GrundriB der
Gesamten Chirurgie

von

Erich Sonntag

Fiinfte Auflage



GrundriD der
Gesamten Chirurgie

Ein Taschenbudh fiir Studierende und Arzte

Von

Professor Dr. Erich Sonntag

Direktor des Chirurgisch~Poliklinischen Instituts
der Uhniversitat Leipzig

Finfte
vermehrte und verbesserte Auflage

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1943



ISBN 978-3-662-36086-6 ISBN 978-3-662-36916-6 (¢Book)
DOI 10.1007/978-3-662-36916-6
Alle Rechte,
insbesondere das der Ubersetzung in fremde Sprachen,
vorbehalten.
Copyright 1937 and 1943 by Springer-Verlag Berlin Heidelberg.
Urspriinglich erschienen bei Springer-Verlag OHG in Berlin 1943.
Softcover reprint of the hardcover 5th edition 1943



Seinem hochverehrten Lehrer

Herrn Geheimrat Professor

Dr. E.Payr

ehem. Direktor der chirurgischen Universitétsklinik zu Leipzig

in Dankbarkeit gewidmet



VYorwort zur fiinften Auflage.

In der neuen Auflage sind die Fortschritte auf dem Gebiete der Chirurgie
in den letzten 5 Jahren beriicksichtigt unter Benutzung der mittlerweile er-
schienenen Abhandlungen sowie Lehr- und Handbiicher.

Im iibrigen blieb das Buch in seiner Anlage aus den im Vorwort zu
den friitheren Auflagen angefiilhrten Griinden auch diesmal unverandert
unter Verzicht auf Abbildungen, Ausfiihrlichkeit und Hervorhebungen, da-
gegen unter Streben mnach Vollstindigkeit bei aller Kiirze; das Buch soll
eben kein Lehrbuch sein oder ersetzen, sondern es ist gedacht als Nach-
schlagebuch fiir Arzte und Studierende, weshalb auch Inhalts- und Sachver-
zeichnis ausfiithrlich gehalten sind.

Leipzig, Weihnachten 1942.
Der Verfasser.

Yorwort zur ersten Auflage.

Vorliegender,,Grundri8 der Chirurgie’ entstand auf Anregung des Verlegers.
Ihm danke ich auch an dieser Stelle fiir sein weitgehendes Entgegenkommen,
welches den Druck des Buches unter den erschwerenden Verhiltnissen der
Jetztzeit ermoglicht hat.

Der Zweck des Buches ist die Darstellung der gesamten Chirurgie in
Form eines kurzgefaBten Grundrisses, welcher dem Mediziner, vor allem
dem studierenden, ein Kompendium fiir das Studium, ein Vade-
mecum fiir den Unterricht und ein Repetitorium fiir das Examen
in Form eines Taschenbuches bieten soll.

Die Lehr- und Handbiicher der Chirurgie haben einen derartigen Umfang
angenommen, daB sie fiir die genannten Zwecke nicht handlich genug sind.
In dieser Beziehung soll das Taschenbuch erginzend eintreten. Keinesfalls
aber kann und soll es jene ersetzen, d. h. ihr Studium entbehrlich machen.
Es will fiir den Anfianger lediglich in dem umfangreichen Gebiete der Chirurgie
einen Leitfaden geben, welcher das praktisch Wichtige heraushebt, damit
es bei dem Studium als solches erkannt, bei der Wiederholung dem Gedéchtnis
eingeprigt und bei dem klinischen Unterricht durch vom Leser hinzugefiigte
Einzel- und Besonderheiten erginzt werden kann, ohne daB im letzteren
Falle durch das Mitschreiben die Aufmerksamkeit vom Vortrag abgelenkt wird.

Aufgenommen wurde in den Inhalt das gesamte Gebiet der Chirurgie,
wie es auf der Hochschule gelehrt wird, also: 1. allgemeine, 2. spezielle Chirurgie,
3. Frakturen und Luxationen, 4. Operationskurs, §. Verbandlehre, dabei
auch nach Méglichkeit in den Text eingeflochten: Geschichte der Chirurgie,
Kriegschirurgie, Unfallkunde, Orthopadie, Rontgenlehre, Urologie usw.

Bei diesem Umfange des Stoffes konnte auf Einzelheiten und Beispiele,
so lehrreich solche sind, nicht eingegangen werden. Auch muBte fiir ein Taschen-
buch der Telegrammstil gewahlt werden; oft sind nur Schlagworte gegeben.
Manches wurde freilich aus didaktischen Griinden ausfiihrlicher behandelt.
Das wissenschaftliche Beiwerk lieB sich bei einem Studentenbuche nicht
entbehren, zumal es zum Verstindnis unbedingt erforderlich ist. Uberhaupt
wurde Wert darauf gelegt, daB der Leser nicht nur Tatsachen, sondern auch
deren Begriindung und selbstindige Beurteilung empfingt. Nur das allgemein
Anerkannte und Geklarte wurde aufgenommen, das im Stadium des Ver-
suches oder der Diskussion noch Stehende aber fortgelassen, hochstens an-
gedeutet. Unter tunlichster Ausschaltung einseitiger Beurteilung wurde



VI Vorwort.

moglichst allen anerkannten Anschauungen Rechnung getragen. NaturgemiB
herrschen die Lehren der Payrschen Schule vor, in welcher Verfasser seine
Fachausbildung erhalten hat. Auch sind dem Buch diese Anschauungen und
Erfahrungen zugrunde gelegt, ohne daB dies immer ausdriicklich vermerkt
werden konnte. Ein ausfiihrliches Inhaltsverzeichnis und Register erschien
zum handlichen Gebrauche notwendig; dagegen mufBte von Abbildungen,
auch schematischen, so sehr sie das Verstindnis erleichtern, vorliufig Abstand
genommen werden mit Riicksicht auf Preis, Umfang und Herausgabe des
Buches. In allen erwdhnten Punkten sei auf die Lehrbiicher verwiesen.

Auf Originalitdit macht der GrundriB keinen Anspruch; er stellt vielmehr
groBenteils einen Auszug aus den gebrauchlichsten Lehrbiichern der Chirurgie
dar; zum eingehenden Studium seien diese daher empfohlen; um ihre Benutzung
zu erleichtern, wurde ihr Lehrgangsplan auch fiir dieses Taschenbuch einge-
halten. Von den benutzten Biichern seien vor allem genannt: Lexers Allge-
meine Chirurgie, Handbuch der praktischen Chirurgie und die verschiedenen
Lehrbiicher der speziellen Chirurgie, Helferichs Atlas der Frakturen
und Luxationen, Schmiedens Operationslehre und Hoffas Verbandlehre.
Beim Unfallrentenschema wurde Linigers ,,Rentenmann‘ zugrunde gelegt.

Ahnliche Biicher wie das vorliegende (sog. , Repetitorien’’ der Chirurgie)
sind zwar schon in der Literatur vorhanden; die meisten sind aber teils veraltet,
teils sind sie einem besonderen Teile der Chirurgie oder einem bestimmten
Zwecke bestimmt. Daher erscheint die Herausgabe des vorliegenden Grund-
risses nicht iiberfliissig.

Es war kein geringes Unternehmen, welches sich der Verfasser zur Aufgabe
machte, indem er das groBe Gebiet der Chirurgie in einem kurzen Grundri
vollstindig, allgemeingiiltig und leichtfaflich darzustellen versuchte. Verfasser
ist sich bewuBt, daB manche Liicken, Ungleichma8igkeiten und Irrtiimer
zu finden sind und bittet um Nachsicht, vor allem aber um Ratschlige zur
Verbesserung.

Leipzig, Ostern 1920. Der Verfasser.
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Erster Teil.
Allgemeine Chirurgie.

1. Abschnitt: Aseptik.

Begriff. Asepsisist die Verhiitung der Wundinfektign durch Fernhalten
der Krankheitserreger oder durch deren Abtoten an allen Gegenstanden, welche
mit der Wunde in Beriihrung kommen, und zwar mittels physikalischer
Mittel (Hitze: kochendes Wasser oder gespannter Wasserdampf oder HeiBluft,
auch Bakterienfilter oder Chemikalien); Antisepsis ist die Abtétung der
Krankheitserreger in der Wunde oder in den mit der Wunde in Beriihrung
kommenden Dingen, und zwar mittels chemischer Mittel (Sublimat, Lysol,
Zephirol, Valvanol usw.).

Aseptisch ==keimfrei; antiseptisch =keimwidrig.

Desinfizieren heiBt einen Gegenstand durch Abschwichen, Abhalten
u. dergl. der Krankheitserreger in einen Zustand versetzen, daB er nicht
mehr infizieren kann; Sterilisieren heit einen Gegenstand vollkommen
keimfrei machen, so daB er also frei ist von allen lebenden Mikroorganismen
(Lebens- und Dauerformen). Letzteres ist in der Praxis nicht immer méglich,
jedenfalls nur an totem Material, und hier auch nicht immer durchfiithrbar;
man mufl sich also oft mit ersterem begniigen (s. u.).

Geschichtliches. Vor Einfiihrung der Anti- und Asepsis waren die Wunden,
offene Knochenbriiche, Operationen (z. B. Amputationen) und vor allem Kriegs-
verletzungen haufig von ortlicher und allgemeiner Eiterinfektion, Erysipel,
Hospitalbrand, Tetanus usw. gefolgt, so daB man im wesentlichen nur Not-
chirurgie trieb und u. a. bei offenen Knochenbriichen oder Knochen- und
Gelenkschiissen gern primir amputierte sowie die subcutanen Operationen
(z. B. die subcutane Achillotenotomie) erfand; damals starben von offenen
Knochen-, spez. Oberschenkelbriichen iiber die Halfte und von groen Operationen
(Kropf-, Mamma- u. a. Operationen) auch fast die Hialfte (noch bei Billroth
starben an Sepsis von offenen Knochenbriichen 609, und von 5 Mammaampu-
tationen mindestens 1).

Schon der Deutsche Ignaz Semmelweis (in den 60er Jahren des 19. Jahr-
hunderts) erkannte die Bedeutung der Kontaktinfektion, d.h. die Tatsache,
daB oft die Hande des Operateurs die Wundinfektion iibertragen, und
zwar auf Grund einer bedeutenden Erkrankungs- und Sterblichkeitsdifferenz
an Wochenbettfieber bei zwei Gebarabteilungen eines Wiener Krankenhauses,
auf deren einer die Schwangeren durch Studenten untersucht wurden, welche
mit anderen Kranken und mit Leichen in Beriithrung gekommen waren, auf
deren anderer dies nicht statthatte sowie auf Grund gleicher Klinik- und Sek-
tionsergebnisse der an Kindbettfieber verstorbenen Frauen und sonstigen an
Sepsis verstorbenen Personen, auch eines befreundeten Kollegen, welcher nach
einer Fingerverletzung bei einer solchen Sektion verstorben war. Er bezeichnete
die Arzthinde und Instrumente als hauptsichliche Krankheitsvermittler und
forderte schon Chlorwaschungen bei Geburten und Operationen, wodurch
die Sterblichkeit auf fast 1/,, herabgedriickt werden konnte.

Der englische Chirurg Lister (1867—1871), angeregt durch Pasteurs
Entdeckung (1861) von den lebenden, der AuBenwelt, spez. der Luft ent-
stammenden Pilzen als Ursache von Géarungen und Zersetzungen orga-
nischer Massen, erkannte, daB die Wundinfektionen eine Adhnliche Ursache
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haben und verwandte zur Desinfektion die 1860 von dem Pariser Apotheker
Lemaire aus dem Steinkohlenteer gewonnene und 1863 von dem Italiener
Bottini bei der Wundbehandlung beniitzte Carbolsiaure, und zwar 5%ig
fiir Wunden, Haut und Operationshinde, Instrumente, Wundschwimme,
Verband-, Naht- und Unterbindungsmaterial, sowie 2!/,%ig fiir die Luft des
Operationssaales mittels Zerstaubungsapparates (,,Karbolspray‘‘); 1867 ver-
6ffentlichte er seine glanzenden Erfolge bei 10 offenen Knochenbriichen ohne
Todesfall. Mit der weiteren Einfiihrung der Listerschen antiseptischen Wund-
behandlung, deren Einfithrung in Deutschland wir Bardeleben, Thiersch,
Volkmann, NuB8baum u.a. verdanken, kam es dann freilich zum Massen-
verbrauch der Carbolsaure spez. auch an der Wunde (welchletztere Lister selbst
allerdings nicht mit Carbolsiure berieselte, vielmehr mit dem carbolgetrinkten
Okklusivverband behandelte).

Die antiseptische Wundbehandlung bedeutete den groBten Fort-
schritt in der Chirurgie; sie erdffnete um die Mitte des vorigen Jahrhunderts
im Verein mit der Anisthesie und der Blutleere eine neue Ara: die der
modernen operativen Chirurgie.

Das Listersche Verfahren nahm rasch seinen Siegeszug durch die Welt,
muBite aber bald einem vollkommeneren Platz machen: An die Stelle der
mit Gewebsschidigung und mit Vergiftungsgefahr (Sublimat- und Carbol-
vergiftung!) verbundenen Antisepsis, d.h. Abtétung der Infektionserreger
mit chemischen Mitteln (Carbolsiure, spater Sublimat, Jodoform, Salicyl-
saure, Borsidure u. a.) trat um 1886 (Dampfdesinfektion!) die Asepsis, d.h.
die Vermeidung der Infektionsméglichkeit durch Reinlichkeit und Sterilisation
bezw. Desinfektion aller mit der Wunde in Berithrung kommenden Gegen-
stinde, spez. Sterilisation des Operationsmaterials, und zwar auf physika-
lischem Wege (durch Auskochen oder durch Behandlung im gespannten
‘Wasserdampf), nachdem schon Pasteur 1874 die Verbandstoffe durch Hitze
und Buchner 1878 die Instrumente durch Auskochen keimfrei zu machen
gelehrt sowie Neuber 1884—1886 die Antiseptika durch keimfreie Kochsalz-
16sung ersetzt hatte. Gegeniiber der Kontaktinfektion wurde gleichzeitig
die Luftinfektion als wenig bedeutungsvoll erkannt; als besonders gefahrlich
haben zu gelten die vom Kranken stammenden Keime; iiberhaupt spielt die
Virulenz der’ Erreger sowohl wic die Widerstandskraft des Gewebes eine be-
achtenswerte Rolle. Der Fortschritt der Wissenschaft baute sich u. a. auf der
Entdeckung sowie Ziichtung und Isolierung der meisten Krankheitserreger
auf, welche in diesen Jahren vor allem dank den Arbeiten von Rob. Koch
(1878—1881) und seinen Schiilern gelang.

Bahnbrechend wirkte u. a. v. Bergmann, welcher durch seine beriihmt
gewordenen Knieschiisse aus dem russisch-tiirkischen Kriege (1877/78) zeigte,
daB man schon bei sauberem Wundverband und bei sorgfaltiger Ruhigstellung
durch Gipsverband, auch ohne antiseptische MaBnahmen, welche im Felde
durchzufiihren nicht immer méglich war, gute oder vielmehr noch bessere
Ergebnisse erzielt (von 15 Knieschiissen mit Knochenverletzung starb 1,
wahrend sonst bei Knieschiissen die Sterblichkeit das Zehnfache betrug). Er
und sein Assistent Schimmelbusch (Instrumentenkocher und Verbandstoff-
trommel s. u.) machten sich in den Jahren 1886—1891 um die Durchfiihrung
der Asepsis besonders verdient

Aseptische Vorbereitung (Sterilisation bzw. Desinfektion). Die Aseptik
ist neben An#sthetik und Blutsparung der wichtigste Grundpfeiler der operativen
Chirurgie. Ideal ist Sterilisation durch Abtétung aller, auch harmloser Krank-
heitserreger; doch ist tatsiachlich, auch unter den giinstigsten Verhaltnissen
des Krankenhauses eine solche nicht immer erreichbar, sondern oft nur Des-
infektion méglich. Von den verschiedenen Dingen ist das ,,tote‘* Material,
namlich Instrumente und Verbandstoffe durch geniigende Hitze unter Vor-
aussetzung sachgemaBen Vorgehens einschl. stindiger Uberwachung vollig
keimfrei zu machen, wenn dies aber in der Allgemeinpraxis auch keines-
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wegs immer gelingt. Dagegen lassen sich an Operateur und Operationsfeld
welche ja die zur Sterilisation erforderliche Hitze nicht vertragen, die Keime
nicht ginzlich abtéten, sondern nur vermindern und abschwichen bzw. unschad-
lich machen. Dementsprechend heilen nicht alle Operationen primir, sondern
es kommt in einem gewissen Prozentsatz (1-—7, durchschnittlich 3,59%,)
mehr oder weniger bedenklicher Infektion mit Fadeneiterung, AbsceB, Phleg-
mone, Sepsis usw. Von groBter Gefahrlichkeit ist dabei der Arzt, und zwar
dessen Hand (wichtig ist daher Noninfektion und Abstinenz neben Desinfektion!)
und in zweiter Linie dessen Luftwege (wichtig ist daher stummes Operieren
neben Mundschutz, ev. auch hier Abstinenz bei eigener Erkrankung der
oberen Luftwege!); demgegeniiber ist die Gefahr von seiten des Operations-
feldes viel geringer (auBer bei zufilligem Infektionsherd an Haut oder Tiefen-
gewebe) ebenso wie von seiten des Naht- und Unterbindungsmaterials (Catgut!).
Im iibrigen spielen die allgemeinen und 6rtlichen Schutzkrifte im Kérper
des Patienten eine wichtige Rolle; sie gilt es daher zu erhalten und zu unter-
stiitzen, aber keinesfalls zu schadigen.

A. Korperoberfliche.

a) Operateur, spez. dessen Hiande und b) Patient, spez. Operationsfeld;
beide sind nicht absolut, sondern nur relativ sterilisierbar also desinfizierbar,
da physikalische Sterilisation durch Auskochen unméglich ist und da auBer-
dem die Haut eine unregelmaBige Oberfliche mit mannigfachen UnregelmiBig-
keiten, spez. Vertiefungen und Poren sowie Haarbilgen und Schweifidriisen
besitzt.

a) Operateur und dessen Gehilfen, spez. deren Hiinde.

,Handedesinfektion.” (Von der Gewissenhaftigkeit des Arztes hingt
u. U. das Leben des Patienten ab!)

L. Prophylaxe. Das Wichtigste bei der Hindedesinfektion ist nicht etwa
nur das Waschen, iberhaupt Desinfizieren, sondern nicht zuletzt die Haut-
pflege und die Noninfektion bzw. Abstinenz!

1. Hautpflege. Desinfizierbar sind nur gepflegte, d.h. glatte und weiche
Hande; rissige Hinde sind Bakterienbrutstitten; deshalb empfiehlt sich
‘Waschen der Hande mit milder Seife, weicher Biirste und nicht zu heiBem
Wasser und Einfetten mit Glycerin oder Lanolin, Quimbo, Niveacreme, Perc-
hautsalbe od. dgl. spez. nach den Operationen, sowie sorgfiltige Behandlung
auch der kleinsten Verletzung durch Betupfen mit Jodtinktur usw., bei
empfindlicher Haut auch Vorsicht mit Schmierseife, scharfen Biirsten, Subhmat
Alkohol spez. vergalltem, hartemWasser, Benzin, Jodtinktur, Antiseptika usw.;
mit milden Seifen, weichen Biirsten oder Luffaschwamm und schonenden
Desinfizientien erreicht man das Beste; ev. benutze man statt Seife Satina,
Prakutan od. dgl.,, auch mit Borax weich gemachtes Wasser.

2. Noninfektion bzw. Abstinenz. ,,Nichtinfizieren ist besser als desinfizieren.
(Semmelweis) oder (vor der Einfiihrung der Gummihandschuhe gesagt!)
,,Man soll im gewohnlichen Leben Handschuhe tragen, um sie zur Operation
auszuziehen (Kocher). Von groBter Gefiahrlichkeit ist die Kontaktinfektion,
und die gefahrlichste Infektionsquelle ist die Arzthand, da sie mit hoch-
geziichteten Krankheitskeimen in Beriihrung kommt. Noninfektion be-
deutet Schutz vor Berithrung mit infektiosen Stoffen; daher soll bei unreinen
Verbianden, Untersuchungen und Operationen nichts mit den Handen, sondern
nur mit Instrumenten (Pinzetten) bzw. Tupfern angefaB8t werden; am besten
dabei Gummihandschuhe; auch diese oder wenigstens Condomfingerlinge, im
Notfall auch Salbeniiberzug bei Untersuchung der Korperéffnungen (Mund-
héhle, Mastdarm, Scheide) und bei Anfassen von Priaparaten. (Der beste
Schutz in allen unsauberen Fallen ist der Gummihandschuh!) Dabei ist zu
beachten, daB die Krankheitserreger nicht nur in unreinen Wunden haften

1%
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sondern oft weithin {iber Korperoberflache, Verband, Gerat und Wische sowie
Operationsraum und -einrigchtung verstreut sind. Bei trotzdem erfolgter Infektion
der Hiande sind diese sofort und griindlichst mechanisch und chemisch zu
desinfizieren, auflerdem evtl. Vollbad, sowie Wiasche- und Kleiderwechsel; bei
Vornahme mehrerer Operationen sei deren Reihenfolge entsprechend der
Asepsis; vor aseptischen keine septischen Operationen oder septischer Ver-
bandwechsel; getrennte Riume mit getrenntem Instrumentarium, Spritzen,
‘Waschapparat, Rasiermesser, Gummihandschuhen und Personal fiir aseptische
und septische Operationen sowie fiir Unfallverletzungen. Eiter usw. ist in
Schalen aufzufangen, Tupfer in Eimer zu werfen (nichts auf den Boden!),
Seife, Biirste, Waschschalen usw. nicht mit eiterbeschmutzten Hinden anzu-
fassen und nicht von mehreren Personen zugleich zu benutzen.,

Abstinenz: Eitrige Prozesse an Hinden und Armen, z.B. infizierte
Schrunde, Wunde, Furunkel, Ekzem (auch bei Gummihandschuhschutz),
desgl. Schnupfen, Halsentziindung, Bronchitis u. dgl. (auch bei Mundtuch-
schutz) schlieflen aseptische Operationen aus; bei mit Eiter oder Leichen-
material infizierten Handen ist eine Karenzzeit von 24—48 Stunden ratsam, es
sei denn, daB die Hinde durch Gummihandschuhe zuverlissig geschiitzt waren.

Il. Desinfektion. Vorbereitung: Bad, reine Wasche und weiBleinener
Operationsanzug, sonst Ablegen von Rock und Weste sowie Aufstreifen der
Hemdirmel bis iiber den Ellbogen; keine Ringe; Kopf- und Barthaar kurz
gehalten und oft gereinigt, sonst ebenso wie bei Frauen glatt gescheitelt und
mit Haube, Miitze, Schleier, Binde od. dgl. gedeckt; statt Klemmer Brille;
Nagel gekiirzt (hochstens 2—3 mm lang); Mundspiilen; undurchlissige Schiirze
aus Gummi oder Billrothbattist; Schuhe abstreichen und hohe Gummischuhe
anlegen (StraBenschmutz!).

Handedesinfektion: Gewohnlich nach Fiirbringer bzw. nach Ahlfeld
(nach letzterem ohne Nachbehandlung mit Desinfektionsmittel: sog. ,,HeilB-
wasseralkoholmethode®’) :

1. 10(—20) Minuten (nach der Uhr bzw. Sanduhr; am besten im Sitzen)
zwecks Entfernung des oberflachlichen Schmutzes chemisches und mechanisches
Reinigen der Hande und Vorderarme mit Wasser (flieBend, andernfalls mehrmals
gewechselt, geniigend warm, mit kriftigem Strahl oder Brause), Seife (stets
frisch; mild, und zwar neutral, evtl. alkalisch; wirksamer, aber angreifender
ist die griine oder Schmierseife oder Zusatz von Quarzsand [Singer] oder von
Marmorstaub [Schleich]) und Biirste (aus Holz mit Borsten sog. Wurzelbiirste,
nicht zu grob oder aus Gummi, stets frisch, ein- oder mehrmals gewechselt,
nach Gebrauch ausgekocht oder besser trocken im Autoklav sterilisiert und in
19/,, Sublimat- oder besser 59, Zephirollésung oder besser trocken in sterilem
Behilter oder Leinwandsackchen aufbewahrt) bzw. Luffa- oder Gummischwamm
{ausgekocht!) oder Gazelappen (steril!). Waschen systematisch und griindlich
unter besonderer Beriicksichtigung von Nagelfalz und -raum, Daumen- und
Kleinfingerballen, Gelenkfalten, Streckseiten, Zwischenfingerflichen, Hohl-
handfurchen und VorderarmauBenseite; Nigel nicht bloB vor- und nachher,
sondern wihrend des Waschens mehrmals reinigen mit Nagelreiniger (aus ver-
nickeltem oder verchromtem Metall, ausgekocht, trocken in steriler Schale;
stumpf, da sonst Gefahr der Verletzung!); 6fters, namentlich zum Schiufl Hinde
mit reichlich flieBendem Wasser abspiilen und abtrocknen mit sterilem rauhem
Tuch (Handtuch oder Kompresse).

2. 3—5 Minuten abspiilen und abreiben mit Biirste oder besser Mullappen
in 709 igem, bei feuchten Handen 909, igem Alkohol, evtl. mit Zusatz von Jod-
tinktur, Aceton, Salpetersiure, Tannin, Seife u. dgl.; Zweck: mechanische
Reinigung, Entwisserung, Entfettung und Hartung (Gerbung) der Haut. Alkohol
wirkt zwar gerbend und desinfizierend, aber nicht sterilisierend ; daher empfiehlt
sich Zusatz oder Anfiigen eines Antisepticum, welches auch ohne Alkohol
geniigen kann, wenn es stark wirksam ist, z. B. Zephirol (billiger). Propyl-
alkohol ist wirksamer, aber teurer als Athylalkohol. Recht gut und preiswert
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ist auch Seifenspiritus (s. u.). Der kaufliche Spiritus ist nicht keimfrei und
mulB3 durch Hochdruck-Batterienfilter keimfrei gemacht werden: ,,Filtrocert
(Firma Lautenschlager-Berlin). Der durch Zusatz von Kampfer-Chloroform,
Karbol, Holzgeist od. dgl. vergallte Alkohol wird nicht immer von den Handen
vertragen und ist dann durch unvergillten Alkohol oder durch Antiseptikum
zu ersetzen.

3. Evtl. noch 3—5 Minuten abspiilen und abreiben in 1%/y,iger Sublimat- oder
besser (schonender!) in 2—39/,,iger Sublaminlésung, auch in Lysol, Lysoform,
Chlormetakresol, Hydrarg. oxycyanat., Sagrotan, Clorina, Bactol, Aquacid,
Valvanol, Zephirol, Quartamon u. dgl.; evtl. wihrend des Operierens wieder-
holen. Zweck: Sicherung der Desinfektion durch eine Vorbehandlung und
Impragnierung der Haut mit einem Antisepticum, da die Alkoholwirkung mit
der Zeit aufhoért, namentlich wenn die Haut mit Wasser, Blut usw. benetzt
wird. Bei empfindlicher Haut sind solche Antiseptika allerdings u. U. besser
fortzulassen, vorausgesetzt daB die Hande vorher nicht infiziert waren. Um-
gekehrt ist bei Unvertraglichkeit des vergillten Alkohols dieser durch ein
schonendes Antiseptikum z. B. 19 Zephirol zu ersetzen. Zuvor ist notig
sorgfaltige Abspiilung der Hande von Seife, welche infolge unloslicher Ver-
bindung mit Sublimat sonst dessen Unwirksamkeit bedingt! Die Sublimat-
l6sung wird am einfachsten hergestellt mit v. Angerers Sublimatkochsalz-
pastillen, deren Kochsalzgehalt (1/,) die Zersetzung durch die Alkalien des
Leitungswassers verhiitet und deren rote (Eosin-)Farbung die Unterscheidung
gegeniiber anderen Losungen bzw. Wasser ermoglicht; die Pastillen enthalten
1 g Sublimat, 1 g Kochsalz und geben mit 11 Wasser eine 1°/,ige Sublimat-
16sung. Heutzutage ist das Sublimat verdrangt durch die genannten anderen
Antiseptika: Zephirol, Valvanol usw.

Ausnahmsweise, und zwar in eiligen Fillen (z. B. in der Kriegs- und
AuBenpraxis) geniigt evtl. die abgekiirzte oder Schnelldesinfektion
durch 5—10 Minuten langes Abreiben der Hinde mit einfachem Spiritus
(70—909ig) bzw. Brennspiritus (909)ig) oder Hartspiritus (Festalkohol), Seifen-
spiritus: Rp. 10,2 Kaliseife, 0,8 Olivensl, 1,0 Glycerin, 43,0 Alkohol und 45,0
Wasser (v. Mikulicz), Salpetersiure(0,59,ig)alkohol (Schumburg) oder
Acetonalkohol 1:2 (v. Herff) oder Tanninalkohol (Zabludowski), Dijozol
bzw. Dijozolseife, Afridolseife, Formalinseife, Carvaseptpaste oder Jodbenzin
(Heusner: Rp. 1 Jod, 250 Paraffindl und 750 Benzin, herzustellen durch
Stammlésung von 10 Jod mit etwas Schwefelather und 90 Benzin; Vorsicht
wegen Feuergefahrlichkeit!). Formalinspiritus (Borchers) wird nicht durch-
wegs vertragen ebenso wenig wie Jodtinktur u. a.

Zwischendesinfektion der Hande wahrend der Operation bei An-
streifen nicht steriler Gegenstinde oder bei Beriihren von Eiter, Kot od. dgl.
erfolgt durch Abwaschen und Abbiirsten fiir kiirzere Zeit mit einem der
genannten Antiseptika unter Nachtrocknen mit sterilem Tuch; zur Entfernung
von Blut kann auch sterile phys. Kochsalzlésung benutzt werden.

Weitere Vervollkommnung der Handedesinfektion mittels Vorbereitung
im Wasserdampf oder in HeiBluft um die tiefergelegenen Keime herauf-
zubeférdern und abzutdten, wird von manchen Autoren empfohlen, nament-
lich fiir langer dauernde Operationen, hat sich aber nicht eingebiirgert,
zumal dadurch die tiefergelegenen Keime nur heraufbeférdert, also vermehrt
werden.

Wegen der Unmoglichkeit absoluter Sterilisation der Hande empfiehlt sich,
wenn irgend moéglich, der Gebrauch von Gummihandschuhen (nahtloser
Condomgummi: Halsted, Zoege v. Manteuffel, Friedrich 1898), und zwar:
a) bei septischen Operationen, Untersuchungen und Verbanden; hier prophy-
laktisch zum Schutz der spater zu operierenden Kranken, auch zum Schutz des
Arztes vor Selbstinfektion (dicke!); b) bei aseptischen Operationen (diinne
sog. Condomhandschuhe!). ZweckmaBigerweise werden getrennte Gummihand-
schuhe benutzt fiir aseptische und septische Operationen; am besten sind
geflickte Handschuhe auszuschlieBen. Nach dem Gebrauch Reinigen (am besten:
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an der Hand, also vor dem Abstreifen!), Einlegen in 39, Kresolseifen- oder
Sagrotanl6sung '/, Stunde, griindlich waschen, zum Trocknen aufhiangen, nach
zwolf Stunden umgedreht nochmals trocknen, auf Durchlassigkeit priifen durch
wustférmiges Aufblasen der Handschuhe, bei Defekt flicken durch Aufsetzen
von Stiicken zerrissener Handschuhe mittels Handschuhleims (Paragummi-
lésung), mit Wattebauschchen aufspreizen, in FlieBpapier oder Mullkom-
presse einschlagen und in gespanntem Dampf bei 1200 sterilisieren (weniger
vertraglich ist Auskochen in Wasser oder Sodalésung). Anziehen steril, d. h.
ohne Fingerberiihrung auf die sorgfaltig getrocknete und mit sterilem Talk
(in flacher Schale bei diinner Schicht 30 Minuten in gespanntem Dampf
bei 1200 oder 60 Minuten in HeiBluft bei 2000 sterilisieren), Vasenol od. dgl.
oder besser, falls es vertragen wird, mit dem (49]igen) formalinhaltigen, daher
antiseptischen und antihidrotischen Vasoform bzw. Silberpulver (Cumasina)
gepuderte Hand (nicht ratsam ist das Anziehen aus einer Fliissigkeit, z. B.
aus phys. steriler Kochsalzlésung wegen der Hautmaceration und wegen des
sog. ,,Handschuhsaftes’’). Vor dem Anziehen der Gummihandschuhe wird zur
Hautpflege Einfetten der Hinde mit steriler Salbe empfohlen (Rp. Adeps lanae
anhydr. 74, Ol arach. 20 Aq. dest. 6). Nachteileder Gummihandschuhe:
Teuer und zerreiBlich; aus Rissen (hiufig bei Knochenoperationen!) droht
Uberschwemmen des Operationsgebietes mit den unter dem Handschuh befind-
lichen und evtl. vermehrten Hautkeimen (,,Handschuhsaft”); daher empfiehlt
sich zuvor, wie sonst, sorgfiltige Handedesinfektion und trockenes Anziehen
der Handschuhe, bei Defekt Wechseln der Handschuhe, evtl. Uberziehen von
Zwirnhandschuhen, dies spez. bei Knochen- sowie Bauchoperationen.

Gummihandschuhersatz: Undurchlassiger Uberzug von Harzlésung
z. B. Chirosoter oder Dermagummit: billiger, aber unsicherer, weil leichter
verletzbar, auch beim Schwitzen sich ablésend, daher verlassen.

Zwirnhandschuhe (v. Mikulicz). a) Allein nur ausnahmsweise, dann
bei Durchfeuchtung oder bei Infektion zu wechseln, b) haufiger tiber Chiro-
soter oder Gummihandschuh, z. B. bei Knochenoperationen (hier zum Schutz
der gefahrdeten Gummihandschuhe), bei Bauchoperationen (hier zum besseren
Halten der schliipfrigen Eingeweide, spez. Darme, Leber usw.), ferner beim
Herrichten von Verbandstoffen und beim Gipsen; auch hier sind die Zwirn-
handschuhe zu wechseln bei Beschmutzung oder Durchfeuchtung sowie bei
langerer Operation.

Sterile Operationskleidung, und zwar: Operationsmantel (mit
langen Armeln bis zum Handgelenk, am besten dazu Trikotmanschetten und
mit RiickenschluB, durch Hilfspersonen zu besorgen) und Mundtuch (aus
zwei- oder mehrfacher geniigend dichter Gaze, Leinen oder Kaliko, ratsam
gegen Tropfcheninfektion durch Sprechen und Husten, spez. bei Katarrh der
oberen Luftwege, wenn hier nicht besser vom Operateur Abstinenz gewahrt
wird); besser ist Cellophaneinlage (Kirschner), evtl. auBerdem Kopf-
miitze bzw. Ganzschleier (Schleier iiber den ganzen Kopf als Mund- und
Kopftuch zugleich mit gesiumtem Augenschlitz und im Hinterkopf verkniipf-
baren Bindern an den Enden des Schlitzes). Evtl. besonderer Riickenschutz
fiir den Arztmantel. Zum Schutz des Arztes dient bei Untersuchungen und
Operationen an den oberen Luftwegen (Diphtherie) eine Operationsschutzbrille.

Sonstige VerhaltungsmaBregeln: Nach beendeter Desinfektion jede
Beriihrung nichtsteriler Gegenstinde, spez. des eigenen Koérpers (z. B. des
Gesichtes) vermeiden; méglichst wenig sich unterhalten und moglichst wenig
sich bewegen sowie méglichst ,,stumm operieren; nicht in die Wunde
husten, niesen usw.; SchweiB abtrocknen lassen. Bei.Beriihrung mit nicht-
sterilen Gegenstanden (z. B. durch Anstreifen) Desinfektion erneuern. Bei
Berithrung mit infektiésem Material (z. B. bei Eréffnung von Magen,
Darm, Gallen- und Harnblase u. dgl) Instrumente wechseln und Hinde
bzw. Gummihandschuhe in Sublimat- od. dgl. und dann in phys. steriler
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Kochsalzlﬁsung abspiilen und an sterilem Tuch abtrocknen, sowie evtl. Zwirn-
handschuhe wechseln.

b) Patienf, spez. Operationsfeld.

Vorbereitung: Evtl. sind einige Tage Krankenhausaufenthalt zur Vor-
bereitung der Desinfektion ebenso wie der Narkose notwendig. Nach erfolgter
Stuhlentleerung (nicht zu spit und nicht zu energisch wegen Gefahr der
Verunreinigung und Schwichung!) allgemeine Reinigung durch warmes
Vollbad mit Seife und Biirste: abends zuvor (nicht am Operationstage selbst,
sonst Hautaufweichung!); Haar gesdaubert und bei Frauen geflochten (keine
Nadeln!), bei Kopf- und Halsoperationen eingewickelt; Nigel gekiirzt und
gesaubert; Mund gespiilt; Zahne gebiirstet bzw. mit Kohlensauregeblase
(Atomiseur bzw. Dentaloptimax) bearbeitet, evtl. zahnirztlich gereinigt und
hergerichtet (sog. Sanierung der Mundhéhle); evtl. Wunden mit Jodtinktur
betupft; bei infizierter Wunde, Furunkel, Ekzem, Erysipel, Fistel u. dgl.
Operation tunlichst aufschieben, und zwar mindestens fiir mehrere Wochen
nach volliger Abheilung (vgl. Latente Infektion!), desgl. nicht Operieren bei
Menses und bei Fieber; frische Leib- und Bettwasche.

Operationsfeld griindlich abgeseift (unter besonderer Beriicksichtigung
von Nabel, Hautfalten u.dgl.), rasiert (zur mechanischen Abtragung der
aufgelockerten Epidermisschicht, auch an haarlosen Stellen, aber nicht an
den sehr langsam wachsenden Augenbrauen; getrennte Badewannen und
Rasiermesser fiir aseptische und septische Fille!), mit Ather und Alkohol
desinfiziert und schlieBlich mit sterilem trockenem (nicht rutschendem)
Verband bedeckt (feuchter antiseptischer, z. B. Sublimatverband, ist da-
gegen wegen Hautreizung nachteilig!).

Desinfektion unmittelbar vor der Operation (stets von der
Mitte nach dem Rand; cave Verbrennung durch iiberschiissiges Desinfiziens,
namentlich an Hautfalten und Aufliegestellen, sowie cave Abkiihlung durch
zu langes BloBliegen oder Durchnassen!): Je zweimaliges Abwaschen durch
Tupfer oder Wattestiicke an Hand, Holzstdbchen, rostfreier Pinzette od. dgl.
mit: 1. (zur Reinigung und Entfettung) Ather, Benzin od. dgl., 2. (zur Gerbung
und Desinfektion) 70%igem Alkohol, entkeimt durch Hochdruck-Bakterien-
filter ,Filtrocert, 3. (zur Desinfektion) 5(—10) 9 iger Jodtinktur (nach
Grossich 1908; zur Schnelldesinfektion, z. B. bei frischen Verletzungen,
evtl. auch allein gentigend; am besten 10 Minuten vorher und nochmals un-
mittelbar vor der Operation; wegen Gefahr der Hautreizung (Dermatitis oder
Ekzem mit anschlieBender Infektion: Erysipel usw.) statt 109ige besser
59ige und stets frische Losung aus gut mit Glasstopsel verschlossener
Flasche, bei Hautplastik und iiberhaupt bei empfindlicher Haut (z. B. bei
blond- und rothaarigen Personen und bei Kindern, sonst auch an Scrotum,
Brustwarzen, Achselhghlen, Hals, Gesicht, Augenlidern usw.) sowie bei
Basedowkranken ersetzt durch Dijozol (reizloses Jodpriparat) oder durch
jodfreie Ersatzmittel: Dibromol, Jodana, Jodomuc, Aquacidtinktur, Sepso-
tinktur, Kodantinktur od. dgl., auch durch 5%igen Thymol- bzw. 7,569% igen
Tanninspiritus (durch einige Carbolfuchsinkristalle gefarbt) bzw. 59)igen
Pikrinsiurespiritus bzw. Providoformspiritus bzw. Formalinspiritus (nicht
immer vertriglich) bzw. Malachit- oder Brillantgriinspiritus bzw. 109, Valvanol-
spiritus (nicht ganz reizlos; daher Vorsicht an den Genitalien und bei Benutzung
von Silberfolie) bzw. 5—10 Bactolspiritus oder Heusners Jodbenzin; dieses
auch allein gentigend bei 5 Minuten langer Anwendung). Bei Schleimhiuten:
trocken abtupfen; bei umschriebenem Eingriff, z. B. bei Schnitt oder bei Stich
zur Lokalanisthesie und bei Eroffnen. des Magen-Darmkanals, z. B. bei
Gastroenterostomie, auch Jodtinktur od. dgl. aufstreichen; bei Operation
in der Mundhohle auch Ausspiilung mit 3% iger Wasserstoffsuperoxyd-,
Menthoxol-, Kal.-permang.-, 29/jiger Bor- oder Boraxlésung usw., in Scheide
und Mastdarm mit 1—29] Zephirol- oder 3%/jiger Lysol- oder 1%/ iger Sub-
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limat- bzw. 2—3%/,jiger Sublaminlosung (Gefahr der Sublimatvergiftung ist
bei Schleimhautapplikation nicht ganz auszuschlieBen!).

Abdeckung. Nach Desinfektion in geniigendem Umkreis: Abdecken
des Operationsfeldes mit sterilen sog. ,,Abdecktiichern’ (und zwar
entweder mit einem einzigen groB8en ,,Schlitz’‘tuch (z. B. Finger, Zehen, Penis
od. a.) oder besser mit mehreren, von allen Seiten umgelegten kleineren
Ttichern, wobei keine Liicken gelassen werden diirfen und die Tiicher nétigen-
falls in mehrfacher Schicht zu legen sind; periphere Gliedabschnitte sind
abzudecken durch Sicke, sog. ,,Hoschen”; Kopf durch ,,Miitze') und Be-
festigen der Tiicher mittels Anndhens oder Anklebens oder mittels An-
klemmens durch Hakenklemmen (sog. ,,Tuchklemmen’, z. B. nach Back-
haus; anzulegen zwecks anatomischer Orientierung an markanten Punkten,
spez. solchen der Mittellinie, z. B. an Kinn, Jugulum, Schwertfortsatz, Nabel,
Symphyse, Warzenfortsatz, Darmbeinstachel u. dgl.); daneben, spez. bei
Operationen in Lokalanisthesie auch mittels Anklebens durch Mastisol; desgl.
ist das Ankleben vorzuziehen evtl. bei Infektionen (sonst Stichinfektion!).

AbschluB infizierter Umgebung gegen das Operationsfeld (vor dessen
Desinfektion, mit zu wechselnden Gummihandschuhen!): z. B. infizierte
‘Wunde, exulcerierten Tumor, Geschwiir, Fistel, Ekzem, Pustel u. dgl. mit
Jodtinktur betupfen oder mit Thermokauter ausbrennen oder exzidieren
und mit sterilem Koper- oder Guttaperchastoff mittels Mastisols zukleben
oder (z. B. bei Darmfistel, ulceriertem Mammatumor, Mastdarmamputation)
nach zirkulirer Hautumschneidung und Umkrempelung mit fortlaufender
Naht zunihen; bei Mastdarmresektion After durch eine am SchluB8 der
Operation wieder zu entfernende ringférmige Naht verschlieBen; bei Operation
in der Nihe von Scheide und Mastdarm diese durch angenihtes oder an-
geklebtes Tuch bzw. wasserdichten Stoff abschlieBen; in der Nahe des Mundes,
z. B. bei Strumektomie, durch ein um Kinn-Hinterhaupt fest umgestecktes
zusammengefaltetes Handtuch oder durch Drahtbiigel, sog. ,,Narkosebiigel*
(nach Kocher); an den Extremititen, z. B. bei Amputation wegen Sepsis
oder Gangran, den ganzen peripheren Gliedabschnitt einwickeln mit steriler
Kompresse und Binde oder durch Sack (,,H6schen*), durch Ankleben oder
Anklemmen gut befestigt. :

B. Operationsmaterial.

a) Instrumente, b) Naht- und Unterbindungsmaterial, ¢} Tupfer und
Verbandstoff, sowie Operationswiasche (simtlich absolut sterilisierbar, und
zwar auf physikalischem Wege!).

a) Instrumente

(moglichst glatt, einfach und aus einem Stiick, ganz aus Metall, spez. ohne
Holz-, Elfenbein- oder Horngriff u. dgl., vernickelt oder besser verchromt
oder am besten, soweit moglich, aus rostfreiem Stahl (glatt und rostsicher!),
auch versilbert; notigenfalls, z. B. Scheren, Schieber und Klemmen auseinander-
nehmbar).

Sterilisation durch Auskochen in Wasser mit Sodazusatz (ca.
(1)—8Yige, also (1—2)—3 EBlsffel auf 11; wegen schadlicher Beimengungen
der Handelsware nur chemisch reines Priaparat: Natr. carb. puriss. sice. in
Pulver- oder Tablettenform. Zweck: Losung des anhaftenden Schmutzes,
erhohte bakterizide Wirkung und Schutz gegen Rosten) 10—15, besser
15—30 Minuten lang (vom Kochen an gerechnet bei gut schlieBendem Deckel
und ganz vom Wasser bedeckten Instrumenten; pathogene Mikroorganismen,
z. B. Eiterkokken, werden in wenigen Sekunden, die sehr widerstandsfahigen
Milzbrandsporen in einigen (2—4 und mehr) Minuten abgetttet! — Sicherer,
auch native Erdsporen, welche im kochenden Wasser erst nach Stunden
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zu Grunde gehen, vernichtend ist die Behandlung der Instrumente bei
héherer Temperatur (120°) im Hochdruckapparat (1 Atii) fiir mindestens
8—10 Minuten, was fiir den Operationssaal zu fordern, aber auch fir die
Praxis zu wiinschen ist. (Es gibt im Handel groBe und kleine Hochdruck-
sterilisatoren). Zuvor sind zwecks Rostschutzes die Instrumente in 39 Soda-
I6sung einzutauchen. Brauchbar, namentlich fiir nicht scharfe Instrumente
ist auch die Sterilisation durch HeiBluft von 200° fiir 1030 Minuten bis
zur Braunung des Verbandstoffs (Bodenfiillung und Stopfen von Reaganz-
glas aus Jenenser Glas). Das Einlegen der Instrumente in 70 (60-—80)%igem
Alkohol oder 2—59iger Carbollésung oder 109 Zephirol ist ungeniigend und
nur im Notfall bei nichtaseptischer Operation zulissig; jedenfalls sind die
Instrumente, auch die scharfen, nach dem Gebrauch erst einmal auszukochen. —
Das Einlegen in Sublimat ist wegen Quecksilberabscheidung nicht ratlich,
ebensowenig das Ausgliihen wegen Abblatterns des Nickels; auch das Ab-
flammen d. h. Ausbrennen in einer Schale mit Alkohol geniigt nicht. In héher
gelegenen Orten (iiber 1500 m), wo das Wasser nicht erst bei 1000 kocht, empfiehlt
sich Zusatz von Formalin (0,1—0,259%,) oder Zephirol (2%) ebenso wie bei
Verdacht auf native Erdsporen. Das Auskochen erfolgt, wie es in der Praxis
meist fiblich ist, im KochapparatnachSchimmelbusch-Lautenschlager mit
siebartig durchlochertem Einsatz und FaBhaken, auch in Spargelkocher oder
Fischkessel oder unter Einschlagen der Instrumente mit Handtuch im gewohn-
lichen, aber gut schlieBenden Kochtopf (scharfe Instrumente entsprechend
geschiitzt, z. B. Nadeln in gelochtem Nadelbiichschen und Messer auf Liege-
gestell, sog. ,,Steg’’ mit Watte- oder Mullstreifen umwickelter Schneide, auch
nicht zu lang (ca. 5 Minuten) ausgekocht also evtl. spiater eingelegt oder auf-
bewahrt fiir mindestens, 15 Minuten in 59)iger Lysollosung, Seifenspiritus,
969 igem Alkohol, Sagrotan, Lavasteril, Valvanol, Zephirol od. dgl.; Spritzen
und Glasdrains werden in kaltem oder lauem Wasser und mit herausgezogenem
Stempel angesetzt und zum Gebrauch mit sterllen Handen oder Zangen
zusammengesetzt).

Nach der - Sterilisation Instrumente auf fahrbarem Instrumenten-
tisch, mit Rahmen und die meistgebrauchten auf Beitisch, (sog. ,,stummem
Diener*’), geordnet ausbreiten und abkiihlen sowie abtropfen lassen.

Wéhrend der Operation auf den Boden gefallene oder durch Anstreifen
u. dgl. nicht mehr aseptische Instrumente sofort abspiilen und neu auskochen,
durch Berithrung mit infektidsem Material infizierte ersetzen (z. B. zweites
Instrumentarium zur Bauchnaht nach Magen-Darmoperationen).

Nach Gebrauch: Instrumente evtl. auseinandernehmen, mit Wasser
unter Brause abspiilen und abbiirsten erst in kaltem Wasser (sonst koaguliert
Blut und Eiter!), dann einlegen in heiBe Soda- oder Seifenlésung, auskochen,
abbiirsten in Alkohol, gut mit Leinwand abtrocknen und im staubdichten und
abgeschlossenen Instrumentenschrank auf Glasplatten geordnet einreihen,
evtl, namlich bei feuchter Luft diinn mit fliissigem siurefreiem Paraffin ein-
fetten; infizierte Instrumente soll man wegen Gefahr der Keimverstreuung
nicht erst in Wasser einlegen und abbiirsten, sondern zunichst in Carbollgsung
bringen und kochen; fiir dringliche Operationen, z. B. Tracheotomie, sei ein
Instrumentarium in sterilem Zustand fertig zusammengestellt.

Fiir Transport empfiehlt sich Segeltuchtasche, welche Dampfsterilisation
zulaBt, fir kleineren Bedarf auch steriles Tuch oder mitsterilisierter Metall-
behalter. Instrumente, spez. Kaniilen miissen nach jedesmaligem Gebrauch durch
Auskochen oder durch gespannten Dampf sterilisiert und kénnen dann steril
aufbewahrt werden, und zwar am besten in sterilen Behaltern aus Metall, Glas,
Tuch od. dgl. sonst auch in Alkohol (ev. sporenhaltig!) oder besser in anti-
septischer Losung z. B. 3—59% Phenollssung, Sagrotan, Lavasteril, Chlor-
amin, Quartamon, Valvanol, Zephirol od. dgl. (Zephirol verlangt Zusatz von
1/,% Natr. nitros. gegen Rosten).

Wie die Instrumente in Sodalésung ausgekocht werden: Die kalt an-
zusetzenden Glasspritzen (bei Lokalanisthesie ohne Soda!) und alle Glas-
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und Metallsachen, also Glasdrains sowie Metalldraht, Metallkatheter
usw. Gummiréhren und -katheter werden am besten ohne Soda und nicht
zu lange und zu oft ausgekocht, auch besonders oder in Tuch eingeschlagen
aufbewahrt (Metallinstrumente erhalten sonst schwarze Flecken!), und zwar
in 609%igem Alkohol mit etwas Glycerinzusatz oder in antiseptischer Losung
z. B. 1-—59%, Phenollosung, Sagrotan, Valvanol, Zephirol od. dgl.; dagegen ver-
tragen mit Lack iberzogene Seiden- und Kautschukbougies und
-katheter das Kochen in Sodalésung schlecht (sonst werden sie aufgeweicht,
klebrig und rauh, damit unbrauchbar), wohl aber Sterilisation durch den
strémenden Wasserdampf (eingewickelt in FlieBpapier oder Handtuch) oder
durch Formalindampfe (in Glasbehiltern mit entsprechenden Tabletten) cder
in 19/4iger Sublimat- oder Hydrarg. oxycyanatlésung nebst 1/,—1/, Glycerin fiir
mindestens 24-—48 Stunden nach vorheriger mechanischer Reinigung mit Seife
und Biirste, Atheralkohol usw.; desgl. in Formalindimpfen werden Cystos-
kope desinfiziert (sonst Lockerung der Kittsubstanz der Linse!), auBerdem
nach Gebrauch in 19 Sagrotan 1 Stunde eingelegt und mit 709, Alkohol
abgespiilt und vor Gebrauch 3—5 Minuten mit Alkohol-Ather oder Seifen-
spiritus abgerieben. Dagegen vertragen das Auskochen die halbsteifen
Katheter aus Kunstmasse. Glassachen werden am besten sterilisiert in
HeiBluft bei 2000 fiir 10—30 Minuten, was auch fiir die Metallsachen brauchbar
ist. Im iibrigen werden alle Gummisachen (Handschuhe, Fingerlinge, Katheter,
Drans, Sonden, Schliuche, Eisbeutel, Luft- und Wasserkissen, Geblise, Saug-
apparate u. dgl) luftdicht, sowie kithl, dunkel und trocken in einem mit
Zinkblech ausgeschlagenen Schrank aufbewahrt, auf dessen Boden ein mit
Petroleum gefilltes Gefall steht. Starr und briichig gewordene Gummisachen,
spez. Katheter diirfen nicht weiter benutzt werden wegen Gefahr des
Abbrechens.

Spritzen und Kaniilen werden sterilisiert durch kochendes Wasset
(Spritzen auseinandernehmen und kalt ansetzen!) oder durch gespannten
Dampf (besser, weil sicherer, auch native Erdsporen vernichtend!), auch
durch heie Luft (Jenenser Glas und besondere Lotmasse ist erforderlichl),
und aufbewahrt am sichersten in sterilem Behilter aus Glas, Metall, Tuch
od. dgl. (empfehlenswert ist das Sterilisier- und Aufbewahrungsgeriat
,,Syrocert* von Lautenschlager-Berlin), sonst auch in 909, Alkohol (ent-
keimt durch Bakterienfilter) sowie in 59 Formalin, 19, Karbolspiritus,
21/,% Karbolidsung od. dgl. Die zur Einspritzung dienenden L&sungen,
entnehme man méglichst nur aus Ampullen, und zwar am besten Einzel-
ampullen (Ampullenfeile ist zu sterilisieren!) ; Sammelflaschen, welche jedenfalls
klein zu wiahlen sind, verschlieBe man mit Glastulpe oder versehe sie mit
sterilen Ausgief3er.

b) Naht- und Unterbindungsmaterial.

Jeder im Korper zuriickbleibende Faden birgt als Fremdkorper die Gefahr
der Bakterienansiedlung in sich (,,Implantationsinfektion‘’), damit die Gefahr
der Wundst6rung, Fistelbildung und FadenausstoBung (,,Fadeneiterung®,
LigaturabsceB), und zwar:

1. priméar bei der Herstellung (hiergegen schiitzt Sterilisation!);

2. sekundar beim Einfideln, Zureichen und Kniipfen, sog. ,,Finger-
infektion’* (hiergegen schiitzt Tragen von Gummihandschuhen, Fassen mit
Instrumenten, nirgends anstreifen!);

3. tertiar bei der Wundinfektion (hiergegen schiitzt moglichst diinner,
noétigenfalls mehrfach [statt einfach und dick] genommener, antiseptisch
praparierter [Jodcatgut, Sublimatseide], moglichst wenig imbibierbarer
[Paraffinseide, Celluloidzwirn, Metalldraht] und evtl. namentlich bei unreinen,
auch latent infizierten Wunden resorbierbarer [Catgut-] Faden!).
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Man versenke moglichst wenig Naht- und Unterbindungsmaterial und ver-
wende moglichst diinne Faden; besondere Vorsicht ist beim -Einfiadeln und
Kniipfen zu beachten, um Infektion zu vermeiden.

Versenkte Seiden- oder Zwirnsfaden werden beim Abschneiden nur 2—3 mm,
Catgutfiden aber 6—8 mm lang belassen, da bei diesen infolge nachtraglicher
Quellung sonst der Knoten sich losen koénnte; Hautnihte lasse man etwa
10 mm lang.

Man benutzt in der Praxis meist bereits fertig sterilisiertes Naht- und Unter-
bindungsmaterial in kauflichen Packungen, z. B. Glasrohrchen, welche man
iibrigens zweckmiBigerweise mit den Instrumenten auskocht, damit sie von
auBen keimfrei sind und vom Operateur selbst berithrt werden koénnen.

Man unterscheidet nichtresorbierbares und resorbierbares Fadenmaterial.

I. Nichtresorbierbares Fadenmaterial.

1. Seide. Vor und Nachteile: Zuverlassig haltbar und sicher sterilisierbar
(daher+ist die Seide das gewdhnliche Naht- und Unterbindungsmaterial bei
aseptischen Operationen unter Voraussetzung einwandfreier Asepsis, falls
Festigkeit verlangt wird, z. B. bei der Bauchdeckennaht und bei der Unter-
bindung groBer GefaBe), aber nicht resorbierbar, daher bei der rauhen Ober-
flache sich leicht imbibierend (deshalb nicht ratsam fiir infizierte Wunden,
Massenligaturen bei Hernien u. dgl.), auch Inkrustation verursachend (deshalb
nicht in Gallen- und Harnblase). Herrichtung: Aufgewickelt auf Glasrollen
entweder aseptisch oder besser (da Seide nicht resorbierbar, dabei imbibierbar)
antiseptisch, z. B. als Kochers Sublimatseide: 12 Stunden in Ather und
12 Stunden in Alkohol abs. eingelegt, 5—10 Minuten in 129/, iger farbloser
Sublimat- oder in 20/ iger Sublaminlésung gekocht, darin aufgehoben und vor
Gebrauch nochmals 5—10 Minuten in Sublimat- bzw. Sublaminlésung ge-
kocht; Seide kann auch in 59 Karbollésung 15 Minuten und linger ge-
kocht oder im Hochdruckdampfapparat bei 120° 20 Minuten behandelt
werden; das Aufbewahren geschieht auch in 129 Sublimatalkohol mit
109, Glycerin; auch andere antiseptische z. B. Silberseide wird empfohlen;
auBerdem ist fiir Sehnennihte u. dgl. gebrauchlich ,,gewachste’ Seide d. h.
zwecks Glattung mit sterilisiertem Paraffin impragniert als Langes Paraffin-
sublimatseide.

2. Zwirn, d. h. Leinenzwirn. Billiger und fester, aber noch leichter imbi-
bierbar, daher am besten imprigniert als Pagenstechers Celluloidzwirn;
Vorbereitung wie Seide, meist bei 120° im Hochdrukdampfapparat {fiir
20 Minuten.

3. & kworm, d. h. der zu Fiden ausgezogene und erstarrte Inhalt der Spinn-
driise aer Seidenraupe: besonders glatt, daher wenig imbibierbar, aber teuer
und spréde, daher besonders geschmeidig gemacht und zur besseren Auffindung
beim Entfernen mit Methylenblau gefarbt (,, Tutosilk’*); 2. und 3. anstatt Seide
in Ausnahmeféillen, spez. zur Hautnaht sowie vor allem an Stellen mit
Durchfeuchtung: Mund sowie Genitalien und After; kochen in Salzljsung
10 Minuten und aufbewahren in 969, Alkohol.

4. Pierde- oder Menschenhaar. 30—40 cm lange ausgezogene Schwanzhaare
gesunder und gepflegter Tiere; sterilisiert durch Auskochen in Wasser 10
hé6chstens 25 Minuten ohne Sodazusatz oder besser durch gespannten Dampf
bis 120° 10—20 Minuten, glatt und nicht imbibierbar, daher keine Stich-
kanaleiterung und keine auffillige Vernarbung, auch geschmeidig, aber wenig
zug- und knotenfest, daher zur Hautnaht aus kosmetischen Griinden, also im
Gesicht, sowie iiberhaupt bei Keloidneigung, evtl. auch zur GefiBnaht; auf-
bewahren in 969, Alkohol oder in sterilem Glyzerin oder Paraffinsl.

5. Metall, und zwar Silber- oder besser Aluminiumbronze- oder am besten
rostireier Stahldraht. Antiseptisch und nicht imbibitionsfahig, aber bei ver-
senkten Nihten bisweilen stérend und sich abstoBend, daher nur zu Knochen-
naht sowie zu Hautnaht in infiziertem Gebiet oder am Gesicht, schlieBlich
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zur Entspannung, z. B. an Damm, Amputationsstumpf, Bauchdecken u. dgl.
Sterilisation durch Auskochen {wie die Instrumente). Fixation durch Zu-
sammendrehen mit den Hinden und weiter (unter leichtem Anziehen) mit
Drahtzange oder Drahtschniirer und dann abkneifen mit Drahtzange, bei ganz
diinnem Aluminiumbronzedraht auch durch Knoten (z. B. zur Hautnaht in
infiziertem Gebiet oder am Gesicht usw.). Entfernen durch Aufschneiden mit
der Drahtschere und Herausziehen mit der Klemmzange.

Madrafil (Gespinnst aus feinsten Metallfaden) ist geschmeidig und
nicht imbierbar, daher statt des starren Drahts oder der imbibierbaren Seide
fiir Haut- oder Knochennaht ratsam; man braucht Nadel mit einfachen
Ohr und darf beim Kniipfen nicht tiberwerfen; Sterilisation ist wie bei Metall.

IL. Resorbierbares Fadenmaterial

und zwar Catgut, d. h. Schaf- (aber jetzt nicht mehr Katzen-) darm, welcher
durch Schaben von seiner Mucosa, Serosa und z. T. Muscularis_ befreit
ist und also fast nur noch die elastische Submucosa enthilt, dann zu Seilen
zusammengedreht wird; notwendig ist ausgesuchtes Darmmaterial von Tieren
besonderer Landschaft, Ernihrung und Wartung.

Vor- und Nachteile: Resorbierbar, und zwar je nach Vorbereitung in
ca. 1—4 Wochen sich auflosend, aber manchmal bereits vorher schon weniger
zugfest, daher nicht immer brauchbar zu stark belasteten Unterbindungen
(groBer GefaBe oder kleinerer im Fettlager, z. B. am Mesenterium) und Nihten,
z. B. Magen-, Darm-, Bauchwand- und Bruch-, Sehnen-, Gefi8-, Haut- und
Schleimhautnaht; auch nicht immer sicher steril, daher von manchen Chirurgen
bei aseptischen Operationen verworfen; von anderen aber wegen der bei Seiden-
faden zu befiirchtenden Fadeneiterungen bevorzugt und auch bei starkerer
Belastung z. B. zu Bauchdecken- und Bruchnaht brauchbar, wenn es geniigend
gegerbt ist, also nicht vorzeitig resorbiert wird (Chromcatgut!). Dagegen als
Ersatz der Seide jedenfalls anzuwenden in folgenden Fallen:

1. zu Ligaturen und versenkten Nihten in infektiosem Gebiet und bei
Massenligaturen, iiberhaupt haufiger in der Allgemein- und Kriegspraxis
(um Fadeneiterung zu vermeiden);

2. an Gallen- und Harnblase (um Inkrustation zu vermeiden);

3. zu Muskel-, Leber-, Lungennidhten (um Durchschneiden der Nihte zu
vermeiden);

4. zu Schleimhautnaht, z. B. an Mund und After, sowie an Scheide und Penis
um das u. U. hier schwierige oder schmerzhafte Entfernen der Nihte zu
vermeiden; doch bedenke man, da8 u. U., spez. in der Mundhohle z. B. in
der Zunge die Catgutfiden unzuverlassig sind, weshalb man dann auch hier
Seidenfiden wihlen muf3 wenigstens teilweise.

5. Zur Hautnaht unter dem Gipsverband, wenn er langer liegenbleiben soll.

Voraussetzungen: Sterilitit sowie Reizlosigkeit, Zugfestigkeit und
Haltbarkeit miissen geniigend sein.

Herrichtung: Aufgespannt auf Glasplatten; Sterilisation ist physi-
kalisch weger EinbuBe der Zugfestigkeit nicht moglich, daher chemisch,
und zwar:

1. Jodeatgut (Claudius). Am besten (antiseptisch und zugfest!); 2—8 Tage
in Jodjodkaliumlésung (1 Jodkali in etwas Wasser 16sen, dazu 1 Jod und
100 Wasser); gewohnlich nach 8 Tagen, spatestens 1—2 Monaten zu erneuern;
vor dem Gebrauch in Jod-Alkohol einzulegen, welcher keim-, auch sporenfrei sein
soll, daher durch Bakterienfilter gefiihrt ist; dhnlich wie Lugolsche Loésung
wirken 0,29%ige alkoholische Jodlésung (Kuhn) oder Joddampfe (Abel-
Storp).

Das Jodcatgut wird manchmal schlecht vertragen (Gewebsreizung mit
Serombildung) oder schlecht resorbiert, weshalb u. a. Vorsicht bei Blasennaht
u. dgl. notwendig ist wegen Gefahr der Inkrustation.
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2. Formalineatgut (v. Hofmeister). 24 Stunden in 109)ige Formalin-
losung einlegen, 12 Stunden in flieBendem Wasser auswaschen, 1/, bis % Stunde
in Wasser ohne Zusatz kochen und aufbewahren in Alkohol mit Zusatz von
59, Glycerin und 1°/y, Sublimat.

3. Kumoleatgut (Kronig). In Seidenpapier eingewickelt 2 Stunden im
Trockenschrank bei 70% dann mit Cumol im Heiluftkasten bei 150—160°
erhitzt, schlieBlich mit Benzin abgetupft und getrocknet. Auch fertig bezogen
und trocken verwendbar; evtl. geschmeidiger gemacht durch einmaliges Ein-
tauchen in phys. Kochsalzlésung oder durch Einlegen in 25%igen Glycerin-
alkohol.

4. Hollensteincatgut (Rovsing).

5. Chromeatgut (spat resorbiert) u. a.

Rohcatgut enthilt u. U. — auBler Fiulnisbakterien — auch Milzbrand-
sowie Gasbrand- und Tetanuskeime; daher empfiehlt sich die sog. ,,sterile
Gewinnung‘ nach Kuhn durch Verwendung von Dirmen frischer Schlacht-
tiere, aseptische Behandlung bei der Fabrikation, Vor- und Nachdesinfektion
z. B. Impragnation mit Jod vor und nach dem Zusammendrehen der Darm-
lamellen, Sterilverpacken usw. sowie die Sterilititskontrolle (am besten staat-
lich) auf Tetanus- u.a. Keime durch Stichproben.

Zusatz: Catgutersatz: Statt des nicht immer keimfreien und nicht sicher
sterilisierbaren Catgut wird als ebenfalls resorbierbarer und zugleich im Aus-
gangsmaterial keimfreier Ersatz neuerdings empfohlen neben Fascie oder
(Kanguruh-)Sehne (derb und teuer):

1. Carnofil d. h. Muskelfleisch vom Pferd und Rind.
2. Synthofil d. h. synthetisch hergestellter Faden.

¢) Tupfer, Verbandstoff und Handschuhe sowie Operationswische.

Sterilisation: 1. nur im Notfall durch 10 Minuten langes Auskochen
oder weniger gut durch Einlegen der frisch gewaschenen und hei3 gepliatteten
Stoffe in Alkohol; manchmal 2. (z. B. in der Allgemeinpraxis) durch Verwendung
fertig sterilisierter und evtl. auch noch antiseptisch (z. B. mit Sublimat) im-
pragnierter Verbandstoffe, welche in Pergamentpapier oder Metallhiilsen
kauflich sind; gewohnlich 3. durch gespannten Wasserdampfim Dampf-
sterilisator (sog. ,,Autoklav‘) bei 1/,—1—2-—3 Atmosphiren Uberdruck
und 110—120—130—140°C 1/,—11/, Stunde lang (ratsam und bei richtig
arbeitendem Apparat geniigend sind 1 Atii und 120° C 1/,—3/, Stunde lang oder
besser [Sicherheitsiiberschu3; aber teuer und verbunden mit hohem Ver-
schleifl des Verbandguts] 21, Atm. und 138° C 5—20 Minuten lang vom Beginn
der Dampfentwicklung bzw. der vorgeschriebenen Temperatur an gerechnet;
neuerdings gibt es sog. Blitzsterilisatoren mit 134 ¢ und 2 Atii, welche rasch
(ohne Hinkezeit: Steigezeit und Ausgleichzeit) sowie schonend und sparsam
arbeiten; zur Kontrolle der erreichten Temperatur und Dauer dienen zeit-
weise Priifungen durch Techniker und Bakteriologen, sonst Maximalther-
mometer, evtl. Testobjekte: bei einem bestimmten Temperaturgrad
schmelzende Metallegierung oder umschlagende Farbe, z. B. FlieBpapier mit
39%igem Starkekleister bestrichen und halbtrocken durch Jodjodkaliumlésung
nach geniigender Hitzewirkung gezogen muf3 (1 :2 :100) statt schwarzblau
farblos werden: Streifen mit dem Namen ,steril“). Am besten wird das
Verbandgut verpackt in sog. Schimmelbuschschen Verbandtrommeln,
d. h. Blechbiichsen mit doppelter Wandung und mit zahlreichen, durch einen
seitlich verschiebbaren Blechstreifen verschlieBbaren Léchern, welche zum
Durchstrémen des Dampfes offengehalten und dann geschlossen werden. An
den neueren Behiltern sind die seitlichen Lécher fortgelassen, dafiir Deckel
und Boden durchlocht und mit K&per-Gewebe bespannt, damit der von
oben eindringende Dampf die Luft gleichmaBig nach unten austreibt (Citocert);
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hierbei wird nur die halbe Sterilisierungszeit (30 statt 60 Minuten) benotigt
und das Auftreten von Kaltpunkten vermieden. Fir Handschuhe, Tupfer
u. dgl. empfehlen sich auch Weidengeflecht- oder Spankérbe sowie Ein-
schlagtiicher mit staubdichtem Uberzug. Die Behalter diirfen nicht fest,
sondern nur locker gepackt werden, damit der Dampf gut durchstreichen
kann. In der Allgemeinpraxis und im Feld ist die gleichzeitige Sterilisation
der Instrumente und der Wische usw. ratsam in einem durch Gas-, Spiritus-,
Petroleumbrenner oder elektrisch heizbaren Apparat, dessen unterer Kasten
mit flachem Einsatz das Auskochen der Instrumente in Sodaltsung, und
dessen oberer (in den Rand des unteren passender, am Boden siebartig ge-
flochtener und oben mit Klappdeckel versehener) das Durchstromen der
Wiasche usw. mit den im unteren Kasten entwickelten Dampfen erméglicht
(Prinzip des Kartoffeldampfers); doch ist das Verfahren mangels geniigenden
Temperaturgrads und Uberdrucks nicht sicher.

Zum Gebrauch Biichsen entweder selbst mittels Tretvorrichtung &ffnen
oder durch Hilfspersonen vorsichtig 6ffnen lassen; die nétigen Stiicke mit in
Lysollosung stehenden Greifzangen oder langen Pinzetten entnehmen; evtl.
erstes Stiick der vorstehenden Gaze als nicht sicher steril entfernen; Biichsen
moglichst kurze Zeit offen lassen; stets frisch sterilisieren (also am besten am
Morgen unmittelbar vor dem Operieren); Verbandstoff zum Sterilisieren in die
Trommeln nicht fest einpressen.

Reinigen nach dem Gebrauch: In Seifen- oder 39 iges Sodawasser
oder 39)ige Kresolseifenlésung einlegen unter Umriihren fiir 24 Stunden,
dann !/,—1 Stunde in 39 iger Soda- oder Natronlauge auskochen, abspiilen
in heiem und kaltem Wasser, trocknen, biigeln, sterilisieren; evtl. bleichen
in Chlorwasser (Eau de Javelle).

AuBer dem Verbandgut wurden u. U. im Hochdruckdampfsterilisator
entkeimt: Instrumente einschl. Spritzen (8—10 Minuten), Gummihandschuhe
(10—20 Minuten), Seide und Zwirn (20 Minuten), Kochsalzlésung (50—60
Minuten), Puder (30 Minuten), sowie GefiBe, Biirsten, Luffaschwamm,
Drans u. a.

Material.

1. Wundstoffe: Tupfer und Verbandstoffe: 1. Gaze, 2. Watte und 3. Binden.

1. Gaze oder Mull, d.h.lockeres (netzartiges) Baumwollgewebe. Stark
Wasser aufsaugend (hydrophil), daher gut sekretableitend. Als Rollgaze und
als Wundkompressen, d.h. geordnet gelegt, 6—8fach, an den Randern
verniht, evtl. (z. B. in der Bauchhohle) gegen das Verschwinden geschiitzt
durch Ankniipfen einer Glas- oder Bleiperle, Annahen eines Fadens, Anhiangen
einer Klemme od. dgl. (sog. ,,Perltuch, Stopftuch, Schiirze, Serviette”), ver-
wandt zum Abdecken und Abstopfen in der Wunde; ferner als Kriillgaze,
d. h. auseinandergenommene und wieder lose zusammengefaltete, evtl. noch
in einem Gazestiick eingeschlagene und eingendhte Gaze, verwandt teils als
Tupfer zum Abtupfen des Blutes wahrend der Operation (statt der friher
gebrauchten Wundschwamme), teils als Wundverband (und zwar zu dessen
unterem Teil).

Jodoform-, Vioform-, Dermatol-, Yatren- u. a. Gaze (109). Zur
Herstellung entweder sterile Gaze mit Jodoformpulver mit sterilem Tupfer
einreiben oder nach Anfeuchten in heiem Wasser mit Jodoformlésung (Rp.
Jodoform 50, Glycerin 450, 969 igen Alkohol 500) tranken, auswinden,
trocknen und aufwickeln; in sterilem Glasbehilter aufbewahren und zum
Gebrauch mit steriler Pinzette und Schere entnehmen.

2. Watte, d. h. entfettete Baumwolle. Wenig aufsaugend, aber gut polsternd,
verwandt teils als Wundverband (und zwar zu dessen oberem Teil zwecks
Kompression, sonst hier besser ersetzt durch Zellstoff, billig und auisaugend,
aber weniger gut polsternd, im Notfall auch durch Holzwolle, Torf, Moos,
Papier, Leinenscharpie u. dgl), teils als Tupfer zum Desinfizieren des
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Operationsfeldes und evtl. auch (in 4facher Gaze briefumschlagartig einge-
schlagen und vernidht!) zum Blutabtupfen statt der Kriillgaze.

3. Binden aus Mull, ausnahmsweise auch aus Kambrik (teuer aber haltbar,
auch waschbar), im Notfall Papier oder Papiergarn.

Heutzutage werden Gaze, Watte, und Binden auch aus Kunstfaser her-
gestellt.

1. Bekleidungs- und Abdeckungsstoffe: Operationswische: 1. Operations-
mantel, Mundtuch und Kopfmiitze bzw. Schleier, Trikotmanschetten, Gummi-
und Zwirnhandschuhe. 2. Operationstiicher: groB, klein, geschlitzt und sack-
artig, sowie Handtiicher.

Anmerkung 1. Sterile physiologische, d. h. 0,99 ige Kochsalzldsung: Am besten
bestandig vorratigim Autoklaven bei 120° fiir 30 (15—45) Minuten und mehr
sterilisiert und durch Autoregulator auf 40—50°C gehalten; Ausflu8 durch
Unterhalten einer Flamme leicht sterilisierbar oder mit staubsicherem Ent-
nahmehahn; sonst durch Abkochen sterilisiert (Flasche klares, durch Watte
filtriertes oder am besten destilliertes Wasser mit Zusatz von 9 g =2 Teelsffel
oder 1 gestrichenen EB16ffel Tischsalz auf 11 in lauwarmem Wasser auf
Watte oder Gaze und mit Wattepfropfen ansetzen, vom Kochen des Inhalts
10 Minuten, im ganzen ca. !/, Stunde warten und auf Holzplatte absetzen,
desgl. Ol, Glycerin, Vaseline!) und an Hand des Thermometers temperiert,
d. h. nach Bedarf kalt und warm gemischt oder abgekiihlt bzw. erwirmt;
verwandt u. a. 1. zum Wundspiilen, z. B. bei Peritonitis diffusa, 2. zur Her-
stellung feuchter Kochsalzkompressen (diese zum Abdecken in der Wunde,
spez. in der Bauchhohle zum Zuriickhalten der Dirme bzw. Abstopfen der
Bauchhohle beim sog. ,,Extraperitonealisieren und Einpacken vorgelagerter
Darme, z. B. bei der Tleusoperation), 3. zur subcutanen und intravendsen
Kochsalzinjektion, 4. zur Verdiinnung bei der Lokalanasthesie, 5. zur Nerven-
einspritzung nach Lange.

Statt der phys. Kochsalzlésung werden als zweckmaBiger (unschédlicher),
weil in dem Salzgehalt mehr der Blutzusammensetzung entsprechend, emp-
fohlen als sog. Blutsalzlosung u. a.:

a) Solutio natrii chlor. phys. officinalis: Rp. Natriumchlorid 8,0,
Natriumcarbonat 0,15, Aq. dest. ad 1000,0; Sodagehalt erscheint jedoch
zu hoch.

b) L6sung nach Thies: Rp. NaCl 6,0—9,0, CaCl, 0,2—03, KC1 0,2, Aq.
dest. ad 1000,0.

c} Normosal (Straub), d. h. fertig beziehbares Serumsalz, welches im
Verhaltnis 10 g auf 1 1 mit abgekochtem bzw. im Autoklav sterilisiertem Leitungs-
oder besser destilliertem Wasser gemischt wird; zu beziehen vom Sachs. Serum-
werk-Dresden; auch gebrauchsfertig in sterilen Ampullen von 1/,, 1/, und 11
kiuflich, aber nicht haltbar und als fertige Lésung nur bis 859 erhitzbar,
daher nicht absolut steril; es enthalt Natrium, Kalium, Calcium, Magnesium,
Bicarbonat, Phosphat und Chlorid im phys. Verhiltnis.

d) Tyrodelssung: Rp. NaCl 8,0, CaCl, 0,2, KCI 0,2, MgCl,0,1, NaHPO,
0,005, NaHCaO, 1,0, Glykose 1,0, Aq. dest. ad 1000,0 (nicht im Autoklav
sterilisierbar).

e) Ringersche Loésung: Rp. Natr. chlorat. 7,5, Kal. chlorat. 0,42,
Calc. chlorat 0,24, Aq. dest. ad 1000,0; unbrauchbar, weil nicht ohne Ver-
anderung sterilisierbar auf die Dauer, auch umstandlich herzustellen, aber
brauchbar bei Herstellung aus Tabletten Firma Dr. Griibler u. Co., Leipzig.

f) Infusin bzw. Tutofusin (Weichardt) bzw. Pigofusin bzw. Sterosol
bzw.Sterofundin: gebrauchsfertig in sterilen Ampullen kiuflich; zu be-
ziehen  von Pfrimmer-Niirnberg bzw. Braun-Melsungen u. a., unverindert
haltbar, daher am meisten zu empfehlen (osmot. Druck entsprechend Gefrier-
punkterniedrigung 0,56, Gehalt an Na-, K-, Ca-, Mg- und Cl-Ionen,
alkalische Reaktion pH 7,36 und Puffer in Gestalt von NaHCO,- und
NaHPO,-lonen).
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Anmerkung 2. Traubenzuckerlosung 5 (2—10)9) Losung ev. mit Zusatz
von Insulin, Analeptika, u. a. vgl. Blutersatz!

Schiisseln fiir Alkohol, Sublimat, Kochsalzlésung usw. mit warmem Seifen-
wasser abbiirsten, mit Alkohol abreiben und ausbrennen (dazu 2—3 EBloffel
Spiritus eingieBen, anziinden und durch Hin- und Herdrehen: ,,Schwenken‘
verteilen, wobei f{freilich Rand und AuBenflache unsteril bleiben; wegen
Berstungsgefahr in einer zweiten mit Wasser angefiillten Schiissel; Methode ist
unsicher und nur als Improvisation berechtigt!) oder besser in HeiBluft bei
160—200° fiir 10—60 Minuten oder am besten fiir 10-—30 Minuten bei 1209 im
gespannten Dampf (Autoklaven) sterilisieren; bis zum Gebrauch mit sterilem
Tuch bedecken; anfassen ohne Beriithren der Innenfliche (Daumen auBlerhalb!).

Puder, Salbe, 1 und Paraffin ebenso wie Schiisseln, Glassachen, Instrumente,
Spritzen u. dgl. sind sterilisierbar durch HeiBluft bei 160—200° fiir 10 bis
60 Minuten.

C. Operationsraum.

Hauptpunkte sind groSte Reinlichkeit, geniigende Wiirme (20—26°C) und
beste Beleuchtung!

Nach Gebrauch: Wiande, FuBboden und Mdbel abwaschen mit heier
Schmierseifen- oder Sodalésung (1 Handvoll auf 1 Eimer), auch mit 39
Kresolseifen- oder 1-—29 Sagrotanlésung (geruchlos!) und evtl. abspritzen mlt
Gartenschlauch, danach mehrere Stunden liiften und iiber Nacht bzw. vor der
Operation mehrere Stunden abschlieBen (damit sich der Staub setzt!). In
genannte Losungen bringt man auch fir 2 Stunden Operationsschiirzen und
Schuhe, Kissen, Riemen, Gurte u. dergl. nach Abwaschen und Abspiilen.
Waische legt man fiir 10 Stunden in genannte Losung ein.

Wihrend des Gebrauchs: Moglichst wenig Personen; kein unnétiges
Herumlaufen oder Fenster- und Tirentffnen; Eiter, Tupfer u. dgl., spez.
eitrige, nicht auf den Boden werfen, sondern im Eimer oder in fahrbarem
Abfallbecken auffangen.

Einrichtung: Decken, Winde und FuBboden sowie Mobel glatt und
abgerundet sowie abwaschbar; speziell Decken ohne Verzierung; Fenster
und Tiiren ohne Reliefarbeit; Winde ganz aus Kacheln oder Tonplatten
{dabei sind aber die Fugen nachteilig!) oder bedeckt mit Marmor- oder Glas-
platten, oder am besten angestrichen mit Emaillelack; FuBboden nicht
aus Holzdielen, sondern evtl. aus Linoleum, am besten aus Fliesen (in den
Fugen mit Zementkitt ausgestrichen!) oder Terrazzo (gegen Spriinge mit
Messingdraht durchzogen!) mit abgerundeten Ecken, mit Gefalle und mit
gedecktem Wasserabflu3; Mobel einfach, glatt und abgerundet sowie ab-
waschbar, daher am besten aus Eisen und Glas ohne Ecken, Fugen, Schrauben
usw. mit Emaillelack bestrichen, in den bloB8en Metallteilen aus rostfreiem
Material (vernickelt oder verchromt), Tischplatten aus dickem Glas; Spiegel,
Uhren, Stechkontakteeingelassen; Heizung entweder in verdeckter Wand-
einsenkung mit Gazefilter oder freistehend, aber nicht ganz auf den FuB-
boden reichend; Ventilation elektrisch, ohne Ventilationsschichte und nicht
wihrend der Operation im Gang (sonst Staubentwicklung!); Fenster doppelt
(sonst Beschlagen!), auBerdem Kipp- oder Drehfenster; keine Vorhédnge,
daher am besten Lage nach Norden, sonst Vorhang anBerhalb oder im Doppel-
fenster; Beleuchtung: a) natiirliche: Seitenlicht von 2—3 Seiten und
direkt anschlieBendes, teilweises (aber nicht totales) Oberlicht, am besten
in Form eines erkerartigen Vorbaus aus Eisen und Glas, zugleich diffuses
reflektiertes Licht durch helle Winde (nicht grellwei, sondern leichtgriin
getént, auch im unteren Teile oder an einer Wand dunkel, damit das Auge
ausruhen kann), direktes Sonnenlicht muB dabei abgeblendet werden;
b} kiinstliche: durch elektrisches und Auergaslicht (beides zugleich fiir den
Fall daB eines versagt; keine offene Flamme wegen Gefahr der Explosion
von Ather und Zersetzung von Chloroformdampfen; am besten auBerhalb
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im Oberlichtboden oder in Glaskasten bzw. iiber Glasplatte; in der Héhe ver-
stellbar und mit Reflektor), auBerdem durch Beleuchtungslampe mit Refraktor,
evtl. verstellbare Spiegelvorrichtung mit Sammellinse (sog. Projektionslampe
nach Siedentopf von ZeiB-Jena); recht empfehlenswert ist eine sog.
,.schattenfreie’” Beleuchtungslampe z. B. Pantophos (ZeiB-Jena). Weiter
ist zu beachten: Getrennte Raume mit getrenntem Instrumentarium und
Personal fiir aseptische und septische Operationen, auBerdem solche fiir
Diphtherietracheotomie, Verletzungen, Verband, Gipsen, endoskopische Unter-
suchungen usw. Septische Operationen und Verbandwechsel stets nach den
aseptischen Operationen. Mobel fahrbar und méglichst in Nebenriumen unter-
gebracht, namlich: Instrumententisch; Hilfsoperationstisch (sog. ,,stummer
Diener*’); Narkosetisch; Drehschemel; Eimer und Abfallbecken mit Abfallzange;
Stander mit Schimmelbusch-Trommeln fiir Tupfer, Verband und Operations-
wasche; Irrigator; Waschschalen fiir Sublimat, Alkohol und Kochsalzlésung;
auBerdem besondere Raume fiir: 1. Vorbereitung, 2. Waschung (getrennt
fiir aseptische und septische Operationen; gro3e Porzellanbecken; flieBendes
warmes Wasser mit durch FuB oder besser durch Ellenbogen bedienbarem
Zulaufhebel, Brause, Mischhahn und AbfluBsperre; Glasplatten fiir Seife,
Biirsten, Nagelreiniger und Schere; vernickelte Drahtkérbe oder mit Emaille-
lack bestrichene Kasten fiir gebrauchte Wasche; Trommeln fiir Operations-
wasche und Handtiicher; Waschschalen usw.), 3. Instrumente und Verband-
stoffe bzw. Wische, 4. Sterilisation.

Fiir Krankenhauser empfiehlt sich eine sog. Klimaanlage mit gleich-
bleibender Temperatur und Luftfeuchtigkeit bei automatischer Regulierung.

Bei Operation im Privathaus ist ein passender Raum entsprechend her-
zurichten; das Operieren im Privathaus ist zu beschrinken auf Notfille, z. B.
Tracheotomie, Herniotomie, AbsceBeréffnung, Empyemoperation u. dgl.

Anmerkung. Sonstige Regeln spez. allgemeine Technik bei aseptischem
Operieren. Zur Beherrschung der trotz aller aseptischen Vorbereitung in jeder
Operationswunde befindlichen Infektionskeime und zur Schonung der natiir-
lichen Schutzkrifte des Organismus sind — abgesehen von Vorbereitung,
Blutersparnis, Vermeidung von Abkiihlung, Auswahl geeigneter Anasthesie —
noch folgende Regeln der Operationstechnik zu beachten:

a) Schonung des Gewebes mit Vermeidung aller mechanischen, chemischen
und thermischen Schadigungen; dazu schnell operieren, aber zugleich
exakt (nicht nach der Uhr oder auf Rekord; die Schnelligkeit darf nie auf
Kosten der Exaktheit, spez. Griindlichkeit gehen!); anatomisches Vor-
gehen, spez. Beachten der Hautspalten, GefiBe, Nerven; geniigend groBe
Schnitte; glatter Schnitt und scharfes Priparieren mit Messer bzw. Schere
und Pinzetten (nicht wiihlen in der Wunde!); moglichste Beschrankung
der Operationsdauner, des Sprechens und der an der Wunde beteiligten
Personen, wobei die Assistenten moglichst nur mit Haken zufassen; Aus-
einanderhalten der Wunde nur mit Haken; fingerloses Operieren (in die
‘Wunde moglichst nicht mit den Fingern, sondern nur mit Instrumenten!);
tupfen, nicht ,,wischen’; nicht quetschen, zerren oder wiihlen; Wundspiilung
nicht mit scharfen Antiseptica, sondern am besten nur mit phys. steriler
Kochsalzlésung; Bedecken der Wundrinder mit trockenen oder kochsalz-
getrankten Kompressen (gegen Austrocknung, Warmeverlust und Beriihrung
mit infektiosem Material), spez. durch Ausstopfen der Bauchhéhle bei Opera-
tionen an Magen-Darm und Gallenblase,. sowie Entfernen infektioser Teile
ohne deren Eréffnung, sonst Durchtrennen solcher mit dem zugleich des-
infizierenden Thermokauter.

b) Blutstillung sorgfiltigst bis zur volligen Trockenheit der Wundhéohle
sowie Vermeiden der als Bakteriennahrboden wirkenden Sekret- und Blut-
ergiisse, Nekrosen und Fremdkoérper; daher: Blutgerinnsel und Hamatome
ausrdumen; Ligaturen kurz abschneiden, keine Massenligaturen anlegen,
keine langen Stiimpfe zuriicklassen, bei Naht und Unterbindung méglichst

Sonntag, Chirurgie. 5. Aufl, 2
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diinne, resorbierbare oder antiseptische und moglichst wenig imbibierbare
Faden verwenden, tote Riume (,,Zwischenbtéden’) vermeiden durch durch-
greifende oder versenkte Nahte, sonst durch breit und weit gelegte Hautnihte
und bei Hoéhlenwunden durch Ableitung am tiefsten Punkt und bis in den
zuriickbleibenden Hohlraum mittels Gummi- oder besser Glasdrans, z. B.
bei Strumektomie, Mammaamputation, Gliedamputation, Driisen- und Tumor-
exstirpation u. a. oder bei blutenden und infektisen Héhlenwunden, z. B. bei
Rectumresektion durch Tamponade, spez. Mikulicz-Tampon; Verband resor-
bierend und komprimierend (2 Lagen: zunichst deckende aus Kriillgaze und
‘Wattekompresse mit Mastisol oder Heftpflaster fixiert, dann aufsaugende
aus Watte oder Zellstoff, dartiber Binde und evtl. Sandsack); Ruhigstellung
evtl. durch Schiene usw.

2. Abschnitt: Anisthetik.

Man unterscheidet folgende Methoden der Schmerzbetiubung (An4sthesie):

A. Allgemeine Betiaubung (Totalanisthesie oder Narkose) und

B. Ortliche Betiubung (Lokalanasthesie) einschl. Leitungsanasthesie
sowie Lumbal-, Sakral- und Venenanasthesie.

Die Wahl unter den verschiedenen Betiubungsverfahren, welche in jedem
Einzelfall unter besonderer Berticksichtigung der jeweiligen Gefahrdung (Herz,
Kreislauf, Atmung, Leber, Nieren usw.) sorgfaltig zu treffen ist, richtet sich
einmal nach dem Zustand des Kranken und dann nach dem erforderlichen
Eingriff. Jedes Betaubungsverfahren hat seine Vorteile und Nachteile- sowie
Anzeigen und Gegenanzeigen. Wo es angingig ist, verdient die ¢rtliche Be-
taubung im allgemeinen den Vorzug vor der allgemeinen wegen ihrer geringeren
Gefahrlichkeit.

A. Allgemeine Betiubung (Narkose).

Geschichtliches: Frither erstrebte man Schmerzbetaubung durch
narkotische Getrinke oder damit getrankte Schwamme, z. B. Opium, Alkohol,
Hanf, Alraune, Schierling u. a. (in groBen Dosen) oder durch Kompression der
Halsblutgefae oder die des Hauptnervenstammes mittels Gliedumschniirung
oder Pelottendrucks sowie durch Umschlage oder Kialte (so konnte Larrey
in der Schlacht bei Eylau wegen der damals herrschenden Winterkilte schmerz-
los amputieren); auch half man sich durch rasches Operieren oder durch
Operieren im Kollaps; schlieflich benutzte man auch damals wohl schon die
psychische Beeinflussung, vielleicht auch eine Hypnose. Die jetzige Narkose
begann mit der Entdeckung der Inhalationsnarkotika: Stickoxydul (Anfang
des 19. Jahrhunderts) sowie Ather und Chloroform (Mitte des 19. Jahrhunderts).
In der ersten Zeit hatte das Chloroform den Vorzug schon wegen seiner rascheren
und starkeren Wirkung. Mit der Zeit fand aber der weniger gefahrlichere Ather
immer mehr Anwendung, wihrend man das Chloroform nur im Bedarfsfall ver-
wandte, auch nétigenfalls dem Ather zufiigte. Diese Inhalationsnarkose wurde
im Laufe der Jahre weiter ausgebaut zu der heute wohl allgemein ge-
brauchlichen und noch nicht ersetzten Misch- und Kombinationsnarkose,
wobei durch Verbindung mehrerer Narkotika ihre betiubende Wirkung
erhoht und ihre gefiahrliche Wirkung erniedrigt wird. Schon friithzeitig ver-
wandte man Narkosegemische oder man benutzte Ather und Chloroform
nebeneinander unter Bevorzugung des Athers, und zwar vornehmlich in Form
der Athertropfnarkose mit luftdurchlassiger Maske (Witzel 1902) oder mit dem
Apparat nach Braun oder nach Roth-Drager. AuBerdem kombinierte man
die Inhalationsnarkose mit Vorgabe eines Narkoticum subcutan sowie per os
oder per rectum. Dagegen hat sich die reine Subcutannarkose frither nicht
durchgesetzt, da sie zu gefihrlich, vor allem nicht steuerbar erschien ebenso-
wenig wie die rectale Narkose wegen der mit ihr verbundenen Mastdarm-
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reizung und die intravendse Narkose wegen der mit ihr verbundenen Thrombose-
gefahr — abgesehen davon, daB beide Methoden auch nicht steuerbar sind.
In neuerer Zeit hat man, um einesteils die fiir die Lungen drohenden Gefahren
und anderenteils die Belistigung des Patienten bei der Inhalationsnarkose zu
vermeiden, verschiedene gasformige Mittel (Lachgas sowie Athylen und Ace-
thylen) durch die Lungen und verschiedene Schlafmittel (Avertin, Pernocton,
Evipan, Eunarcon, Rektidon u. a.) durch den Mastdarm bzw. Blutkreislauf
eingefiihrt; doch sind diese Mittel zwar fiir den Patienten angenehm, aber
nicht ungefihrlich (Asphyxie und Blutdrucksenkung) und nicht immer ge-
niigend (Muskelentspannung), vor allem aber nicht geniigend steuerbar, so
daB sie in der Praxis nur als ,,Basisnarkose* verwendbar erscheinen (sog.
,»Schlafmittelnarkosen‘?).

Begriff: Narkose erfolgt durch Zufuhr der Narkotika, und zwar gewdéhnlich
durch Einatmung (Inhalationsnarkose), evtl. kombiniert mit subcutaner
Injektion (Injektionsnarkose); dagegen hat sich bisher nicht allgemein
eingebiirgert die rectale und die intravendse Narkose, wenigtens nicht
in reiner Form, wohl aber als Basisnarkose. In allen Fiallen erhalt das Zentral-
nervensystem das Betiubungsmittel schlieBlich durch das Blut zugefiihrt.

Wirkung: Schmerzlosigkeit durch Lihmung des Centralnervensystems,
und zwar in typischer Reihenfolge: zunichst des GroBhirns (BewuBtsein!),
dann des Riickenmarks (nacheinander: Sensibilitit, Motilitit, Reflexe!) und
schlieBlich des verlingerten Marks (Atmung und Herztatigkeit!); auf der
Widerstandskraft des verlangerten Marks, welches am spatesten gelihmt
wird, gegen das bei der betr. Narkose verwandte Gift beruht also die Méglichkeit
der Allgemeinbetaubung; wird durch Uberdosierung auch das verlingerte Mark
gelshmt, so droht der Tod. Wichtig ist, daB die durch die Narkose gesetzten
Zellveranderungen umkehrbar sind, wobei aber die verschiedenen Narkosearten
sich recht verschieden verhalten, und zwar recht giinstig die Gas- und die
Inhalationsnarkosen, dagegen ungiinstig die rectalen und intravenésen Nar-
kosen, mit (fliissigen) Schlafmitteln. Die Narkosentiefe wird bedingt nicht
durch die absolute Menge der verbrauchten Narkotikasubstanz, sondern durch
den Grad ihrer Konzentration, also durch den Verbrauch in der Zeiteinheit.

Von den verschiedenen Narkoseverfahren ist hinsichtlich der Wirkung zu
bemerken: Die Mittel der Alkoholgruppe (Ather, Chloroform usw.) sind fiir
Narkosezwecke besonders geeignet, da bei ihnen — im Gegensatz zu den
Alkaloiden und Schlafmitteln die lebenswichtigen Zentren von Kreislauf und
Atmung im verlangerten Mark lange unbeeinfluBt bleiben; wegen ihres niedrigen
Siedepunktes sind sie fiir die Inhalationsnarkose verwendbar, insofern sie sich
in Dampfform der Atmungsluft beifiigen lassen, mit welcher sie rasch aufge-
nommen und rasch wieder ausgeschieden werdenr, und wegen ihrer guten
Steuerbarkeit sind sie auch bei der rectalen und intravendsen Zufuhr weniger
gefahrlich als die Alkaloide (Morphium usw.) und Schlafmittel (Avertin, Evipan,
Eunarcon usw.); allerdings sind sie auch nicht ungefahrlich und in ihrer Hand-
habung umstindlich und unangenehm. Die Schlafmittel sind zwar bei der
Narkose fiir den Patienten angenehm, gehen aber eine chemische Bindung im
Korper ein und sind nicht geniigend steuerbar, daher nur zur Basisnarkose
erlaubt. Bei den Gasnarkosen (Lachgas usw.) findet eine physikalisch-chemische
Bindung im Korper auch nicht statt, sondern nur eine einfache Sauerstoff-
verdrangung; sie haben daher die besondere Gefahr der Asphyxie und sind
gebunden an kostspielige Apparate mit Sauerstoffbeigabe unter genauer
Dosierung — ganz abgesehen davon, daB bei ihnen — ebenso wie bei den Schlaf-
mittelnarkosen — die Muskelentspannung zu wiinschen iibrig 1aBt.

Wesen: Verhinderung der Oxydationsvorginge (Sauerstoffassimilation),
wohingegen beim natiirlichen Schlaf diese erhalten bleiben (Verworn).

Im iibrigen bestehen z. Z. verschiedene Theorien iiber das Wesen der
Narkose; eine der beachtenswertesten lautet: Wesentlich ist die Loslichkeit
der Narkotika fiir Fette bzw. fettahnliche Korper (Lipoide); Wirkungsstirke

2%
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hingt dabei ab vom Teilungskoeffizienten zwischen Wasser und Gehirnlipoiden
(Meyer und Overton).

Anzeigen und Gegenanzeigen fiir die Allgemeinbetaubung:

a) Gegenanzeigen (statt dessen Lumbal-, Sakral-, Venen- oder Lokal-
anisthesie, evtl. kombiniert mit kurzer Narkose!): Inkompensierte Herzfehler
(kompensierte dagegen kénnen narkotisiert werden!), Herzmuskelerkrankungen,
schwere Arteriosklerose spez. der Kranzgefifle des Herzens, Lungenemphysem
und -empyem, schwere Nieren- und Leberleiden, Diabetes (Gefahr des Koma!),
Fettsucht, schwere Anamie und Leuk&mie, Altersschwéche, Sepsis, Shock,
Basedow, Status thymico-lymphaticus sowie entziindliche Prozesse in der
Kehlkopfgegend mit Gefahr des Glottisodems (Tonsillarabsce8, Mundboden-
und Halsphlegmone u. dgl.).

b) Anzeigen (spez. gegeniiber der ortlichen Betaubung): Psychisch
empfindliche Patienten, u. a. auch Kleinkinder, Operationen ausgedehnter Art
und solche, welche vollige Muskelentspannung verlangen, spez. die meisten
Bauchoperationen, sowie Einrichtung von Frakturen und Luxationen (mit
gewissen Ausnahmen, wo Lokals oder Lumbalanasthesie ausreicht).

Bedeutung: Die Einfithrung der Narkose bedeutet einen groBen Fort-
schritt der Chirurgie: fiir den Kranken Wohltat und fiir den Operateur Hilfe.
Jedoch ist sie nicht ungefahrlich, evtl. gar tédlich, namentlich durch Narkose-
storungen und durch Uberdosierung. Jede Narkose (weil individuell ver-
schieden) ist eine Kunstleistung; Narkotiseur soll instruiert und geiibt sein;
er soll sich lediglich der Narkose widmen, nicht auch zugleich der Operation,
iiber deren Gang er allerdings so weit zu unterrichten ist, daB er (zwecks Er-
sparnis von Narkoticum und Schonung des Patienten) den einzelnen Phasen
der Operation sich anpassen kann; dabei soll die Narkose immer nur so tief
sein, als die jedesmalige Phase der Operation es verlangt (,,streng individu-
alisierte Minimalnarkose); andererseits ist eine ,,ruhige’* Narkose zu erstreben
ohne Schwanken von einem Extrem ins andere; Ubertragung wihrend einer
Narkose ist zu vermeiden; der Narkotiseur muB bis zum Erwachen bei
dem Kranken verbleiben; Narkotiseur soll Arzt sein, zum mindesten mu8} ein
Arzt als verantwortliche Person anwesend sein, auBler ihm auch wenigstens
ein Zeuge (sonst Gefahr falscher Verdiachtigung, spez. bei Frauen!). Jeder
Narkosetodesfall ist der Polizeibeh6érde anzuzeigen; fiir die Straffreiheit des
verantwortlichen Arztes ist wichtig, daB kein Kunstfehler gemacht ist (also
vorherige Kérperuntersuchung, richtige Operationsanzeige, Uberwachung, Hilfs-
und Wiederbelebungsmittel, wohlgeeignete Betiubung usw.).

Allgemeine Technik.
a) Vorbereitung.

o) In allen Fiillen: Genaue Vorgeschichte, Untersuchung (am ganzen Koérper,
spez. auf Status thymico-lymph., Blutdruck, Herz, Lungen, EiweiBl und Zucker,
sowie evtl. Aceton im Harn) und Beobachtung (spez. auf Temperatur und Puls
wahrend mehrerer Tage); auBlerdem Mundpflege durch Mundspiilen und
Zahnebiirsten, evtl. -reinigen durch Zahnarzt (gegen Aspirationspneumonie!),
Atemiibungen, Magenentleerung (gegen tible Zufalle durch Erbrechen wahrend
oder nach der Narkose; daher mindestens 6 Stunden vorher niichtern bleiben,
andernfalls Magen aushebern und evtl. spiilen mit Magensonde durch Mund
oder Nase, desgl. stets bei Operationen wegen Magen-Darmverschlusses bzw.
-lahmung oder Magenleidens), Entleerung von Blase (evtl. durch Katheter)
und Mastdarm (durch Abfiihrmittel und Einlauf).

B In besonderen Fiillen (falls hier nicht besser die Allgemeinnarkose
zu unterlassen und durch Lokal- od. dgl. Anisthesie zu ersetzen istl): Bei
Katarrh der Luftwege Atemiibungen, Gurgeln, Inhalieren mit Kochsalz-
16sung oder Terpentindampfen, Expektorantia, Eucalyptusmentholél bzw.
Transpulmin, Anastilcalcium, Calgluchin, Chinfortan oder Calcium gluconic.
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intramuskular usw. sowie zur Narkose Morphium und Atropin bzw. Skopolamin;
bei Herz- und Kreislaufstérungen, spez. durch Herzfehler oder Herz-
muskelerkrankung Digitaliskur, z. B. Tinct. Digitalis und Tinct. Strophanthusaa
oder Digalen oder besser (rascher wirksam) Digilanid, Pandigal, Digipuratum,
Convallan od. dgl sowie Ephetonin, Sympatol u. a. und Cardiazol, Coffein u. a.
sowie Strophantin (Digitalis soll nicht wahllos zur Operationsvorbereitung be-
nutzt werden wegen der damit verbundenen Vagusreizung; sonst gebe man es
3—4 Tage vorher und bis 14 Tage nachher evtl. neben Euphyllin), bei Morbus
Basedow und nervégser Affektion besser: Tinct. Valerianae oder Tinct. Valerianae
15 und Tinct. Stroph. 5 oder Kardiotonin oder Chinin. hydrobrom. 0,25, au8er-
dem Jod in Form der Lugolschen Losung nach Plummer (vgl. Morbus Base-
dow!), sonst auch bei Neurasthenie einige Tage lang Sedativa z. B. Lubrokal;
bei Schwiache bzw. Kachexie Bettruhe, Ernidhrung und Kochsalz- bzw. Blut-
oder Traubenzuckerinfusionen, sowie vor der Narkose Analeptika (Digitalis,
Sympatol, Coffein, Campher bzw. Kardiazol oder Hexeton und Alkoholklysma,
z. B. Tee, Kognak und Rotwein aa 50,0 mit 5 Tropfen Opiumtinktur); bei
Diabetes (s. da) Herabsetzung des Zuckergehaltes durch entsprechende
Diat und Insulin, auch Behandlung bzw. Vorbeugung des Koma durch
Alkalien, z. B. Natr. bicarb. bis 30—50 g und mehr (per os und per rectum
109,, evtl. intravenss 49, z. B. 10—30,0:250—750,0 und evtl. auch Opium
und 50 ccm 209, Traubenzuckerldsung nebst 309, Insulin intravends;
bei Cholamie und anderen Arten der hamorrhagischen Diathese Calcium-
praparate z. B. Afenil oder Calcium gluconic. oder Calcium chlorat. (1:30)
1,5 per os und 3,5 per rectum mehrere Tage sowie Rontgenbestrahlung der
Milz, Vitamin C bzw. K, Hamostyptika u. dgl. (zur Erhdhung der Blut-
gerinnungsfahigkeit) und Bluttransfusion; bei Spasmophilie Phosphor- und
Calciumpraparate sowie Hohensonnenbestrahlung; bei Pylorus- und Darm-
stenose Kochsalz- und evtl. auch Traubenzuckerlésung; bei Thrombose-
gefahr (neben Krampfaderwicklung (Zinkleinverband!, oder -verédung)
Sympatol, auch Heparin oder Campolan.

b) Einleitung.

Bequeme Lagerung des Kopfes (cave Knickung der Luftrohre!) und des
Rumpfes (auf Wolldecke oder Gummischwammkissen), Festbinden an Hand-
gelenken und Oberschenkeln (cave Nervenlihmung! s. u.); kleinste Kinder
werden am besten ganz eingewickelt, Warmezufuhr durch geheizten Operations-
raum (ca. 20—26°C) und geheizten Operationstisch (cave Verbrennung!),
gewarmte Tiicher (evtl. mit wasserdichtem Stoff tiberdeckt gegen Durch-
nassung wahrend der Operation), u. U., spez. bei Sauglingen und Geschwichten
Watte- oder Flanellpackung der Glieder, Entfernung beengender Kleider,
besonders am Hals (Kragen, Hemdbund), Mundrevision durch Befragen und
Besichtigen (Fremdkorper: kiinstliches Gebil, Kautabak, Kaugummi, Schoko-
lade, Bonbon u. dgl.; ganz lockere Zihne sind zu extrahieren!), Zuspruch
(Augen schlieBen, ruhig durch den gedffneten Mund atmen, zédhlen von 200
riickwirts langsam mit Atemholen zwischen den Zahlen), Sorge fiir Ruhe,
sowie warten mit dem Desinfizieren bis zum Eintritt und mit dem Operieren
bis zur Vertiefung der Narkose, evtl. Annarkotisieren im Bett im ruhigen
und verdunkelten Kranken- oder Vorraum:; auBerdem Kontrolle der Vor-
bereitung (Mund frei, Blase und Mastdarm sowie Magen leer, Herz u. a.
Organe untersuchen, ev. Elektrokardiogramm!) und Revision der Narkose-
und Notinstrumente (geordnet auf fahrbarem Narkosetisch bzw. in Brech-
schale): Mundsperrer nach Roser (mit Branchendruck) oder Heister (mit
Schraubendrehung), im Notfall durch eingeschobenen Loffelstiel od. dgl.,
Zungenzange (am schonendsten ist die Kugelzange nach Roser; im Notfall
Durchziehen eines Fadens mit drehrunder Nadel!), Klemmzange und
Stieltupfer bzw. Absaugapparat, Handtuch und Brechschale, auBerdem
in Glasschale Gegenmittel; Camphersl, Coffein, Coramin, Kardiazol,
Strophantin, Adrenalin oder Ephedrin bzw. Ephetonin oder Sympatol u. dgl.
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sowie Lobelin bzw. Ikoral oder Neospiran in Einzelampullen mit Feile und
mit Spritze und Kaniilen, Kochsalz- und Traubenzuckerlosung mit Irrigator,
Sauerstoff- und Kohlensaurebombe, evtl. Uberdruckapparat, Insufflations-
apparat und Tracheotomiebesteck. Rachentubus nach Mavo macht Kiefer-
sperrer und Zungenzange iiberfliissig. Empfehlenswert ist auch ein selbst-
tatiger Kieferhalter. Evtl. Gesicht mit Salbe einfetten und Augen mit
Gummiband decken. Narkosemittel und -maske bzw. Apparat.

Bei der Einleitung der Narkose spielt die psychische Beeinflussung des
Patienten eine beachtenswerte Rolle; man rede also gut zu und vermeide
jegliche Beunruhigung des Patienten. Uber Hypnotika (abends zuvor) und
Narkotika oder Hypnotika (morgens zuvor), auch als Basisnarkose sowie
Rauscheinleitung vgl. Kombinationsnarkose!

¢) Verlauf bzw. Leitung.

MaBgebend ist hierbei der Verlauf der Narkose mit ihren Stadien:

I. Stadium des Einschlafens, dabei mehr oder weniger ausgepragt:

a) Rausch- oder analgetisches Stadium, d. h. beginnende, aber nicht voéllige
BewubBtlosigkeit, namlich traumartige Desorientierung und fehlende Schmerz-
empfindung, aber erhaltene sonstige Hirnfunktionen, Muskelbewegungen und
Reflexe, evtl. auch Beriihrungsempfindlichkeit; dieses Stadium wird benutzt
zum sog. Rausch, auch Rauschnarkose genannt, wie er zur Durchfithrung kurz-
dauernder Eingriffe auch allein geniigt (s. u.).

b) Erregungs- oder Exzitationsstadium nach Art der Trunkenheit mit
Unruhe, unkoordinierten Bewegungen, krampfhafter Atmungs- und PreBtatig-
keit sowie Pulsbeschleunigung, Gesichtsréte usw., evtl. Tobsuchtsanfille; ver-
schieden, besonders ausgeprigt bei Méinnern, spez. Trinkern; gering oder
fehlend bei vorheriger Darreichung von Morphium, Eukodal Ephetonin,
Soopolamin u. dgl.; bei starker Exzitation ist mit dem Narkoticum zu steigen,
bei beginnender Beruhigung aber sofort zuriickzugehen, spez. mit Chloroform
vorsichtig zu verfahren! Rumpf und Glieder sind festzuhalten bzw. -binden
(sonst Verletzung!), aber nicht roh (sonst verstirkte Erregung!). Hier besteht
die Gefahr reflektorischen Atmungsstillstands und spastischer Asphyxie
(s. u. Gefahrent).

¢) Stadium der Magenreizung (Brechreiz!), namentlich bei zu rasch ein-
geleiteter, sonst bei zu flacher Narkose; bei Erbrechen Kopf auf die (linke)
Seite legen und notigenfalls tieflagern (aber nicht etwa Kopf anheben oder
Kiefer vorschieben und Zunge vorziehen; sonst droht Aspiration!) und weiter
narkotisieren {cave Erbrechen in die Wunde, zu verhiiten durch Vorhalten
eines Tuches!); nur bei Verdacht auf Aspiration (HustenstoBe, Cyanose usw.)
erwachen lassen zwecks spontaner Expektoration. Vorzeichen des beginnenden
Erbrechens sind: Schluckbewegungen, stoS8ende Atemziige, Kollern im Leib
u. dgl.

Il. Stadium der tiefen Betiubung oder Toleranz. Kennzeichen: Vollige
BewuBtlosigkeit, Schmerzlosigkeit, Muskelerschlaffung und Reflexaufhebung,
Puls ruhig und langsam, Atmung gleichmaBig (schlafartig), Pupillen eng bis
mittelweit und nicht oder doch nur schwach und trig reagierend, Hornhaut-
reflex erloschen. Auf diesem sog. Normalpunkt ist die Narkose gewdhnlich
zu halten, evtl.” (bei Frakturreposition und orthopadischen Operationen)
bis zum Fertigstellen und Festwerden des Verbandes; bei Bauchoperationen
kann die Narkose zeitweise (zu Arbeiten an den Bauchorganen z. B. Magen-
Darmverbindung oder -resektion) abgeflacht, muB aber dann zur Bauch-
deckennaht zeitig und geniigend wieder vertieft werden. Zur Beurteilung
der Tiefe der Narkose ist notwendig die Kenntnis der individuellen Narkosen.
breite (Spielraum zwischen Erwachen und Scheintod bzw. Tod), welche
erkennbar ist aus dem Verlauf der Narkose bis zum Eintritt des Normal-
punkts, im iibrigen aus der Beachtung folgender Punkte: Atmung (an Bauch-
Brust sichtbar und an Mund-Nase hér- oder doch fithlbar; bei geringster Stérung
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der Atmung Vorsicht!), Puls (neben Atmung wichtig bei Chloroform-
darreichung; fithlbar an der A. radialis oder carotis, sowie am Herz), Gesichts-
farbe, Sensibilitat (beim Vorbereiten und Operieren sich kundgebend),
Muskelspannung (an Gliedern oder Unterkiefer; gewisse Muskelbewegungen,
z. B. an Hinden und Fiien, sowie Bulbusrollen oder -wandern kommen an-
scheinend vorwiegend im Vorstadium, aber wohl auch bei tiefer Narkose vor);
Reflexe, spez. Cornea- und Pupillenreflex, sowie Pupillenweite
(wichtig ist vor allem Puls und Atmung, sowie Pupillenweite und -reflex!).

1. Corneareflex besteht in Zucken des unteren Augenlids am inneren
Winkel bei Betupfen der Hornhaut mit dem Finger; die Priifung des Corneal-
reflexes empfiehlt sich nur ausnahmsweise, weil unsicher (d. h. nur bei Vor-
handensein beweisend), und weil nachteilig (d. h. fiir die Hornhaut schadlich
bei roh zufassendem oder chloroformbenetztem Finger); als Ersatz empfiehlt
sich die Priifung der Muskel-, z. B. Kau- oder Armmuskelerschlaffung, evtl.
auch der Sensibilitat (durch Kneifen mit Pinzette od. dgl.)

2. Pupillenreflex besteht in Engerwerden der Pupille bei Lichteinfall;
zu priifen durch Zu- und Wiederaufklappen der Augenlider einer-, evtl. beider-
seits, nétigenfalls unter Zuhilfenahme einer elektrischen Taschenlampe; be-
sonders wichtig bei Chloroformnarkose; herabgesetzt bei Morphiumgabe, Er-
krankungen des Centralnervensystems, ungeniigender Lichtquelle (infolge
Abdeckung od. dgl.!). Neben dem Reflex ist die Weite der Pupillen zu beachten,
besonders bei Chloroformnarkose: bei tiefer Narkose eng, bei zu flacher oder
zu tiefer weiter; allerdings wird die Pupillenreaktionskraft und Pupillenweite
beeintrachtigt durch vorher gegebene Injektionsnarkotika, z. B. verengt durch
Morphium, erweitert durch Scopolamin usw.

Schema der Narkosentiefe (wichtig ist vor allem Puls und Atmung
sowie Pupillenweite und -reaktion!):

a) bei zu flacher Narkose (Erwachen!): Pupillen weit und reagierend,
Hornhautreflex meist vorhanden, auBerdem Puls und Atmung ungleichmaBig
und beschleunigt, SchmerziuBerung, Spannen, Reflexe, evtl. Erbrechen oder
Brechbewegungen;

b) bei zu tiefer Narkose (Todesgefahr!): Pupillen maximal weit und
nicht reagierend, Hornhautreflex fehlend, auBerdem Atmung flach und un-
gleichmaBig, evtl. fehlend, Puls schwach, evtl. fehlend, Gesicht cyanotisch
oder leichenblaB, Blut der Operationswunde schwarz und stockend.

I11. Stadium des Erwachens: Wiederkehr von Reflexen, Muskelspannung und
Gefiihl sowie BewuBtsein, evtl. Brechreiz und Erbrechen; spater Kopfschmerzen,
Mattigkeit bis Schlafbediirfnis, Ubelkeit bis Erbrechen (Narkose-Jammer).

Bei unsachgemdBem Narkotisieren schiebt sich zwischen II. und IIIL.
Stadium je nach der Dosierung entweder das Stadium der Uberdosierung
oder das Stadium des vorzeitigen Erwachens; es ist Aufgabe des
Narkotiseurs, wahrend des ganzen Eingriffs eine geniigende Schlaftiefe in
moglichst gleichmiBigem Verlaufe beizubehalten, ev. die Narkose abzuflachen
oder zu vertiefen, ohne in das Stadium der Uberdosierung oder des vorzeitigen
Erwachens zu kommen.

d) Nachbehandlung.

Aufsicht bis zum Erwachen (sonst Gefahr durch Atemstérung, Herz-
schwiache oder Erbrechen sowie Herausfallen und Verbandabreien!). Zimmer
geliaftet, evtl. Fenster gedffnet, aber unter Vermeidung von Zugluft oder
direktem Luftzug; Patient gut abgetrocknet und eingehiillt; Bett gewarmt
(am besten durch Lichtbiigel, jedenfalls Warmflaschen heraus oder eingehiillt
und nicht zu hei3; sonst Gefahr der Verbrennung spez. an den FuBsohlen!).
Nach dem Erwachen Anhalten zu Mundspiilen, Atemiibungen (alle 5—10Minuten
20 tiefe Atemziige), Gliederbewegen, evtl. Aufsetzen und Umlagern, sog. ;, Spazier-
gang im Bett”, sowie u. U. Friithaufstehen. Ernahrung vorsichtig, zunichst
mindestens 6 Stunden nur Mundspiilen (z. B. mit Mundwasser), Lippenanfeuchten
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(z. B. mit Essig- oder Citronenwasser), hochstens schluckweise oder mit dem
Loffel heiBer oder kalter Tee oder kleine Stiickchen Eis; evtl. Kochsalzlésung
rectal (Trépfcheneinlauf), subcutan oder intravenés und Cesol bzw. Neucesol sowie
Herzanregung (Cardiozol usw.) und Atemanregung (Lobelin und Kohlensdure-
bombe bzw. Selterswassersiphon), spater Darm- und Blasenentleerung (Warme,
Darmrohr und Einlauf usw. vgl. Bauchschnitt!) sowie leichte und nahrhafte
Kost.

Gegen Schmerz gebe man Antineuralgika und vor allem Narkotika bzw.
Kombinationspriparate (Novalgin u.a.) und vor allem Morphium u.a. (zu-
nichst intramuskular oder subkutan, spater rektal und oral).

Gegen Erbrechen empfiehlt sich prophylaktisch und therapeutisch
Peremesin, Nautisan, Vasano od. dgl., auch bei Athernarkose Coffein, sonst
Vitamin C.

Weckmittel (zur Abkiirzung oder Abflachung der Narkose) sind
Coramin, Cormed u. dgl., auch Neospiran (in groBen Dosen und ev. wieder-
holt, sowie intravends oder doch intramuskuldr), spater auch Pervitin.

Gefahren der Narkose.

a) Wihrend der Narkose: Narkosezufiille oder -storungen.

Wahrend der Narkose achte man vor allem auf Atmung und Herztatig-
keit sowie Blutdruck; ev. empfiehlt sich Kontrollapparat fiir Puls und Blutdruck.

Jeder Narkosezufall ist sofort und laut zu melden.

Stets Maske fort, Atmung frei und Kopf tief, im iibrigen kausal!

a) Atmungsstorungen. Dabei Puls zunichst noch gut!

I. Erstickung, d. h. Verlegung der Luftwege (mechanische oder periphere
Atmungsstérung). Dabei Atmungsbewegungen zwar zunichst noch vorhanden,
aber fruchtlos, d. h. ohne (hor- und fiihlbares) Durchstreichen der Luft:
sog. ,,Pumpen ins Leere” und meist krampfhaft, zugleich zunehmende
Cyanose im Gesicht und an der Wunde: ,,Patient wird blau.” Tod durch
Erstickung 148t sich bei Aufmerksamkeit des Narkotiseurs wohl immer ver-
meiden. Haufigster Narkosezwischenfall! Therapie: Freimachen der Luftwege;
evtl. Tracheotomie. Im einzelnen gilt:

1. Bei Tracheaknickung oder -kompression oder -malacie (endothorakaler
Kropf, Himatom od.dgl.): Passende Lagerung, Entfernung beengender Kleider,
Kropfluxation, Tracheaentfaltung (vgl. Struma)!

2. Bei Verstopfung der oberen Luftwege mit Schleim (Athernarkose!),
Erbrochenem (DarmverschluB3!), Blut (Mundoperation!) oder Fremdkérper
(GebiB, Kautabak, Bonbon): Kopf tief und auf die (linke) Seite, dabei aber
nicht Kiefer vor (sonst Aspiration!) und Auswischen mit Stieltupfer oder
Absaugen mit Wasserstrahlpumpe oder Elektromotor, evtl. Wachwerden-
lassen und Reizen mit langer Feder, schlimmstenfalls Tracheotomie und An-
saugen mittels Gummirohrs.

Prophylaxe: Gegen Schleim Vorbehandlung der Luftwege, Vorgabe
von Morph. -+ Atropin bzw. Atrinal oder Scopolamin, Hinteniiberbeugen des
Kopfes, evtl. forcierte Reklination nach Witzel oder Schleimabsaug-
vorrichtung, evtl. Schleimaustupfen mit Stieltupfer unter vorsichtigem Vor-
ziehen der Zunge, im ibrigen vgl. Ather!

Gegen Erbrechen: Niichternhalten; bei gefiilltem Magen oder Magen-
DarmverschluB Aushebern und evtl. Magensonde nach Kausch (mit im
Osophagus aufblasbarem Gummiballon); bei Erbrechen sofort Kopf tief lagern
und auf die linke Seite drehen, aber nicht Kopf anheben oder Kiefer vorbalten!

Gegen Blut: Operation am hingenden Kopf nach Rose (z. B. bei Gaumen-
spaltenoperation kleiner Kinder) oder oberflachliche, sog. ,,Halb'‘narkose (z. B.
bei Eréffnung eines Peritonsillarabscesses) oder Tracheotomie mit Tampon-
kaniile nach Trendelenburg mit in der Trachea aufblasbarem Gummi-
ballon (z. B. bei Larynxexstirpation) oder Intubation nach Kuhn mit bieg-
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samem Trachealrohr und Narkosetrichter sowie Abtamponieren des Hypo-
pharynx durch Rollgazestreifen; im iibrigen Blut rasch austupfen oder
besser absaugen, bei Mundoperationen auch Wangentaschen und bei Nasen-
operationen Choanen austamponieren — soweit nicht iiberhaupt Operation in
Lokalanisthesie vorzuziehen ist.

Gegen Fremdkoérper Mundrevision; evtl. unter Einsetzen des Mund-
sperrers mit Finger oder Rachenzange eingehen, aber vorsichtig, ohne den
Fremdkorper tieferzustoBen, vgl. Fremdkorper im Rachen!

3. Im Erregungsstadium bei Anpressen der Zunge gegen den Larynx
oder durch Krampf der Atmungsmuskulatur, kenntlich an der Muskelspannung
(Kieferklemme): bei ungeniigender Narkose vertiefen, sonst Kiefer aufsperren
und Zunge vorziehen (aber weiterhin darauf achten, daB sie beim Kiefer-
zusammenpressen nicht eingeklemmt wird!).

4. In der tiefen Betiubung bei Zuriicksinken des Unterkiefers, damit
des Zungengrundes und des Kehldeckels, wobei der Zustrom der Luft.zum
Kehlkopf behindert ist: Unterkiefer vorschieben, sog. ,Liiften des Unter-
kiefers* durch den v. Esmarch-Heibergschen Handgriff: mit den beiderseits
flach aufs Ohr gelegten Hinden und den hinter den Kieferwinkeln eingehakten
Zeigefingern den Unterkiefer nach vorn schieben derart, daB die Zihne des
Unterkiefers vor denen des Oberkiefers stehen (aber nicht Kiefer abwiarts
driicken, sonst Gefahr der Unterkieferverrenkung!); damit man zum Kiefer-
vorhalten nur eine Hand braucht und die andere zum Auftropfen immer frei
behilt, legt man die 4 Finger der linken Hand am Kieferwinkel oder Kinn an’
und den gespreizten Daumen auf Nasenriicken oder Stirn; statt dessen auch
Kieferhebel oder selbsttitigen Kieferhalter! Reicht das Vorschieben des Unter-
kiefers nicht aus, so ist die Zunge vorzuziehen mit Gazelippchen oder besser
mit Zungenzange bzw. mit durch die Zunge durchgefiihrtem Seidenfaden,
notfalls mit durchgesteckter Sicherheitsnadel, evtl. nach Kieferaufsperren;
notigenfalls dazu Coramin 10 ccm intravenés. Rachentubus nach Mayo er-
spart Kiefervorhalten und Zunge vorziehen iiberhaupt.

Bisweilen, namentlich bei Greisen, entsteht Atmungsbehinderung durch
Ansaugen der Nasenfliigel oder Wangen; in diesem Fall ist der Eingangsweg
frei zu machen durch Aufspreizen der Nasenlocher oder Wangen.

IL. Atemstillstand (sog. Asphyxie) d. h. Aufhéren der Atembewegungen
(centrale und meist toxische Atmungsstérung). Dabei Atmungsbewegungen
fehlend !

1. Durch aktives Anhalten des Atems ganz zu Beginn der Narkose:
Unbedenklich; fortnarkotisieren, evtl. nach kurzem Liiften der Maske!

2. Inmehr oder weniger fortgeschrittener Narkose reflektorisch
(,Reflexasphyxie): Bei erhaltener Pupillenreaktion, gutem Puls und Aus-
sehen; wahrscheinlich durch Reflex von den in der Nase direkt getroffenen
Trigeminusisten.

3. Bei Uberdosierung: Respirationslahmung mit zunehmend flacher
und ungleichmaBiger, auch aussetzender Atmung bei weiten und schlieBlich
nicht reagierenden Pupillen, schlechtem Puls und bla8-cyanotischem Gesicht:
Sofort Kopf tief lagern und frische Luft bzw. Sauerstoff zufiihren, sowie Maske
fort, dazu Lésen oder Entfernen hindernder oder beengender Kleidungsstiicke,
Freimachen der Atmungsorgane durch Kiefer-Aufsperren, Zunge-Vorziehen
und -Befestigen, Auswischen des Schlunds (achte auf GebiB, Fremdkérper,
Schleim, Blut, Erbrochenes usw.); evtl. Tracheotomie. Sonst empfiehlt sich
am meisten Erregung des Atemcentrums durch Kohlensiure-
Inhalation (aus Bombe bzw. Beutel oder einfach aus Selterswassersiphon) und
durch Atmungsreizmittel z. B. Lobelin. hydrochlor, (0,003 intravents oder
gewdhnlich 0,01 subc. bzw. intramusc.) bzw. Ikoral oder Neospiran, auch Coffein
o. dgl. suboccipital in groBer Dosis sowie Herz- und Kreislaufmittel z. B. Cora-
min, Cardiazol, Hexeton, Sympatol u. dgl.. Versucht werden kann rhythmisches
(18mal in der Minute) Vorziehen der angeklemmten Zunge nach Laborde;
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sonst sofort kiinstliche Atmung (bis zur Wiederkehr regelmaBiger und tiefer
Spontanatmung, ¥%~—1 Stunde und mehr, gleichmaBig, nicht mehr als 18mal
in der Minute, unter geniigend langer Pause bei der Brustkorberweiterung (zum
Einziehen der Luft!) und (Conditio sine qua non!) bei freigemachten Atmungs-
organen: Kiefer und Zunge vor (s. 0.), sowie u. U. Mundhéhle frei machen
von Erbrochenem od. dgl, auch am liegenden und entkleideten Patienten
mit Polster unter dessen Riicken; Methoden der kiinstlichen Atmung, wobei
man immer mit der Awusatmung beginne: entweder nach Koénig durch
Zusammendriicken des Brustkorbs mit den beiderseits flach aufgesetzten
Handen oder besser nach Silvester von ein oder zwei Assistenten durch Hoch-
ziehen der gestreckten Arme am Kopf seitlich vorbei und wieder Herabfithren
mit Anpressen der gebeugten Ellenbogen an die Brustseitenflichen bei stark
seitswirts gedrehtem und herabhingendem Kopf, evtl. Einblasung von Luft
oder Sauerstoff auch mit Zusatz von 5—79%, Kohlensiure mittels Respirations-
apparats, auch elektrisch betriebenen Beatmungsapparats mit rhythmischer
Ein-" und Ausatmung (,,Pulmotor“ oder besser ,,Biomotor‘) oder einfachen
Uberdrucknarkoseapparats mit luftdicht abschlieBender Marke und rhythmisch
geoffneter Seitendffnung zum Wiederentleeren, nétigenfalls unter Tracheotomie,
Intubation oder Insufflation. Auch die elektrische Reizung des N. phrenicus
am #AubBeren Kopinickerrand (Duchenne) kann versucht werden. Gleichzeitig
Kreislauf- und Herzanregung (s. u.). Ubrigens ist die Respirationsldhmung
in der Regel vermeidbar durch vorsichtige Dosierung und verbesserbar durch
_kiinstliche Atmung und Kohlensiurezufuhr, zumal vor dem Atmungsstilistand
die Pupillen weit und starr werden.

£) Herastillstand (Synkope). Puls fehlt, Gesicht blaB und nicht cyanotisch,
Pupillen maximal weit und starr, Atmung flach und aussetzend; vorkommend
fast nur in der Chloroformnarkose, namentlich bei zu konzentrierten Chloro-
formdampfen (daher Tropf- statt GuBmethode und in der Narkose Atmung
und Puls zugleich kontrollieren!); dagegen trifft den Narkotiseur bei dem
Herztod keine Schuld, wenn richtig Indikation und Technik, sowie Gegen-
maBnahmen durchgefiihrt sind.

1. Reflektorische, primiire, stets als Herz- und Kreislaufsynkope: Im ersten
(Erregungs-) Stadium der Narkose bei Status thymico-lymph., Anamie, Shock,
psychischer Erregung usw. sowie als toxische Herzsynkope bei Myokarditis,
dekompensiertem Herzfehler oder Stauung im kleinen Kreislauf; anscheinend
besonders bei plétzlicher starker Chloroformgabe, daher: Vorgabe von Mor-
phium u. dgl., Tropfmethode und genaue Dosierung (am besten mit Apparat),
sowie einschleichende und langsam fortschreitende, dabei aber geniigend tiefe
und nicht unterbrochene Narkose. Auflerdem erfolgt u. U. Herzstillstand in
tiefer Narkose reflektorisch spez. durch Shock, z.B. bei Zerrung am Samen-
strang, Dehnung des AfterschlieBmuskels, eingreifender Bauchoperation, starkem
Blutverlust usw. (vgl. Shock!).

2. Toxische, sekundiire, tefls als Herz- und Kreislauisynkope, teils aber
auch als Atmungssynkope: In der tiefen Narkose durch Uberdosierung.

Therapie des Herzstillstands: AuBer der kiinstlichen Atmung,
welche sofort vorzunehmen ist, sowie Kohlensiureatmung und Lobelin ist
angezeigt Herzmassage zunichst a) von auBen durch rhythmische StéBe
der Herzgegend mit dem Daumenballen der gedffneten Hand (Konig), dann
b) von innen (am besten subdiaphragmatisch, d. h. durch das Zwerchfell
hindurch) mit der (nach Laparotomie) in die Bauchhéhle eingefiihrten Hand,
nur ausnahmsweise thorakal oder transdiaphragmatisch; fortgesetzt vorzu-
nehmen, wenn die sonstigen Mittel nicht helfen; spatestens nach 5 Minuten bis
Y Stunde (bei Herzstillstand ist nach wenigen, héchstens 5 Minuten die Aus-
sicht nicht mehr groB, wohl aber bei Scheintod!); etwa 72—120mal in der
Minute (vgl. Herz!) Daneben: Herzanaleptika, z. B. einige (6 und mehr)
Kubikzentimeter Camphersl oder besser Coramin, Kardiazol, Hexeton od. dgl.
subcutan oder Coffein oder Ikoral, Veritol, Cycliton, Neospiran od. dgl.
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subcutan oder besser intravends oder notigenfalls intrakardial oder subocci-
pital, auch Ather intramuskular; nach Bedarf zu wiederholen. Intravenése
Kochsalz- oder Traubenzuckerinfusion (10—30 ccm 10—40%) evtl. mit
Adrenalin oder Ephedrin 14—1 mg oder mit Ather als sog. Hosemanmnsche
Injektion. Ev., nimlich bei Kreislaufschwiche Adrenalin, Ephedrin oder
Ephetonin bzw. Sympatol, auch Ikoral %4—1 mg intramuskuldr, intravenss
oder intrakardial oder Strophantin 1—2 Amp. 0,0005 intravends oder intra-
kardial, auch als Dauertropfinfusion. Autotransfusion durch Kopftief-
lagerung, sowie Hochlagerung und elastische Einwicklung der Glieder.
Hautreize, z. B. Biirsten der FuBsohlen, Schlagen der Brust mit nassen
Tiichern, Bespritzen des Gesichts mit kaltem Wasser u. dgl.,, Warme z. B.
Wirmflaschen, Heizkasten u. dgl.

b) Nach der Narkose: Spiitstérungen.

o) Heraspittod, auch Chloroformspittod oder chronische Chloroform-
vergiftung. Durch fettige Entartung von Herz, Leber (dhnlich der akuten
gelben Leberatrophie) und Nieren; namentlich nach langer oder bald wieder-
holter Narkose, spez. bei Chloroform und hier wiederum vornehmlich bei
unreinem oder zersetztem, gelegentlich aber auch bei Ather und bei Schlaf-
mitteln sowie bei bereits bestehender Erkrankung der genannten Organe und
bei Operationen wegen Darmverschlusses oder entziindlicher Erkrankung der
Bauchhohle, z. B. Appendicitis oder Peritonitis; Kinder sind bevorzugt; ge-
wohnlich am 2.—5., spez. 3.—4. Tag erfolgt der Tod an Herzschwiche unter
typischem Krankheitsverlauf: frequenter, spiter flatternder Puls, unstillbares
Erbrechen, Ikterus, Harnverminderung und Albuminurie, Delirium, Koma.

£) Postnarkotische Lungenkomplikationen: Bronchitis und Bronchopneu-
monie, evil. LungenabsceB und -gangrdn. Ursachen: 1. Aspiration von in-
felktiosem Material: Speichel (vermehrt, spez. bei Ather), Blut oder Erbrochenem,
gelegentlich auch von Teilchen kariéser Zahne oder Mandelpfropfen, 2. Reizung
der oberen Luftwege (spez. bei Ather, sowie auch bei durch offenes Licht zer-
setztem Chloroform), 3. Embolie, 4. erschwertes Durchatmen und Aushusten
bei Bauch-, Hernien-, Mamma-, Struma- u. dgl. Operationen (hier aber wohl
auch ebenso hiufig nach Lokalanisthesie), 5. Abkithlung des Patienten spez.
durch Zugluft, namentlich bei Schwitzen wihrend der Operation, 6. Lungen-
hypostase, namentlich bei alten Leuten mit Kreislaufstérung durch Bettruhe.

Prophylaxe: Vgl. Narkosevorbereitung, spez. Untersuchung, Magen-
entleerung, Mundpflege, Atemiibungen, Aufsetzes, Frithaufstehn usw., ferner
Mischnarkose mit Morphium- -} Atropinvorgabe, Chinin, Calcium (Afenil od.
dgl.), Transpulmin od. dgl.,, Vermeiden von Abkiihlung, spez. Zugluft wvor,
wéhrend und nach der Operation, Kreislauf- und Herzmittel, Lagewechsel,
Darmanregung, Schmerzbekampfung, Lokalanistesiewahl usw.

Therapie: Mundpflege, Atemiibungen, Lagewechsel, Aufsetzen und
Frithaufstehen, Schmerzbekimpfung, Kreislauf- und Herzanregung, Expek-
torantia (u. a. heiBer Brusttee mit Anis, Anastil d. h. Guajakolpraparat oder
Rp. Menthol 10,0 Eucalyptol 20,0, Ol Dericini 50,0 oder besser Transpulmin
intramuskulir 1,0 tgl. 1—2mal bis zu 8 Tagen), Brustumschlag, Spiritusab-
waschungen oder Terpestroleinreibungen, Inhalieren, heiBe Getrinke, zum
leichteren Aushusten Narkotika in kleinen Dosen z. B. Morphium oder Kodein
oder Dilaudid und bei Bauchoperationen fester Leibwickel mit Flanell-,
elastischer oder Gummibinde; auBerdem werden empfohlen: Atherinjektionen
(Ather sulf. 4 Ol. Oliv. ca. 1—2mal tgl. intramusc. 1 cem % cem 149
Nococain), Bluteinspritzungen (5—10 ccm intramusc. tgl.), Chinin und Cal-
ciumpriparate (Calc. chlorat. oder Afenil oder Calcium. glucon. oder Calgluchin
oder Anastilcalcium intravends, letzteres auch intramusc. 5—10 ccm: 2—3mal
tgl) und Sulfonamidpriparate (Eubasin, Chinfortan u. dgl.) sowie Kohlen-
sdureinhalationen, evtl. Lobelin bezw. Lobesym bzw. Ikoral und Rontgen-
bestrahlungen.
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v) Fortdauerndes Erbrechen, evtl. postnarkotische Magenlihmung. Ur-
sache: Verschlucken narkosehaltigen Speichels.

Therapie: Absolutes Fasten mit Mundspiillen und Lippenanfeuchten,
hochstens schluckweise heife Getrianke, z. B. Tee, Kochsalzlosung, Vichy-
wasser u.dgl., evtl. Eisstiickchen; nétigenfalls rectale Ernihrung, spez.
Trépfcheneinlauf. Lagewechsel: Aufsetzen, auf die (rechte) Seite legen, Becken-
hochlagerung oder Knieellenbogenlage. Magen aushebern und spiilen. Zu
versuchen Anisthesin oder Cocain per os (0,1:50,0) tropfenweise, Coffein,
Neospiran oder Atropin subcutan, Essigatmung (mit Essig befeuchtetes Tuch
tiber das Gesicht). Zu versuchen sind Peremesin, Nautisan, Vasano u. a.

6) Verbrennungen durch geheizten Operationstisch (deshalb Isolierluft-
schicht oder besser Warmwasserfiillung statt Gliihbirnen!), zu heie und
ungedeckte Wirmflaschen (spez. an den FufBsohlen), Desinfektionsmittel,
z. B. Ather und Jodtinktur (an aufliegenden Stellen, in Hautfalten und bei
langerer Einwirkung ohne Verdunstungsmoglichkeit!) und durch allzureichlich
oder unachtsam aufgetraufeltes Narkosemittel im Gesicht unter der Narkose-
maske, wenn die Haut nicht eingefettet und die Augen nicht durch Gummi-
band bedeckt sind.

¢) Nervenlihmungen. 1. Zentrale (selten!). Hemiplegie durch Himorrhagie
oder Embolie bei Arteriosklerose; besonders im Exzitationsstadium; namentlich
bei Athernarkose.

2. Periphere. Plexus brachialis durch Quetschung zwischen Schliissel-
bein und 1. Rippe, vielleicht auch durch Druck des Oberarmkopfs am stark
nach oben bzw. seitlich und hinten genommenen Arm (z. B. bei falscher Arm-
lagerung, Pulsfiihlen, Armhalten zur Achselhchlenausraumung bei Mamma-
carcinom). N. radialis in der Mitte des Oberarms durch Druck der Tisch-
kante am herabhingenden und nicht unterpolsterten Arm. N. ulnaris im
Sulcus ulnaris durch Druck der Tischkante am seitlich angebundenen, dabei
innen aufliegenden und nicht gepolsterten Arm. N. peroneus unter dem
‘Wadenbeinkopfchen oder N. tibialis an den Schienbeinhéckern durch Druck
der Tischkante, Beinhalter oder Riemen bei ungeniigender Polsterung oder
schlechter Einstellung.

Anmerkung. Der Narkosetod erfolgt entweder durch nicht behobene Zwischen-
fille oder durch Giftwirkung, hier wiederum durch solche nach der Narkose
(Spattod), oder solche in der Narkose: Respirationslihmung (Asphyxie)
oder Herzlahmung (Synkope) oder beide zugleich. Fiir Todesfalle ist der
Arzt dann verantwortlich, wenn ein Kunstfehler vorliegt. Von dem eigent-
lichen ,,Narkosetod’ ist zu unterscheiden der Tod wihrend der Narkose durch
andere Ursachen, z. B. Shock, psychische Aufregung, Herzlihmung, Apo-
plexie, Lungenembolie. Uber Gegenanzeigen der Allgemeinnarkose, spez. der
Chloroformnarkose vgl. Chloroform!

Die einzelnen Narkoseverfahren.

In Betracht kommen: 1. Inhalationsnarkosen: Athernarkose sowie
Ather- bzw. Chlorathyl-, Solasthin- oder Vinethenrausch, Chloro-
formnarkose und die Misch- und Kombinationsnarkose (s. u.). Brom-
athyl (CH5Br) hat vor dem Chlorathyl keine besonderen Vorteile und manche
Nachteile. Die einzelnen Inhalationsnarkotika sind in ihrer Wirkung recht
verschieden: a) Die Fliichtigkeit, damit die Dauer des Einschlafens und Er-
wachens richtet sich nach dem Siedepunkt (Chloroform 609, Ather 35° Solas-
thin 89,29, Vinethen 28° und Chlorathyl 12,59). b) Die Gefahrlichkeit richtet sich
nach der Giftigkeit (Chloroform ist Herz- und Ather Atemgift, auch Atemwege-
reiz) sowie nach der Narkotisierungsbreite d. h. Grenze zwischen schlaf- und
totbringender Wirkung (Chloroform hat geringere Narkosebreite als Ather).

la) Gasnarkosen: Stickoxydul (Lachgas, N,0), welches 1776 von
Pristley entdeckt und 1800 von Davy empfohlen, 1 844 vom Zahnarzt Wells
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in die Zahnpraxis wieder eingefithrt und seitdem namentlich seit Einfithrung
geeigneter Apparate mit geniigender Sauerstoffbeimischung in Amerika und
England vielfach, aber auch bei uns neuerdings in der groBen Chirurgie an-
gewandt wurde, ist rein nur fiir kurze Eingriffe verwendbar (sonst Erstickung!);
vermischt mit O (10—209%,) und verstarkt durch Kombination mit Ather und
Injektionsnarkotika ist es gut fiir chirurgische Eingriffe brauchbar, aber an be-
sondere Apparate gebunden und bei uns nicht allgemein eingebiirgert, jedenfalls
fiir die Allgemeinpraxis als zu gefahrlich nicht zu empfehlen; in der Zahnpraxis
ist die kurze Lachgasbetaubung durch den Rausch und durch die Lokalanisthesie
groBtenteils verdrangt. Neben Stickoxydul sind neuerlich fiir die Gas-
narkose, bei welcher nur eine fliichtige Bindung an das Blut, aber keine
Zellvergiftung, daher auch rascheste Wirkung mit BewuBtseinsverlust und
ebenso rascheste Wiederbeseitigung aus dem Korper stattfindet, sehr em-
pfohlen: Athylen (C,H,; nicht ungefahrlich wegen evtl. Kohlenoxydgehalts)
und vor allem Acetylen (,Narcylen C,H,: GauB und Wieland 1922
jedoch sehr explosibel); neuerdings wird Cyclopropan (Trimethylen
C;Hy: Freund 1882, mit 10—209) Sauerstoff) sehr empfohlen. Die Gas-
narkotika haben den Vorteil rascher An- und Abflutung, fehlender Reizung
der Atemwege und fehlender Schadigung des Kreislaufs sowie der paren-
chymatésen Organe, guter Steuerbarkeit, aber den Nachteil der Kost-
spieligkeit, Explosibilitit (auBer Lachgas!) Apparaturnotwendigkeit und un-
geniigender Wirkung hinsichtlich Muskelentspannung (Laparotomie!), be-
diirfen aus letzterem Grunde daher der Erganzung durch Ather bei Bauch-
operationen, wahrend sie bei Brust- und Gliedoperationen sehr gut brauch-
bar sind, namentlich bei Zuckerleiden, Herzmuskelerkrankung, Basedow’scher
Krankheit, Alter, Kachexie u. dgl., sowie bei Leber- und Nierenleiden, wo
andere Narkosen kontraindiziert sind; auch droht, da die Gasnarkotika durch
Sauerstoffverdrangung wirken, bei ihnen Erstickung (Asphyxie) weshalb
10—209/, Sauerstoffbeigabe in besonderem Apparat erforderlich, auch bei
Einengung der Atemfliche durch Lungenleiden mit Cyanose u. dgl. Gegen-
anzeige gegeben ist.

2. Die rectale sowie subcutane und intravenése Narkose mit
fliissigen Narkotika: Avertin (Tribroméithylalkohol), Pernocton,
Evipan, Eunarcon und Rektidon u. dgl. (die Inhalationsnarkotika sind
im Gegensatz zu den Schlafmitteln fiir rektale und intravendse Narkose nicht
geeignet) lassen im Gegensatz zu den Inhalationsnarkotika, welche durch
die Atemwege rasch wieder ausgeschieden werden, nur eine geringe Steuer-
barkeit zu durch langsam-protrahierte Einspritzung mit Dosierung nach der
Wirkung und werden entgiftet durch Abbau im Organismus ohne Beein-
flussung durch kiinstliche Atmung, sondern nur durch Weckmittel; sie
erlauben sich wegen der Steuerungsunmoglichkeit mit Vergiftungsgefahr
(Atmung und Blutdruck) fiir die Praxis im allgemeinen nicht allein, sondern
nur in Kombination mit den obengenannten Inhalationsnarkotika als sog.
,,Basisnarkose'* (s. u.).

a) Athernarkose.

Geschichtliches. Der Ather wurde in seiner schmerzstillenden Wirkung
bereits erkannt von Faraday (1818); die eigentlichen Entdecker fiir die
praktische Heilkunde waren: Amerikanischer Chemiker Jackson (1841/42)
und mit ihm zusammen amerikanischer Zahnarzt Morton und Chirurg Warren
(1846) vor ihm aber schon Long (1842); der Ather wurde dann aber durch
das im nachsten Jahr entdeckte Chloroform verdrangt und erst um die Jahr-
hundertwende mit dem Ausbau der Athertropfnarkose wieder in den Vorder-
grund gebracht.

Chemisches: Ather ist Schwefel- oder Athylather (C,H;),0; sehr fliichtig
(Siedepunkt um 359, also etwas unter Korpertemparatur, dabei im Gegensatz
zu Chloroform niedriger und im Gegensatz zu Vinethen und vor allem zu
‘Chlorathyl hoher!); zur Narkose nur als reines Praparat, sog.,Narkoseither
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(Ather pro narcosi); zuriickbleibende Reste sind am besten nicht wieder zur
Narkose zu benutzen, daher auch am besten nur kleine Flaschen zu ver-
wenden; aufzaobewahren in brauner, fest verschlossener, kiihl und dunkel ge-
haltener Flasche (sonst zersetzt durch Luft und Licht und dann die Schleim-
hiute reizend!); feuergefihrlich (cave Thermokauter und elektrisches Messer
sowie Rontgenaufnahme und offenes Lampenlicht!).

Vor- und Nachteile des Athers (spez. gegeniiber Chloroform):

Vorteile: 1. Herzanregung und Blutdrucksteigerung.

2. Geringere Schadigung der parenchymatdsen Organe.

3. GroBere Narkosenbreite, d. h. bedeutende Differenz zwischen betiduben-
der und todlicher Dosis, daher geringere Gefahr der Uberdosierung.

Nachteile: 1. Geringere Wirksamkeit, daher Mehrverbrauch, namentlich
bei Mannern, spez. Trinkern und tiberhaupt bei Unterlassen der Narkotikum-
vorgabe; evtl. mit Uberschreiten der unschadlichen Konzentration (s. 2) und
schlieBlich mit Gefahrdung des Atemcentrums (selten und bei richtiger An-
wendung so gut wie vermeidbar; Atmung flach und aussetzend; Prophylaxe:
Atmung kontrollieren; Therapie: kiinstliche Atmung); daher besser Kom-
binationsnarkose.

2. Erhohte Gefahr postnarkotischer Lungenkomplikationen: Bronchitis
und Bronchopneumonie; meist nach 2—3 Tagen; bedingt gewothnlich durch
Aspiration des stark vermehrten (bakterienhaltigen) Speichels, seltener durch
direkte Reizung der Atemwege (dies namentlich bei zu starker Konzentration
der Atherdampfe und Abkiihlung der Atemwege sowie bei unreinem Praparat).
Die Gefahr des akuten Lungenddems durch direkte toxische Schadigung des
Lungengewebes ist anscheinend nicht gro. Prophylaxe (auBer entsprechen-
der Vorbereitung, s. 0.): a) Reines und frisches Praparat und zweckmaBige Dar-
reichung durch Tropfmethode, Luftbeimischung mittels durchlassiger Maske
oder im Apparat, Anwarmung im Apparat nach Tiegel, Riickatmungs-
narkose mit Apparat nach Ombrédanne, Vorgabe von Morphium und
Atropin bzw. Skopolamin und Beigabe von Chloroform zur Erzielung der
Toleranz. b) Kopftieflagerung (evtl. mittels der forcierten Reklination nach
Witzel) und Entfernen des Speichels aus dem Schlund mittels Stieltupfers
oder durch Absaugvorrichtung.

Mortalitat bei Athernarkose: 1:5000—20000 und mehr.

Anzeigen und Gegenanzeigen: Die Athernarkose als die zur Zeit
ungefahrlichste Allgemeinnarkose ist die Methode der Wahl, namentlich bei
langdauernder Operation und bei geschwiachtem Patienten, z. B. bei Sepsis,
Bauchschuf3 u. dgl. Gegenanzeigen gibt es aufler denen der Allgemeinnarkose
eigentlich iberhaupt nicht; nur bei akut entziindlichen Erkrankungen der
Lunge ist Chloroform vorzuziehen, wenn nicht Lokalanasthesie oder Kom-
bination von Ather mit dieser oder mit der Schlafmittel-(Basis-)narkose ratsam
erscheint.

Technik: a) Am besten als offene oder Tropfnarkose (Witzel 1902);
entweder rein oder gewdhnlich als Misch- und Kombinationsnarkose, also
nach Bedarf mit Chloroform gemischt und komibiniert durch Vorgabe eines
Schlafmittels abends und eines Narkotikum (z. B. Morphium oder Pantopon
Atropin oder Atrinal bezw. Eukokal-Ephetonin-Scopolamin) 1 Stunde zuvor
oder unter Vorschaltung einer Basisnarkose. (s. d).

(Vorteile: Beste Dosierbarkeit: gewohnlich 100—200 Tropfen, nach dem
Toleranzeintritt 50—100 pro 1 Minute, Luftbeimischung, geringste Abkiihlung
der Atemwege.)

a) Mit luftdurchlissiger Maske nach v. Esmarch-Schimmelbusch oder
mit einfacher Mullkompresse von vier- oder mehr- (bis zwolf-), meist achtfacher
‘Gazelage, auch improvisiert mit Drahtgestell oder Kragen mit dariiber ge-
breiteten Taschentuch, wobei aus groBer Hohe und iiber die ganze Maske
gleichmaBig verteilt aufzutropfen ist.
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pB) Mit Apparat, und zwar am besten mit Tropfenzihlung und Sauerstoff-
zufuhr, evtl. auch als Riickatmungsnarkose mit Apparat noch Ombrédanne
oder unter Vorwirmung des Athers mit Apparat nach TMegel (s. u.).

b) Nur ausnahmsweise (schnell und kurz!) als geschlossene oder Guf3-,
sog. , Erstickungs‘‘narkose mit Maske von Julliard, d.h. groBes, das
ganze Gesicht bedeckendes Drahtgestell mit undurchlissigem Stoff (Wachs-
tuch oder wasserdichtem Stoff) iiberzogen und mit Flanell- oder Watteeinlage
bzw. Rosette zur Aufnahme des Athers.

a) Mit 20—30 g oder mehr (—50—100) g Ather beschickt, was am besten
im Mefglas abzumessen ist, allmahlich dem Gesicht gendhert und erst nach
1—2 Minuten mit erneuter Dosis fest aufgesetzt (sonst Erstickungsgefiihl,
evtl. reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand!), noétigenfalls voriiber-
gehend mit zusammengelegtem Handtuch abgeschlossen (gegen das Ausstrémen
der Atherdampfe in die freie Luft!), evtl. fortgesetzt mit erneuter Dosis,
dann unter Fortlassen des abschlieBenden Tuches und unter 6fterem Liiften
der Maske.

B) Besser statt dessen (Erstickung, konzentrierte Dimpfe, Abkithlung der
Atemwege!) Maske mit fiinfpfennigstiickgroBem Fenster im undurchlassigen
Uberzug nach Herrenknecht; dabei Ather auftropfen wie bei der Tropf-
narkose.

Die GuB- oder Erstickungsnarkose ist heutzutage verdringt durch den
angenehmeren und unschidlicheren Rausch.

Anmerkung. Ather- hzw. Chloriithyl- bezw. Vinethen-u. a. Rauseh (Sudeck
1901 bzw. Kulenkampiff 1911).

Prinzip: Dabei wird das Vorstadium der Narkose, d. h. das Stadium der
Schmerzlosigkeit mit teilweise erhaltenem BewuBtsein zu Beginn der Narkose,
das sog. ,,analgetische oder Rauschstadium’’ ausgeniitzt, welches bei tiefem
und regelmaBigem Atemholen bald eintritt und als solches — auBer bei phleg-
mondsen Prozessen am Hals mit Gefahr des Glottisédems bezw. Carotis-
Sinusreflexes — nicht gefahrlich ist; jedoch ist der Patient vorher zur Blasen-
entleerung aufzufordern, gut festzumachen und auf Freisein des Munds zu
kontrollieren, soll auch niichtern sein, andernfalls der Magen auszuhebern
ist, wenn man nicht den Eingriff einige Stunden verschieben kann.

Priifung des Rauscheintritts durch Befragen, Zihlenlassen (Zahlen hért
auf oder wird unsicher), Armhochhaltenlassen (Arm sinkt schlaff herab),
Langsamerwerden oder Aufhéren der Schluckbewegungen, Schmerzpriifung
mit Kneifen, Nadel- oder Messerstich u. dgl.

Technik: a) Mit Ather entweder als Tropfmethode (rasche Tropfen-
folge!) oder als Erstickungsmethode mit oder ohne durchlochte Maske; un-
gefahrlich, aber mit langsamem Einschlafen und Erwachen, auch unangenehm,
namentlich bei Patienten spez. Kindern, welche schon frither mit Ather
betaubt waren; bei kraftigen Mannern, spez. Trinkern gelingt mit -Ather der
Rausch nicht immer, jedenfalls ist eine geniigende Konzentration durch
rasches Auftropfen und LuftabschluB notwendig; dagegen ist der Atherrausch
vorzuziehen bei schwichlichen Kleinkindern und bei Herzleidenden, sowie
Phlegmonen der Glottisgegend.

b) Mit Chlorathyl ==Ather chloratus (C,H,Cl); sehr flicchtig (Siedepunkt
um 12,59, daher eleganter mit rascherem Einschlafen und Erwachen; An-
wendung: aufgespritzt oder aufgetropft (einschleichend, aber auch nicht zu
langsam, daher notigenfalls mit 2 Tuben!) auf Gazemaske oder Gazekom-
presse, dabei méglichst auf deren ganze Fliche verteilt und evtl. durch um-
und iibergelegtes Tuch abgedichtet; meist bis 80 Tropfen; der Chlorithyl-
rausch in kurzdauernder Anwendung ist bei Gesunden unbedenklich, aber
sonst nicht ungefahrlich und dann durch den Ather- oder Vinethenrausch
zu ersetzen (s. u.).

¢) Mit Vinethen: Divinylither mit etwas (3,5%) Alkoholzusatz; recht
fliichtig (Siedep. 28,09, daher rasches Einschlafen und Erwachen sowie meist
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kein Erbrechen und keine Erregung, auch bei Kleinkindern und Schwichlichen
brauchbar sowie zur kurzen Vollnarkose (bis 100 g und bis % Stunde, evtl.
mit Vorgabe von Morphium und Atropin —— auBer bei Leber- und Nieren-
schadigung) und zur Narkoseeinleitung; bei kraftigen Erwachsenen nicht
immer geniigend, jedenfalls dann rasch zu tropfen, namentlich anfangs:
40—80, meist 60 Tropfen pro Minute; auch mittelsdes Junker’schen Apparats.

d) Mit Solaesthin = Chlormethylen oder Dichlormethan, weniger fliichtig
wie Chlorathyl (Siedep. 39,29 ; Anwendung und Wirkung #hnlich wie bei
Chlorath%l, aber mit langsamerem Einschlafen und Erwachen; auch ist eine
gewisse Ubung des Narkotiseurs notig und gelegentlich starke Excitation mit
Krampf und Cyanose zu beobachten; Vorteil: nicht feuergefahrlich und
nicht vereisend!

Vorteile: Angenehmer Geruch, Fehlen von Erstickungsgefiihl, rascher
Eintritt (in ca. %—1% Minuten nach wenigen Kubikzentimetern, durch-
schnittlich nach 50—100 Tropfen) und rasches Erwachen, geringe Nach-
wirkungen und meist Fehlen von Erbrechen, weshalb vorherige Magenent-
leerung gewdhnlich nicht unbedingt erforderlich ist. Der Geruch kann an-
fangs durch Vorgabe oder Beigabe von Kolnischem Wasser oder Coniferen-
duft wverbessert werden. Gegen Erbrechen wird empfohlen Peremesin-
Tabletten (1—2) ¥, Stunde zuvor.

Nachteile: Bei geschlossener Maske und bei fortdauernder Narkose
drohen bei Chlorathyl Gefahren, auch Todesfille ahnlich denen des Chloro-
forms, zumal die Narkotisierungsbreite bei beiden gering ist; daher ist Chlor-
athyl zu beschranken auf kurzdauernden Rausch, aber zu ersetzen durch
Ather oder Vinethen bei protrahiertem Rausch, bei Exitation und bei tiefer
Narkose sowie iiberhaupt bei nicht intaktem Herzen, Erkrankung parenchy-
matoser Organe und bei kleinen Kindern unter 10 Jahren, spez. Sauglingen;
bei Aufgeregten und Trinkern gelingt der Rausch nicht immer. Am unschad-
lichsten sind Ather und Vinethen, weniger Chlorathyl und Solaesthin; feuer-
gefahrlich sind alle auBer Solaesthin.

Anzeigen: 1. Als Ather- bzw. Chlorathyl- oder Vinethenrausch zu kurz-
davernden Eingriffen, namentlich in der Sprechstunde, z. B. Untersuchung,
Reposition von Frakturen und Luxationen ohne Notwendigkeit langerer Muskel-
erschlaffung (z. B. Radiusfraktur oder Humerusluxation), Incision von Phleg-
monen, Abscessen und Furunkeln bzw. Karbunkeln, Ausschabung, Wund-
versorgung, Verbandwechsel u. dgl., falls Lokalanisthesie nicht vorzuziehen
ist (Operation muB dabei vorbereitet sein und darf nur wenige Augenblicke
dauernt).

2. Desgl. (namentlich Chlorathyl- oder Vinethen-Rausch) als Einleitung
zur tiefen Narkose' oder auch, aber nur mit Vorsicht zur schnellen Vertiefung
der Vollnarkose.

3. Als protrahierter Atherrausch mit Ather oder Vinethen (am besten
dann Vorgabe von Morphium!), dagegen mit Chlorathyl nur als mehrfach
erneuerter (sog. intermittierender) Rausch z. B. im Shock zu Amputation
od. dgl.

Gegenanzeigen vgl. Allgemeinbetiubung tiberhaupt, auch phlegmondse
Prozesse in der Glottisgegend, wo hdchstens ein flichtiger Rausch mit
Ather oder Vinethen erlaubt ist.

b) Chloroformnarkose.

Geschichtliches: Englischer Frauenarzt Simpson (1847/48) verwandte
zum ersten Mal das Chloroform zur Narkose und Pirogoff benutzte es im
Krimkrieg (1847).

Chemisches: Chloroform (entdeckt 1831 von Justus von Liebig) ist
Trichlormethan (CHCl,) : nur maBig fliichtig (Siedep. um 60—629); zur Narkose
nur als reines Préaparat, z. B. Chloralchloroform Liebig, Salicylidchloroform
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Anschiitz; aufzubewahren in brauner, fest verschlossener und nicht zu grofier
Flasche (sonst zersetzt durch Luft und Licht); unreines oder zersetztes, spez.
linger der Luft ausgesetztes Chloroform darf nicht zur Narkose verwandt werden
wegen Vergiftungs-, evtl. Todesgefahr; Priifung des unzersetzten Chloroforms
(nach Hepp) durch die Geruchprobe: einige Tropfen auf FlieBpapier getropft
diirfen nach dem Verdunsten keinen scharfen, ranzigen Geruch (Phosgen)
hinterlassen oder (nach Langgard) durch die chemische Probe: 20 ccm Chloro-
form zusammen mit 15 ccm Schwefelsaure und 4 Tropfen Formalinlésung in
einem mit Schwefelsiure ausgespiilten und mit Glasstépsel versehenen
Flaschchen geschiittelt, diirfen sich innerhalb von 14 Stunde nicht farben;
nicht verwendbar bei offenem Petroleum- oder Gaslicht (sonst zersetzt und
die Schleimhiute reizend, was sich durch Geruch und Nebelbildung sowie
Hustenreiz kundgibt; in diesem Fall sind groBe nasse Tiicher aufzuhingen
sowie Tiiren und Fenster zu 6ffnen!); zu vermeiden ist Benetzen des den
Corneareflex priifenden Fingers (sonst Hornhautschidigung!) und Auftropfen
auf die Haut vom Gesicht usw. (sonst Verbrennung!; daher beim Auftropfen
auf einfache Kompresse Schutz durch Einfetten des Gesichts und durch Rinne
mit Abflurohr an der Maske.

Vor- und Nachteile des Chloroform (spez. gegeniiber Ather):

Vorteile: Schnelle und intensive, daher bequeme Wirkung, zumal in
Praxis und im Felde (aber Vorsicht, daher nur in erfahrener Hand und am
besten nur mit Ather gemischt) sowie bei Gesichts-, spez. Gaumenspalten-
operationen (cave bei Shock!); auBerdem Fehlen von Reizung der Luftwege;
schlieBlich nicht brennbar und nicht explosibel.

Nachteile: 1. GroBe Gefahr der Vergiftung, namentlich bei Uberdosierung
infolge geringerer Narkosenbreite.

2. Herz- und Kreislaufschiadigung mit Blutdrucksenkung in der Narkose
(evtl. plstzlich, auch im Anfang als sog. Synkope durch Herzkammerflimmern)
sowie Gefahr des Spiattods durch Schidigung (fettige Degeneration) von
Herz, Leber und Nieren, wodurch Spittod eintreten kann, namentlich wenn
die betreffenden Organe schon vorher krank waren oder durch gleichzeitige
Allgemeininfektion geschwacht sind.

Mortalitat bei Chloroformnarkose 1:1200—5000, also durchschnittlich
etwa 1:2500, also 10 mal gréBer als bei Athernarkose.

Anzeigen und Gegenanzeigen.

Anzeigen: Chloroform ist als alleiniges Narkosemittel im allgemeinen
nicht erlaubt, sondern nur neben Ather zur Vertiefung der Narkose, spez.
bei Trinkern mit erhohtem Narkoticumverbrauch, bei Personen mit gesunden
Organen (Kinder, Gebarende und Soldaten) und bei Lungenkranken (jedoch
auch hier niemals zu Eingriffen, wo Atherrausch oder Lokal- u. dgl. -An-
asthesie erlaubt wére oder ausreichen wiirde).

Gegenanzeigen: Stérungen der Herztitigkeit: inkompensierte Herz-
fehler (dagegen konnen gut kompensierte Herzfehler chloroformiert werden!),
Herzmuskelerkrankungen, Arteriosklerose der Kranzgefae des Herzens, Leber-
und Nierenleiden, Infektion, Sepsis, Peritonitis, Ileus, Andmie, Schwiche,
Shock, Status thymico-lymphaticus, Basedow, bald wiederholte Narkose usw.

Technik: Nur als Tropfmethode entweder mit durchlassiger Maske nach
v. Esmarch-Schimmelbusch oder im Apparat; dabei langsam steigend
aufgetropft (anfangs nicht iiber 10, spiter nicht iiber 60—75, allerhéchstens
100 Tropfen, meist 30 in der Minute; bei Kindern weniger!), bei Excitation
zeitweilig geliiftet, nach Eintritt der Toleranz zuriickhaltend unter Priifung
der Pupillen und unter Beobachtung von Atmung und Puls (bei rascher
Darreichung, namentlich im Anfang, spez. bei Auflegen der vollgegossenen
Maske droht reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand!), tiberhaupt zweck-
maBigerweise tunlichst nur neben Ather (vgl. Mischnarkose!).

Sonntag, Chirurgie. 5. Aufl. 3
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¢) Misch- und Kombinationsnarkesen.

Prinzip: Durch die Verbindung mehrerer Narkotika wird einerseits die
Wirkung erhéht, und zwar bei entsprechender Auswahl wahrscheinlich
die der einzelnen Mittel nicht nur summiert, sondern sogar potenziert
(Biirgi), andererseits die Gefahr vermindert, und zwar 1. durch ge-
ringeren Verbrauch der einzelnen Mittel, welche, wie z. B. der Ather, sonst
schadlich wirken, 2. durch eine individueller Indikation Rechnung tragende
Auswahlméglichkeit und 3. durch Antagonismus der kombinierten Mittel.

Technik: @) Mischnarkose, d.h. mit fertiger Mischung, z. B. mit sog.
Billrothscher Mischung = 2 Teile Chloroform |- 3 Teile Ather -}- 1 Teil Alkohol
oder besser mit sog. ACE-Mischung des englischen Chloroform-Komitees
==1 Teil Alkohol -}-2 Teile Chloroform }-3 Teile Ather oder am besten mit
sog. Wiener Mischung =1 Teil Chloroform +- 3 Teile Ather; aufgetropft auf
Gazemaske wie Chloroform; angewandt wie dieses allein oder bei Athertropf-
narkose zu deren Vertiefung; wirkend wie Chloroform, nur etwas schwicher
und ungefahrlicher, aber keineswegs ganz unbedenklich, daher in erfahrener
Hand besser Auftropfen des Chloroforms nur voriibergehend nach Bedarf
zum Ather.

f) Kombinationsnarkose (Normalform der modernen Narkose!), und zwar
gewohnlich nach folgendem Schema: Im wesentlichen Tropfnarkose durch
Ather mit Gazemaske oder Apparat. Zur Einleitung auch evtl. (rascher und
angenehmer!) Vinethen- oder Chlorathylrausch, ausnahmsweise z. B.
bei Kindern oder Ungebardigen auch vorsichtig tropfenweise Chloroform.
Nach Bedarf neben Ather voriibergehend ebenfalls in Tropfmethode Chloro-
form, im wesentlichen zur Vertiefung und zur Erhaltung der Tiefe, nament-
lich bei Mannern, spez. Trinkern, sonst nur bei Kontraindikation von Ather
(Lungenkrankheiten). Zur Unterstitzung, und zwar zur Erzielung einer
gleichmaBigen Narkose, Abkiirzung des Excitationsstadiums, Vermeidung
schadlicher Aufregung, Ersparnis von Narkoticum, spez. Ather, und zur
sog. Halbnarkose bei Mund- usw. Operationen (auBler bei Kindern): abends
zuvor Schlafpulver, z. B. Adalin, Noctal, Sandoptal, Allional, Veronal oder
Veronacetin (0,5—0,75—1,0), ferner evtl. (bei Geschwiachten, Trinkern) morgens
1 Stunde zuvor Alkoholklysma und morgens l5—1 Stunde zuvor ein
Narcoticum subcutan: Morphium (0,01—0,015—0,02) oder statt dessen
(spez. bei Frauen) Pantopon in doppelter oder Narkophin in dreifacher
Dosis oder Dilaudid, Trivalin, Eukodalu. dgl., dagegen nicht bei Kindern
(bis zu 15 Jahren) und bei Gefahr von Atemstérung (Hirntumor und
-verletzungen), und gleichzeitig Atropin bzw. Atrinal 0,0005—0,001 (zur
Verminderung der Speichelsekretion, spez. bei Ather, ferner zur Herabsetzung
des Vagusreflexes und zur Anregung von Blutdruck und Atmung) oder statt
dessen, aber nur ausnahmsweise (weil nicht ungefahrlich, namentlich bei
Chloroformnarkose) Scopolamin 0,0003—0,0008, am besten in 2 Dosen 3
und 1% Stunden zuvor z. B. je Pantopon 0,014 Scopolamin 0,0003 oder
Scopolamin 0,0003 -+ Eukodal 0,01 + Ephetonin 0,025 oder ebenso in dop-
pelten Mengen, ersteres auch intravends, aber langsam innerhalb 1 Minute
und je nach Korperbeschaffenheit dosiert: 1/,—1 ccm unmittelbar oder 1/,
Stunde vor der Operation.

Vorteile des Scopolamins: Verminderung der Speichelsekretion und
der Brechneigung, wesentliche Ersparnis von Narkoticum, Beruhigung und
Amnesie, sog. ,,Dammerschlaf”.

Nachteile des Scopolamins: Lahmung des Atemcentrums bei groB8en
Dosen, besonders bei gleichzeitiger Chloroformgabe und bei gleichzeitiger
Injektion von Morphium; daher dieses nur in beschriankter Dosis 0,01—0,016
oder ersetzt durch Pantopon 0,02—0,03 oder Dilaudid 0,0025 oder Eukodal 0,01
in Kombination mit Ephetonin (s. 0.); zu beachten ist ferner: 1. die individuell
sehr verschiedene Wirkung (vorsichtige Dosierung!), 2. der meist lange Nach-
schlaf mit Gefahr postnarkotischer Erstickung durch fehlerhafte Lagerung,
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Zuriicksinken der Zunge, Aspiration von Speichel, Blut oder Erbrochenem,
ungeniigende Atmung (fortgesetzte Uberwachung!), 3. die Nebenwirkungen
auf Pupillen {erweitert und trig reagierend), Atmung (flach und verlangsamt),
Puls (frequent), Gesichtsfarbe (cyanotisch).

Gegenanzeigen des Scopolamins: Gefahr der Atemstorung, spez. bei
alten und schwachen Leuten; Scopolamin erweist sich auch bisweilen un-
geeignet bei Alkoholikern, Basedowkranken und Hysterischen (Erregungs-
zustand!) und wenig geeignet bei Laparotomie mit notwendiger Muskel-
erschlaffung in tiefer Narkose.

Anm.: Basisnarkose mit Avertin, Pernocton, Evipan, FEunarcon,
Rektidon usw. s. o.!

Anhang.

1. Apparatnarkosen.

Vorteile: Genaue und begrenzte Dosierung, Luftbeimischung und Vor-
warmung der Narkosedimpfe (starre Maske!).

Nachteile: Kompliziert und evtl. teuer sowie schematisierend (daher
angezeigt meist im Krankenhausbetrieb!).

Apparattypen:a) Junkersscher Apparat, verbessert nach von Kappeler,
bestehend aus Gummigeblise, Narkoseflasche und Metallmaske. Vorteile: Luft-
beimischung, sodaB ein jedenfalls unschidliches Chloroformluftgemisch entsteht
und auch eine Hilfe mit weniger Erfahrung die Narkose machen kann ohne
Schaden. Nachteile: Ungenaue Dosierung; Anwendung nur fiir Chloro-
form oder Chloroform-Athergemisch (dagegen fiir Ather zu schwach):
Indikation: z. B. bei Gesichtsoperationen (mit hakenférmiger Metallkaniile
fiir Mund oder Nase). b) Braunscher Apparat, sozusagen doppelter ]unkers-
scher Apparat mit Gummigeblise durch Hand- oder (zum Freimachen der einen
Hand) durch FuBbetrieb am Narkosetisch (Heynemann-Leipzig); fiir Ather
und Chloroform zugleich brauchbar; mit ungefihr meBbarer und verschieden
dosierbarer Mischung, auch fiir alleinige, evtl. wechselnde Verwendung des
einen oder anderen Narkoticums, insonderheit Vermindern oder Weglassen
des Chloroforms. e¢) Roth-Driigerseher Apparat mit genau meBbaren und
verschieden dosierbaren, dabei absolut begrenzten Mengen von Ather und
Chloroform sowie mit Sauerstoffzufuhr (angenehm, exakt und sicher, aller-
dings in Anschaffung und Betrieb kostspielig: ideales Narkoseverfahren fiir
Krankenhausbetrieb!). d) Ombrédanne-Narkoseapparat: Metallhohlkugel mit
Filzstiicken wird mit 150 g Ather (andere Narkotika sind nicht geeignet!)
beschickt, dann eine dicht anschlieBende Maske fiir Mund und Nase fest
aufgesetzt und schlieBlich an der seitlich angebrachten Stellvorrichtung mit
Skala 0—8 der Zeiger langsam innerhalb von ca. 2 Minuten auf 8 vorwirts-
und nach Eintritt tiefer Narkose auf 5—114 zuriickgedreht; die Ausatmungs-
luft entweicht zum kleineren Teil durch die Hohlkugel nach auBen, zum
groBten Teil aber in einen Tierblasenbeutel und wird mit dem nichsten
Atemzug vermischt mit Narkoticum wieder eingeatmet, also vorgewirmt
und mit Kohlensiure beladen, wodurch folgende Vorteile erzielt werden:
1. rasches Einschlafen und Erwachen, 2. Atherersparnis, 3. Vorwirmung
des Narkoticums, 4. Anregung des Atemcentrums durch Kohlenséaure, 5. Fehlen
bzw. Seltenheit postnarkotischer Stérungen (,,Riickatmungsnarkose’), 6. ein-
fache Dosierung, daher auch in der Praxis brauchbar in der Hand von Hilfs-
kriften, auch ohne besonderes Anlernen, also einfacher und stirker als Ather-
und ungefahrlicher als Chloroformnarkose; angezeigt fiir 14agere Eingriffe, wo
der Rausch nicht geniigt. Nachteil ist die Sauerstoffdrosselung; Vorteil:
Atherersparnis und -anwiarmung, dadurch starkere und fliichtigere Wirkung
mit raschem Einschlafen und Erwachen, dazu stindige Anregung der Atmung
und der Herztatigkeit. e) Tiegelscher Apparat. Hochgespannter Atherdampf
(auf ca. 60 erwarmt) wirkt Zhnlich wie Gas, also wenig unangenehm und
reizend, zugleich kriftig mit schnellerem Einschlafen und Aufwecken, auch
sparsam; auch verlingerter Atherrausch ist damit ausfiihrbar; Explosions-
gefahr im freien Raum fehlt.

3*
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2. Narkose bei verkieinertem Kreislauf (Klapp).

Technik: Abschniirung der Glieder mit Blutleer- oder auch mit Blut-
staubinden.

Vorteile: Wesentliche Verminderung des Narkoticumverbrauchs, zu-
gleich rascheres Eintreten und Aufhéren der Narkose, sowie Moglichkeit plotz-
licher Entgiftung des Organismus bei Narkosezufallen durch Losen der Binden.

Nachteile: Gefahr der Thrombose (bei Varizen und Arteriosklerose!),
Nervenschiadigung und plotzlicher Herziiberlastung.

3a. Intubationsnarkose (K uhn 1902). Inhalation durch ein {(meist in Narkose)
mittels peroraler Intubation in die Luftréhre eingefiihrtes Rohr nebst Ab-
tamponieren des Hypopharynx mit Roligaze; fiir Gesichtsoperationen; bei
Tamponade des Rachens und bei Abdichtung von Mund und Nase mit Hilfe
von Druckluftapparat auch fir Uberdrucknarkosen.

3b. Insufflationsnarkose (Meltzerund Auer 1910). Narkose unter Luft-oder
Sauerstoffeinblasung mit Hilfe von Druckapparat durch ein mittels peroraler
Intubation in die Luftréhre eingefithrtes Rohr; firr Hals-, Kiefer- und
Gesichtsoperationen sowie fiir Uberdrucknarkosen; dabei wird die post-
narkotische Pneumonie durch Fortfall der Aspiration von infektigsem
Bronchialsekret vermieden: endotracheale Narkose.

4. Subcutane Narkose. Z. B. mit Morphium und Scopolamin (Schnei-
derlin 1900); angewandt als ,,Dammerschlaf in der Geburtshilfe; in der
Chirurgie dagegen in der reinen Form oder in Kombination groBer Dosen
mit der Inbalationsnarkose zu gefahrlich wegen Unmoglichkeit individuali-
sierender Dosierung und jederzeitiger Unterbrechung, sowie wegen Gefahr
von Lungenkomplikationen infolge langen Nachschlafs, daher bisher nur in
Form der Kombinationsnarkose, also sozusagen als Basisnarkose (dhnlich wie
die rectale und intravendse Narkose). Vgl. Kombinationsnarkose!

5. Rectale Narkose. Mit Ather als Dampf oder als (59ige) wisserige
Losung; an und fiir sich angenehm (psychisch), auch vorteilhaft fiir Gesichts-
operationen, aber nicht gebriuchlich als zu nachteilig wegen Darmreizung;
dagegen ist in dieser Beziehung nicht schidlich die Ather-Ol-Narkose (Rp.
Aether pro narcosi 100, Ol. Oliv. 75, Ol camphorat. 20, Tinct. opii gtts. X).
Fiir kleine Kinder, spez. Sauglinge wird auch empfohlen die rectale Hedonal-
narkose (115 Stunde vor der Operation Einlauf von 30 ccm Haferschleim
mit 1,0—1,5 Hedonal).

Neuerdings ist gebrauchlich a) die rectale Avertinnarkose, aber nur
als ,,Basisnarkose‘‘, weil fiir Atmung und Blutdruck gefihrlich und zugleich
nicht ,,steuerbar” (Tribromathylalkohol; 0,125—(0,15) fiir Kinder und bis
0,1 fiir Erwachsene und 0,075 fiir Fettleibige pro 1 kg, im ganzen aber
nicht iiber 5—8 g; 39, in Aq. dest. bei 37—400 frisch zu l6sen und durch
Kongorot (1—2 Tropfen 1:1000 auf 5 ccm) zu kontrollieren auf Zersetzungs-
moglichkeit; (Lésung muB orangerot, aber nicht blau sein!) und b) die rectale
Rektidonnarkose (Barbitursiurederivat; 109, Losung; 0,75—1,5 pro 10 kg
und im ganzen nicht iiber 8—15 ccm).

6. Intravendse Narkose. Mit Ather in 59 iger wasseriger Losung (Burk-
hardt 1909), am besten gleichzeitig mit Kochsalzlésung ohne Unterbrechung
des Fliissigkeitsstroms (sog. ,kontinuierliche Instillation, diese gegen
Thrombose!); dagegen nicht mit Chloroform (sonst Hamoglobmurlel)

Vorteile: Annehmlichkeit, genaueste Dosierung und bei kontinuierlicher
Instillation auch jederzeitige Unterbrechungsméglichkeit, auch vorteilthaft fiir
Gesichtsoperationen und Uberdrucknarkosen.

Nachteile: Keine geniigende Steuerbarkeit, auch Gefahr der Thrombo-
embolie; kontraindiziert bei Vollbliitigkeit, Arteriosklerose, Myokarditis,
Cholimie, Kachexie, Sepsis, Peritonitis, Ileus, Leber- oder Nieren-
insufficienz u. dgl.
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Neuerdings, namlich seit 1927--1932 werden, da die Inhalationsnarkotika
sich hierzu nicht recht eignen, verschiedene Mittel, und zwar teils Alkohol-
teils Barbitursiurederivate (Schlafmittel) zur rectalen und vor allem zur
intravendsen Narkose empfohlen, aber wegen der Steuerungsunmdoglichkeit bei
gleichzeitiger Vergiftungsgefahr hoher Dosen nur als ,,Basisnarkose’’, auch
gewohnlich nur im Klinikbetrieb, aber auch fiir gewisse dringliche Eingriffe
in der Unfall- und Kriegschirurgie zugelassen:

a) Avertin (Tribromithylalkohol; 21%4—39%ige Lésung; 0,075—0,1—
0,125 ccm pro 1 kg Korpergewicht s. 0.);

b) Pernocton (Barbitursiurederivat; 109ige Losung; 0,6-—0,8—1,0 ccm
pro 12%—15kg Korpergewicht; im ganzen nicht mehr als 4—6 ccm;
langsam einzuspritzen; manchmal kommt es beim Erwachen zu starken Er-
regungszustanden).

c) Evipan (Evipannatrinm 109): Barbitursaurederivat; 0,08—0,16 ccm
pro 1kg; im ganzen nicht iiber 9—10 ccm; langsam einspritzen, und zwar
zunachst 2-—4 ccm in 1-—2 Minuten und nach 1—1%, Minute Pause weiter
1—2 ccm in 10 Sekunden; éfters kommt es zu Unruhe und zu Nachschlaf;
u. U. Narkoticum vorher).

d) Eunarcon (Barbitursiurederivat; 109)ige Losung; 3—>5, ausnahms-
weise 6—8, meist 5 ccm; langsam einspritzen, 1 ccm in 1%—1 Minute, und
zwar zunichst 2-—4 ccm und dann nach Bedarf weiter 2—4 ccm, im ganzen
1 cem auf 10 kg Kérpergewicht).

Zu 4—86: Die rectale und intravendse Narkose haben gemeinsam den Vor-
teil des raschen Einschlafens und Erwachens, der Annehmlichkeit fiir den
Patienten und des Fortfalls der Explosionsgefahr fiir den Operateur sowie der
Reizlosigkeit fiir die Atemwege und der genauen Dosierbarkeit, aber trotz
vorsichtiger Anwendung (Berechnung der Dosis nach Kérper- und Sollgewicht,
sowie schubweiser Zufuhr unter Kontrolle) und trotz wirksamer Gegenmittel
gegen Atmungs- und Kreislaufstérung (Weckmittel vgl. Narkosezufalle!)
den Nachteil der Steuerungsunmdéglichkeit, — ganz abgesehen von Nachschlaf
und Erregung —, sind daher im allgemeinen fiir Vollnarkosen wegen Ver-
giftungsgefahr nur in Kombination mit der steuerbaren Inhalationsnarkose
erlaubt als sog. ,,Basisnarkose’‘. Kiefer ist vorzuhalten. Es ergibt sich
daraus fiir die Schlafmittel narkosen folgendes:

Anzeigen: 1. Psychische Labilitat, auch Basedowsche Krankheit, falls
Lokalanasthesie nicht erwiinscht ist. 2. Reizung der oberen. Luftwege, wo
Athernarkose sich verbietet. 3. Arbeiten mit Paquelin oder Hochfrequenzstrom,
~wo Explosion droht. 4. Operationen an Gesicht, Hals, Brust und Gliedern,
auch Wunden, Eiterungen, Frakturen und Luxationen u. dgl.

Gegenanzeigen: 1. Mund- und Kieferchirurgie (Aspirationsgefahr!).
2. Leber- und Nierenleiden, Infektion, Sepsis, Peritonitis, Ileus, Animie und
Kachexie (Vergiftungsgefahr, da die Unschadlichmachung des Gifts nicht
durch Ausatmung, sondern durch Bindung und Abbau in der Leber erfolgt!).
3. Kreislauf- und Atemstérung (Gefahr von Kreislauf- und Atemlahmung
bzw. Carotissinusreflex!). 4. Phlegmonose Prozesse in der Kehlkopfgegend
(Gefahr des Glottisddems und des Carotissinussreflexes!),

Technik: Berechnung der Dosis nach Kérper- und Sollgewicht und lang-
same Einfiihrung unter Kontrolle, und zwar zunachst in kleiner Menge und je
nach Wirkung (Schlafdosis) weiter schrittweise in ganz kleinen Mengen, zumal
die einzelnen Personen sehr verschieden auf Schlafmittel reagieren, iiberhaupt
nur als Basisnarkose und dann nach Bedarf erganzt durch die gut steuerbaren
Inhalationsnarkotika, spez. Ather (aber nicht Chloroform, u. U. auch Lokal-
anasthesie!) Vorher bei kriftigen Mannern mit Erregungsgefahr Narkoticum,
(Morphium, Pantopon, Eukodal-Ephetonin-Stopolamin od. dgl.). Nachher bei
Nachschlaf Weckmittel : Coramin od. dgl. oder Coffein sowie Lobelin und CO,.

Gefahren: Auch bei richtiger Anzeige und Technik drohen Kreislauf- und
Atemlahmung sowie Aufregungszustinde. °
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Gegenmittel: Kohlensiureinhalation und Lobelin sowie Coramin, Kar-
diazol usw. und Ephetonin, Sympatol usw., auch Ikoral, Neospiran usw.
intravenés, evtl. intrakardial (in groBen Dosen und wiederholt), auch Coffein
suboccipital.

Auswahl: Die intravenése Narkose eignet sich im allgemeinen mehr
fiir kiirzer- und die rektale fiir lingerdauernde Eingriffe; fiir Kurznarkosen
paBt vorwiegend Eunarcon und fir lingere Narkosen als Basisnarkose Evipan
(beide intravenos) sowie Avertin und Rektidon (beide rektal), wihrend das
Pernocton (intravenés) iiberhaupt nur zum Dammerschlaf bei Geburt, Tetanus,
Psychose usw. gebraucht werden sollte; das Avertin (rectal) hewihrt sich
bei der Therapie des Tetanus (s. da).

B. Ortliche Betiubung (Lokalanisthesie).

Geschichtliches. Frither wurde fir die értliche Betaubung u. a. die Kalte
benutzt, und zwar zunichst der Ather (Richardson) 1866) und seit 1891
das Chlorathyl, neuerdings daneben das Metathyl in Form des Aufsprayens,
wahrend das Chlormethyl zu stark wirkt; heutzutage ist aber die Kilte-
anasthesie wegen ihrer Unvollkommenheit fast verlassen. Die heutige Lokal-
anisthesie ist zuriickzufithren auf die Einfithrung des Cocain (aus den
Blattern des Coca-Strauchs hergestellt von Niemann 1860) durch den Wiener
Arzt Koller 1884 in die Augenheilkunde; damit war die Oberflichen-
anasthesie der Schleimhiute ermoglicht. AnschlieBend wurde das
Cocain auch eingespritzt, und zwar zuerst unter das Zahnfleisch, sowie
in Gewebe und in Nerven; doch wurde das Mittel wegen seiner Gefahrlichkeit
in der erforderlichen 5—109/igen Konzentration bald wieder aufgegeben.
Die Injektionsanisthesie wurde erst in groBerem Umfang erméglicht, seit-
dem Schleich (1891—92) nach dem Vorgang von Roberts (1885) und von
Reclus (1889) zur Injektion geringere Konzentration (0,1—0,2%) ver-
wandte; heutzutage ist freilich diese Quellungsanasthesie nicht mehr
iiblich, auBer zur Quaddelanlegung. Man ging dann wieder zu stirkeren
Losungen von 1% igem Cocain iiber, hatte aber damit keine befriedigenden
Ergebnisse, da das Verfahren weder geniigend noch gefahrlos sich erwies.
Ihre heutige Bedeutung erlangte die Infiltrationsanésthesie erst durch Braun
(1902—1905), welcher 1. durch Zusatz von Nebennierenpriparaten und 2. durch
Ersatz des Cocain durch Novocain (Einhorn 1894) u. a. Cocainabkémmlinge
die Wirkung erhéhte und die Gefahr herabsetzte. Schon zuvor hatte man
Blutumlaufunterbrechung erzielt an den GliedmaBen durch Blutleerbinde bzw.
-Schlauch und sonst durch Chlorithylspray. Neuerdings wird das Suprarenin
nicht mehr aus den Nebennieren hergestellt, sondern synthetisch, auch ersetzt
durch Ephedralin, Corbasil, Tonephin, Meropitan u. a. Statt Novocain, welches
aber auch heute noch wegen seiner geringen Giftigkeit und Gewebsreizung am
meisten benutzt wird, wurden neuerdings empfohlen Tutocain, Larocain,
Pantocain u. a. (Cocainpriparate) sowie Percain (Chininpraparat).

Hand in Hand damit ging die Einfilhrung der Leitungsanidsthesie
Der erste Versuch am Kiefer stammt von Halsted 1885, welcher Cocain in
den N. infraorbitalis injizierte zum Zwecke der Zahnextraktion, nachdem
Corning den allgemeinen Hinweis gegeben hatte. Die Einspritzung der
Trigeminusaste an der Schadelbasis machte zuerst Matas, und zwar am
Foramen rotundum. Die Unterbrechung der Trigeminusiste als grundsétz-
liches Betiubungsverfahren bei Kopfoperationen ist von Braun ausgebaut
und durch die Einfithrung der Alkoholinjektion bei Trigeminusneuralgie von
Schldsser und von Hartel weiter geférdert worden. Es folgte die Leitungs-
anisthesie an den Riickenmarksnerven, sowie am Plexus brachialis und am
Plexus lumbo-sacralis und sacralis, sowie die paravertebrale und parasacrale und
die Querschnittsanisthesie, nachdem schon frither Oberst (1888) die zirkulare
Umspritzung an der Finger- und Zehenbasis gelehrt hatte. Fiir die Splanchnicus-
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anasthesie gaben Kappis und Braun je ein Verfahren an. Hierher gehort
auch die Lumbalanasthesie (Bier 1898—1901), sowie die Venen-
anasthesie (Bier 1909) und die Arterienanasthesie (Goyanos 1909).
SchlieBlich nennen wir die Sacralanisthesie, welche von Cathelin (1903)
angegeben und von Liwen (1910) ausgebaut wurde.

a) Eigentliche Lokalaniisthesie einschl. Leitungsaniisthesie.

a) Aul physikalischem Wege: Kiilteandsthesie.

Prinzip: Abkithlung der Haut oder Schleimhaut durch Aufspritzen von
fliichtigen Praparaten, wobei die betr. Hautnerven ihre Erregungs- und Leitungs-
fahigkeit voriibergehend verlieren. Der Vorgang ist in gesteigertem MaBe
derselbe, wie wenn man im Winter eine kalte Eisenstange langere Zeit mit der
Hand anfaBt. Gefiihllosigkeit ist eingetreten, wenn die Haut vereist, d, b.
wei und hart geworden ist.

Technik: Frither wurde Ather (Siedep. 35% verwandt im Atherzer-
staubungsapparat nach Richardson (1866), jetzt statt dessen (rascher
wirkend, schon durch die Warme der Hand als kraftiger Strahl verfliichtigend,
aber auch feuergefahrlich!) Athylchlorid oder Chlorathyl (Rottenstein
1867), auch Kelen genannt (Siedep. 4-11°), oder Metathyl (Gemisch
von Athyl- und Methylchlorid; dagegen ist das Methylchlorid selbst zu
stark ebenso wie Kohlensiure: Nekrosegefahr!; so betragt die Verdunstungs-
kalte bei Chlorathyl — 359 bei Chlormethyl -— 559 und bei Kohlensiure
— 75%, und zwar aufgespritzt aus Glas- oder Metallflasche mit stumpf- oder
rechtwinklig abgebogenem, capillarem AusfluBrohr und mit abschraubbarem
oder durch Fingerdruck aufklappbarem MetallverschluB, in der vollen Faust
gefaBt mit Miindung nach unten, senkrecht aus Entfernung von 30—40 cm,
nicht zu lange (sonst Hautnekrose!), aber auch geniigend lange, nimlich
bis zum WeiB- und Hartwerden, evtl. fortzusetzen bis zur Beendigung des
Schnitts, beférdert durch Uberstreichen mit dem Messer, Ficheln oder
Aufblasen, sowie durch vorherige Atherabwaschung; beeintrachtigt durch
vorherige Jodtinkturpinselung. Die Hautumgebung ist durch Salben- oder
Pastenaufstrich zu schiitzen.

Nachteile: 1. Anisthesie nur oberflichlich und kurzdauernd.

2. Einfrieren und Auftauen schmerzhaft, namentlich in entziindetem
Gebiet (Scheinbetaubung; sog. ,,Anaesthesia dolorosa‘’).

3. Praparieren in dem vereisten Gewebe unmoglich; jedenfalls verwende
man ein kurzes und spitzes, zugleich recht scharfes Messer zum Einschnitt.

4. Gefahr der Nekrose durch zu lange Fortsetzung oder durch zu starkes
Kaltemittel (s. 0.); auch soll nicht zugleich Blutleere angewandt werden!

Anzeigen und Gegenanzeigen: Nur ausnahmsweise (namentlich in der
Sprechstunde), und zwar fiir Auskratzung oder Abtragung von Hautwarzen,
sowie fiir kleine und oberflichliche Incisionen und Punktionen,
spez. bei oberflachlichen und umschriebenen entziindlichen
Prozessen (Furunkel und Karbunkel, sowie AbsceB), wo die Injektions-
anasthesie nicht angingig ist; sonst durch diese zu ersetzen, zumal die
Vereisung zu ungeniigendem Eingriff verleitet! In der Zahnheilkunde wird
die Vereisung gelegentlich zur Extraktion eitriger lockerer Zihne oder Wurzeln
verwandt, auch in Form des Gabelvereisers, wobei beide Seiten des Zahn-
fortsatzes zugleich vereist werden (Kiihnen).

B) Aut chemischem Wege: Cocainanisthesie.

Praparate:Cocain und dessen Ersatzpriparate, samtlich als salzsaures Salz.

1. Coeain (Koller 1884 fiir Augenoperationen): Alkaloid aus dem Koka-
strauch, dessen Bliatter von den siidamerikanischen Eingeborenen als an-
regendes GenuBmittel gekaut werden (die Drogue wurde 1859 nach Europa
gebracht und 1 Jahr spater von Niemann das Cocain gefunden, welches
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jetzt synthetisch hergestellt wird); in Losung durch Schimmelpilze oder durch
langeres Kochen zersetzt.

Wirkung: Elektiv auf die Nervensubstanz, und zwar schmerzstillend,
dabei nicht reizend (keine sog. ,,Anaesthesia dolorosa’’), nach einiger Zeit
verschwindend und keine Stérung zuriicklassend (,,reversibel”); es erlischt
nacheinander Temperatur-, Schmerz-, Tastgefiihl und kehrt in umgekehrter
Reihenfolge wieder; anfangs besteht evtl. Uberempfindlichkeit gegen Wiarme-
reize, z. B. Thermokauter.

Nebenwirkung (Vergiftung): bisweilen Aufregungszustand mit Schwatz-
haftigkeit; meist Kollapszustand mit Ohnmacht, SchweiBausbruch, Schwindel,
Ubelkeit, Erbrechen, Angstgefiihl, Gesicht-, Gehoér- und Geruchverlust,
Trockenheit im Hals, Gesichtsblisse, weiten und starren Pupillen; in
schweren Fallen typische Stérung des Centralnervensystems dhnlich wie bei der
Allgemeinnarkose: BewuBtlosigkeit, aber mit Krampfen (Gehirn!), ferner
Verlust von Motilitit, Sensibilitit und Reflexen (Riickenmark!) und Atem-
storung (verlingertes Mark!), welche zum Tode fithren kann.

Dosis: Pharmakologische Maximaldosis 0,05, jedoch fiir die Lokal-
anisthesie bedeutungslos, weil hierbei im Gegensatz zur intravendsen Einfuhr
in den einzelnen Fillen die Resorption sehr verschieden, daher die Dosis z. T.
zu hoch, z. T. iiberschreitbar ist; bei stirkerer Verdiinnung kann verhiltnis-
miaBig mehr gebraucht werden, z. B. bei 19, bis 0,1 (=10 ccm), doch sind auch
bei stirkerer Verdiinnung Nebenerscheinungen nicht mit Sicherheit auszu-
schlieBen; die in einzelnen Fillen beobachtete Vergiftung ist weniger zu erklaren
durch Idiosynkrasie des betreffenden Patienten, als durch Verschiedenheit
der Resorption, und zwar infolge Menge, Konzentration oder Einfithrungsart;
die Vergiftung erfolgt dabei, wenn das das Centralnervensystem durchstrémende
Blut auch nur in einem Augenblick das Alkaloid in einer fiir jenes Organ ver-
hiangnisvoll wirksamen Konzentration enthilt. Besondere Vorsicht ist ange-
bracht bei Leber- und Nierenkranken sowie nach Narkosen, spez. nach solchen
mit Chloroform; cave intravenése Injektion, evtl. auch paravertebrale,
peritonsillire u. a. sowie hohe Konzentration.

Gegenmittel: Horizontal- mit Kopftieflagerung; Einatmen von Amyl-
nitrit und Atropin subkutan; Analeptika, z. B. Kaffee und Alkohol per os,
sowie Coffein und Campher oder besser Coramin od. dgl. subcutan oder intra-
vends; kiinstliche Atmung; zu versuchen ist Aufhalten der Resorption durch
Abschniirung an den Extremititen, sonst durch Kilte; im iibrigen sofortige
Operation zwecks Entleerung der eingespritzten Losung.

Prophylaxe: Suprareninzusatz und geniigende Verdiinnung bzw. be-
schriankte Flichenausdehnung, sowie am besten grundsitzlich, auch bei Ober-
flichenanwendung, aber namentlich bei Injektion Verwendung der Ersatz-
priparate.

2. Cocainersatzpriiparate: Alypin, Tropacocain, Stovain, Eucain A und B,
Novocain, Tutocain, Psicain, Pantocain, Larocain, Panthesin u. a., sowie das
Chininpriiparat Percain u. a.: simtlich mehr oder weniger schwicher, dabei
aber auch meist ungiftiger (etwa in genannter Reihenfolge; das Alypin ist kaum
weniger giftig, und das Percain ist auch recht giftig, daher nur in geringer
Konzentration, iiberhaupt mit Vorsicht zu verwenden); fiir die Injektion
bester, lange Zeit, auch noch jetzt fast alleiniger und idealer Cocainersatz
ist das Novocain (Braun 1905) : 3mal schwicher, aber auch 7—16mal ungiftiger;
dabei reizlos, nicht gefiBerweiternd und gut mit Suprarenin kombinierbar;
man muB aber bis zur Vollwirkung lingere Zeit warten und hat auch keine
sehr lange anhaltende Wirkung; nicht geeignet ist das Novocain fiir die Ober-
flachenanisthesie; evtl. zwecks groBerer Wirksamkeit bei Injektion mit Zu-
satz von 0,4% Kaliumsulfat verwandt gewdhnlich in 1/,—19%iger Lésung
mit Suprareninzusatz, fiir Leitungsanisthesie 1—29%jig; fiir Schleimhaut-
anisthesie weniger wirksam als Cocain oder Alypin sowie Psicain, Percain,
Larocain, Pantocain und Panthesin; pharmakologische Maximaldosis 0,5,
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klinische 1,25; anwendbar in 1,9 iger Lésung bis 250, in 19 iger 100—125,
in 29 iger bis 40ccm (in dieser Beschrankung wohl ohne Gefahr!); Vorsicht,
daher Beschrinkung der Dosis ist ratsam bei geschwichten, ausgebluteten und
kachektischen Patienten, sowie bei centraler, spez. paravertebraler, periton-
sillirer u. a. Injektion; streng zu vermeiden ist die intravendse Injektion,
weshalb bei tiefer Injektion Vorsicht angebracht ist (beim Vorschieben der
Nadel einspritzen sowie Spritze abnehmen oder besser aspirieren!). Gleich wirk-
sam, dabei ungefahrlicher und anhaltender als das Novocain ist Tutoeain in etwa
halb so starker Losung, also 14—19%ig ebenso wie Larogain; recht gut ist anch
Pantocain (10mal starker als Novocain); Percain (Chininpriparat) ist starker
wirksam und linger anhaltend, aber nicht ganz ungefihrlich, weil viel
giftiger als das Cocain und 50mal giftiger als das Novocain, daher zur In-
filtrations- oder Leitungsanisthesie verwendbar hochstens in kleiner Menge bei
geringer Konzentration (0,06—0,1—015%). AuBerdem Priiparate der Orthoform-
gruppe: Orthoform, Orthoform neu (Nirvanin), Anasthesin, Propésin, Cycloform
u. a. mehr; in Wasser nur wenig l6slich, aber wirksam als Streupulver oder
in Salbe (cave Hollensteinsalbe, aus welcher freie Salpetersiure abgespalten
wird!) bei Wunden, Granulationen, Geschwiiren, z. B. bei Unterschenkel-
geschwiir, Brandwunde, Decubitus, ulceriertem Caréinom, Rhagaden an Mund,
After und Vagina, Operationswunden bei Hamorrhoiden, Zahnextraktion,
Unguis incarnatus u. dgl. (hier gegen Nachschmerz); auch innerlich vor der
Nahrungsaufnahme bei Magengeschwiir, als Insufflation oder Inhalation bei
Kehlkopfgeschwiir, hier fiir mehrere Stunden bis Tage wirksam; wenig giftig
(bis mehrere Gramm verwendbar), aber evtl. gewebsreizend (daher in jedem
Fall auszuprobieren und nicht zu verwenden zu Injektionen!).

Anmerkung. Unterstiitzt wird die Wirkung der Cocainpriparate durch
Gewebsanamie; dabei erfolgt infolge verminderter Resorption und ver-
minderter Vitalitait der Gewebe: 1. erhéhte Wirkung (nach Intensitat, Eintritt
und Dauer), daher sind hier auch weniger wirksame, aber auch weniger giftige
Ersatzpraparate des Cocain und diese in groBer Verdiinnung anwendbar;
2. verminderte Giftwirkung; 3. auBerdem Vorteil der Blutleere (besonders
wichtig bei Operationen an Kopf, Gesicht, Mund, Rachen, Schilddriise,
Parotis, Prostata u. dgl.).

Gewebsanamie ist erzielbar: a) durch Gewebsabkiihlung (z. B. Chlor-
athylspray mit 1—59 Cocainzusatz bewirkt einige Minuten nach dem Wieder-
auftauen intensive und lange Schleimhautanisthesie), b) durch Blutleerschlauch
oder gewohnlich c¢) durch Suprareninzusatz (Braun 1905).

Suprarenin (auch Adrenalin, Paranephrin, Epirenan u. a. genannt) ist der
wirksame Extrakt der Nebennieren; jetzt synthetisch hergestellt; verwandt
als salzsaures Salz in Lésung 1-—1000 oder als Tabletten zu 1 mg; empfindlich
gegen Alkalien sowie gegen Luft und Licht; zum Sterilisieren durch Kochen
ist Salzsaurezusatz (8 Tropfen verdiinnte Salzsiure auf 11) erforderlich; zer-
setzte (gelbliche oder rétliche) Losung ist unzuverlissig wirksam, evtl. gewebs-
reizend und toxisch; Vergiftungserscheinungen (Oppressionsgefiihl, SchweiB,
Kollaps, Zittern, Pulsbeschleunigung, Herzklopfen, Herzschwiche usw.) finden
sich sonst nur bei purer Losung (iiber 0,5 einer Losung 1:1000), fehlen aber bei
den zur Lokalanisthesie verwandten Verdiinnungen meist, wenn sie auch &fters
in leichter Form beobachtet werden; Vergiftung bewirkt Herzlahmung nach
kurzdauernder Blutdrucksteigerung. Gegenmittel: Atropin. Cave intravenése
Injektion sowie starke Konzentration und rasche Einfithrung. Bei Hochdruck,
Klappenfehler, Hyperthyreose und Diabetes ist Suprarenin fortzulassen oder
zu ersetzen durch Corbasil, Tonephin, Meropitan u. a. (Ersatzpriparate ohne
Kreislaufschadigung).

Dosis: 1 Tropfen einer Losung 1:1000 auf 10—20 ccm Novocainlésung
entsprechend einer Konzentration 1:10000 und weniger, aber auch noch
wirksam in Verdiinnung bis 1:1000000, meist 16 Tropfen auf 250 ccm %49,
oder auf 100 ccm 1% oder auf 40 ccm 2°) Novocainldsung; bei zu starker
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Konzentration droht, abgesehen von Vergiftungserscheinungen, evtl. Nach-
schmerz, Nachblutung und Gewebsnekrose (daher nicht zu verwenden bei
gefahrdeter Vitalitit, z. B. bei Arteriosklerose, Diabetes, Biirger- und Ray-
naudscher Krankheit sowie Lappenplastik u. dgl.!}, sowie bei phlegmonés-
entziindetem Gewebe, z. B. Panaritium, hier jedenfalls nur in geringer Menge
und Konzentration!); u. U. namentlich an Fingern und Zehen ist nicht zu
viel Fliissigkeit und nur wenig Suprarenin einzuspritzen, auch der Blutum-
lauf nicht zu behindern und nétigenfalls zu befordern durch Hochlagerung,
Warme und Massage.

Die verschiedenen Methoden der Cocainanasthesie.

Man unterscheidet:

I. Oberflichenanisthesie.

II. Infiltrationsanasthesie.

III. Leitungsanasthesie; die Lumbal- und Sacral- sowie die GefaB-
{(Venen- und Arterien-)Anisthesie werden als besondere Formen der
Leitungsanisthesie gesondert besprochen; die Kataphorese, d. h. die Ein-
verleibung von Lokalanisthetica mittels des galvanischen Stroms hat wenig
chirurgische Bedeutung.

I. Oberflichenanésthesie. Brauchbar fiir Schleimhaute und serése Hiaute
(Haut vgl. Kalteandsthesie, Wunden vgl. Orthoform, Anisthesin, Percain,
Panthesin u. al!); frither war Cocain hier unersetzbar; durch Zusatz von
Kal. sulf. 0,49, laBt sich die Konzentration herabsetzen (Rp. Sol. Cocain.
mur. 25%, 2,0 Sol. Suprarenin. mur. 1%/, 2,5 Sol. Kal. sulf. 29 5,0 Sol. acid.
carbol. %9, ad 25,0); die Vergiftungsgefahr ist um so hoéher, je groBer die
resorbierende Flache und je durchlidssiger die Deckschicht ist; zur Verhiitung
der Vergiftung empfiehlt sich geringstmogliche Konzentration und kleinst-
mogliche Flichenausdehnung; Suprarenin (,,Cocainsparer’) ermoglicht dabei
geringere Konzentration und u. U. Verwendbarkeit der Ersatzpriparate

(Alypin, Novocain, Tutocain und vor allem Psicain, Larocain,
Pantocain, Percain usw.).

Nachteile: Siichtigkeits- und Vergiftungsgefahr; Cocain und Alypin
werden selbst jetzt nicht mehr verwandt, sondern ersetzt durch Psicain, Panto-
cain, Percain, Panthesin u. dgl.

Vorteile: Anisthesie, Aufhebung der Reflexempfindlichkeit, Abschwellung
der Schleimhaut, Blutleere.

Applikation mit Pinsel, Tampon oder Zerstauber.

Konzentrationsschema: Fir Mund, Nase, Rachen und Kehlkopf
(hier auch zur Tonsillotomie, Osophagoskopie usw.) als Bepinseln, Tampon-
auflegen oder Besprayen, mehrmals oder fiir einige Minuten (UberschuB aus-
husten und ausspucken lassen) 5—209 Cocain, mit einigen (2—3) Tropfen
Suprareninzusatz oder besser 5109, Alypin oder 59, Psicain oder 2—59,
Psicain-Neu oder 5—109%, Larocain oder Panthesin oder 1—2—(4)9, Pantocain
oder %—29% Percain.

Fir Augenbindehaut 2%, Cocain oder 2—5%, Psicain oder 1—2%
Psicain-Neu oder 14—19, Pantocain oder 2—59%, Larocain mit Suprarenin-
zusatz als Eintraufelung, evtl. wiederholt und bis 59, gesteigert, namentlich
zur tieferen (Iris-) Anasthesie. Dabei ist gleichzeitig Lidspalte und Pupille
erweitert, Bulbus vortretend, Akkommodation gestort.

Fir Harnrohre (z. B. bei Katheterisieren, Cystoskopieren, Bougieren)
1%—19, Cocain oder besser 1%—1—29, Novocain oder 1—39%, Alypin oder %—19%,
Psicain oder !/, —14—19/, Percain oder %—3/, 9, Larocain oder !/,—1/,—19%; Panto-
cain oder 1149, Panthesin mit Suprareninzusatz; Technik: (5) 10 ccm mit Tripper-
spritze einfiihren, dann Penisspitze zuhalten oder mit Band abbinden oder mit
federnder Darmklemme zuklemmen fiir 5—10—15Minuten, nach hinten massieren,
evtl. mit zuriickgezogenem Katheter im ganzen Verlauf instillieren. Bei sehr emp-
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findlichen Patienten gebe man 4—1 Stunde vorher namentlich bei der Cystoskopie
ein Narkoticum (z. B. Morphium, Pantopon, Eukodal o. a. subc. oder Heroin
0,01 Extr. Belladopna 0,03 Pyramidon 0,5 o. a. rectal) ; ausnahmsweise, nament-
lich bei Harnr6hrenwunden sowie nach vorherigem Katheterisieren oder Bou-
gieren (Resorptionsgefahr!) empfiehlt sich Lumbal- oder Sakralanisthesie oder
gar Narkose.

Fiir weibliche Harnréhre, Scheiden- und Mastdarmeingang (z. B. bei
Fissur) 29, Cocain oder Alypin oder 2—59%, Psicain oder 2—35 9/, Percain oder
1% Pantocain mit Suprareninzusatz (mit Wattetampon getrinkt).

Fiir Harnblase 0,1%, Cocain oder %9 Novocain oder %9 Alypin oder
Y5—19%, Psicain oder 0,1—0,2%, Psicain-Neu oder 19/, Pantocain oder 1,—1°/,
Percain mit Suprareninzusatz, als Einfiillung, evtl. nach Ausspiilung der Blase;
zuvor Narkoticum subc. oder rectal (vgl. Harnrdhrel).

Fiir ser6se Haute: Bruchsack, Cavum vaginale testis, Gelenkhéhlen
(hier vor Punktion, Injektion, Auswaschung, Reposition von Luxationen,
Redressement von kontrakten PlattfiiBen) 349, Novocain mit Suprarenin-
zusatz als Einfilllung oder Einspritzung.

Fir Bauchhohle (Oberflichenanasthesie): ca. 300 ccm 11/,9/,, Panto-
cain mit Suprareninzusatz.

Il. Infiltrations- oder terminale Anasthesie. ;% ige Novocain- oder Tuto-
cain-, auch 1/,—19/ . Pantocainlésung mit Suprareninzusatz.

a) Direkte oder eigentliche Infiltrationsaniisthesie nach Reclusund Schleich:
Durch systematisch schichtweise Durchtrinkung der Gewebsschichten von
auBen nach innen entsprechend dem operativen Vorgehen, dabei abwechselnd
infiltrieren und operieren ; verlassen ist die urspriingliche Methode von Schleich
(1891) mit stark verdiinnter (0,01—0,19,iger) Losung in Form der ,, Quellungs*-
anisthesie (d. h. Injektion bis zur prallen Odemisierung der Gewebe).

Nachteile: 1. Verschleierung der anatomischen Verhiltnisse nach Aus-
dehnung in Flache und Tiefe sowie nach Begrenzung (besonders unangenehm
bei Driisen, Tumoren, Fremdkorpern, Hamorrhoiden).

2. Beschrinkte Wirkung (gré8ere Nervenstimmchen werden erst all-
méhlich beeinfluft).

3. Friihzeitiges Nachlassen der Wirkung.

- 4. Gefahr der Weiterverbreitung bei entziindlichen Prozessen und bei
malignen Tumoren.

5. Gefahr der Gewebsschadigung (?).

6. Schmerzhaftigkeit (gering).

Anzeige: DemgemaB nur ausnahmsweise fiir die Tiefe (bei sofortigem
Operieren), wohl aber haufiger fiir die Haut als intrakutane Injektion: sog.
,»Quaddel” zur Einleitung tiefer Injektionen und zu sofortigem Hautschnitt,
ferner fiir oberflachliche Punktionen, Incisionen, Fremdkorperextraktionen und
Hautgeschwulstexstirpationen; eine solche Hautquaddel erscheint als ca. 1 cm
im Durchmesser groB8es, beetartig erhabenes, mit sichtbaren Hautporen ver-
sehenes, weiBes Gebilde.

b) Indirekte Infiltrations- oder Umspritzungsaniisthesie (gewdhnliche
Form der Leitungsanisthesie!): Durch allseitige Umspritzung des Operations-
gebietes, und zwar bei subcutaner Lage zirkuldr von mehreren Einstichpunkten
nach dortiger Quaddelbildung (Kreis- bzw. Rhombus- bzw. Vieleckform:
,,Hackenbruchs Rhombus*), bei groBerer Tiefe auch mittels Unterspritzung
(Kegel- bzw. Pyramiden- bzw. Muldenform), bei groBen und tiefreichenden
Operationen mittels schichtweiser Infiltration, wobei nach Bildung mehrerer
Hautquaddeln erst die tiefen und dann die oberflachlichen Gewebslagen
infiltriert werden; hierher gehoért auch die Betidubung an Fingern und Zehen
durch zirkulire Umspritzung des Grundgliedes evtl. nebst Blutleerschlauch
(Oberst); die Umspritzungsanasthesie ist der Technik nach zwar eine In-
filtrations-, der Wirkung nach aber mehr eine (periphere) Leitungsanisthesie;
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die Ausfithrung ist bei jedem Korperteil bzw. bei jeder Operation eine ver-
schiedene; sie ist oft zu kombinieren mit der Leitungsanisthesie.

11l. Leitungsandisthesie. 1—29ige Novocainlésung mit- Adrenalinzusatz;
durch Einspritzung und damit Leitungsunterbrechung eines einzelnen Nerven-
stammes am Ort der Wahl (Corning, Oberst, Braun u. a.), und zwar:

a) Endoneural, d. h. in die Nervensubstanz selbst; dabei sofortiger An-
asthesieeintritt und geringerer Anaestheticumverbrauch; das Fassen des Nerven
ist u. U. schwierig, kann aber erreicht werden: 1. Perkutan, wobei Anhalt
gegeben ist durch Knochenfiihlung, Tiefenmessung, Kaniilenrichtung, Nerven-
widerstand und Angaben des Patienten betreffend Schmerz bzw. Paristhesien.
Beispiele: N. alveolaris und N. lingualis (an der Lingula), N. ulnaris (am
Ellenbogen), Plexus brachialis (iiber dem Schliisselbein).

2. Durch Freilegen in Lokalanisthesie abseits vom Operationsgebiet (nur
ganz ausnahmsweise!).

3. Durch elektrische Untersuchung nach Perthes, wobei bei Reizung
gemischter Nerven durch einen schwachen faradischen Strom mit einer bis
anf die Spitze mit isolierendem Lack iiberzogenen Nadel Zuckung eintritt
(heutzutage wohl nicht mehr gebrauchlichl).

b) Perineural, d. h. in die Umgebung des Nervenstammes; dabei An4sthesie-
eintritt erst nach einiger Zeit (5—20 Minuten) und gréBerer Anaestheticum-
verbrauch wegen der die Diffusion behindernden Bindegewebshiille des Peri-
neuriums. (Das perineurale Verfahren ist das gewbhnliche; es ist dem endo-
neuralen vorzuziechen, da bei letzterem Nervenschadigung droht.)

Fiir die Leitungsaniisthesie kommen vor allem folgende Nerven in Betracht:
Nn. ethmoidales ant. und post. fiir Operationen an Nasenspitze sowie
Siebbein-, Stirn- und Nasenhdéhle.

N. maxillaris (in der Fossa pterygopalatina oder am Foramen rotundum)
fiir Operationen an Wange, Gaumen, Oberkieferzihnen, Oberkiefercysten-
operation, Oberkieferresektion, Eroffnung der Highmorshdhle und Stirnhéhle.

N. infraorbitalis (am Foramen infraorbitale von innen oder meist von
auBen) fiir Zahn-, Oberkiefer-, Oberlippen- und Gesichtsoperationen.

Nn. alveolares sup. post. und med. (am Tuber von innen oder aus-
nahmsweise von auflen) fiir Operationen an den oberen hinteren Zihnen.
N. naso-palatinus Scarpae und N. palatinus ant. (am harten Gaumen
vorn und hinten) fiir Operationen am Gaumen.

N. mandibularis (am Foramen ovale) fiir Unterkieferresektion.

N. alveolaris inf. und lingualis (an der Lingula) von innen oder aus-
nahmsweise (bei Kieferklemme) von auflen fiir Zahn-, Zungen- und Unter-
kieferoperationen.

N. lingualis (an der Zungenwurzel) fiir Zungenoperationen.

N. mentalis (am Foramen mentale) fiir Zahn- und Gesichtsoperationen.

Cervicalnerven (neben, und zwar seitlich hinter den Halswirbelquer-
fortsiatzen) fiir Gesichts-, Kopf-, Schulter- und Halstumoren, sowie fir tiefe
GefaBunterbindungen und Strumektomie. (Vorsicht wegen Vergiftungsgefahr!)

N. laryngeus sup. (in der Membrana hyothyreoidea) fiir Kehlkopf-
operationen.

Nn. intercostales (im Intercostalraum, und zwar meist am unteren
Rippenrand 2—3 Querfinger breit lateral von der Dornfortsatzseite auBen
vom langen Riickenstrecker) fiir Rippensekretion bei Pleuraempyem, Thorako-
plastik, Lungen- und Herzoperation, Rippentuberkulose.

N. ilio-ing. und ilio-hypogastr. (innen neben der Spina il. ant. sup.)
fir Leisten- und Schenkelbruchoperationen.

Plexus brachialis (in der Achselhshle nach Hirsch oder besser in der
Oberschliisselbeingegend nach Kuhlenkampff) fir Reposition von Frak-
turen und Luxationen, Resektionen, Amputationen und Exartikulationen,
Operation bei Verletzungen, Entziindungen und Tumoren sowie Knochen-
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und Nervennaht der oberen Extremitit. Verfahren ist technisch etwas
schwierig und nicht ganz gefahrlos; cave dicke und spitze Nadel; Nadel ca.
6 cm lang; Richtung parallel zur Pleura, also frontal nach innen-unten auf
den 2.—3. Brustwirbeldornfortsatz zu; Lagerung halbsitzend mit seitlich
gedrehtem Kopf und herabgezogenem Arm; Einstich in der Mitte oberhalb
des Schliisselbeins nach auflen von der fithlbaren A. subclavia auf die
1. Rippe und dann unter etwas Zuriickzichen nach auBlen vorgehen bis
etwas unter die Fascia (Schmerz in Fingern, Hand und Arm!). Dauer
meist 1—2 Stunden und mehr. Komplikationen sind evtl. Plexus-
schidigung mit partieller Lihmung, sowie Verletzung von N. phren. und
symp. (in beiden Fallen harmlos), Pleura (Reflex) und Lunge (Haut- und
Mediastinal-Emphysem). Beiderseits nicht zulidssig; auch verboten bei pro-
gredient-phlegmonésen Prozessen; iiberhaupt nur anzuwenden, wenn Lokal-
anisthesie bzw. distale Leitungsanisthesie oder Rausch oder Narkose nicht
geniigen.

N. ulnaris (am Ellenbogen dicht hinter dem Epicondylus int. humeri
subfascial) fiir Operationen am 5. Finger (z. B. Exartikulation) und an der
Ulnarseite der Hand.

N. medianus (dicht iiber dem Handgelenk) und N. radialis (dorsal iiber
dem unteren Speichenende) fiir Handoperationen.

Plexus lumbo-sacralis: N. fem. und N. obturatorius einschl. N. cut.
fem. lat. (in der Lendengegend in Hohe der Darmbeinkimme und in einer
Linie durch die Spina il. post. sup. senkrecht) fiir Operationen an der Bein-
Innenseite und (in Verbindung mit Plexus sacralis) fiir Operationen am ganzen
Bein.

Plexus sacralis (am Foramen ischiadicam) in Verbindung mit Leitungs-
anisthesie der sonstigen Hauptnerven des Beins fiir groBere Operationen
daselbst.

N. femoralis (unter dem Leistenband) fiir Varicenoperationen und
Hautentnahme bei ausgedehnter Thierschscher Transplantation.

N. cut. fem. lat. (unter der Spina il. ant. sup.) fiir Hautentnahme bei
Thierschscher Transplantation.

Ferner: Paravertebrale Anisthesie fiir Brust-, Bauch- und Nieren-
operationen, aber umstindlich und nicht gefahrlos; daher nur ausnahms-
weise und dann jedenfalls langsam und mit beschrankter Dosis wegen Gefahr
der Vergiftung infolge erhéhter Resorptionsfahigkeit; Aspiration vor Injektion
ist hier besonders wichtig. AuBer zur Operation ist die Paravertebralanisthesie
verwendbar: a) zur Diagnose und b) zur Therapie bei Gallenblasen-, Nieren-
und Magenschmerzen, z. B. Gallen- und Nierensteinkolik, tabischen Krisen,
inoperablen Carcinomen, Pylorospasmus, reflektorischer Anurie usw., aber
hier nicht erlaubt bei Perforationsgefahr und nicht brauchbar zur lokalen
Differentialdiagnose (z. B. zwischen Nieren- und Wurmfortsatzerkrankung).
Technik: am vorniibergeneigten und mit auf der Brust verschrinkten Armen
sitzenden Patienten nach Anlegen einer Quaddel Einstich mit 10—12 cm langer
Nadel 3—5 cm oder 2 Querfinger breit seitlich von der Wirbeldornfortsatz-
reihe auBen vom langen Riickenstrecker jedesmal in einer Hoéhe mitten
zwischen zwei Lendenwirbeldornfortsitzen 5 cm tief zunichst sagittal bis auf
Knochenwiderstand und dann oberhalb weiter 3—4 cm tief im Winkel von
ca, 20—30° einwarts; vorher aspirieren (cave Blut und Liquor); Dosis 5—10--15
und mehr ccm Y3—1% % Novocain-Suprareninlésung; fiir die einzelnen Organe
kommen folgende Nervenwurzeln in Betracht: Magen D 6—S8, Pylorus und
Duodenum D 7 rechts, Gallenblase D 9 und 10 rechts, Appendix D 12—L 3
rechts, Niere D 11—L 2, Harnleiter L 2—4. (Die Wirbelabzahlung erfolgt
entweder von oben: 7. Halswirbel ist Vertebra prominens oder von unten:
4. Lendenwirbeldornfortsatz wird getroffen von der Verbindungslinie beider
Darmbeinkamme.)
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Splanchnicusanéasthesie fiir Bauchoperationen im Oberbauch (Gallen-
blase, Magen usw., aber nicht bei diffuser Erkrankung, z. B. Ileus oder bei
septischer, z. B. Peritonitis) in Verbindung mit Lokalanisthesie der Bauch-
decken; Technik: a) entweder von hinten beiderseits auBen vom langen
Riickenstrecker handbreit oder 71 cm seitlich von ‘der Dornfortsatzlinie
schrig im Winkel von 30° einwirts in Hohe des 1. Lendenwirbels unter der
12. Rippe ca. 10 cm tief an die Seite der Wirbelsiule; cave weiter davor,
also tiefer Aorta (Kappis 1913) oder ungefahrlicher, also besser bei Laparo-
tomie (auBer bei Verwachsungen): b) von vorn bei eréffneter Bauchhohle
nach értlicher Betaubung der Bauchdecken unter Hochklappen des linken
Leberlappens und Abwirtsziehen des Magens sowie unter Abdriangen der
Aorta nach links auf den 1. Lendenwirbel retroperitoneal zwischen Aorta und
Cava inf. oberhalb des Pankreas durch das kleine Netz hindurch (Braun 1914).
Dosis 50—100 ccm %% Novocain- oder 1,9 Tutocainlosung; cave GefaB-
injektion, daher vor Injektion Aspiration und feine lange Kaniile; Verfahren
ist wie das vorgenannte nicht ungefahrlich, auch nicht angezeigt bei Fett-
leibigen; Eintritt: sofort bis einige (5) Minuten); Dauer 1-——2 Stunden; Gefahr
des Kollapses bei intravenoser oder intraduraler Injektion; Versager kommen
vor. Wesen: Ausschaltung der schmerzleitenden Fasern des vegetativen Systems
durch Infiltration des Ganglion coeliacum und der Nn. splanchnici. Einfacher
und manchmal auch geniigend ist die Einspritzung von je 10—20 ccm %—19]
Novocainlésung mdoglichst zentral in die sympathischen Nerven neben den
durch das Peritoneum durchschimmernden groBen Bauchgefiflen: Aa. gastr.
sin., hep., mes. sup. und inf.

Parasacrale Anisthesie (Leitungsanasthesie des kleinen Beckens,
d. h. Leitungsunterbrechung der ventralen Aste der Sacralnerven an ibren
Austrittsstellen an den Foramina sacralia) fiir die gleichen Operationen wie
bei der Sacralanasthesie (s. da; aber sicherer und gefahrloser!), auBerdem
auch evtl. fiir Prostatektomie, Mastdarm-, Darm-, Penis-, Skrotum-, Testis-,
Harnrohren-, Scheiden- und Gebiarmutteroperation u. dgl. (Dagegen geniigt
fiir Operation an Hamorrhoiden, Mastdarmfissuren und -fisteln in der Regel
die einfache Lokalanasthesie). Unempfindlich werden After und Mastdarm
bis zum S romanum, Damm, Harnrohre, Blase und Genitalien, also beim Mann
Penis, Hodensack und Prostata und beim Weib Scheideneingang, Scheide,
Gebarmutter und Parametrien, Injektion bei Ischias s. d.

Technik: in SteiBriicken- oder Steinschnittlage von 2 Einstichpunkten
2 cm rechts und links von der SteiBbeinspitze prasacral, d. h. am Knochen
entlang parallel der Korperlingsachse 13 cm tief bis zu den ersten Sacral-
16chern; evtl. ist zugleich Lokalanisthesie notwendig (in Form subcutanen
Streifens neben After, Damm und Genitalien) und evtl. auch Samenstrang-
infiltration.

Quere Damminfiltration fiir Operationen an den Harn- und Ge-
schlechtsorganen.

Samenstranginfiltration neben Infiltration der Schnittlinie bzw.
Hodensackumspritzung fiir Operationen an Hoden und Samenstrang (Hydro-
celenoperation, Kastration u. dgl.).

Anisthesie der Finger bzw. Zehen sowie der ganzen Hand
bzw. FuBes fiir Operationen daselbst in Form der Leitungsanisthesie (s. 0.}
oder der zirkuliren Umspritzung an der Basis (s. u.).

Querschnittsanasthesie, d. h. Infiltration des ganzen Extremitaten-
querschnitts gut handbreit oberhalb der Operationsstelle erst subcutan und
dann in die Tiefe, auch an den groBeren Nervenstimmen mit 1%—19% Novocain-
l6sung: am besten zwischen zwei 1—3 Fingerbreit voneinander entfernt an-
gelegten Blutleerbinden, deren distale nach etwa 10 Minuten abgenommen
werden kann; Eintritt der Anisthesie nach 14,—1, Stunde; Anasthesiedauer
bis zu mehreren Stunden; Anzeige: gewisse Operationen an den GliedmaBen,
spez. unteren (an Stelle der schwierigen Leitungsanisthesie oder der um-
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stindlichen Venenanisthesie sowie der nicht ganz unbedenklichen Lumbal-
anisthesie).

Eine Art Leitungs- oder Querschnittsanasthesie ist auch die zirkulare
Umspritzung an der Finger- und Zehenbasis (nach Oberst) mit
einigen (2—5) ccm %—19, Losung von Novocain od. dgl. nebst wenig oder
gar nicht Suprareninzusatz (Vorsicht bei Blutumlaufstérung, namentlich an
den Zehen!) streckseits von 2 Einstichpunkten beiderseits neben demKnochen ;
Eintritt der Anisthesie nach 3—5 und mehr Minuten; Dauer einige
Stunden; geeignet fiir alle Operationen an Fingern und Zehen (auBer bei pro
gredierter Phlegmone oder bei Blutumlaufstérung, wo Rausch anzuwenden
ist). Die Umspritzung ist gegebenenfalls auch etwas hoher im Bereich der
Mittelhand auszufithren, dagegen nicht im Bereich des Fingerschafts
(Nekrosegefahr!).

Instrumentarium.

1. Spritzen zu (1), 2, 10 (und 20) ccm aus Glas mit Metallstempel (Rekord-
spritze am besten; kalt ansetzen beim Sterilisieren!) oder ganz aus Glas
(Luersche Spritze; zerbrechlich!) oder ganz aus Metall (sog. ,,Optima‘‘spritze
nach Braun; haltbar, aber undurchsichtig, weshalb fiir gewisse Zwecke z. B.
fiir tiefe Injektionen in GefiBnahe und fir intravendse Injektionen zur Kon-
trolle der Blutaspiration ein Glasansatzstiick einzuschalten ist).

2. Kaniilen aus vernickeltem Stahl, Chromstahl, Nickelin od. dgl. oder
aus Platiniridium (nicht zerbrechlich und nicht rostend, aber teuer!), evtl.
zwecks sicheren Anschlusses mit Weichmetall- (Blei), Bajonett- oder Schrauben-
ansatz; evtl. Knie- oder Winkelansatzstiick; geniigend lang, damit bei evtl.
Abbrechen die Nadel nie ganz verschwindet; in folgenden Formen: fiir
Hautquaddelbildung: fein (0,3 bis 0,5 mm), kurz (3—5 cm), Spitze lang
und scharf; fir Infiltration: kraftig (0,5—1,0 mm), lang (5—10 cm),
Spitze nicht zu lang und nicht zu scharf; fiir Leitungsanéisthesie: nicht
zu stark (0,75—0,8 mm), nach Bedarf lang (7,5—15 cm), evtl. mit Schieber
oder Korkstiick und mit auskochbarem Metall-cm-MaB8stab zum Tiefen-
abmessen, Spitze flach abgeschliffen,

3. Porzellanmensuren oder GieBflisechchen.

Die Instrumente sind ohne Soda auszukochen oder mit Kochsalzlosung
nachzuspritzen; die anisthesierende Losung wird am besten hergestellt aus
fertigen Novocain-Suprarenintabletten, welche in sterilem Porzellantiegel oder
alkalifreiem Reagenzglas mit einigen Kubikzentimetern phys. Kochsalzlésung,
welche wohl zweckmaBigerweise mit etwas Acid. hydrochlor. dil. (3 Tropfen
auf 11) angesduert wird, aufgekocht und in steriler Porzellanmensur ent-
sprechend weiter verdiinnt werden; wirksamer als Kochsalzlésung ist eine
0,4% Kaliumsulfat-Lésung Rp. Aq. dest. 100,0, NaCl 0,7, Kal. sulfat. 0,4; fiir
kleine Mengen empfehlen sich auch fertige Lgsungen in sterilen Ampullen,
und zwar Einzelampullen, welche iiberhaupt in aseptischer Hinsicht das
Empfehlenswerteste sind.

Technik.

1. Vorbereitung. Vor gréBeren Operationen und bei aufgeregten Patienten
abends zuvor Schlafmittel und morgens 14,—1 Stunde zuvor Morphium oder
Pantopon oder Narcophin oder Dilaudid, evtl. mit Scopolamin in 2 Gaben
3 und 1% Stunde zuvor, auch Scopolamin-Eukodal-Ephetonin subc. oder
intravends (s. 0.), ausnahmsweise auch Basisnarkose; Patient soll niichtern
bleiben (fiir evtl. notwendig werdende Narkose!), evtl. etwas Fliissigkeit
(Kaffee oder Wein) genieBen; stets operiere man in Horizontallagerung des
Patienten und sorge fiir bequeme Lagerung und psychischen Narkotiseur;
gegebenenfalls verstopfe man dem Patienten die Ohren mit &lgetrinkter
Watte, Oropax od. dgl. und verbinde oder bedecke die Augen; auch Unter-
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haltung mit Radiomusik usw. wird empfohlen; sonst rede man gut zu und
warte mit der Operation geniigend lange bis zum Eintritt volliger Betaubung.

2, Einspritzung. Vorher provisorisches Desinfizieren und Abdecken des
Operationsfeldes, evtl. ohne Jodtinktur. Zunichst Anlegen der Hautquaddeln
mit feinster Nadel, evtl. nach Anisthesierung der Haut an der betr. Stelle durch
Betupfen mit reiner Carbolsiure oder der Schleimhaut durch Andriicken
eines Gaze- oder Wattetampons mit 5—109; Cocain- oder 1—29, Pantocain-
oder %—29, Percain-Adrenalinlosung. Dann Injizieren, und zwar zunichst
die tiefsten Schichten; dabei stindige Kontrolle der Nadellage mit den Fingern
der linken Hand, evtl. dieselben in Mund, Rectum oder Vagina einfiihren.
Vermeiden des Anstechens von BlutgefiBen durch Ausweichen vor sichtbaren
oder fithlbaren GefiBlen, Verwendung feiner und wenig spitzer Kaniilen, Ein-
spritzen nur wahrend des Vor- oder Zuriickschiebens der Nadel und schlieBlich
Spritze anziehen in der Nihe von groBeren GefaBen. Geniigend lange Nadeln
wihlen und Nadeln nie bis zum Heft einstechen (Gefahr des Abbrechens und
Verschwindens!); an Korperéffnungen, z. B. Mundhéhle oder Mastdarm,
empfiehlt sich Kontrolle der Nadel durch Einfiihren des linken Zeigefingers,
also bimanuelles Arbeiten. Nach Beendigung der Einspritzung geniigend
lange (evtl. ¥,—15 Stunde) warten; unterdessen Schlufidesinfizieren und
Abdecken des Operationsfeldes. Schonendes Operieren. Sorgfiltige Blutstillung.

Anmerkung: Fiir klinische Zwecke wird Einspritzen unter Hochdruck
empfohlen, wobei die Losung rascher und weiter ins Gewebe eingefiihrt werden
kann; der notige Hochdruck wird gewonnen entweder durch Geblase oder
Irrigator oder besser durch Kohlensiurebombe in einem besonderen Hochdruck-
lokalanisthesieapparat (Kirschner).

3. Nachbehandlung. Nachschmerz ist gewohnlich gering; evtl. wird derselbe
bekampft durch Morphiuminjektion od. dgl. (s. o.) vorher und Morphium,
Pantopon, Codein, Aspirin, Pyramidon, Gardan, Optalidon, Allional, Cibalgin
od. dgl. perosal, parosal oder rectal nachher, bei Ambulanten als Pyramidon-
oder Mischpulver mitzugeben; bei zuriickbleibender Wundfliche (Nagel-
extraktion, Hamorrhoidenoperation u. dgl.) Anisthesin, Panthesin- oder
Percainpraparate als Streupulver oder Salbe.

Nachteile

(samtlich in der Regel vermeidbar, namentlich bei Leitungsanasthesie): 1. Ver-
giftungsgefahr (vermeidbar durch Cocainersatzpraparate, Verdiinnung, be-
schrankte Menge, Suprareninzusatz, Vermeidung von Injektion in BlutgefaiGe,
langsame Injektion im Falle starkerer Konzentration, beschrinkte Dosis bei
paravertebraler, lumbaler und sakraler Injektion sowie in der Nihe von Hirn,
Riickenmark, Kiefer, Nasenseptum, Tonsillen und Kehlkopf).

2. Gangringefahr (vermeidbar durch nicht zu starke Infiltration und
beschrankten Suprareninzusatz sowie durch Ausschlu ungeeigneter Patienten,
spez. solcher mit Arteriosklerose, Diabetes, Biirger- und Raynaudscher
Krankheit, sowie Vorsicht an Fingern und Zehen sowie an Hautlappen).

3. Infektionsgefahr (vermeidbar durch Asepsis betr. Spritzen, Kaniilen,
Injektionsfliissigkeit, Flaschen, Operateur und Operationsfeld sowie durch
Unterlassen der Einfithrung in infizierte Gewebe).

Zu diesen Hauptgefahren: Vergiftung, Gewebstod und Infektion
kommen noch hinzu:

4. Nachblutungsgefahr (vermeidbar durch beschrankten Suprarenin-
zusatz und sorgfaltige Blutstillung auch kleinster Blutungen: ,,Blutpunkte®).

5. Verschleierung der anatomischen Verhaltnisse, z. B. bei
Hamorrhoiden (vermeidbar durch nicht zu starke und geniigend weit entfernte
Infiltration bzw. durch Leitungsanisthesie).

6. Weiterverbreitung entziindlicher Prozesse und maligner Tumoren
(vermeidbar durch geniigend weit entfernte Infiltration bzw. durch Leitungs-
anasthesie oder durch Ersatz der értlichen Betdaubung durch allgemeine).
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7. Psychische Alteration (vermeidbar durch Auswahl der Patienten
und des Eingriffs, Vorbereitung, schonendes Operieren und psychischen
Narkotiseur).

8. Nachschmerz (vermeidbar durch Beschrinkung der Anisthesiemenge
und der Adrenalindosis, AusschluB entziindlicher Affektionen).

9. Thrombo-, Luft- und Fettembolie (vermeidbar durch richtige
Injektionstechnik, sowie Unterlassen von Einspritzung in infiziertes Gewebe,
Entfernen von Luft aus der Spritze u. dgl.).

10. Nadelabbrechen (vermeidbar durch Wahl geniigend langer und
solider Nadeln sowie durch deren Revision vor Gebrauch, auch durch
beruhigende Belehrung des Kranken und schonendes Vorgehen).

Vorteile.

Vermeiden der Allgemeinnarkose, damit der Narkosezufille und -spit-
storungen, auBerdem Blutleere, Personalersparnis, Mithilfe des Kranken
(z. B. zu Muskelbewegungen bei Sehnen-, Pressen bei Bruch-, Sprechen bei
Kropfoperation, sowie iiberhaupt beim Verbandanlegen); besonders wertvoll,
namentlich mit Riicksicht auf die Gefahr der Aspiration, ist die Lokalanisthesie
u. a. fiir die Mund- und Kieferchirurgie.

Anzeigen und Gegenanzeigen.

Gegenanzeigen: 1. Psychisch abnorme oder unruhig-benommene Er-
wachsene und (u. U., aber durchaus nicht stets!) Kinder.

2. a) Schlecht abgrenzbare Krankheitsprozesse, spez. entziindliche, und
zwar progredient-phlegmontse Prozesse (z. B. Sehnenscheidenphlegmone,
Parulis, Karbunkel u. dgl.), auch maligne Tumoren und ausgebreitete (tuber-
kuldse) Driisengeschwiilste, sowie Operationen in pathologisch (entziindlich,
arteriosklerotisch und diabetisch) verindertem Gewebe (hier statt dessen
Narkose, Rausch oder Chlorithylspray).

b) -Operationen mit notwendiger Muskelentspannung: die meisten Bauch-
operationen sowie die meisten, aber keineswegs alle Frakturen und Luxationen
(hier statt dessen Narkose, evtl. Rausch, bei Bauch- und Brustoperationen u. U.
auch kombiniert mit Lokalanisthesie!).

c) Ausgedehntere Operationen am Unterleib (z. B. Blasen- und Mastdarm-
operationen) und an den unteren GliedmaBen (z. B. Resektionen, Amputationen
und Exarticulationen, ausgedehnte Verletzungen) (hier statt dessen Narkose
oder Querschnittsanisthesie, bei nicht zu langen Operationen Lumbal-, aus-
nahmsweise Sacralanisthesie!).

Anzeigen: Die Lokalanasthesie ist die Methode der Wahl in allen
Fallen, wo nicht besondere Gegenanzeigen bestehen, welche Narkose bzw.
Rausch verlangen (s. 0.) und die gegebene Methode, wo fiir die Allgemein-
narkose Gegenanzeigen (hohes Alter, Schwiche, Herz-, Lungen- und Nieren-
leiden usw.) oder besondere Gefahren (Tracheotomie, Strumektomie, Rippen-
resektion, Gastrostomie, Herniotomie, Mundoperationen usw.) bestehen. In
Betracht kommen u. a. beschrinkte Operationen an Haut bzw. Unterhaut
und Schleimhaut {z. B. Verletzungen, Plastiken, Transplantationen, Tumoren:
Atherome, Dermoide, Fibrome, Himangiome, Lipome, kleine Carcinome und
Sarkome, Fremdkérper), sowie solche an Schleimbeuteln (spez. Hygrome),
Fascien, Muskeln, Sehnenscheiden und Sehnen, Knochen, Driisen (solitire);
ferner u. a.:

Am Schadel: Gehirnpunktion, Balkenstich, Trepanation (z. B. bei Schadel-
verletzung, SchuB, Blutung aus der A. meningea media, Hirntumor, spez.
solchem der hinteren Schadelgrube, wo die Narkose eine erhéhte Gefahr fiir
das Atemcentrum bedingt).

Am Gesicht: Operationen bei Verletzungen, Plastiken, Geschwiilsten
der Haut, Hasenscharte und Gaumenspalte, Lippentumor, Zungentumor,
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Epulis, Ranula, ferner Ober- und Unterkieferresektion, Zahnoperationen,
Tonsillotomie und -ektomie.

Am Hals: GefaBunterbindungen, Driisenexstirpationen, Tracheotomie,
Strumektomie und sonstige Schilddriisenoperationen (Phonieren!), Kehlkopf-,
Pharynx- und Osophagusincisionen und -resektionen, Operationen wegen
Halscysten und Schiefhalses.

An der Brustdriise: Entfernung benigner und evtl, aber wohl nur
ausnahmsweise, auch maligner Tumoren.

An der Brust: Pleurapunktion, Rippenresektion wegen Empyem, Thorako-
plastik, Lungen- und Herzoperationen, Operation wegen Rippen- oder Brust-
beincaries.

Am Riickgrat: Laminektomie und Foerstersche Operation.

An der Niere (evtl).

Am Bauch: Bauchpunktion, Gastro-, Entero- und Colostomie, evtl. auch
Gastroenterostomie, Magen- und Darmresektionen, auch ausnahmsweise Appen-
dektomie usw.

Ferner Operationen samtlicher, spez. eingeklemmter Briiche (Leisten-,
Schenkel-, Nabel-, epigastrische, postoperative), sowie die Alexander-
Adamssche Operation.

An der Blase: Blasenpunktion, Blasenschnitt bei Blasenstein, evtl. auch
bei Prostatahypertrophie und Blasentumor.

An der Harnrohre: Urethrotomia externa.

An den mannlichen Geschlechtsteilen: Ablatio testis, Penis-
amputation, Operation wegen Hydro- und Varicocele, Hypospadie, Phimose.
(Dagegen behandelt man die Paraphimose wohl besser im Rausch!)

Am Anus: Operation wegen Fissuren, Fisteln, Himorrhoiden, Vorfalls,
Tumor, Entziindung.

An den Gliedern: Reposition von manchen Frakturen und Luxationen,
einzelne Knochennihte, Nagelextension, Gelenkpunktionen, Arthrotomie,
Varizenoperation, Entnahme der Fascia lata, sowie simtliche Operationen
an den Fingern und Zehen, evtl. auch an Hand und Fu8, spez. bei lokalisiertem
Panaritium und Paronychium, Verletzung, Sehnennaht, Fremdkorper, Tumor,
Warze, Ganglion, Hygrom, eingewachsenem Nagel, Hammerzehe, Hallux
valgus, Calcaneussporn sowie Amputationen und Exartikulationen an Fingern
und Zehen.

SchlieBlich zahlreiche Operationen aus den Spezialgebieten der Augen-,
Hals-, Nasen- und Ohren-, Zahn- und Frauenheilkunde.

Anhang.

Von den einzelnen Geweben sind schmerzempfindlich (dies nur durch
cerebrospinale, nicht durch sympathische Nerven; individuell verschieden;
bei Krankheit, spez. Entziindung gesteigert): Haut (auBer Hornschicht),
und zwar verschieden nach dem Ort, z. B. besonders stark an Fingerspitzen,
Gesicht, Beugeseiten, Brustwarzen.

Unterhautzellgewebe, Muskeln, Fascien und Sehnen: Nur an
den Stellen, wo Nervenstimmchen verlaufen.

Knochen an Knochenhaut und wohl auch Mark, dagegen nicht Rinden-
schicht.

Gelenke an Synovia, sowie Kapsel und Bandern.

Schleimhaut an den auBeren Offnungen, und zwar: Auge, Mund, Nase,
Kehlkopf, Scheiden- und Mastdarmeingang und Harnrdhre (daselbst auch
reflexempfindlich).

Gehirn und Rickenmark nur an den Nervenaustrittstellen.

Pleura und Peritoneum parietale, sowie Netz und Mesenterien
(vor allem zugempfindlich!), dagegen nicht Serosa visceralis und auch die
Baucheingeweide, spez. Magen und Darm, Nieren, Milz, Leber usw. aufler an
den Eintrittsstellen der groBen GefaBe, woselbst auch die Verzweigungen
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der sensiblen Bauchnerven: Nn. splanchnicus maj. u. min. eintreten, welche
zum Ganglion coeliacum ungefihr hinter dem Pankreas auf der Aortavorder-

flache verlaufen.
b) Lumbalanisthesie.

Geschichtliches: Bier (1898/99), auf Grund von Quinckes Lumbal-
punktion (1891); vorher bereits, aber ohne praktischen Ausbau, amerikanischer
Neurologe Corning (1885).

Prinzip: Einspritzung eines Lokalanaestheticum in den Lumbalsack
in der Gegend der Cisterna terminalis, dadurch Leitungsunterbrechung an
den Spinalnervenwurzeln und an den Nervenstimmen der Cauda equina
intradural, d. h. vor ihrem Austritt aus dem Riickenmarkskanal an den hier
noch scheidenlosen Nerven (also eine besondere Form der Leitungsanisthesie
der betreffenden, hier scheidenlosen Nerven, dagegen nicht Anasthesie
des Riickenmarks selbst: falschlich sog. ,,Riickenmarkbetdubung®).

Praparat: Urspriinglich Cocain, spiater Cocainersatzpriparate, am besten
Tropacocain (ca. 21 mal weniger giftig als Cocain): 1—2, meist 11/,—1% ccm
einer 5%igen Loésung =0,05—0,1 mit oder ohne Zusatz von einigen Tropfen
Suprarenin in salzsaurer Losung (zu beziehen in fertiggemischten Tabletten
oder Ampullen, sonst Suprarenin nur frisch vor Gebrauch zugegeben; cave Soda,
daher Spritzen und Kaniilen entweder ohne Soda auskochen oder nachspritzen
mit phys. Kochsalzlosung); tiefer und nachhaltiger, aber gefihrlicher wirkt
Stovain, ebenso wie Percain; Novocain, Tutocain oder vor allem
Pantocain (Wirkung hilt langer vor!) ist auch brauchbar z. B. Percain
1,6 ccm einer 1/,0//igen Losung sowie Novocain oder Tutocain 5—10 ccm
einer 19,igen Losung oder 11, (1—2) ccm einer 59%igen Losung = 0,08
(0,06—0,1) mit einigen Tropfen Suprarenin, welche Losung am besten vor
dem Gebrauch mit phys. Kochsalzlsung jedesmal hergestellt wird oder
Pantocain 10 mg am besten als Trockenampulle aufzuldésen in 1—5ccm
aspiriertem Liquor.

Injektionsstelle: In den Lumbalsack in der Gegend der Cisterna termi-
nalis durch einen Interarkualraum vom 2. Lendenwirbel abwarts, und zwar
zwischen 2.—3. (gewohnlich!) oder 3.—4,, evtl. . auch 4.—5. Lendenwirbel,
dagegen nicht mehr zwischen 1.—2. (Gefahr der Markverletzung!); Orien-
tierung: die Verbindungslinie der beiden Darmbeinkimme trifft den Dornfortsatz
des 4. Lendenwirbels bzw. den 3. Interspinalraum.

. Lagerung: a) Gewdhnlich sitzend gerade (ohne seitliche oder drehende
Rumpfverbiegung!) und quer auf dem Operationstisch mit seitlich herab-
hingenden Beinen und rund gekriimmtem Riicken, sog. ,,Katzenbuckel
(wobei die Lendenwirbelbogen klaffen).

~ b) Ausnahmsweise seitlich liegend, und zwar flach, ebenfalls mit kypho-
tischer Haltung, d. h. Kopf der Brust genihert, Riicken rund nach hinten
herausgebogen und Hiiften und Kniee stark gebeugt.

Injektionstechnik: Evtl. Vorgabe von Morphium (wegen Gefahr der
Atmungsstérung in nicht zu groBer Dosis und ohne Skopolamin, iiberhaupt
besser ersetzt!) oder besser von 0,0005 Skopolamin-0,01 Eukodal 0,025
Ephetonin evtl. intravenos; dazu gegebenenfalls Veritol. Vorbereiten der
10 ccm-Spritze mit dem Anaestheticum, Desinfektion der Haut mit Ather
und Alkohol, am besten ohne Jodtinktur (sonst Meningealreizung?). Aus-
spannen eines sterilen Handtuches zwischen den beiden Darmbeinkimmen
und Abtasten des nachst (2.) oder itbernichst (3.) hoheren Interspinalraumes,
wo einzustechen ist. Lokalanisthesie durch Quaddelbildung. Lumbaltrokar,
d. h. 6—10cm lange und ziemlich diinne (bis 1 mm dicke) Kaniile mit kurz
abgeschliffener Spitze und mit Mandrin, lanzen- oder schreibfederférmig in
die rechte Hand fassen und in den abgetasteten Interspinalraum einsto8en,
und zwar am besten genau median, ausnahmsweise (bei stark iiberhingenden
Dornfortsitzen) auch erst 1—11% cm seitlich ein- und dann nach der
Mitte weiterfithren; den Mandrin zuriickziehen (sonst Gefahr des An-

4%
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stechens der Nervenwurzelnl); Patient ist zuvor aufzukliren und von
Hilfsperson gut festzuhalten, damit nicht der Lumbaltrokar durch plétz-
liche Kérperbewegung in der Tiefe abbricht. Kaniile weiter vorschieben
bis zum Auftreten eines maBigen Widerstandes und Schmerzes (Dural),
und zwar bei Erwachsenen gewohnlich 5—6, hochstens 7-——9 cm tief, im iibrigen
je nach der Dicke der duBeren Weichteile, nicht zu tief (bei Beriihrung der
gegeniiberliegenden Wand des Duralsacks tritt Blutung auf, ebenso evtl. bei
Verletzung vor der Dura aus den Venen des Cavum epidurale) und weiter
bis zum AbflieBen von Liquor in rascher Tropfenfolge. Sofort, evtl. unter
vorlaufigem Aufsetzen des linken Daumens (gegen AbflieBen von zu viel
Liquor, wovon nur wenige Tropfen ablaufen sollen!) Aufsetzen der vorher
mit dem Anaestheticum beschickten und von Luft befreiten Spritze von
10 ccm. Ansaugen von Liquor in einer Menge, welche sich nach der ge-
wiinschten Ausdehnung der Anasthesie richtet (gewthnlich 5—10 ccm). Lang-
sam einspritzen (nicht zuviel Liquor ablassen und nicht zu schnell- ein-
spritzen, sonst Kollapsgefahr und Nachwirkungen!); bei MiBlingen (kein
oder sparlich Liquor oder AusflieBen von Blut!) zuriickziehen und in
anderer Richtung vorschieben bzw. im nichsthéheren Interarkualraum
punktieren; bei bereits ausgefiihrter Injektion, aber unvollkommener oder
fehlender Anasthesie darf die Injektion nicht wiederholt werden. Unter
Herausziehen der Kaniile aseotischer Verband mit Gazeheftpflaster bzw.
Mastisol, und bald (nach 1 Minute) Horizontallagern mit leicht erhéhtem
Oberkorper, evtl. zwecks Hochtreibens der Anisthesie, (z. B. bei Blasen-
operation) leichte Beckenhochlagerung, aber dann gewohnlich erst nach Be-
ginn der Aniasthesie und nicht iiber einen Neigungswinkel von 30° hinaus.

Eintritt der Anasthesie: In ca. 5—10 Minuten.

Dauer: 1—2 Stunden (bei Tropacocain, Novocain) oder langer (bei
Pantocain).

Wirkung und deren Reihenfolge: Damm, Beine, Unterleib bis Nabel,
evtl. hoher anasthetisch (bereits nach wenigen Minuten, was eine schnelle
Orientierung iiber die Ausdehnung der Anistesie erlaubt), dann Bein- und
Bauchmuskulatur paretisch; Riickgang in umgekehrter Reihenfolge, und zwar
zuerst Motilitat, dann Sensibilitat.

Hochsteigen des Anaestheticums und damit Hochstand der
Anasthesie hangt ab im wesentlichen von mechanischen Momenten (wahrend
die im Tierexperiment nachweisbare aktive Liquorstrémung nur eine unter-
geordnete Rolle spielt), und zwar:

1. vom spezifischen Gewichit der anisthesierenden Losung (diese bleibt bei
‘Wahl desselben Injektionsmittels natiirlich gleich!),

2. von Menge und Druck der Injektion (gewohnlich werden 10 ccm, evtl.
aber auch weniger, also 1—5 ccin Liquors angesogen, z. B. ist 6—10 ccm an-
gezeigt fiir Bauch-, 5 ccm fiir Bein- und 0—21 ccm fiir Dammoperationen).

3. von der Korperlagerung; die Anisthesie steigt um so hoher aufwarts,
je mehr Liquor angezogen, je stirker der Druck bei der Injektion und je steiler
die Beckenhochlagerung gemacht wird (bei starker und sofortiger Becken-
hochlagerung droht Schidigung der Medulla oblongata; fiir gewohnlich, d. h.
fiir Eingriffe unterhalb des Nabels, empfiehlt sich Flachlagerung, evtl. Becken-
hochlagerung, diese aber erst nach Eintritt der Anasthesie und mit etwas
aufwarts gelagertem Kopf!).

Versager: a) Bisweilen erfolgt mehr oder weniger einseitige Anasthesie,
und zwar bei mehr oder weniger einseitiger Injektion.

b) Keine Anasthesie, und zwar bei Verbiegung und Verknoécherung der
Wirbelsiule oder bei Fehlen der Cisterna terminalis, auflerdem bei Fehlern
der Technik (schlechte Lagerung, unvollkommene Punktion, Blutbeimischung,
ungeniigende Liquorverdiinnung, Sodabeimengung, Zersetzung des Anaestheti-
cums u. dgl.); im ganzen selten!
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Nachteile (abgesehen von der verhaltnismaBig kurzen Dauer der An-
asthesie):a) Nebenerscheinungen: Ubelkeit, AufstoBen, Erbrechen, Schweil-
ausbruch, Muskelzittern, Angstgefiihl, evtl. Atmungs- und Herzlahmung mit
Tod (vgl. b 31!).

b) Nachwirkungen: 1. Ubelkeit, Schwache, Erbrechen bzw. Brechreiz,
Nacken-, Kreuz- und vor allem Kopfschmerzen (letztere hiufiger; in ca. 59, 1),
selten toxische oder eitrige Meningitis, Psychosen, epileptische Krimpfe;
Gegenmittel sind Flachlagerung mit Kopftieflagerung und kalten Kopf-
kompressen sowie Kopfschmerzmittel, Coffein u. dgl., Vitamin B,, Urotropin,
Euphylin und 149 alk. Nitroglycerin 4—6 Tropfen, evtl. Lumbalpunktion
und 5% Traubenzuckerinfusion 50 ccm intravends.

2. Paresen oder Lihmungen an Beinen, Blase und Mastdarm, selten an
Armen, spiter (meist nach 1 Woche; sog. ,,Spatwirkungen’’) auch Lihmungen
der Augenmuskelnerven, spez. des N. abducens, bisweilen trophische Stérungen,
z. B. Decubitus, symmetrische Fersengangrin usw.

3. Blutdrucksenkung mit Kreislauf- und Atmungslahmung evtl
mit todlichem Ausgang (Mortalitat ca. 19/, —19/,..). Diese nachteiligen
Wirkungen erkliren sich durch Schiadigung der Meningen oder Nerven, Ab-
lassung von zaviel Liquor, Entstehen abnormer Druckverhiltnisse oder Hoch-
steigen des Anaestheticums im Spinalkanal bis zur Medulla oblongata; in
letzterem Falle kann Atmungslahmung, evtl. Tod erfolgen; dabei ist verhangnis-
voll die Unmoéglichkeit, die einmal eingetretene Giftwirkung wieder aufzuheben
oder zu beeinflussen (Therapie: Punktion und Auswaschung des Lumbal-
sacks, bei Verdacht auf Liquormangel leichte Beckenhochlagerung, Stau-
binde an Hals, Gliedereinwicklung und Fliissigkeitszufuhr in jeglicher Art,
evtl. auch intravenss 1/,—3/,1 59 Traubenzucker- oder 0,99, Kochsalz-
losung; sonst symptomatisch: Pyramidon, Coffein, Coramin, Veritol, Neo-
spiran, Ephetonin, Lobelin u. dgl. sowie O- und COZ-Zufuhr, evtl. kiinstliche
Atmung und Herzmassage! Prophylaxe: cave dicke Punktionsnadel, Wahi
eines ungeeigneten Injektionsmittels, Uberdosierung [nicht iiber 0,05—0,06
Tropacocain!] und Hochtreiben des Anaestheticums [nicht zu baldige und
lange Beckenhochlagerung] sowie Veritol und Ephetonin vorher und nachher!).

Vorteile: Vermeidung der Allgemeinnarkose und der damit verbundenen
Schadigung von Herz, Lungen, Nieren usw. sowie Erhaltung des BewuBtseins,
auch ideale Erschlaffung der Bauch- und Beinmuskulatur sowie Vermeidung
der Darmlahmung, gegen welche die Lumbalanisthesie auch therapeutisch
verwandt werden kann (vgl. Ileus).

Anzeigen und Gegenanzeigen: Die Lumbalanisthesie kommt in
Betracht nur in ganz bestimmten Fillen, und zwar wenn Allgemeinnarkose
nicht notwendig oder nicht ratsam und wenn die Lokal-, Sacral- oder Venen-
anisthesie nicht moglich oder zu umstindlich ist (dagegen keineswegs als
gleichwertige Vertreterin von Allgemeinnarkose oder Lokalanisthesie!), auBer-
dem im allgemeinen nur fiir Operationen vom Nabel abwarts (dagegen ist
die Ausdehnung weiter hinauf mit Gefahr verbunden!).

Anzeigen: a) Gegeniiber der Allgemeinnarkose: Altersschwiche
(altere Personen sind besonders geeignete Objekte fiir die Lumbalanisthesie!),
Herz-, Lungen- und Nierenleiden, Diabetes, Alkoholismus, Tuberkulose.

b) Gegeniiber der Lokal-, Sacral- und Venenanasthesie:

a) Am Unterleib, und zwar an Blase und Harnréhre, sowie Damm, z. B.
bei Blasenleiden, Prostatahypertrophie, Mastdarmkrebs (dagegen bei Hamor-
rhoiden, Analfisteln und- fissuren, Hydro-und Varicocele, Leisten- und Schenkel-
bruch, Blasenschnitt, Krampfadern u. dgl. ist im allgemeinen vorzuziehen
Lokal- bzw. Sacralanisthesie!).

p) An den unteren Extremitaten, besonders bei ausgedehnter, spez.
doppelseitiger Affektion, z. B. bei Resektion, Amputation und Exartikulation,
namentlich wegen arteriosklerotischer oder diabetischer Gangran und wegen
Tuberkulose, ferner ausnahmsweise bei ausgedehnten doppelseitigen Ver-
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letzungen, Entziindungen und Varizen (?), schlieBlich bei Frakturen und
Luxationen unvorbereiteter Patienten, u. a. bei Oberschenkelschiissen im
Felde.

Gegenanzeigen: Krankheiten des Centralnervensystems, akute Lues und
Sepsis sowie eitrige Prozesse der Injektionsumgebung (Gefahr der eitrigen
Meningitis!), sowie Verkriimmungen und Spaltbildungen der Wirbelsaule;
hysterische und schwer neurasthenische Personen sowie Kinder unter 16 Jahren
sind im allgemeinen iiberhaupt nicht geeignet; vorgeschrittene Schwangerschaft
scheidet aus; bei Gefahr von Blutdrucksenkung (Blutverlust und Vergiftung!)
oder Herzschwiche oder Leberleiden ist Abstand zu nehmen.

Zusatz 1. Hohe Lumbalaniisthesie. Mit einem Betiubungsmittel, welches
etwas leichter ist als Liquor z. B. Spinocain (Pitkin 1928) oder Percain (Jones)
ist auch eine hohe Lumbalanasthesie méglich; doch ist wegen Gefahr der
Medullaschadigung durch Aufsteigen des Mittels im Lumbalsack einmal geringe

Dosis und dann Seitenlage nétig.

Zusaiz 2. Einstellbare giirteliormige Spinalaniisthesie (Kirschner 1931/32)
In Beckenhochlagerung werden je nach der beabsichtigten Hoéhe 5—30 ccm
Liquor abgelassen und durch Luft bedarfsgemif3 ersetzt sowie 2—4 ccm
14 9% Percainlosung eingespritzt, was als auf dem Liquorspiegel schwimmende
,,Anidsthesieplombe’* an der Liquor-Luftgrenze Schmerzbetiubung in der
gewiinschten Hohe bewirkt, wobei nur ein bestimmter Korperbezirk giirtel-
formig betiubt wird; allerdings ist die Technik eine ganz besondere, auch
besonderes Instrumentarium erforderlich.

Zusatz 3. Periduralaniisthesie. (Dogliotti 1931): Bei sitzendem oder
auf der kranken Seite liegenden Kranken werden je nach der beabsichtigten
Héhe (D,,L.) mit kurz abgeschliffener Nadel 2040 cm 19 Novocain oder
besser 35—45 ccm 29/, Pantocain mit 3—5 Tropfen Suprarenin 1:1000 ganz
langsam in Pausen in den Periduralraum eingespritzt, indem man durch das
derbe Ligament (Widerstand!), aber nicht in den Lumbalsack (LiquorabfluB)
eindringt, wobei die mit Kochsalzlosung gefiillte und aufgesetzte Spritze infolge
des im Periduralraum vorhandenen negativen Druck mit ihrem Stempel
bewegt wird; Eintritt der Betaubung nach 20—30 Minuten und Dauer
11/,—3 Stunden; Gefahr der Bludrucksenkung, daher Ephetonin vor- und
nachher, auch ev. Tkoral, Veritol o. dgl.; Anzeigen geben Operationen zwischen
Nabel und Leisten, vor allem urologische an Nieren, Harnleitern und Blase;
Gegenanzeige ist gegeben bei Sepsis, Peritonitis, Ileus u. dgl., sowie Wirbel-
veranderung spez. Skoliose; cave Einspritzung in den Lumbalsack (Vergiftung!)

¢) Saeral-, auch Extra- oder Epiduralanisthesie.

Geschichtliches: Cathelin (1903); ausgebaut von Laiwen (1910).

Prinzip: Einspritzung eines Lokalanaestheticums in den Epiduralraum
des Canalis sacralis, d. h. in den lockeren gefiaB- und fetthaltigen Bindegewebs-
raum zwischen Lumbalsack und Sacralkanal, welcher von den hier mit dicken
Scheiden umgebenen Nervenstimmen (N. sacralis 1-—5 und N. coccygeus)
durchzogen ist (also eine besondere Form der Leitungsanisthesie der be-
treffenden, hier dickscheidigen Nerven: sog. Plexus sacrallis; Conus
medullaris, d. h. Riickenmark, endigt am 1.—2. Lendenwirbel, aber Subdural-
raum (d. h. Lumbal- oder Duralsack), am 2.—3. Kreuzbeinwirbel, und zwar
ca. 9 cm oberhalb der Sacralkanaléffnung!).

Praparat: 25 bzw. 20 ccm einer 11 bzw. 29 igen Novocainl6sung oder
besser 30 ccm einer 19 igen Tutocainlésung, evtl. mit Zusatz von 0,4%, Kalium-
sulfat (Braun) oder Natr. bicarb. (Lawen); vorratig halten als Pulver-
mischung; vor Gebrauch auflésen in Aqu. dest., kurz aufkochen und ab-
kiihlen; dazu einige (5) Tropfen einer Suprareninlésung 1:1000. (Rp. Natr.
chlorat. 0,1, Natr. bicarb. puriss. Merck 0,15, Novocain 0,6, Aqu. dest. 30,0;
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aufkochen, abkiihlen; dazu 4 Tropfen Sol. Adrenalin. 19/,); zur Wirkungs-
verlangerung und Giftverminderung empfiehlt sich 59, Zusatz von Gelatine
oder Gummi arab.

Injektionsstelle: Am Hiatus sacralis, d. h. dreieckige, die Finger- bis
Daumenkuppe aufnehmende, also ca. 1X 2 cm groBe Offnung des Sacralkanals
unter dem letzten Sacraldorn bzw. untersten Vorsprung der Crista sacralis
media und zwischen den beiden Cornua sacralia (die knochernen Anhalts-
punkte sind jedoch nicht immer typisch ausgeprigt!), sowie oberhalb des
SteiBbeins (Abtastung desselben schwierig!) und zwischen den Schenkeln
der Y-férmigen Ausmiindung der GesaBfurche 2 cm oberhalb deren Ende,
verschlossen durch eine derbe, prall-elastisch federnde bzw. wie eine Fontanelle
eindriickbare VerschluBmembran: Lig. sacro-coccygeum post. superfic.

Lagerung: a) sitzend quer mit den Tischrand hinten iiberragendem
Gesafl oder

b) in Knieellenbogenlage (am besten!) oder

c) liegend (spez. bei schwachen Patienten; stets mit gebeugten Hiiften
und Knieen, dadurch Spannung der VerschluBmembran!).

Injektionstechnik: Desinfektion der Haut iiber dem Steibein mit
Ather und Alkohol. Abtasten des Hiatus sacralis (s. 0.). Lokalanisthesie durch
Quaddelbildung. Lumbaltrokar in den gut abgetasteten Hiatus sacralis ein-
stoBen, und zwar zunachst senkrecht zur Offnung bzw. um 20° gegeniiber der
Korperlangsachse gehoben (durch Auflegen der linken Zeigefingerspitze auf
die %ffnung kontrollierend, ob die Nadel nicht subcutan liegt!), dann der
Korperlangsachse, d. h. Riickenflache parallel; dann weiter vorschieben, und
zwar genau median 4—5—6 cm tief (am besten entsprechend einer vorher am
Trokar angebrachten Marke; nicht tiefer, sonst Gefahr des Anstechens des
Lumbalsacks!), bei Widerstand (8. Sacralwirbel!) Griff senken, Kontrolle der
richtigen Lage (beim Injizieren geringer Widerstand und keine subcutane
Vorwdlbung!); dann korperwarm und langsam injizieren (2—38 und mehr
Minuten lang); bei Liquor- oder BlutausfluB Injektion unterlassen und nachher
fiir mindestens 10 Minuten halbsitzende bzw. halbstehende Stellung, aber
keine Beckenhochlagerung (sonst in den 3 letztgenannten Fiallen Gefahr der
Ausbreitung nach oben und Vergiftung!).

Eintritt der Anéisthesie: (10)—20—(25) Minuten.

Dauer: 1—1%—2 Stunden.

Wirkungen und deren Reihenfolge: An der Haut , Reithosen-
anasthesie’, d.h. After, Glutaalgegend, Damm und unterer Mastdarm, Harn-
rohre, duBere Genitalien: Scrotum (aber nicht Hoden, Prostata nur teilweise!)
und Penis bzw. Scheide und Portio uteri (fortschreitend von der SteiBbein-
spitze bis zur Penisspitze und in umgekehrter Reihenfolge wieder nachlassend!),
auflerdem Erschlaffung des AfterschlieBmuskels und Beckenbodens.

Versager: Bei verknochertem Hiatus sacralis, sowie bei unzuverlassig

bestimmbarem Einstichpunkt, spez. bei mangelhafter Ausbildung der Sacral-
horner und bei Fettleibigkeit; im ganzen hiufig (bis 109 1).

Nachteile: Stets lange Wartezeit, haufig Versager und bisweilen Neben-
wirkungen: Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel, Blasse, kleiner und unregelmaBiger
Puls. Kollaps, Tod (Novocainvergiftung durch Einspritzung in BlutgefdB oder
in Lumbalsack ? ; Prophylaxe: vgl. Injektionstechnik!), vereinzelt Hautnekrose.

Anzeigen und Gegenanzeigen. Anzeigen: Bisweilen, aber nur aus-
nahmsweise als Ersatz der eingreifenderen Lumbalanisthesie und der evtl.
schwierigen und stérenden Lokalanisthesie bei Himorrhoiden, Analfisteln und
-fissuren, Tumoren, Abscessen und Fremdkérpern am unteren Mastdarm, Hypo-
spadie, Phimose, Penisamputation, schwieriger oder schmerzhafter Cystoskopie,
(z. B. bei Blasentuberkulose), endovesikaler Operation, guBerem Harnrohren-
schnitt, Dammplastik, Operation an den #uBeren. Genitalien der Frau u. dgl.;
wegen der nicht seltenen Versager der Sacralanisthesie wird von manchen die
Parasacralanisthesie bevorzugt.



56 Allgemeine Chirurgie.

Gegenanzeigen: Unmoglichkeit der Auffindung des Hiatus sacralis,
spez. Fettleibigkeit oder MiBlingen der Punktion bzw. AbfluB von Blut oder
Liquor, sowie Animie, Herzschwiche, Hysterie.

Zusatz. Weitere Ausdehnung der Sacralanisthesie (bis zur Wirkung der
Lumbalanisthesie s.da) mittels groBerer Menge (bis 60 ccm) und mittels
Beckenhochlagerung, sog. ,hohe. Extraduralanisthesie’ ist moglich, aber
wegen ihrer Gefihrlichkeit nicht ratsam.

d) GefiB- (Venen- und Arterien-) Anisthesie.

a) Venenanisthesie (Bier 1908).

Prinzip: Einspritzen einer gré8eren Menge von Lokalanaestheticum in
die freigelegte Hauptvene eines durch zwei abschniirende Gummibinden ein-
geschlossenen Abschnittes der blutleer gemachten Extremitit; dadurch Be-
einflussung der Nervenendzweige des eingeschlossenen Bezirks (terminale
Anisthesie in dem betreffenden Bezirk, sog. direkte Venenanisthesie) und
auBerdem spiter auch Beeinflussung der den betreffenden Bezirk durchlaufenden
Nervenstamme (Leitungsanisthesie in dem distal gelegenen Gliedabschnitt,
sog. indirekte Venenanisthesie).

Technik: Vene markieren und evtl. freilegen; Auswickeln der hoch-
gehaltenen und desinfizierten Extremitit von der Peripherie her bis oberhalb
der Injektionsstelle mit steriler Gummibinde (,,Expulsionsbinde’’), dann Ab-
schniiren dicht central davon durch eine weitere Gummibinde (besser als der
schmerzende Blutleerschlauch!; ,,obere oder centrale Kompressionsbinde’’),
dann Abnehmen der Expulsionsbinde und Anlegen einer weiteren Gummi-
binde 1—3 Handbreit peripher von der 1. (oberen) Kompressionsbinde (,,untere
oder periphere Kompressionsbinde'“); nahe der oberen oder centralen Kom-
pressionsbinde in peripherer Richtung Einbinden einer stumpfen 114—2 mm
starken Venenkaniile mit Rillen und VerschluBhahn in die Hauptvene, und
zwar an der unteren Extremitit in die V. saphena magna, an der oberen
in die V. cephalica, basilica oder mediana. (Vene vorher markieren, unter
Infiltrationsanisthesie freilegen, central abbinden, peripher mit feiner und
spitzer Schere seitlich anschneiden, unter Fassen der Wand mit Pinzette die
Kaniile einschieben und einbinden.) Injizieren von 40—100 ccm 149, Novocain-
l6sung nebst Adrenalinzusatz mittels Spritze nach Janet von 100 ccm mit
dickwandigem Gummischlauch und Ansatzstiick fiir die Kaniile unter ziem-
lichem, allmahlich gesteigertem Druck (um die Venenklappen zu iiberwinden!).
Nach Injektion Hahn schlieBen, Vene distal abbinden und resecieren, Haut
nihen. Nach beendeter Operation erst die periphere, dann die centrale Kom-
pressionsbinde langsam l0sen.

Die periphere Kompressionsbinde kann nach Eintritt der Anisthesie
zur Operation abgenommen werden, wenn sie stort.

Fir periphere Gliedabschnitte geniigt die Anlegung alleinder centralen
Kompressionsbinde.

Statt der namentlich bei langer Operation schmerzenden oberen Kom-
pressionsbinde empfiehlt sich Verwenden des Kompressors nach Perthes
oder Anlegen einer weiteren abschniirenden Binde unter der genannten im
Gebiet der direkten Anisthesie.

Wirkungsowiederen Dauer und Reihenfolge: Eintritt der direkten
Venenanisthesie sofort bis zu wenigen (hdéchstens 5) Minuten, der indirekten
Anisthesie und der motorischen Lahmung etwas spiter (bis 10—15 Minuten).
Fortschreiten der Anidsthesie von der Seite der Injektion zur gegeniiberliegenden.
Ein Streifen Haut unter der Kompressionsbinde bleibt unbeeinfluft. Auf-
héren der Anisthesie sofort bis wenige Minuten nach Losen der oberen Kom-
pressionsbinde, weshalb bis dahin die Operation vollig beendet sein muB.

Nachteile: 1. Versager (selten, nur bei fehlerhafter Technik, spez. fehler-
hafter Injektion und Blutleere; evtl. ist an der der Injektion entgegengesetzten
Seite die Anisthesie unvollkommen).
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2. Vergiitungsgefahr (gering; zur Vermeidung empfiehlt sich Einspritzen
nach der Peripherie, evtl. Ausspiilen der Vene vor Abnahme der oberen Kom-
pressionsbinde).

3. Umstiindlichkeit.

Anzeigenund Gegenanzeigen. Gegenanzeigen: Senile und diabetische
Gangran sowie Infektion mit Phlegmone, Lymphangitis, Osteomyelitis oderSepsis.

Anzeigen: Manchmal, aber wohl nur selten bei Extremititenoperationen,
und zwar bei solchen von der Mitte des Oberarms bzw. Oberschenkels abwarts,
z. B. bei Resektion, Tumorexstirpation, Sehnenplastik, Varizenoperation: in
Fallen, wo die Narkose nicht ratlich (Altersschwiche, Herz-, Lungen- und
Nierenleiden!) und wo die gewohnliche Lokal- oder die Leitungs- oder die
Querschnittsanisthesie nicht vorzuziehen ist (spez. an der unteren Extremitat,
wo die Leitungsanisthesie schwierig ist; dagegen an der oberen Extremitit
nur unter Beriicksichtigung der Plexusanisthesie, d.h. spez. bei deren Ver-
sagen oder Gegenanzeige [bei Geschwichten, Nervenkranken, Kindern]).

AuBerdem ist einschrinkend zu bemerken (daher hier meist besser Narkose
oder Lumbalanisthesie!): Bei varicéser Erkrankung der V. saphena magna
bleibt die Anasthesie haufig auf die innere Seite des Beines beschriankt (aller-
dings fiir Varizenoperation oft ausreichend!). Bei schweren Verletzungen
ist die Bindenanlegung u. U. erschwert. Bei Amputationen bringt die zwecks
exakter Blutstillung gewohnlich ratsame Losung der oberen Kompressions-
binde sofortige Riickkehr der Sensibilitit mit sich, so daB also die genaue
Blutstillung erschwert ist. Bei infekti6ésen Prozessen ist, soweit nicht
im Falle der Progredienz iiberhaupt Gegenanzeige besteht, Einwicklung und
Injektion geniigend weit auBer- d.h. oberhalb vorzunehmen.

B) Arterienanasthesie (Goyanes 1909).

Prinzip und Technik in ahnlicher Weise wie bei der Venenanasthesie:
Einspritzen von 25—50 ccm 149 iger Novocainlésung mittels feiner Hohl-
nadel in die freigelegte oder perkutan angestochene (aber nicht zu unterbindende}
Hauptarterie einer durch Auswicklung oder Anlegen der oberen Kompressions-
binde blutleer gemachten Extremitit, z. B. in die A. brachialis, radialis,
femoralis, dorsalis pedis usw.

Wirkung: Baldige Anisthesie im Stromgebiet der injizierten Arterie
(aber nicht im ganzen abgeschniirten Gliedabschnitt).

Nachteil: Kompliziert; daher nicht im Gebrauch, ebensowenig wie die
Venenanisthesie.

Zusatz 1. Lokalaniisthesie zur Diagnose und Therapie.

a) Diagnostisches: z. B. 5—10 ccm 1/,29/ Novocainlésung para-
vertebral beseitigt Druck- und vor allem Spontanschmerz fiir Magen und
Zwolffingerdarm (D 6—9, meist 748 rechts oder links oder beiderseits),
fir Wurmfortsatz, (D 10 bis L 4, meist L 1 -+ 2 rechts), fiir Gallenblase
(D 9—11, meist 10 rechts), fiir Niere (D 12 bis L 1) und fiir Harnleiter
(L 2—4).

b) Therapeutisches: Gallenstein- und Nierensteinkoliken, gastrische
Krisen, Sphinkterspasmus an Mastdarm und Blase, Periarthritis humero-~
scapularis, Epikondylitis, Styloiditis, Metatarsalgie, Meralgia paraesthetica,
Coccygodynie, Arthrosis deformans, Narbenschmerz und -verwachsung,Myalgie,
Neuralgie usw.

Zusatz 2. Schmerzhetiiubung bei Kindern. Bei kleinen Kindern (unter
4 Jahren) meist Allgemeinbetaubung bzw. Rausch (mit Ather oder Vinethen,
aber nicht mit Chloriathyl!) und bei gr6B8eren Kindern értliche oder all-
gemeine Betaubung bzw. Rausch, aber ohne Morphiumvorgabe (bis 15. Jahr),
und zwar meist mit Ather evtl. unter Chloroformzugabe, nur ausnahmsweise,
namlich bei Kontraindikation (Luftwegereizung) mit Chloroform, aber dies
nicht bei Kontraindikation (Status thymico-lymph., Herz-, Leber- oder
Nierenleiden, Sepsis, Peritonitis usw.).
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Zusatz 3. Schmerzbetiiubung bei Mund- und Kieferoperationen. I.okal-
bzw. Leitungsanasthesie, sonst ausnahmsweise Narkose am hangenden Kopf
oder Halbnarkose oder endotracheale Insufflation unter Tracheotomie mit
Tamponkaniile nach Trendelenburg oder besser unter peroraler Intu-
bation nach Kuhn nebst Hypopharynxtamponade; dazu Metallkaniile nach
Salzer und Absaugevorrichtung.

3. Abschnitt: Wunde, Wundheilung und Wundbehandlung
einschl. Plastik und Transplantation.

A. Wunde.

Definition: Wunde ist eine gewaltsame (traumatische) Gewebsdurch-
trennung der freien Oberfliche von Haut, Schleimhaut oder Organen.

Unterscheidung: Man unterscheidet oberflachliche und tiefe, spez.
einfache und komplizierte Wunden; letztere sind solche mit gleichzeitiger
Verletzung von Haut und von tiefen Teilen z. B. Muskeln, Nerven, GefiBlen,
Knochen, Gelenken oder Koérperhohlen; letztere Wunden, spez. die mit Er-
dffnung von Gelenken oder Kérperhohlen, heien penetrierende. Die Neben-
verletzungen an Muskeln, Sehnen, Nerven, Knochen und Gelenken, sowie an
Luft-, Speise- und Harnorgan und an inneren Organen werden erkannt teils
durch direkte teils durch indirekte Untersuchung, spez. unter Beriicksichtigung
der Folgeerscheinungen (Funktionsausfall) sowie der Gewalteinwirkung und
der Lokalisation.

Symptome: a) Allgemeine: Auch physiologischerweise kommt es bei der
Wunde zu einer mehr oder weniger deutlichen Allgemeinreaktion in Form von
Temperatursteigerung, Fibrinogenvermehrung, Blutkérperchensenkungsbe-
schleunigung und Stoffwechselinderung; zur pathologischen Allgemeinreaktion
gehdren Shock, Ohnmacht und Xollaps, Fettembolie, Thromboembolie,
Diabetes und Delirium tremens (vgl. Allg. Verletzungsfolgen im Abschnitt 51).

b) Ortliche: 1. Schmerz. Er ist von bestimmtem Charakter, meist brennend,
sog. ,,Wundschmerz‘; Ursache des Wundschmerzes ist die Reizung frei-
gelegter Nervenendigungen in der Wunde; seine Intensitat ist — abgesehen
von der individuellen Empfindlichkeit bzw. Willensstarke —
abhingig von der Entstehungsursache (im allgemeinen um so geringer,
je scharfer und rascher die verletzende Gewalt gewesen war, z. B. scharfes
Messer macht weniger Schmerz als stumpfes; beim SchuB8 wird zunachst
oft nur ein leichter Schlag verspiirt) und von der Kérpergegend (im allge-
meinen entsprechend dem Nervenreichtum; besonders empfindlich sind die
Korperoffnungen und Korperenden: Nase, Ohren, Lippen, Zunge, Zehen-
und Fingerspitzen, Brustwarzen, duBere Geschlechtsteile und Aftergegend);
die Beugeseiten der Glieder sind iibrigens empfindlicher als die Streckseiten.
Pathologische Schmerzverminderung bis -verlust (Hyp- bis Anisthesie) findet
sich u. a. bei Riickenmarks- und Nervenverletzungen und -krankheiten, z. B.
Tabes, Syringomyelie usw. Nach starker Quetschung besteht bisweilen Un-
empfindlichkeit infolge Beeinflussung der betreffenden peripheren Nerven:
sog. Gewebsshock oder lokaler Wundstupor (neben dem manchmal vor-
handenen allgemeinen Shock). Therapie des Wundschmerzes: Verband mit
Ruhigstellung sowie Antineuralgika (z. B. Pyramidon), evtl. Narkotika (spez.
Morphium oder Eukodal-Ephetonin-Skopolamin), u. U. Wundanaesthetica
(z. B. Anisthesin oder Panthesin).

2. Klaffen (Dehiszenz) der Wundréinder. Sie ist die Folge der Elastizitat
des durchtrennten Gewebes. Die Wunde klafft im allgemeinen stark an Haut,
Arterien, Nerven, Muskeln und Sehnen, wenig an parenchymattsen Organen
(Gehirn, Leber, Niere). An der Haut richtet sich das Klaffen der Wunde
— abgesehen von der Liangenausdehnung — nach dem Verhiltnis zwischen
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Verlaufsrichtung der Wunde und der der Hautspannungslinien (z. B. gering
bei parallelem, stark bei zueinander senkrechtem Verlauf beider; diese Tat-
sache ist nach Kocher bei Anlegung der Operationsschnitte zu beachten,
da bei paralleler Anordnung zu den Langerschen Hautspannungslinien die
Narben bessere sind, abgesehen davon, daB auch bei dem weiteren Vordringen
in die Tiefe GefaBe, Nerven usw. besser geschont werden); bei Stich- und
SchuBverletzungen ist die Wunde oft spaltférmig; am behaarten Kopf klafft
die Wunde nur, wenn die innig mit der Haut verbundene Galea mit durch-
trennt ist. Bei schrigwirkender Gewalt entsteht meist eine Lappenwunde,
bei tangentialwirkender oft ein Substanzverlust (Defekt); die Ablésung der
Haut von einem Glied, spez. Penis, heiBt Schindung (s.d.), die vom behaarten
Kopf Skalpierung (s. d.) und die von der Unterlage Décollement (s.d.).

3. Blutung bzw. Austritt von Lymphe, an Gelenken auch von Synovia usw,
Die Blutung ist die Folge der Verletzung von Blutgefaen. Je nach Art der
verletzten Blutgefae spricht man von arterieller, vendser und capillarer
Blutung (vgl. BlutgefaBverletzung!). Man unterscheidet die Blutungen als
a) priméare, d.h. im AnschiuB an die Verletzung, b) sekundéare, d. h. bei
mechanischer oder eitriger Lésung des Thrombus, sog. ,,Nachblutung (oft
nach Quetschung). Der nach aufBlen gerichtete Blutstrom schwemmt schon
rein mechanisch etwa eingedrungene Fremdkorper oder Bakterien heraus;
das ,,Ausblutenlassen’* der Wunde ist also als durchaus richtig anzusehen.
Die Intensitat-der Blutung hangt ab von der Scharfe der verletzenden
Gewalt (z. B. Schnittwunden, spez. durch Rasiermesser, bluten meist stark,
Quetsch- und RiBwunden wenig infolge Einrollung der GefiBwandschichten;
desgl. SchuB3- und Stichwunden mit engem Kanal infolge Gewebsdrucks) und
von der Menge, Gré8e und Art der verletzten GefaBe (Verletzungen
der Arterien sind stark blutend, evtl. (z. B. aus A. carotis comm., brach.,
fem.) todlich, solche der Capillaren wenig blutend, solche der Venen ver-
schieden: stark bei groBen Venen, Venenplexus: Schwellkérper an Nasen-
muscheln und Penis bzw. Klitoris und gestauten bzw. abhéingigen Venemn,
evtl. todlich, z. B. bei den groBen Venen in der Nahe des Rumpfes, u. U.
aber auch aus geplatztem Varix. Blutung kann trotz BlutgefiBverletzung
fehlen, wenn die duBere Wundoéffnung nicht klafft oder wenn die duBeren
Wundlagen sich gegeniiber den inneren verschoben haben (z. B. bei Stich-
und SchuBwunden mit engem und langem Kanal) oder wenn das GefaBrohr
sich verschlieBt (z. B. bei Quetschwunden), auch durch Intimavorlegung oder
durch Blutdrucksenkung oder durch Blutung nach innen (Schidel-, Brust-
oder Bauchhéhle usw.). Abnorm starke Blutung bis Verblutung findet sich
infolge Blutgerinnungsanomalie bei sog. hdmorrhagischer Diathese, u. a. bei
Bluterkrankheit: Hamophilie (vgl. Blutergelenk). Sonst vgl. BlutgefiBver-
letzung und Blutstillung! :

Sonstige Komplikationen ortlicher Art werden vor allem gegeben durch
die Infektion, deren Gefahr u. a. abhdngt von der Lokalisation und von der
Art der Wunde vgl. Infektionskrankheiten!

Einteilung: Nach der Entstehungsursache, welche iibrigens fiir Aussehen
und Aussicht weitgehend von EinfluB ist, lassen sich folgende Arten von
Wunden aufstellen: Schnitt- und Hieb-, Stich-, Quetsch- (einschl
RiB-, BiB- und Platz-) und SchuBwunden.

1. Schnitt- und Hiebwunden: Vulnera secta et caesa.

Ursachen: Messer, auch Operationsmesser, Schere, Glas, Porzellan,
Blech, Beil, Sabel, Eisen usw. Aussehen: Rinder gewohnlich glatt und
Umgebung unverindert, ausnahmsweise (z. B. bei stumpfem Instrument oder
bei Hieb) Rander gequetscht; das Klaffen der Wundrander hangt in seinem
Starkegrad ab von dem Verhialtnis der Wundrichtung zur Spaltrichtung der
Haut (s. 0.). Schnittwunden bluten meist stark (Rasiermesserschnitt!). Nicht
selten sind die Schnittwunden kompliziert durch Sehnen-, Gelenk- usw. -ver-
letzung. Im iibrigen ist die Heilungsaussicht bei den Schnitt- und Hiebwunden
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vermodge der geringen Wundrandschidigung in der Regel recht gut; diese
Wunden gleichen am meisten den vom Arzt gesetzten Operationswunden.

2. Stichwunden: Vulnera puncta. Ursachen: Nadel, Nagel, Messer, Trokar,
Dolch, StoBdegen, Seitengewehr, Bajonett, Lanze, Pfeil, Kuhhorn, Heu-
gabel, Stock, Schirm, Pfahl usw. Aussehen: Ahnlich den Schnittwunden,
aber schmal und tief, daher schlecht iibersehbar, oft dem verletzenden Instru-
ment entsprechend (wichtig fiir den Gerichtsarzt!), bisweilen, z. B. bei Stock,
Schirm, Pfahl usw., ahnlich den Quetschwunden, also Rander gequetscht.
Komplikationen: 1. Steckenbleiben des Fremdkorpers, z. B. Messerklinge,
Nadel, Stock- und Schirmzwinge, Pfahlstiick usw.; evtl. unentdeckt in der
Tiefe. 2. Penetration in Gelenk- oder Ko6rperhohlen: Schidel-, Brust- oder
Bauchhohle (z. B. mit der Spitze abgleitender Schusterpfriem ins Knie-
gelenk, vom Damm eingedrungener Pfahl in Bauchhohle, Seitengewehr,
Bajonett, Lanze usw. in Herz, Lunge oder Bauchhohle mit Gefahr der
Nachblutung oder Darmverletzung), sowie Verletzung von Sehnen, Nerven
und GefaBlen; solche Nebenverletzungen sind bei Stichwunden nicht eben
selten, daher ist die Prognose bei nicht erkennbarer Tiefe des Stichs dubiés.
3. Infektion; diese ist u. U. besonders gefiahrlich, indem Krankheitserreger
tief ins Gewebe versenkt und dort festgehalten werden, z. B. durch Messer-
oder Nadelstich bei infektiéser Operation oder Sektion.

Eine besondere Form bilden die sog. Pfahlungsverletzungen, d.h.
gequetschte Stichwunden durch Eindringen eines pfahlartigen Gegenstandes
in den Kérper, spez. in den Unterleib; frither bisweilen als Todesstrafe, sonst
als Unfall: bei Fall oder Sprung in Heugabel, Besen, Zaun usw.; meist an
After, Damm, Scheide, Bauch oder Schenkel; prognostisch wichtig ist — ab-
gesehen von der Frage der Infektion mit Eiter-, sowie Tetanus- und Gas-
branderregern — vor allem die Frage, ob die Bauchhohle ertffnet ist oder
nicht; therapeutisch: Freilegung des ganzen Pfihlungskanals mit Entfernen
evtl. Fremdkérpers, welcher ebenso wie Tuchfetzen u. dgl. nicht nur in der
Wunde, sondern auch an Pfahl, Hose usw. zu suchen ist; evtl.,, und zwar
stets bei Verdacht auf Bauchhéhlenverletzung, Laparotomie, vgl. Becken-
verletzungen !

3. Quetschwunden: Vulnera contusa. Ursachen: Stockhieb, Hufschlag,
Auffallen von Lasten, Steinen, Holz- und Eisenteilen, Gescho8anprall, Tiir-
einklemmung, Uberfahrung, Maschinenverletzung (z. B. durch Frise, Stanze,
Zahnrad, Rolle) usw. Aussehen und Komplikationen: Rander unregel-
maBig gezackt und blutunterlaufen; auBerdem oft Hautabschiirfungen, sub-
cutane Blutergiisse und Hautabhebungen; evtl. ausgedehnte Verletzungen
tiefer Teile: Faszien, Muskeln, Sehnen, GefaBe, Nerven oder innerer Organe;
Blutung oft gering (infolge Intimaaufrollung!), evtl. aber nachtraglich (infolge
mechanischer oder eitriger Thrombuslésung!) und Schmerzen oft fehlend (in-
folge lokalen Wundshocks); oft Infektion (infolge Gewebsschadigung; daher
cave Naht!).

Eine besondere Form, welche am nichsten den Quetschwunden steht
und wie diese zu Infektion neigt, bilden die RiBwunden (Nagel, Nadel,
Dorn, Sige usw.), BiBwunden (Mensch; Pferd, Esel, Katze, Hund, Schwein,
Huhn, Gans, Ente und sonstige Haustiere, auch Papagei, Affe, Eichhérnchen,
Ratten u. a.; Léwe und Leopard, Wolf, Bar, Kamel, Krokodil, Haifisch,
Schlange usw; oft infiziert durch den bakterienhaltigen Speichel und ungiinstig
durch Gewebschadigung, daher mit Recht besonders gefiirchtet, namentlich
bei Menschenbif; bei Schlangen und tollwiitigen Hunden usw. auch kom-
pliziert durch spezifische Gifte s.d.: Schlangenbil, Wundstarrkrampf und
Tollwut sowie RattenbiBkrankheit und Pasteurellose) und Platzwunden
(an der Haut, z. B. durch Explosion mit unregelmafig zerfetzten Randern,
aber mit geringer oder fehlender Schiadigung der Umgebung; an der Kopi-
haut durch Stockschlag, evtl. mit scharfen Rindern, zhnlich einer Schnitt-
wunde, aber doch meist etwas unregelmaBig und blutunterlaufen; an blut-
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oder flissigkeitsreichen Organen, z. B. Milz, Leber, Nieren, Herz gefiilltem
Magen, Darm und Blase durch Uberfahrung oder Sturz). Hier zu erwihnen
ist auch die Gliedabquetschung, -abreiung und -abbeiBung, wo-
bei das Glied ofters in einem Gelenk abgeldst, ofters auch im Bereich
eines langen Rohrenknochens unter dessen Torsionsfraktur abgetrennt wird;
die Blutung steht dabei hiufig, kann aber jederzeit wieder auftreten, so da3
entsprechende Beobachtung und Versorgung angezeigt ist. SchlieBlich nennen
wir als Wunden durch Tiere — auBer den obengenannten BiB-
wunden — die Verletzungen durch Hufschlag und durch Tier-
horn (vgl. Bauch!) sowie durch Insektenstich und durch Peter-
minnchenrif (vgl. Infektionen!)

4. SchuBwunden: Vulnera sclopetaria. Sie sind im wesentlichen sozusagen
kombinierte Stich-, RiB- und Quetschwunden, auch den thermischen und
chemischen Verletzungen nahestehend, aber doch Wunden besonderer Art.

Formen: a) PrellschuB. GeschoB dringt iiberhaupt nicht in den Korper
ein, sondern prallt an ihm ab infolge geringer Kraft, sei es bei iibergroBer
Entfernung (iiber 2000 m beim InfanteriegeschoB), sei es bei Widerstand
(Zigaretten- oder Brieftasche, Medaillon, Uhr), sog. ,,mattes GeschoB‘‘; dabei
entsteht iiberhaupt keine Wunde, evtl. aber Hautquetschung bis zur Nekrose,
Blutergui subcutan, subperiostal oder intrakraniell, subcutaner Knochen-
bruch, Schadeldepression usw.

b) Tangential- (Streif-, Rinnen- und Haarseil-) SchuBl. Geschof8 trifft
tangential, und zwar entweder oberflichlich berithrend (StreifschuB) oder
eine Hohlrinne aufpfligend (RinnenschuB}) oder ein Stiick unter der Haut
durchgehend (HaarseflschuB); besonders beachtenswert sind die Tangential-
schiisse am Schadel (s. d.).

¢) DurchsehuB. GeschoB8 geht durch den Korper hindurch; dabei unter-
scheidet man EinschuB und AusschuB (letzterer ist gewdhnlich gréBer, nament-
lich bei Knochenverletzung, Aufschliger, Querschliger und DumdumgeschoB),
sowie SchuBkanal (dieser ist zu rekonstruieren durch Verbindung von Ein-
.und AusschuB geradlinig oder unter Beriicksichtigung einer besonderen Korper-
stellung bei der Verwundung, vgl. Knie-Leber-SchuB8 im Hocken, Hacken-
GesaB-Schufl im Knien; auch ist an Ablenkung des Geschosses durch feste
Teile (z. B. Knochen) zu denken, wodurch Winkel in der GeschoB8bahn ent-
stehen konnen. In der Umgebung des Wundkanals unterscheidet man 1. die
Zone der direkten traumatischen Nekrose und 2. weiter nach auBen die Zone
der molekularen Erschiitterung.

d) StecksehuB. GeschoB bleibt im Koérper stecken; infolgedessen besteht
nur ein EinschuB, aber kein Ausschuf3, und der SchuBkanal endet blind. Vor-
kommen meist bei Schrapnell und kleinem Minen-, Bomben- und Granat-
splitter (25—409,), seltener beim GewehrgeschoB (10—209,), hier am ehesten
bei mattem (Weit-) SchuB, KorperlingsschuB, Aufschlager, Querschlager, sowie
bei Widerstand auBerhalb (Baum, Sandsack, Erde) oder innerhalb des Kérpers
(Bekleidung, Ausriistung, Gewebe: Haut, Fascie oder Knochen). Kompli-
kationen: Haufig Infektion, auch ruhende (latente), bisweilen Metall- (Blei-,
Kupfer-) Vergiftung, Wanderung (in AbsceB Muskelspalte, Gehirn, Bauch-
hohle, GefaBsystem einschl. Herz), Funktionsstérung (z.B. im Gehirn), Neu-
ralgie, Inkrustation (Nieren- und Blasenstein), freier Gelenkkérper, Haut-
druck und evtl. -nekrose bei subcutaner Lage usw.; manche Geschosse
heilen ein ohne jegliche ernste Stérung. Diagnose: Rontgenaufnahme, evtl.
mit Lokalisation, spez. Tiefenbestimmung (s. u.).

e) AbschuB. GeschoB reilt einen ganzen Korperteil ab, und zwar voll-
stindig oder bis auf eine ungeniigende Verbindungsbriicke; vorkommend bei
Granat- und Bombenverletzungen.

f) Ringel- oder -Konturschu8 (fraglich, jedenfalls selten). Gescho8 tritt
durch die Haut ein, geht dann aber an einem Knochen (Rippen, Schidel,
Becken) oder vielleicht auch an einem angespannten Muskel (Bauchwand)
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entlang um einen Teil des Korpers, um schlieflich auszutreten oder unter
der Haut steckenzubleiben; meist wird allerdings die Abweichung des SchuB-
kanals von der geraden Linie durch nachtrigliche Verschiebung der kulissen-
artig sich einstellenden Weichteile vorgetauscht.

Ferner sind zu unterscheiden:

.g) Mehrfacher Schufi. Entweder durch mehrere Geschosse (Granatsplitter,
Schrapnellkugeln, Gewehrgeschosse, spez. durch Maschinengewehr) oder durch
dasselbe GeschoB3, hier wiederum an demselben oder an mehreren Individuen
(bei Verletzung durch dasselbe Geschof ist die 2. Verletzung meist grof-
artiger, evtl. dumdumahnlich infolge der GeschoBdrehung bei der 1. und
infolge fortgeleiteter Wirkung).

h) NahschuB. Durch Zufall oder Selbstverstiimmelung; dabei Explosions-
wirkung, spez. Ausschu8 dumdumgeschoBahnlich als Platzwunde (z. B. stern-
formig am linken Handriicken bei Selbstverstimmelung); auBerdem kenntlich
am grauschwarzlichen Pulverschmauch in der Wunde und an den Pulver-
kornchen in der Umgebung sowie an der Hautverbrennung, es sei denn daB
natirlich oder kiinstlich dies durch Schutzschicht verhindert wird.

i) Indirektes oder sekundiires GeschoB. a) Gegenstinde vom Verletzten
selbst: Knochenbruchstiicke, Zahnplomben, Knopfe, Orden, Geld, Schliissel,
Kompa8, Messer, Patronen, Taschen- und Armbanduhr, Feldstecher usw.
b) Gegenstinde der Umgebung: Steine vom Erdboden, Glas-, Holz- und
Eisenteile von Baumen, Wagen, Hausern, Schiffen usw.; auch diese sekundaren
Geschosse konnen stecken bleiben im Korper und tun dies recht oft.

k) Querschliiger. Im Flug aus der Achsenrichtung abgelenktes Gewehr-
geschoB, spez. modernes (leicht, schlank und lang!) durch Antreffen an
Baum, Zweig, Stroh, Korper usw.

1) Aufschliiger, Rikoschett- oder Prallschuf infolge vorherigen Aufschlagens
auf dem Boden.

Bei indirekten Geschossen, Quer- und Aufschligern besteht stirkere
Wundzerfetzung sowie Gefahr von SteckschuB und Infektion, spez. Gas-
phlegmone und Tetanus (Erdbeschmutzung!). '

Geschosse.

A. Aus Handfeuerwaffen (Pistole, Revolver, Karabiner, Gewehr, Maschinen-
gewehr).

a) Schrotkorn.

b) Bleikugel. Rund- oder Langblei (rundlich oder langlich), sowie Weich-
oder Hartblei (letzteres ist eine Legierung von Blei mit Kupfer usw. zwecks
Vermeidung der GeschoBdeformierung und damit unnétiger Korperzerfetzung).

¢) Das moderne ,,humane* GeschoB der Militirgewehre. Entweder als Voll-
geschoB, z. B. ganz aus Hartmetall, meist Kupfer (vgl. franzésische balle D)
oder als MantelgeschoB aus Hartbleikern und GeschoBSmantel von Nickel,
Messing usw. oder besser von mnickel-, messing- usw. plattiertem Stahl (vgl.
deutsches StahlmantelgeschoB); zugleich ist fir das moderne Geschof der
Militarwaffen, auch Maschinengewehre bemerkenswert: gro8e Durchschlags-
kraft (Rasanz), sowie geringe Gewehrlaufweite (Kaliber jetzt 6—8 mm; friiher
bis zum Doppelten) und besondere Form (jetzt SpitzgeschoB, vgl. deutsches
S-GeschoB; frither Spitzbogen- oder RundgeschoB); Geschoflinge betragt
25—40 mm und -gewicht 10—15 g. Die Durchschlagskraft hingt ab — ab-
gesechen von Form und Kaliber (zugespitzt und nicht zu klein) — von der
Anfangsgeschwindigkeit und Weite des Geschosses; die Anfangsgeschwindig-
keit betragt meist 650—850 m, die Tragweite 4000—4500 m; die Durchschlags-
kraft ist bei dem modernen GeschoB8 so gro8, daB es auch noch auf 500 bis
1000 m mehrere Korper durchschlagen kann; o6fters sind aber auch Steck-
schiisse und Querschlager hierbei.
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d) Explosiv- oder Dumdumgeseho8 (genannt nach der Explosionswirkung
bzw. nach der englischen GeschoBfabrik Dumdum bei Kalkutta). Her-
stellung: Z. B. als Teilmantelgeschof, d. h. im Gegensatz zum Vollmantel-
geschoB3 mit unvollstandigem Mantel, teils mit vorstehender Bleispitze (Blei-
spitzengeschoB, sog. ,,Weichnase*), teils mit Mantelhohlung (Hohlspitzen-
geschoB), fabrikmaBig hergestellt oder jederzeit improvisierbar durch Ein-
kerben des Mantels mittels Beilzange, Feile, Bohrer usw. (solches ist aber
nicht moglich beim VollgeschoB3!) oder als Vollmantelgescho8 diinnmantelig
mit doppeltem Kern von verschiedenem Gewicht, namlich vorn mit Alu-
minium und hinten mit Blei, welch letzteres sich vermége der gréBeren Be-
harrung durchpreBt und den diinnen Mantel zersprengt, wobei schon bei
geringem Widerstand der Bleikern austritt und mit dem zersprengten Mantel
nach allen Seiten verspritzt. Wirkung: Explosiv, zumal bei NahschuB3 (bis
200—400 m); bereits an Weichteilen, besonders groBartig aber an Knochen,
hier auch noch bei einer Entfernung iiber 1000 m. Verwendung: Im Frieden
verwandt zur Tier- (Elefanten-) Jagd und als sog. ,,Zerschellmunition auf
ungiinstig gelegenen SchieBplatzen, damit nicht nach dem Auftreffen ab-
irrende Geschosse Schaden anstiften; im Kriege wegen unnétig quilender
und verstimmelnder Wirkung durch internationale Vereinbarung auf der
Haager Friedenskonferenz 1899 verboten.

Nachweis: Sicher nur durch Auffinden der nicht abgeschossenen
Munition; verdachtig sind zahlreich verstreute Mantel- und Bleisplitter, spez.
solche bereits am EinschuB8 (Rontgenbild!), sowie zerfetzte Wunde, spez. am
AusschuB, hier oft als Platzwunde mit parallelen Rissen; jedoch findet sich
beides auch bei Querschligern, Aufschligern, indirekten Geschossen, mehr-
fachem DurchschuB, NahschuB (s. o.).

B. Sprenggeschosse aus Artillerie- u. a. Watfen (Schrapnells und Granaten,
Gewehr- und Handgranaten, Bomben, Minen usw.). Granaten sind blumen-
vasen- bis zuckerhutdhnliche Eisenzylinder mit hochbrisantem Sprengstoff
gefiillt; Kaliber 7,7—42 cm, Linge von 22 cm an, Gewicht bis zu vielen
Zentnern; sie zerspringen in einzelne bis hunderte scharfe Eisensplitter; sie
krepieren auf Aufschlag oder Zeit. Schrapnelle, bei welchen die Ent-
ziindung der Pulverfiillung durch einen Ziinder auf einen bestimmten Zeit-
punkt eingestellt wird, sind gefiillt mit mehreren (3—5) hundert Hart-Blei-
kugeln von KirschgréBe und -form und vom Gewicht 10—20 g. Ausblaser
sind Schrapnelle, welche nach Abspringen des Verschlusses bei ganzbleibender
Hiille ihren Inhalt ausschiitten. Fehl- oder Blindganger sind nicht zum
Krepieren gelangte Granaten oder Schrapnelle (Vorsicht: nicht beriihren!).
Gewehr- und Handgranaten, sowie Bomben und Minen &hneln in
ihrer Wirkung den Granaten. Die durch die Sprenggeschosse erzeugten Ge-
schoBsplitter im Verein mit den indirekten Geschossen (Stein- und Holz-
splitter) bedingen starke ZerreiBung am Ein- und vor allem Ausschuf, mit-
unter aber nur Quetschung (durch glatte Vollkugeln) oder aber breite Er-
offnung von Kérperhshlen oder AbreiBung ganzer Glieder (durch in der Nahe
platzende Granaten). Infektion ist bei den Rauhgeschossen im Gegensatz
zu den Glattgeschossen (Gewehrkugeln und Schrapnellkugeln sehr haufig,
zumal das Gewebe starker geschidigt, auch oft Kleiderfetzen u. a. mit in
die Wunde hineingerissen werden.

Anmerkung 1. Explosions- oder Sprengwirkung bei Gewehrgeschossen. Die
modernen Gewehrgeschosse zeigen in geringer Entfernung wegen ihrer Rasanz
Sprengwirkung auf bestimmte Gewebe: auf Weichteile nur in nichster Nihe
bis zu wenigen Schritt (sog. ,,NahschuB‘, s.o0.), dagegen auf Knochen und
flissigkeitsgefiillte Organe (Gehirn, Herz, Milz, Leber, Nieren, gefiillten Magen-
Darm und Blase) auch noch bis zur gewshnlichen Kampfentfernung von 500 bis
1000 m und mehr; die sproden Diaphysen der langen Réhrenknochen zeigen
mit steigender Entfernung Knochengrus, Splitterbruch und Schmetterlings-
bruch, evtl. mit langen Fissuren bis ins Gelenk, erst iiber 1500 m Loch- und
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tiber 2000 m PrellschufB3, dagegen die spongitésen Epiphysen und die kurzen
Knochen eher Lochschiisse auBer bei Nahschufl und Querschligern; am Schidel
Sprengwirkung bis iiber 1500 m, bei weiterer Entfernung geringe Splitterung
oder LochschuB3; bei NahschuB, z. B. zu Selbstmord, erfolgt bisweilen Heraus-
schleudern des Gehirns im ganzen (Exenteratio cranii; Krénleinscher Schidel-
schuB). Noch gewaltiger ist die Sprengwirkung beim DumdumgeschoB. Dem
Schrotschufl kommt nur aus nichster Nahe eine gewebszerreiende Wirkung zu.
Die Sprengwirkung der modernen Gewehrgeschosse wurde bereits 1870/71
bei den Nabkimpfen von Weienburg und Woérth an den Chassepotkugeln
beobachtet und damals falschlich auf Verwendung von Explosivgeschossen
seitens der Franzosen spez. Turkos zuriickgefiihrt. Die Sprengwirkung ist
aufzufassen als hydrodynamische Wirkung, d. h. Fortleitung der Gewalt nach
allen Seiten durch die kleinen Flissigkeitsteilchen.

Anmerkung 2. Infektion, und zwar eitrige, sowie Gasphlegmone und Tetanus
(letztere infolge Erdbeschmutzung!) ist bei den SchuBverletzungen hiufig;
die SchuBwunde ist im bakteriologischen Sinne stets, im klinischen Sinne
haufig als infiziert zu erachten. Die Infektion kann erfolgen: a) primar durch
den Patronenpfropfen und durch das GeschoB (spez. Artillerie-, tiberhaupt
Prellgeschosse) bzw. Kleidung und Haut, namentlich bei Erdbeschmutzung,
b) sekundar durch Haut, Kleidung, Erde, Stroh, Finger des Patienten oder
der Arzte, Sondierung und Ausspritzung usw. Begiinstigend wirkt Gewebs-
schadigung (daher besonders bei Querschlagern, Explosivgeschossen, Granat-
splittern und Bomben, iiberhaupt bei Rauhgeschossen), sowie Sekretstauung
und mangelnde Ruhigstellung. Dagegen sind einfache Gewehrschiisse mit
glattem SchuBkanal bei kleiner Ein- und AusschuB6ffnung als weniger
infektionsverdachtig, aber immerhin als nicht frei von Eiterungs- sowie
Tetanus- und Gasbrandgefahr anzusehen.

B. Wundheilung.

Wundheilung bezweckt die dauernde Wiedervereinigung der getrennten
Teile, wobei die Heilung in der Regel von sich aus, also auf natiirlichem
Wege und ohne Arzthilfe erfolgt u. a. durch die bei dem Gewebszerfall frei-
werdenden Fermente (,,Wundhormone). Im giinstigsten Falle erfolgt
Wiederherstellung des fritheren Zustandes (Restitutio ad integrum) durch
Regeneration der getrennten Teile. Im ungiinstigsten Falle entsteht die
Narbe (Cicatrix) durch minderwertiges Ersatzgewebe, welches zwar die Ver-
bindung der getrennten Teile durch Ausfiilllung des Defektes schafft, aber sie
in anatomischer und funktioneller Hinsicht nicht vollwertig ersetzt. In den
iibrigen Fillen findet sich, entsprechend der verschiedenen Regenerations-
fahigkeit der einzelnen Gewebe, einer der zahlreichen Uberginge, indem
neben der minderwertigen Narbe einzelne Teile der zerstérten Gewebe in
ihrer urspriinglichen Form wiederhergestellt werden.

Man unterscheidet von alters her zwei Arten von Wundheilung: 1. Primére
oder direkte Wundheilung: Sanatio per primam intentionem s. Prima
intentio, d.h. Heilung im Verlaufe von Tagen durch primire oder direkte
Wundverklebung (ohne starkere entziindliche Reaktion spez. Eiterung und
bei aneinander liegenden bzw. gelegten Wundrandern).

2. Sckundire oder indirekte Wundheilung: Sanatio per secundam
intentionem s.per granulationem s. Secunda intentio, d.h. Heilung
durch Ersatz- oder After-, und zwar Binde-, sog. Granulationsgewebe (bei
Klaffen oder bei Eiterung der Wunde; demgem4af spricht man von sekundérer
Wundheilung ohne und mit Eiterung).

Dazu kommt 3. Wundheilung unter dem Schorf.

Im einzelnen sind die pathologisch-anatomischen Vorgéange folgende

1. Die primiire Wundheilung erfolgt nicht einfach durch unmittelbares Zu-
sammenwachsen der getrennten Teile (dies geschieht nur bei gefaBlosen und
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wenig geschidigten Elementen, und zwar im ausgebildeten Organismus nur
bei Epithelwunden, dagegen nicht bei Wunden der ganzen Haut, Muskeln,
GefiBe, Nerven usw.!), sondern nur provisorisch durch Verklebung der Wund-
rander mittels Fibrinschicht, definitiv durch entziindlich entstandenes Zwischen-
gewebe, welches allerdings bei der primiren Wundheilung sehr beschrinkt
ist. Ursache ist eine traumatische Entziindung infolge Reizes des austretenden
Blut- und Gewebssaftes und absterbender Zellen, ferner infolge Trauma,
Luft, nicht isotonischen oder antiseptischen Heilmittels usw. Der patho-
logisch-anatomische Vorgang ist derjenige der Entziindung iiberhaupt: GefaB-
filllung und -erweiterung, zunichst Strombeschleunigung und schlieBlich
-verlangsamung, Randstellung und Auswanderung der polynucleiren Leuko-
cyten usw.; hierdurch Produktion einer die provisorische Wundverklebung
besorgenden Fibrinschicht, Einschmelzung des nekrotischen Gewebes mittels
eiweiBlosender (,,peptischer’’) Fermente, Bildung von Schutzstoffen gegen die
stets eindringenden pathogenen Keime, spez. Phagocytose dieser und der
Gewebstriimmer, und zwar durch die Blutzellen oder Mikrophagen, d.h.
polynucleare Leukocyten und durch die Gewebszellen oder Makrophagen,
d.h. junge und protoplasmareiche Bindegewebszellen; zugleich erfolgt eine
Proliferation von Gewebszellen: Epithelien, GefiBendothelien und Binde-
gewebszellen in Form der groBen, vielformigen, protoplasmareichen, ein- oder
mehrkernigen, evtl. riesenzellenartigen Bildungszellen oder Fibroplasten,
sowie Bildung neuer BlutgefiBe durch untereinander kommunizierende, zu-
nichst solide und schlieBlich hohl werdende Capillarsprossen. Hierdurch
entsteht das Keimgewebe, d.h. neugebildetes Bindegewebe mit Leuko-
cyten, Lymphocyten und Plasmazellen und mit gewucherten neugebildeten
BlutgefiBen. Spater tritt an dessen Stelle die Narbe, d.h. festeres und ge-
schrumpftes Gewebe, mikroskopisch kenntlich an dem festen Gefiige der
Bindegewebsfibrillen mit Mangel an elastischen Fasern; in der Haut ist die
Narbe auBerdem glatt und weiB infolge Mangels an regelmaBigen Papillen
und infolge Fehlens von Pigment, wie {iberhaupt von allen der Haut eigen-
tiimlichen Gebilden (Haare sowie Talg- und Schwei3driisen).

2. Die sekundire Wundheilung erfolgt im wesentlichen durch denselben
Vorgang der Entziindung, nur in erheblich gesteigertem Grade (also
zwischen primirer und sekundirer Wundheilung besteht kein prinzipieller,
sondern nur ein gradueller, auch zeitlicher Unterschied!). Ursache der
sekundaren (statt primaren) Wundheilung kann sein: Defekt, Gewebs-
schidigung, Fremdkorper, BluterguB und vor allem Infektion. Charakteristisch
fir die sekundire Wundheilung ist das nach AbstoBen des fibrinos-eitrigen
Belags an der ,gereinigten* Wunde zutage tretende gekornte, rote, leicht
blutende Keim-, sog. Granulationsgewebe (benannt nach der kérnigen
Oberflache!). Dasselbe besteht aus lauter kleinen Fleischwirzchen (Granula),
d. h. Kérnchen von Keimgewebe mit je einem baumférmig veristelten und an
der Oberfliche schlingenférmig umbiegenden GefiBstimmchen. Das Granu-
lationsgewebe ist a) entweder gesund: grobkoérnig, tiefrot, blut- bzw. saft-
strotzend, derb bis prall und wenig absondernd, oder b) krank: flach, blaBrot,
blutarm (,,glasig’), schlaff (,,schwammig’’), evtl. fibrinss (,,speckig’‘) oder
schmierig belegt, auch bei Stauung dunkelblaurot und leicht blutend, bei
Sepsis diisterrot und trocken; Ursachen der schlechten Granulationen sind teils
allgemeine: allgemeine Schwiche, Blutarmut, Kachexie, Infektionskrankheiten,
Tuberkulose, Syphilis usw., teils ortliche: lokale Infektion mit Eitererregern,
Pyocyaneus-, Diphtheriebazillen usw. sowie Nekrose, Fremdkérper, Venen-
stauung, Arteriosklerose, Nervenstérung usw.; Therapie bezweckt neben All-
gemeinbehandlung Umstimmen der kranken Granulationen mit antiseptischen
(Puder-, Salben- oder feuchten) Verbanden oder mit Jodtinkturpinselung oder
mit Héhensonne oder mit HeiBluft u. dgl. und Kompression, Atzen mit Héllen-
steinstift oder Abtragen mit der gebogenen Schere, sowie Beseitigung evtl.
Fremdkérper, Seidenligaturen, Knochen- und Sehnennekrosen. Vom Granu-
lationsgewebe wird geliefert Wundfliissigkeit, -saft oder -sekret bzw.
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-belag, auBer aus Blut und Lymphe aus serds-fibrinds-eitrigem Exsudat
bestehend; bei nicht schwer infizierten Wunden ist das Wundsekret leuko-
cytenreich, daher reichlich und rahmig (,,Pus bonum et laudabile‘‘), dagegen
bei schwer infizierten Wunden meist diinnfliissig und evtl. auch spirlich,
wobei die Wunde trocken-miBfarben aussieht. Granulierende Wundflichen
neigen zur Verklebung, so daB man sie durch Zusammenziehen mit Heft-
pflasterstreifen od. dgl. schneller zum Verschluf bringen kann. Epidermis-
bekleidung erfolgt an der Oberfliche durch Wucherung des Epithels von
den Wundriandern her in Form eines sich allmihlich verbreiternden Saums,
auBerdem evtl. von kleinen Epithelinseln inmitten der Granulationsfliche aus
wuchernden Resten der Ausfiihrungsgéange von Schweifidriisen und Haarbalgen.
Spéter, namlich nach abgeschlossener Granulation, wird unter starker Schrumpf-
ung des reifenden Bindegewebes das Granulationsgewebe zum Narbengewebe,
wobei die Wunde in Fliche und Tiefe kleiner wird; bei der sekundaren Wund-
heilung im Gegensatz zur priméren ist Ausdehnung und Schrumpfung der Narbe
bedeutend, deshalb evtl., spez. bei Verbrennung und Veritzung mit Verzerrung
und Kontraktur verbunden, was namentlich in der Umgebung der Korper-
offnungen z. B. an Mund, Lidern usw. (Ektropium!) sowie an Gelenkbeugen
(Kontraktur!) verhangnisvoll wirkt; die Hautnarbe ist schlieBlich durch
Schrumpfung weiB, glatt und eingesunken, dabei schwielig (,,kallés*), bisweilen
aber durch Wucherung mit Ausbildung groBer GefaBe rot, wulstig und erhaben
(hypertrophische Narbe, sog. ,,Narbenkeloid’). Vereinzelt kommt im
Laufe der Zeit Verkalkung sowie Knorpel- und Knochenbildung in
Narben vor. Die Minderwertigkeit des Narbengewebes zeigt sich u. a. auch in
Bauchwandbriichen. Bisweilen entstehen in Narben bei ungiinstiger Beschaffen-
heit infolge der fehlenden Unterpolsterung einer- und der mangelhaften Er-
nahrung andererseits hartniackige Narbengeschwiire. Ziemlich selten ist
das Narbencarcinom.

3. Die Wundheilung unter dem Schorf ist Heilung unter einer schiitzenden
Kruste aus Blut und Gewebssaft oder aus nekrotischem Gewebe; sie kommt vor
teils bei oberflichlichen Substanzverlusten nach Hautabschiirfungen oder
Epidermistransplantationen, teils bei auch tieferen Substanzverlusten nach
Verbrennung, Erfrierung, Veridtzung; die Wundheilung unter dem Schorf
steht zwischen priméarer und sekundarer Wundheilung; bei Abreien des Schorfs
oder bei Wundinfektion erfolgt sekundiare Wundheilung mit reichlichem

Granulationsgewebe.

Anmerkung 1. Heilung bei Fremdkorpern und Nekrosen. Auflésung, Ein-
heilung und AbstoBung. Fremdkérper und Nekrose bedingen durch Reiz
Entziindung. Bei resorbierbarem Material (z. B. bei Catgut, Fibrin usw.)
erfolgt Auflssung durch die bei der Entziindung titigen Zellen bzw. Fermente.
Bei nicht resorbierbarem Material (z. B. Stahlsplitter, Nadeln, Kugeln,
nicht resorbierbares Naht- und Unterbindungsmaterial, spez. Seide und Metall-
draht, gréBere Knochensplitter) erfolgt a) bei aseptischem Verlauf Ab-
kapselung durch Bindegewebe bzw. Narbe, evtl. aber spater, auch noch nach
vielen Jahren, doch noch AusstoBung und zwar oft durch zunichst mit ein-
geschlossene und untitige, spater nach Trauma (Anstrengung, Quetschung,
Operation-u. dgl.) mobilisierte Bakterien: sog. ,,ruhende oder latente Infektion®,
z. B. Spiattetanus bei SteckschuB. b) Bei nicht aseptischem Verlauf
AbstoBung unter Eiterung, indem die um den Fremdkorper bzw. Nekrose
sich bildende Entziindung allmihlich nach aufen bricht und eine mit Granu-
lationen ausgekleidete Fistel mit pilzférmigem Granulationspfropf an der
auBeren Miindung den Weg zum Fremdkorper bzw. zur Nekrose anzeigt (z. B.
bei SteckschuB, Fadeneiterung, Sehnen- oder Knochennekrose).

Anmerkung 2. Regeneration.

Bei der Wundheilung ist beziiglich des Endergebnisses zu unterscheiden
zwischen Reparation und Regeneration.
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a) Reparation (falsche Regeneration) ist Gewebsvereinigung ohne
Wiederherstellung der Funktion durch minderwertiges Ersatz-, Flick- oder
Aftergewebe, namlich durch das sog. Granulations- bzw. Narbengewebe.

b) Regeneration (echte Regeneration) ist Gewebsvereinigung mit
Wiederherstellung der Funktion evtl. bis zur Restitutio ad integrum durch
die spezifischen Gewebselemente. Die Regeneration ist fiir die einzelnen Tier-
arten und Gewebe recht verschieden; sie ist im allgemeinen immer geringer,
je hoher in der Tierreihe die betr. Art und je héher in der Ausbildung das betr.
Gewebe ist. Regeneration ist sehr bedeutend bei den niedersten Tieren, wie
Wiirmern, wo allein aus verbliebenen Teilstiicken das Ganze und recht be-
deutend bei den niederen und bei einigen hoéheren Tieren, wie Amphibien,
Reptilien und einigen Fischen, wo ganze GliedmaBen und Schwanze mit
differenziertem Gewebe, aber immerhin nur Teile, und zwar die sog. Korper-
anhinge in vollkommener Weise wieder gebildet werden (z. B. Schwanz der
Eidechse), dagegen gering bei den hoéheren, vor allem bei den Siugetieren
und spez. beim Menschen, wo nicht mehr ganze Gliedteile, sondern nur Gewebe,
und auch diese nicht alle und nicht alle in gleicher Vollkommenheit wieder
gebildet werden. Die Regenerationskraft der Gewebszellen ist dabei in ihrer
Wirkung spezifisch, d.h. im allgemeinen vermag Epithel nur Epithel und
Bindegewebe nur Bindegewebe, hier wiederum Muskel nur Muskel und Nerv
nur Nerv wiederzabilden; jedoch gehdren die Gewebszellen des einfachen
Stiitzgewebes (Bindegewebe, Knorpel, Knochen) in gewisser Hinsicht zusammen,
indem Bindegewebe auch Knorpel und Knochen oder Knorpel auch Binde-
gewebe und Knochen bilden kann. Beim Menschen ist die Regeneration voll-
kommen nur am Deckepithel der Haut und Schleimhaut (vom Rand und evtl.
von stehengebliebenen Inseln, bei nicht zu tiefem Defekt auch von den Aus-
fihrungsgingen der Driisen), dagegen bisher gar nicht an der Cutis, auch recht
gut im Sinne eines ,,geordneten Ersatzgewebes an den Geweben der Binde-
substanz: Fettbindegewebe, Sehnen, Fascien, ferner Knorpel und Knochen
(von Perichondrium bzw. Periost und Knochenmark durch ein den Knochen
wohl nachbildendes Narbengewebe, sog. Knochennarbe,, Kallus*, vgl. Frakturen,
Allg. Teil), bescheiden an Muskeln (nur bei geringfiigigem Defekt véllig durch
Muskelsprossen, sonst in der Mitte der Liicke ersetzt durch bindegewebige
Narbe nach Art einer Inscriptio tendinea, welche immerhin die Kontraktion
zulassen kann, sog. , Muskelschwiele”!, vgl. Verletzungen der Muskeln), weiter
an Nerven (Nerv regeneriert sich vom centralen Ende aus durch Aussprossen
des Achsenzylinderfortsatzes; dies dauert entsprechend lange Zeit; bei Auf-
treffen der regenerierten Fasern auf undurchgingiges Narbengewebe unter-
bleibt die Wiederherstellung der Leitung, und es entsteht durch kolbige Auf-
treibung des centralen Endes ein Neurom: Durchtrennungsneurom, wie solches
auch bei Gliedabsetzung sich entwickelt, vgl. Verletzungen der Nerven),
schlieflich gar nicht am Centralnervensystem: Gehirn und wohl auch Riicken-
mark (?), sowie an sonstigen inneren Organen, spez. denen des Stoffwechsels
und der Fortpflanzung: Leber, Nieren, Milz, Hoden, Ovarien usw. Hier
erfolgt allerdings ein oft erstaunlicher und geniigender Ausgleich, jedoch im
wesentlichen durch kompensatorische Hypertrophie. SchlieBlich sei hier er-
wahnt als eine Mischung von Regeneration und Reparation die Wieder-
bildung von Gelenken, z. B. bei irreponierten Luxationen, subperiostalen
Resektionen, schweren Gelenkverletzungen und -erkrankungen und bei opera-
tiven Gelenkmobilisationen, wobei eine weitgehende Wiederbildung von Kapsel
und z. T. Bandapparat, von Gleitmasse nach Art eines Schleimbeutels (in-
folge schleimigerUmwandlung des Bindegewebes) und von Knorpelbelag (dieser
aber nur in noch knorpelhaltigen Gelenken) erfolgt.

%
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C. Wundbehandlung.

a) Wundversorgung.

Geschichtliches: Die Wundbehandlung ist von jeher, vor allem aber
seit Einfiihrung der Feuerwaffen im 16. Jahrhundert, verkniipft mit der
Kriegs-Chirurgie (der XKrieg, der Vater aller Dinge, schafft sozusagen ein
Massenexperiment oder wie man gesagt hat, eine traumatische Epidemie!);
neuerdings hangt sie auch eng zusammen mit der operativen Chirurgie und
Aseptik. Die Wundnaht kannten schon die alten Inder, welche die Wunden
dadurch verschlossen, daf3 sie Riesenameisen in den Wundrindern sich
féstbeilen lieBen und dann deren Kérper abdrehten unter Zuriicklassen des
festgebissenen Kopfes. Alkohol zur Wundbehandlung empfahl schon Hippo-
krates und Galen. Spiter benutzte man Harzstoffe, Gewiirzausziige oder
Metallsalze. Im Mittelalter brannte man die SchuBwunden mit kochendem
Ol aus, bis Ambroise Paré, welchem in der Schlacht am Mont Cenis das Ol
ausgegangen war und welcher daher viele Verwundete ohne Ol behandeln muBte,
1536/49 lehrte, da die Wunden auch sonst mindestens ebenso gut heilten; er
empfahl auch die GefaBunterbindung z. B. an den Absetzungstumpfen, was
allerdings damals oft zur Fadeneiterung mit Nachblutung fithrte. Larrey,
der Chirurg Napoleons 1798—1842 behandelte die schweren Kriegsverletzungen
mit Riicksicht auf die hohe Infektionsgefahr mit ungiinstiger Prognose, ebenso
wie schon Petit oft durch Gliedabsetzung; im iibrigen warnte er vor der
Vielgeschaftigkeit bei der Wundbehandlung ebenso wie Pirogoff und spiter
v. Bergmann. Die offene Wundbehandlung empfahlen 1805 V. v. Kern und
Walther, neuerdings (im Weltkrieg) Braun. Offene Wundbehandlung und
zugleich operative Wundversorgung mit Entfernung der Fremdkoérper forderte
schon Bilguer (Generalchirurg Friedrichs des GroBen), und Desault be-
handelte die Wunden aus den StraBenkidmpfen bei der franzésischen Revolution
mit Ausschneidung und Naht. Wesentlichen Fortschritt brachte die Einfithrung
der Anti- und Asepsis: Semmelweis (1847), (Lister (1867), v. Volkmann,
v. NuBbaum, Thiersch u. a. (1871 u. ff}; v. Bergmann (1877) machte
sich besonders verdient um die Durchfithrung der Asepsis; zugleich drang er
auf sorgfaltige Ruhigstellung des verletzten Korperteils durch Gipsverband,
welchen Matthysen (1852) angegeben hatte. v. Behring (1891) erfand
das Tetanusserum. Im Weltkrieg ging man, nachdem man zunichst die
konservative Wundbehandlung, nach den Vorschlagen von v. Bergmann
durchgefiihrt hatte, bald iiber zur ak tiven Wundbehandlung, wobei in frischen
und geeigneten Fillen auch gelegentlich die von Friedrich 1898 empfohlene
‘Wundausschneidung, im iibrigen eine physikalische und chemische Wund-
desinfektion sowie offene Wundbehandlung und sorgfiltige Ruhigstellung
angewandt wurde, wiahrend sich die Tiefenantisepsis nicht als durchfithrbar
erwies (s. u.).

Eine wesentliche Aufgabe der Wundbehandlung ist, unter Abhaltung bzw.
Schwichung der Krankheitserreger an Zahl und Virulenz einerseits und unter
Kraftigung der allgemeinen und ortlichen Schutz- und Widerstandskrafte des
Organismus andererseits der Wunde diejenige Beschaffenheit zu geben, welche
die bestmogliche Heilung erzielt.

Das Schicksal der Wunde und damit des Verletzten hiangt ganz wesentlich
ab von der ersten Wundversorgung, und zwar sowohl von der vor-
liufigen, wie von der endgiiltigen.

a) Vorliufige (provisorische) Wundversorgung, d. h. Notverband. Gelegenheits-
(accidentelle) Wunden koénnen infiziert werden auf zweierlei Weise: 1. primar,
d. h. bei der Verletzung (durch die verletzende Gewalt bzw. Fremdkorper oder
Haut), 2. sekundar, d. h. spater. Erstere Infektion ist unvermeidbar, letztere
dagegen bei entsprechender Behandlung vermeidbar, aber beide bekampfbar.
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Die vorlaufige Wundversorgung hat ihren Hauptwert nicht in dem Ver-
nichten der primaren Infektion, sondern in dem Schutz vor der sekundaren;
im iibrigen gilt fiir Samariter der Satz ,,nil nocere‘. Daher empfiehlt sich
folgende Technik: Nach vorsichtigem Entfernen bzw. Auf- und Abschneiden
der Kleidung erfolgt das Bedecken der Wunde mit sterilem Verbandstoff:
am besten Mull (aber nicht Watte, da diese mit der Wunde verklebt und den
SekretabfluB behindert; im Notfall auch saubere, d. h. frisch gewaschene und
hei mit Biigeleisen beiderseits geplattete Wasche), und Befestigen des Ver-
bandstoffes mit Binde, Pflaster bzw. Elastoplast oder Mastisol (letzteres ist
besonders empiehlenswert einerseits wegen sparsamer und sicherer Verband-
fixation, z. B. am Rumpf, andererseits wegen Keimarretierung: v. Oettingen
1905); auBerdem Ruhigstellung durch Armtragetuch usw., bei Knochenbruch
sowie iiberhaupt bei groBen oder infizierten Wunden Notschiene; u. U. vorlaufige
Blutstillung durch Blutleerschlauch oder -binde usw. Verboten ist jedes
Beriithren der Wunde mit den Fingern;- von Fremdkérpern sind nur oberflach-
liche und lose zu entfernen, tiefliegende und eingekeilte z. B. abgebrochene
Messerklinge zu belassen (sonst Gefahr der Blutung oder Verletzung!). Emp-
fehlenswert ist fiir Fabrikarbeiter, Soldaten, Sportleute usw. die Bereitstellung
handlicher Einzelverbinde in Form keimfreier Kleinpackungen von Gaze:
sog. ,,Verbandpackchen” o. dgl. nebst Heftpflaster: sog. ,,Wundschnell-
verband*. Praktisch ist z. B. das im deutschen Heer eingefiihrte und
jedem Soldaten mitgegebene bzw. im linken RockschoB eingenshte Verband-
pickchen, bestehend aus aseptischer Mullkompresse und daran angenihter
Mullbinde mit wasserdichter Zwirntuchhiille und Faden, welches vom Patienten
selbst, entsprechend beigefiigter Gebrauchsanweisung, auf die Wunde gelegt
werden kann, ohne daB die Finger die Wunde oder den Wundverband
berithren. Payr empfiehlt einen Notverband nebst einem mit Jodtinktur
gefiillten Glasréhrchen, dessen beide spitz ausgezogenen und mit Feile an-
geritzten Enden leicht abgebrochen werden koénnen, wobei die ausflieBende
Jodtinktur die Kompresse trankt; neuerdings ist auch ein Jodstift empfohlen;
ratsamer sind die Ersatzmittel: Dibromol, Sepsotinktur u. a. Manche
Autoren empfehlen statt aseptischer Gaze antiseptische, z. B. Jodo-
form- oder besser Vioform-, Yatren- u. dgl. Gaze. Jodoform und Jod-
tinktur werden nicht von jedem vertragen, daher besser nicht benutzt. Bei
arterieller Blutung, aber nur dann und in richtiger Weise ist eine Blutleerbinde
anzulegen, aber entsprechende Anweisung zu geben, daB sie spitestens nach
einigen Stunden entfernt und die Blutung versorgt werden muB; vielfach wird
die Blutleerbinde unnétigerweise (bei vendser oder kapillirer Blutung) oder in
falscher Art (Stauung statt Blutleere) angelegt. AuSerdem empfiehlt sich u. U.
Schienung und evtl. auch Schmerzstillung sowie Kraftigung; bei schweren
‘Wunden ist Krankenhausaufnahme zu veranlassen, namentlich bei Unfall-
verletzten, welche nach den Weisungen des Versicherungstragers am besten
stets einem Facharzt als Durchgangsarzt zur Untersuchung vorzustellen, evtl.
auch von ihm zu behandeln und in bestimmten Fiallen schwererer Verletzung
einem Krankenhaus zur Behandlung zu iiberweisen sind.

p) Endgiiltige (definitive) Wundversorgung.

1. Bei klinisch nicht infizierten Wunden. Jede Gelegenheitswunde ist an
und fir sich als infiziert zu betrachten. Die Wundinfektion tritt allerdings
klinisch nicht immer in Erscheinung und wird oft vom Korper, dank dessen
mannigfaltigen Schutzvorrichtungen, iiberwunden, falls nimlich die Wunde
primar nicht schwer infiziert ist und unter giinstigen Heilungsbedingungen
steht, z. B. bei den glatten Schnitt-, Stich- und Hiebwunden, einfachen Gewehr-
durchschiissen und Durchstichfrakturen bzw. -luxationen. Hier ist das Prinzip
der definitiven Wundversorgung ein konservatives und besteht in der
einfachen a- oder antiseptischen Wundocclusion, giinstigenfalls (aber nicht
bei SchuBverletzungen!) auch in der primiaren Naht, evtl. nach "Wund-
anfrischung. Technik: Nach Schmerzstillung (meist Lokalanasthesie, evtl.
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Vorgabe von Morphium, ‘Eukodal-Ephetonin-Scopolamin od. dgl.; nur aus-
nahmsweise Rausch oder Narkose, auch Kurznarkose!) und unter Schutz der
‘Wunde mit sterilem Tupfer erfolgt (ahnlich wie bei aseptischer Operation)
seitens des aseptisch vorbereiteten Arztes die Wundversorgung: Entkleiden,
trockenes Rasieren, Desinfektion mit Ather bzw. Benzin, Alkohol und Jod-
tinktur oder Dijozol (vgl. Hautdesinfektion im Kapitel Aseptik!), bei schwer
zu reinigenden Kérperteilen mit letzterer allein, sowie Abdecken mit sterilen
Tiichern. Falls technisch angingig (z. B. beschrankt an Gesicht, Hals,
Ellenbeuge, Kniekehle, Fingern und Hand, sowie bei Vorliegen von Ge-
faBen, Nerven, Sehnen, Knochen, Organen usw.; iiberhaupt vorwiegend
nur an der Hautdecke und sonst hinsichtlich nekrotischer Gewebsteile, aber
nicht bei Gefahr anatomischen oder funktionellen Ausfalls durch Fortnahme
wichtigen oder gar notwendigen Gewebes) und falls frithzeitig (bis 6—8, unter
etwas reichlicherer Abtragung auch bis 12 Stunden) wird die Wunde im
Gesunden (etwa 1—2 mm weit) mit dfters gewechseltem Messer und Pinzette
ausgeschnitten: primire Wundanfrischung oder -ausschneidung (Excision)
nach Friedrich (1898); Gegenanzeigen der Wundausschneidung sind 1.Flichen-
und Tiefenausdehnung, 2. Infektion. Es folgt Wundrevision unter Auseinander-
ziehen mit scharfen Haken zur Orientierung und evtl. Versorgung von Gefif3-,
Nerven-, Sehnen- und Knochenverletzungen (Depression am Schideldach!),
evtl. Naht (diese aber nur bei giinstigen Verhaltnissen bzw. nach Wundaus-
schneidung und jedenfalls nur teilweise, evtl. nebst Drainage; Knochen und
Gelenke sind tunlichst zu decken nach ihrer mdoglichen Versorgung), Verband
wie bei aseptischer Operationswunde und Ruhigstellung, evtl. Schienung (eine
geniigende Ruhigstellung ist von groBer Wichtigkeit!) sowie sorgfiltige Be-
obachtung unter Fieberkontrolle. AnzuschlieBen ist evtl.,, &hnlich wie bei
den infizierten Wunden (s. u.) im Anschluf an die Wundenausschneidung vor
der Naht die chemische Desinfektion mit Jodalkohol, Dijozol, Rivanollgsung,
Wasserstoffsuperoxyd, Perubalsam, Silbermolke, Sulfonamid u. dgl. (,,ver-
schirfte Prophylaxe); die Tiefenantisepsis (s. u.) ist in ihrer Wirkung fraglich.
U. U. Serumprophylaxe (SchuBwunden!) Evtl. Wundnaht sei nicht dicht,
sondern nur als Situationsnaht mit Faden, auch Klammern oder Pflaster-
streifen oder Silberdraht. Verboten ist: Wischen, Waschen, Spiilen, Aus-
spritzen, Fingerberiihren (,, Befingern‘‘), Fremdkérper (Kugel) suchen, Sondieren,
Tamponieren, Kauterisieren, Bepudern und Zupflastern, dichte Naht, feuchter
Verband usw. (,,Nil nocere; cave Sekundarinfektion und Sekrethemmung!).
2. Bei infizierten bzw. infektionsverdiichtigen Wunden, z. B. bei den Quetsch-
und RiBwunden (infolge Maschinengewalt, Uberfahrung usw.), BiBverletzungen,
vielen Schiissen durch Rauhgeschosse, spez. Artillerieschiissen und schweren
komplizierten Frakturen und Luxationen (z. B. bei der offenen Verletzung
der Hand mit DurchspieBung von Elle und Speiche durch Fall auf die Erde).
Hier ist das Prinzip der definitiven Wundversorgung ein aktives, und zwar
sowohl im physikalischen (mechanischen, d. h. operativen) wie im che-
mischen (antiseptischen) Sinne; dabei liegen die gréBten Chancen der in-
fektionsvorbeugenden MaBnahmen sowohl physikalischer wie chemischer Art
in der ersten Zeit kurz nach dem Trauma, wo die in die Wunde gelangten
Mikroorganismen noch oberflichlich liegen und noch nicht ausgekeimt sind
bzw. ihre schadigende Wirkung noch nicht voll entfaltet haben.
4 - a) Die physikalische Desinfektion besteht in der Wunder6ffnung
und -herrichtung (Débridement), wobei die Wunde unter die giinstigsten
Heilungsbedingungen zu bringen ist durch Umwandlung der infektions-
geeigneten Wunde in eine infektionsungeeignete, evtl. auch durch méglichstes
Gleichmachen einer operativ gesetzten Wunde. Technik: Gegebenenfalls
Wundausschneidung wie oben, sonst jedenfalls Abtragen der zerrissenen und
gequetschten Wundrander sowie sonst abgestorbener Gewebsteile, Entfernen
loser Knochensplitter, Fremdkérper, Schmutzpartikel und Blutgerinnsel, evtl.
Ausspiilen der Wunde (z. B. mit Kochsalz- oder besser antiseptischer, z. B.
Rivanol- bzw. Wasserstoffsuperoxydlésung od. dgl.,, vgl. bl), Offnen aller
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Taschen und Hohlen durch Verlingerungsschnitte oder Gegenodffnungen, spez.
andenabhangigen Teilen, Unterlassen der primaren VerschluBnaht (héchstens
ist in besonderen Fillen, namentlich an Kérperoffnungen und iiberhaupt im
Gesicht eine weite Situationsnaht oder besser Heftpflasterfixation, auch Silber-
draht- oder Bleiplattennaht erlaubt!), lockere Tamponade oder Drainage
(Gummirohr, Gummilasche, Salbentampon od. a.) und zwar am tiefsten Punkt,
evtl. unter Anlegen einer besonderen Offnung, Blutstillung, Ruhigsteilung
und Hochlagerung bzw. entsprechende Lagerung und Schienung (Papp-,
Cramer-, Metall- oder Gipsschiene, Gipsverband evtl. gefenstert oder iiber-
brickt, Extensionsschiene oder -verband, evtl. mit Knochendrahtextension)
evtl. prophylaktische Stauung.

b) die chemische Desinfektion der Wunde selbst tritt gegeniiber der
physikalischen zuriick und wird von manchen Autoren tiberhaupt unterlassen,
von vielen aber zur Unterstiitzung spez. bei Erdbeschmutzung, und zwar mog-
lichst friihzeitig herangezogen, wobei zu bedenken ist, einerseits daB die
Antiseptika z. T. ihre Wirksamkeit im Wundeiwei3 verlieren und daB sie z. T.
namentlich bei starker Konzentration nicht nur die Mikroorganismen, sondern
auch die Gewebszellen schidigen, wodurch die Widerstandskraft derselben herab-
gesetzt wird, andererseits da§ doch vidle Antiseptika auch in der Wunde wirken
und daB manche das Gewebe nicht nur nicht schidigen, sondern anregen diirften.
In Betracht kommen vor allem 5—109ige Jodtinktur, 5% iger Jodalkohol
und Lugolsche Losung, Dijozol, Jodalcet, Jodoform und seine Vertreter (z. B.
Vioform, Airol, Xeroform, Dermatol usw. sowie Yatren und Preglsche Losung),
Anilinfarbstoffe (z. B. Pyoktanin), Akridinfarbstoffe (Rivanol und Trypo-
flavin), Silberpraparate spez. Kollargol, Yxin, Silargel u. a., Hypochlorit
(Chloramin, Pantosept u. a.), Halogenlésung (J,Cl,Fl), Wasserstoffsuperoxyd-
praparate, Natriumhypochlorit u. a. chlorabgebende Mittel, iibermangan-
saures Kali, Phenolpriparate sowie Phenolcampher, Perubalsam, Zephirol usw.;
Wright u. a. empfehlen hypertonische Losungen z. B. 5—109,ige Kochsalz-
16sung (zur lymphatischen Selbstauswaschung des Gewebes); indifferente
Pulver (weiler Ton, Pflanzen- und Tierkohle usw.) wirken durch Adsorption;
neuerdings empfiehlt man warm Sulfonamidpraparate intravends, per os
und lokal: Prontalbin-Marfanil, Globucid u. a.

Die Kauterisation der Wunde mit Chemikalien (Carbolsaure, Chlorzink u. a.)
oder mit dem Glitheisen bzw. Paquelin ist nur ausnahmsweise, auch nur in
ganz frischen Fillen anzuwenden, und zwar spez. bei hochvirulenter Infektion
mit Eitererregern bei Arzten gelegentlich der Operation oder Sektion sowie
bei SghlangenbiB, Tollwut, Tetanus u. dgl., sonst aber nicht ratsam wegen
der Gefahr der Gewebsschiadigung und der SekretabfluBhemmung durch den
Atzschorf.

Daneben ist wichtig die Arretierung der Infektionskeime in der Wund-
umgebung durch hautimprignierende und gerbende Antiseptika, z. B. Jod-
tinktur (vgl. Hautdesinfektion!) oder durch Klebestoff, z. B. Mastisol, worauf
schon Port 1884 hingewiesen und was um die Jahrhundertwende v.Oettingen
eingefithrt hat.

Die chemische Prophylaxe in Form der antiseptischen Infiltration
oder Inf1ltrat1onsantlsep31s der Wunde und ihrer Umgebung ,,(T1efenant1~
sepsis‘‘) ist weder gewebsunschadlich, noch sicher, daher auch nur im Verein
mit der physikalischen Prophylaxe erlaubt, z. B. mit Chininderivaten nach
Morgenroth: Eukupin oder besser Vuzin (1:500—10000).

Die Serumprophylaxe ist beim Tetanus obligatorisch, beim Gasbrand
zu versuchen, bei Streptokokkeninfektionen fragwiirdig, wahrscheinlich
illusorisch; Schlangenbil verlangt Serum und Tollwutverletzung Vaccine.

Besondere Beriicksichtigung verdienen:

3. Kriegs~ (Schufl-) Verletzungen.

Schablone in Form schematischer Leitsatze ist hier, wenigstens fir die

groBe Zahl der nicht chirurgisch ausgebildeten Kriegsarzte, ratsam.
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Grundséatzliches: Infektion ist auBerordentlich h&ufig, spez. eitrige,
putride und Tetanusinfektion. Die Infektion erfolgt teils primér (durch GeschoS,
dessen Erhitzung iibrigens zur Abt6tung der Keime nicht geniigt, bzw. Erde,
Kleidung, Haut), teils sekundéar (spez. durch ungeeignete Behandlung: Verband
und Wundversorgung, auch Befingern, Sondieren usw.). Im iibrigen verhalten
sich die einzelnen Schiisse recht verschieden: Ein Teil, spez. die glatten Gewehr-
schiisse verheilen ohne klinische Infektion, ein Teil, spez. von den Gewehr-
schiissen die Querschlager und explosiven Schiisse, sowie die meisten Artillerie-,
Minen-, Bomben- usw. Verletzungen mit jener. Man unterscheidet zweck-
mifigerweise in dieser Hinsicht zwischen Glattgeschossen und Rauh-
geschossen. Uberhaupt ist die Wundlage abhingig einmal von der Zahl und
Virulenz der eingedrungenen Keime und dann von der Widerstandskraft
des Korpers allgemein und lokal, letztere wiederum von der Koérpergegend
und von der Gewebsbeschaffenheit bzw. -schiadigung.

Geschichtliches: Die Wundbehandlung bei Kriegsverletzungen ist so alt
wie die Welt. Schon in Papyrus, Bibel und Talmud, Homer usw. finden
sich Bemerkungen iiber die Kriegswunden. Den H6hepunkt im Altertum ver-
koérpern der Grieche Hippocrates, sowie die auf ihm fuBenden Rémer Celsus
und Galenus. Ihre Lehren wurden fortgepflanzt durch die byzantinische und
alexandrinische Schule, sowie spater durch die Araber. Das Mittelalter war im
ganzen die Zeit der ,,Wundsegen'* und ,,Wundgetrianke'‘; immerhin gab es ein-
zelne hervorragende Wundéarzte in allen Lindern. Mit der Einfithrung der Feuer-
waffen im 14. Jahrhundert gewann die Kriegschirurgie besondere Bedeutung.
Jedoch forderten bis in das 19. Jahrhundert die Wundseuchen zahllose Opfer.
Bereits im Mittelalter wurden die SchuBwunden mit siedendem Ol ausgebrannt,
um das ,,Pulvergift zu zerstéren. Ambroise Paré in der Mitte des
16. Jahrhunderts trat gegen dieses Verfahren auf, da er bemerkte, daB gerade
diejenigen Verletzten nicht starben, deren Wunden er mangels des nétigen
Vorrates an Ol nicht mit diesem ausgieBen konnte; er benutzte auch wieder
die GefaBligatur. Larrey, der Chirurg Napoleons, verwandte den Eiweil3-
verband, empfahl Frithversorgung der Wunden, amputierte viel wegen der
damals oft lebensbedrohlichen Infektion und warnte vor Vielgeschaftigkeit
ebenso wie Pirogoff. Dieser benutzte im Krimkrieg Chloroform und
Gipsverband. Letzteren gebrauchte auch mit groBem Vorteil v. Bergmann
im Russisch-Tiirkischen Krieg (1877/78). v. Bergmann in der Mitte des
19. Jahrhunderts stellte auf Grund seiner berithmt gewordenen Knieschiisse
im Russisch-Tiirkischen Kriege den Grundsatz auf, daB8 die SchuBwunden
als steril anzusehen und daher mit der einfachen Wundocclusion zu behandeln
seien; gleichzeitig kam die Anti- und spiter Asepsis zur Geltung. In dem
‘Weltkriege erfolgte unter demEindruck der iberwiegenden Artillerieverletzungen
ein Umschwung der Grundsitze: an Stelle der konservativen Behandlung
der SchuBverletzungen tritt in der Regel die aktive, und zwar eine operative
bzw. operativ-antiseptische (wie sie fiir die infizierten oder infektionsver-
dichtigen Gelegenheitswunden oben bereits entwickelt ist), nur fiir die glatten
‘Wunden durch kleinkalibrige Geschosse eine weniger radikale Behandlung
(ahnlich der fiir die klinisch nicht infizierten Gelegenheitswunden). Als be-
sonders wichtig gilt auch hier sorgfaltige Wundversorgung mit
Wundherrichtung (Wundausscheidung ist meist hier weder nétig noch
moglich) und offener Wundbehandlung (Naht ist nicht ratsam,
héchstens ausnahmsweise z. B. im Gesicht (Situationsnaht, auch mit
Silberdraht, Pflasterstreifen oder Bleiplatten, sowie Deckung bei offenem
Pneumothorax, Gelenk oder Hirn; sonst erwige man die schon von NuB-
baum 1870/71 empfohlene sekundare, auch verzégerte Naht nach
einigen Tagen!), ferner Chemotherapie (Sulfonamidpraparate u. a.) und
schlieBlich Ruhigstellung sowie Tetanus- und Gasbrandschutz-
impfung; als verboten gilt jegliches MiBhandeln der Wunde, spez.
Befingern, Sondieren, Kugelsuchen usw., vgl. Wundbehandlung sowie
Aseptik und Blutstillung!
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4. Wunden mit besonderer Infektionsgefahr.

Bei schwerer Infektion mit Eiterungen, z. B. bei Arzteinfektion,
gilt: sofort (mit Unterbrechung der Operation, Sektion usw.) ausbluten lassen,
Desinfektion mit Jodtinktur oder mit konz. Carbolsiure oder Kauterisation,
Ruhigstellung, evtl. Stauungshyperamie.

Bei Milzbrand-, Rotz-, Tollwut-, Schlangengift-, Tetanus- und
Gasbrandgefahr: Excision, Desinfektion mit Jodtinktur usw., offene Wund-
behandlung mit Jodoformgaze- usw. Tamponade bzw. Drianage, sowie gege-
benenfalls Vaccine- oder Serumprophylaxe.

b) Behandlung im Korper steckengebliebener Fremdkdorper
einschl. Steckgeschosse.

Indikation: a) In der Wunde sichtbare Fremdkorper, spez. Schmutz-
und Erdpartikel, Tuchfetzen usw., sind mittels Pinzette oder Tupfers, evtl.
mittels Spiilung mit Wasserstoffsuperoxydlosung od. dgl. zu entfernen.

b) Bei tief eingedrungenen Fremdkérpern kann oft zunachst die Einheilung
versucht werden; jedoch ist die Entfernung angezeigt: 1. bei solchen Fremd-
koérpern, welche erfahrungsgemaB haufig zu eitriger, Tetanus-
oder Gasbrandinfektion fithren oder solche bereits veranlaBt
haben, z. B. bei Holz- und Granatsplittern oder sonstigen mit Tuchfetzen
oder Erde beladenen Geschossen; hier ist die Entfernung des betreffenden
Fremdkorpers bzw. Tuchfetzens oder Knochensplitters wenn irgend moglich
bereits bei der primaren Wundversorgung neben der notwendigen Wund-
erdffnung anzustreben, jedenfalls bei eintretender Infektion bzw. Fistelung
durchzufiihren; 2. bei solchen Fremdkérpern, welche Beschwerden
machen durch Druck auf die Haut oder Sitz an oder in Nerven, Sehnen,
Muskeln, Gelenken, Luft- und Harnwegen (Blasenstein!); sonst, spez. bei
Lage in Schadel-, Brust- oder Bauchhohle ist stets gegeniiber dem Vorteil
der Entfernung der Nachteil des Eingriffes abzuwigen; man wird auch meist
erst die Wundheilung besser abwarten und nachtriglich unter giinstigeren
Verhaltnissen eingreifen, wobei dann mit Riicksicht auf die latente Infektion
die Wunde mehr oder weniger offen zu lassen, u. U. auch Tetanusserum
zu verabfolgen ist. Man bedenke, daB manchmal ein Fremdkdrper iiber-
haupt nicht oder nicht mehr vorhanden ist, daB iiberhaupt z. B. bei
Hysterischen oder Simulanten die Angaben nicht zutreffen; man achte
auf Wunde, Narbe, Fistel, Entziindung od. dgl. Bei chronischer Entziindung
der Fistel denke man an Fremdkorper; umgekehrt sind oft die Beschwerden
nicht durch Fremdkorper bedingt, sondern durch andere Krankheiten z. B.
Rheuma, Neurasthenie, Organleiden u. dgl. Gescho8wanderung ist selten,
am ehesten bei Eiterung moéglich, sonst bei Nadeln.

Technik der Fremdkérperentfernung: Manchmal sieht oder fithlt man
den Fremdkorper von auBen, so da man nur darauf einzuschneiden oder gar
ihn nur zu fassen braucht. Im iibrigen soll die Fremdkdorperentfernung nur
nach genauester Lagebestimmung erfolgen; Lagebestimmung gelingt bei
metallenen und manchmal auch anderen, spez. glisernen (blejhaltiges Glas!)
Fremdkorpern durch das Rontgenverfahren (Durchleuchtung und Aufnahme in
zwei senkrecht zueinanderliegenden Ebenen oder stereoskopisch oder mit be-
sonderer Tiefenbestimmung z. B, nach Fiirstenau, dabei stets unmittelbar vor
der Operation und in der bei der Operation einzunehmenden Gliedstellung, da der
Fremdkorper sich mit Muskeln oder Sehnen verschieben kann, bei Fisteln unter
Ausspritzen derselben mit kontrastgebender Masse (Sonde bzw. Bleisonde,
Ureterenkatheter, Wismutpaste nach Beck, Kontraststibchen aus Kakaobutter
mit Zirkonoxyd, Jodoformglycerin, Jodipin u. dgl.); im iibrigen hilft beim
Suchen des Fremdkérpers: Beachten der GeschoBfihrte (Blutung, Narben-
bzw. Granulationsgewebe, Fistelgang), Untersuchen mit dem Finger, bei Fisteln
Sondieren oder Ausspritzen mit Farblosung (z. B. Methylenblau) oder mit
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Tusche, auch sonst Fremdkorper vor den Réntgenschirm mit feiner Kaniile an-
spieBen und dann etwas Indigkarmin einspritzen. Extraktion erfolgt mittels
Kornzange, bei eisenhaltigem Fremdkoérper, spez. Geschossen (z. B. Splittern
von Granaten, Schrapnellschiissen und DBomben sowie bei Stahlmantel-
geschossen) auch mittels des Riesenmaguneten bzw. Elektromagneten (nur
brauchbar nach Freilegung durch diinne und lockere Gewebsschicht z. B.
Hirn) oder mittels Operation unter dem Rontgenschirm ganz oder nach vor-
heriger Fremdkoérperpunktion (d. h. nach Desinfektion und Anasthesierung,
Anstechen des Fremdkorpers mit 1 oder mehreren Injektionskaniilen:
,,Harpunierung*‘) oder Umstechen mit verschiedenen Richtnadeln: ,,Nadel-
kissenmethode‘* oder Fassen mit einer Pinzette bzw. Klemme hinter dem
Rontgenschirm oder mittels des elektrischen Kugelsuchers, bei welchem der
Kontakt des Instruments mit dem metallischen Fremdkérper SchlieBung
eines elektrischen Stromkreises bewirkt und dies durch Galvanoskop, Gliih-
lampchen oder Lautewerk anzeigt. Neuerdings sind 2 Metallsuchgerate
erfunden, namlich ein optisches (Boloskop: Durchleuchtungsvorrichtung
mit Untertischréhre, wobei auf dem Leuchtschirm von zwei Richtungs-
lampchen ausgehende Strahlenb&dnder den Operateur auf den Fremdkérper
hinweisen) und ein akustisches (einin Tatigkeit gesetzter Hochfrequenz-
strom gibt durch Lautsprecher einen bei Naherung an den Fremkoérper
sich andernden Ton an; auch fiir Leichtmetall verwendbar!).

Nachbehandlung bei infektiosen Fremdkorpern: Jodtinkturpinselung
des Wundbetts, offene Wundbehandlung mit Dranage, Tetanus- und Gasbrand-
schutzimpfung (falls solche in den letzten 1-—2 Wochen nicht bereits
erfolgt ist).

¢) Wundnaht.

Indikationen. 1. Primére Naht: nichtinfizierte Wunden, daher
a) aseptische Operationswunden samtlich und b) akzidentelle Wunden
nur ausnahmsweise, namlich: a) glatte Schnittwunden (welche &dhnliche Ver-
hiltnisse bieten wie aseptische Operationswunden z. B. Mensurverletzungen;
dagegen nicht Quetsch-, RiB-, Bi8-, SchuBwunden!); f) frische Wunden nach
priméarer Anfrischung (dagegen nicht altere oder infizierte Wunden!). Sonst
sind héchstens einige Situationsnihte erlaubt, diese spez. im Gesicht,
sowie iiberhaupt an den Koérperdoffnungen: Lippen, Nase, Lider, After, Scheide
(gute Heilungstendenz und kosmetische bzw. funktionelle Riicksicht!).
hier aber auch nur sparsam, am besten mit Silberdraht oder Pflasterstreifen,
auch Bleiplattennaht.

2, Sekundiirnaht kommt nach AbschluB der Infektion bzw. im Stadium
der Granulation in Betracht, und zwar einmal zur Abkiirzung der Heildauer
und dann zur Vermeidung schlechter (kosmetisch oder funktionell ungiin-
stiger) Narben. Dazu gehért auch die vérzégerte Naht, d. h. nach
einigen Tagen beim ersten Verbandswechsel, falls die Wunde und die
Koérpertemperatur es als zuldssig erscheinen lassen.

Material. a) Nadeln und Nadelhalter: Nadeln gewohnlich mehr oder
weniger gebogen, evtl. gerade oder schlittenférmig (beim Nahen mit der Hand
handlicher!); aus vernickeltem oder rostfreiem Stahl, evtl. aus Platiniridium
(haltbarer!); scharfkantig mit seitlichem Schliff , ,Janzettférmig* (meist, nament-
lich fir Hautnaht!) oder drehrund (schonender z. B. fir Magen-, Darm-,
Nerven-, Sehnen- oder GefaB-, sowie Leber- und Nierennaht!); mit einfachem
oder praktischer mit Springshr; einzufideln mit der Hand, evtl. mit besonderem
Einfadelungsinstrument, sog. ,,Einfadler’ (aseptischer!); Nadelhalter einfach
oder praktischer mit KlemmverschluB (,sperrbarer Nadelhalter), evtl. Nadel
und Nadelhalter aus einem Stiick als sog. ,,gestielte Nadel* (z. B. fiir Schenkel-
bruchoperation!, auch als , ,Hakelnadel*, welche erst durchgefiihrt und dann
vor dem Zuriickziehen eingefidelt wird (Reverdin); evtl. ist die Fiihrung
der Nadel mit der Hand vorzuziehen (z. B. bei fortlaufender, {iberhaupt bei
Darmnaht).
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b) Nahtmaterial: Seide, seltener Zwirn oder Silkworm fiir Hautnaht,
im Gesicht auch Pferde- oder Menschenhaar und feinster Aluminium-
bronzedraht, sowie Metallitze (kosmetischer!); gelegentlich z. B. bei
langer liegendem spez. Gipsverband auch Catgut, bei Infektion oder bei
Spannung (Bauchdecken, Stumpf u. a.!), sowie iiberhaupt zur Sekundir-
naht und bei Knochennaht auch Metall-, spez. nicht rostender
Stahldraht (nichtimbibierbar und antiseptisch!); im {ibrigen vgl. Aseptik!

Nahtmethoden:

1. Knopi- oder Einzelnaht (gewohnliche Naht!): Nadel ist durch die ganze
Tiefe der Wunde (nicht zu seicht wegen der Gefahr toter Raume!) durchzu-
filhren unter Anheben des Wundrandes mit der Pinzette. Einstechen nahe
am Wundrand (durchschnittlich 3,—1 cm von ihm entfernt). Nahte nicht zu
weit und nicht zu dicht (durchschnittlich 1 cm voneinander entfernt). Je nach
Bedarf wird die Naht angelegt als Situationsnaht (weit und tiefgreifend) oder
als Adaptierungsnaht (eng und oberflichlich). Die Naht soll beide Wund-
lippen gleichmaBig tief und weit fassen. Hautrinder werden vom Assistenten
exakt adaptiert; cave Hauteinkrempelung oder Fetteinklemmung! Knoten als
Schifferknoten (mit einfacher Umschlingung; dabei sind die Fiaden parallel
zu halten, dagegen nicht gekreuzt: sog. Weiberknoten, welcher nicht verlaBlich
hilt) oder als chirurgischer Knoten (mit doppelter erster Umschlingung).
Knoten seitwirts von der Wundlinie (nicht auf sie) legen und nicht zu lose
oder zu fest anziehen. Bei der Lembertnaht der Magen-DarmauBlenfliache,
wobei breite Serosaflichen aneinandergebracht werden sollen, wird beider-
seits vom Wundrand, und zwar } cm entfernt, ein- und ausgestochen (vgl.
Magen- und Darmnaht!). Verlorene oder versenkte Nahte dienen zur
Vermeidung toter Raume (sog. ,,Zwischenbdden*) in tiefen Wunden und als
Etagennaht zur schichtweisen Vereinigung der einzelnen Gewebe (z. B. von
Peritoneum, Fascie und Haut der Bauchwand); versenkte Nahte werden
nicht wieder entfernt, sondern sollen einheilen. Draht wird nur bei feinstem
Kaliber geknotet, sonst unter Anziehen gedreht, dann mit Plattzange nach-
gezogen und schlieBlich mit Kneifzange abgekniffen, worauf das verbleibende
Drahtende niedergelegt wird.

2. Fortlaufende oder Kiirschnernaht, gewohnlich als a) iiberwendliche
Naht, d. h. am einen Wundrand von auBen nach innen und am anderen von
innen nach auflen; z. B. bei Darm- und Gefifinaht zur schnellen und innigen
(,,wasserdichten’) Vereinigung, sonst dagegen gewdéhnlich nicht, weil bei ein-
tretender Stérung die ganze Naht gefahrdet ist. Die Verknotung erfolgt durch
chirurgischen Knoten nach dem ersten Stich und nach dem letzten durch Ver-
kniipfen des Fadenendes mit der letzten, nicht ganz durchgefiihrten Schlinge.

b) Geschiirzte Naht, desgl. mit jedesmaligem Aufladen der durch-
gefithrten Schlinge.

c) Schneider- oder Hexennaht, d. h. an beiden Wundrindern von
auBen nach innen; z. B. bei Darmnaht, falls die Wundrinder besonders gut
eingestiilpt werden sollen (s. da).

d) Matratzen- oder Zickzacknaht, d. h. der Faden verlauft jederseits
ein Stiick parallel zur Wundrichtung auBerhalb; z. B. bei starker Spannung
oder zur besonders soliden Vereinigung (z. B. bei der Querresektion des Magens
zur ersten AbschluBnaht). Eine Matratzennaht stellt auch dar die versenkte
Kutannaht nach Halsted (an Gesicht und Hals sowie bei Gaumenspalte),
wobei ein diinner Silberdraht von einem zum anderen Wundwinkel dicht unter
der Cutis und parallel derselben abwechselnd beiderseits ein Stiick innen durch-
gefiihrt und nach Heilung vom Ende her herausgezogen wird. Kurze Matratzen-
nihte sind die Vierstich-, U- und Zipfelnaht.

e) Tabaksbeutelnaht oder Schniirnaht, d. h. der Faden wird unter
mehrmaligem Ein- und Ausstechen durch 5—1cm voneinander entfernte
Gewebsfalten kreisformig um einen lochférmigen Defekt gefiihrt und unter
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Einstiilpen des Centrums zusammengezogen; z. B. zum Verschluf kleiner
Darmlécher oder zum Versenken des Wurmfortsatzstumpfes. Besondere Arten
der Naht sind ferner:

3. Zapfen-, Biiuschchen- oder Bleiplattennaht, d. h. der Faden wird an
beiden Enden eingefidelt oder an jedem Ende mit einer Nadel armiert, so daB
an der einen Wundseite eine Fadenschlinge, an der anderen die beiden Faden-
enden hervorschauen; beiderseits wird dann ein cylindrischer Korper: Zapfen,
Bauschchen, Schwammgummistiick, halbiertes Gummirohr oder Bleiplatte
eingeschoben, welche den Druck auf eine breite Fliche verteilt; z. B. als
Entspannungsnaht bei Defekt nach Mammaamputation, Gaumenspalte,
Bauchdeckennaht (soweit nicht zur Entspannungsnaht tiefgreifende und weite
Knopinihte, spez. mit Silberdraht oder Matratzennihte ausreichen), sowie
als Lebernaht, da hier sonst die Faden beim Knoten durchschneiden.

4. Naht mit Hautklammern:

a) nach Michel als Metallbogen mit spitzen Zahnchen, mittels Haken-
pinzette angebogen (dabei Gefahr der Hautnekrose, daher evtl. mit Schutz-
scheiben und Schutzleisten, auch verbessert noch v. Wachenfeldt-Kifa
mit Feder und o6fters verwendbar).

b) nach v. Herff als ,,Serres fines', mittels der Hand an- und ablegbar.

Die Hautklammern haben den Nachteil unsicheren Haltens bei Spannung,
aber den Vorteil des Vermeidens der Stichkanalinfektion und Narben sowie
schonender (schmerzloser und unblutiger) Anwendung, welch letzterer Punkt
fiir den Praktiker in der Sprechstunde bei dngstlichen Patienten, spez. Kindern
wertvoll sein kann; auch wird die Narbe z. B. nach Kropfoperation kosmetischer,
weshalb die Hautklammern an der Haut bei sauberen Wunden am Gesicht
und Hals evtl. vorzuziehen sind.

Entfernung der Hautnaht soll nicht zu friith (Dehiszenz!) und nicht
zu spit (Stichkanalinfektion!) erfolgen; im iibrigen individuell je nach Ort-
lichkeit, Krankheit, Alter, Spannung usw., z. B, am Gesicht frith etwa am
5., am Bauch und Riicken, sowie an den FiiBen spit, etwa am 10.—12. Tag;
durchschnittlich nach 8 (5—12) Tagen, aber bei Kachexie (Carzinom) am
Bauch erst nach etwa 14 Tagen. Spannende oder durchgreifende Nihte
entferne man ab 5. Tag, evtl. teilweise. Bei eintretender Infektion ist die
Naht evtl. sofort ganz oder teilweise zu entfernen.

Technik: Mit anatomischer Pinzette ein Fadenende des Knotens anheben,
dann Nahtschlinge neben der Wundlinie, und zwar an der dem Knoten gegen-
iiberliegenden Seite mit spitzer Schere durchschneiden und schlieBlich den
Faden am Knoten herausziehen. Betupfen der Nahtlinie und Stichéffnungen
mit Jodtinktur, Dibromol od. dgl. und Trocken~ bzw. Dermatolpuderverband.

Zusatz: Bisweilen empfiehlt sich das Zusammenziehen der Wunde mit
Heftpflasterstreifen o. dgl.

a) entweder neben der Naht zwecks deren Entspannung,

b) oder statt der Naht, wobei die Wunde im Falle von Infektion leicht
und beliebig auseinander- und wieder zusammengebracht werden kann.

Eine besondere Art stellt die Miedernaht dar, wobei die mit Heftpflaster
nebst Osen versehenen Wundrander durch Schniiren einander genidhert werden.

d) Ableitung des Wundsekrets (Drinage).

I. Stoff-, Docht- oder Capillardrinage, sog. Tamponade.

Wirkung: Mechanisch ableitende: Capillare Saug- (Docht-) Wirkung und
zugleich Wundsekretionsstrom anregende Wirkung, bei Verwendung anti-
septischer (z. B. Jodoform-, Dermatol- o.a.) Gaze neben physikalischer
zugleich chemische Wirkung. )

Indikation: a) Bei Wunden mit Gefahr der Nachblutung, spez. bei
Hohlenwunden ;
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b) bei infizierten bzw. infektionsverdichtigen Wunden und bei Verletzungs-
oder Operationswunden mit Kommunikation zu Nasen-Rachenhohle, Magen-
Darm, Scheide und Harnwegen usw. und daher mit Gefahr der endogenen
Infektion durch sog. Innenkeime (z. B. bei Oberkieferresektion, Mastdarm-
resektion usw.).

Gegenindikation: a) Bei sonstigen aseptischen Wunden;

b) bei Wunden mit dickfliissigem Eiter.

Technik: Bereits frither als sog. ,,MeiBel’’; jetzt als Gazetampon am
besten mit umsiumten Réandern (sonst Auffaserung!) und locker eingelegt
(dagegen nicht fest eingestopft, sonst Sekretverhaltung!) sowie nicht unnétig
lange belassen (sonst Schidigung der Gewebe spez. Sehnen u. dgl.}).

a) Feucht, z. B. mit Kochsalz-, essigsaurer Tonerde-, Kamillen-, Bor-,
hypertonischer Salz-, Natriumhypochlorit- usw. Lésung (dabei wird am besten
die angefeuchtete Gaze ausgedriickt und das auBen vorstehende Ende aus-
gebreitet sowie von Zeit zu Zeit angefeuchtet; cave wasserdichten AbschluB,
sonst Sekretstauung!).

b) Mit Salbenaufstrich (Verhiitung von Sekretverhaltung, Wund-
verklebung und Verbandwechselschmerz!), auch als Desitin- (Lebertran-),
Desitinolan- oder Unguentolan-, Lirchenharz-, Perubalsam u. a. Tampon;
fertig zu beziehen als Vasenolsalbentampon.

c) Trocken: @) als gewShnliche (aseptische) Gaze; und zwar entweder
entfettet oder nicht entfettet (,, Rohgaze™), bei welch letzterer die saugende
Wirkung fehlt, aber die ableitende mangels Verklebung und Retention
sicherer ist;

B) als Jodoformgaze (Vorsicht wegen Ekzems und Vergiftung; angezeigt
spez. bei groBen oder bei putriden Wunden, auch nach Mastdarmoperationen!)
bzw.Ersatz: Jod-, Vioform-, Dermatol-, Xeroform-, Isoform, Airol, Yatren- u.dgl.
sowie Silber- oder Methylviolett- usw. Gaze (in der antiseptischen und blut-
stillenden Wirkung aber anscheinend der Jodoformgaze unterlegen!).

Mikulicz-Tampon, -Schleier, -Beutel oder -Schiirze besteht aus
einem Beutel in Gestalt eines groBen quadratischen Stiicks Jodoformgaze mit
einem starken Seiden- oder Zwirnfaden im Centrum und aus einer Fiillung in
Gestalt von gewohnlicher Rollgaze oder Binde. Beim Einbringen wird zu-
niachst der Beutel mit seiner Mitte mittels Kornzange in die Tiefe der
‘Wundhohle eingefiithrt, die Jodoformgaze des Beutels rings entfaltet und
der Seidenfaden herausgeleitet, dann Rollgaze bis zur lockeren Fillung
eingelegt. Beim Herausnehmen wird zunichst die Gazefiillung allmahlich
verringert bzw. erneuert unter vorlaufigem Belassen des Jodoformgazebeutels
und schlieBlich der Jodoformgazebeutel selbst an seinem im Grund angenahten
Faden entfernt. Indikation: GroBe spez. infizierte Wundhohlen, z. B. in
der Bauch- oder Mastdarmchirurgie. Vorteil: Schonende Erneuerung bzw.
Entfernung der Tamponade.

Il. Réhren- oder eigentliche Dréinage.

Wirkung: Rohrableitung.

Indikation: a) Bei aseptischen spez. Hohlenwunden mit Gefahr der
Blut- und Lymphansammlung, z. B, bei Strumektomie, Driisenausrdumung,
Tumorexstirpation, spez. Mammaamputation, evtl., aber nur ausnahmsweise,
auch bei Hydrocelen- oder Hernienoperation usw.;

b) bei eiternden Wunden, namentlich bei solchen von Gelenken und Ké?ep
hohlen, z. B. Pleura, hier evtl. als Saugdrinage verbunden mit Flaschen-
aspirator oder mit Wasserstrahlpumpe (z. B. bei Pleuraempyem) oder mit
Heber; dagegen sind bei frischen infektionsverdachtigen Wunden der Gelenk-
oder Korperhshlen nur die Deckschichten zu dranieren, dagegen die Hohlen
selbst zu schlieSen.

Material: 1. Gummi (elastisch!); 2. Glas, spez. bei aseptischen Opera-
tionen (starr; Vorteile: sicher ableitend; Nachteile: zerbrechlich und unbieg-
sam!), Celluloid (wie Glas, aber unzerbrechlich!), Hollundermark (leicht,
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z. B. fiir Gehirn: Payr) u. a. Fiir oberflichliche Wunden, z. B. in der Hohl-
hand, wo Rohren nicht oder schlecht einlegbar sind, kommen auch Spreiz-
federn in Betracht, welche mit zwei auseinanderfedernden Branchen die
‘Wunde offenhalten.

Fiir schmale Wundkanile benutzt man ganz diinne und lings durchge-
schnittene, also rinnenformige Gummidrins oder Gummilaschen od. dgl.
(abgeschnittene Streifen von Gummihandschuh, Billrothbattist, Pergament-
papier, Cellophan od. dgl). Wo Dranage iiberhaupt nicht mdéglich, hilft
man sich mit 6fters wiederholtem Absaugen.

‘Abarten: 1. Gleichzeitige Tamponade von I und II (zum breiteren
Offenhalten eitegrnder Wunden in der ersten Zeit). 2. Umwickeln des
Dranagerohres mit Jodoformgaze als sog. ,,Stopfrohr (zur gleich-
zeitigen Ableitung der Darmgase und zur Blutstillung, z. B. nach Hamor-
rhoidenoperation). 3. Lockeres Ausfiillen des Drinrohres mit Gazestreifen,
Baumwollgarn, Lampendocht usw. oder Umwickeln eines entsprechenden
Tampons mit Pergamentpapier, Kautschuk, Cofferdam, Protektivsilk, Gaudafil
usw.: sog. Zigarettendrian (zum gleichzeitigen Ableiten des Eiters und zum
Schutz gegen Verwachsung mit der Umgebung, z. B. in der Bauchchirurgie).

Technik der Roéhrendranage: Rohr soll im allgemeinen kurz und
dick sein. Evtl. Anbringen seitlicher Locher (am Gummirohr durch seitliches
Anschneiden lings mit der gebogenen Schere, und zwar wechselweise (sonst
Gefahr des Brechens!). Sorge fiir Gefille, daher Anlegen der Drianage am
tiefsten Punkt, evtl. von einer Gegenincision oder an einer Stelle abseits
der Naht (z. B. Anlegen eines Hautknopflochs in der Achselhdhle bei
Mammaamputation) und entsprechende Lagerung, evtl. Bauchlage. Um ein
Hineingleiten in die Wunde, spez. an Brust- und Bauchhoéhle, zu ver-
meiden, Annihen an die Haut oder Ankleben einer durchgefithrten Seidenfaden-
schlinge oder Durchstechen einer mit Pflaster an der Haut befestigsten
Sicherheitsnadel mit unterlegter Gaze, sog. Drianfleck (gegen Decubitus!).
Vorsicht in der Nihe groBer GefaBe (hier sind starre Dridns zu vermeiden
und auch weiche nicht zu lange zu belassen, sonst Arrosionsblutung!). Ein-
filhren mit langer, evtl. gebogener Kornzange. Entfernen: bei aseptischen
Wunden nach 1—2 Tagen (sonst Gefahr der Sekundirinfektion!), bei
infizierten Wunden nach Versiegen der Eiterung und Fieberabfall (sonst
Gefahr der Héhlenveraltung, sowie der GefiaBarrosion usw.!); nach Bedarf
sind die Dranrohren unter Durchspiilen zu erneuern oder schrittweise durch
diinnere und kiirzere zu ersetzen; zum Erneuern durchgehender Réhren emp-
fiehlt sich evtl. Anbinden eines Leitfadens. Die Drins sind bei jedem
Verbandwechsel nachzusehen, um ein Verschwinden in der Tiefe zu ver-
meiden. Man hat iibrigens auch Drians und Tampons mit schattengebender
Masse impriagniert, um verlorene mit Réntgenstrahlen nachweisen zu kénnen.

¢) Blutsparung, Blutstillung und Blutersatz.

Geschichtliches: Zur vorliufigen Blutstillung bei Verletzungen
und Operationen, spez. bei der Gliedabsetzung benutzte man wohl schon von
jeher den Fingerdruck oder die Gliedumschniirung. Eine Vervollkomm-
nung bedeutete das Tourniquet (Morel 1674) und das verbesserte
Schraubentourniquet (Petit 1718). Allgemeine Anwendung fand die
kiinstliche Blutleere aber erst durch die Einfiihrung des elastischen und
breiten Materials, spez. Gummischlauchs von Esmarch 1857. Der Gummi-
schlauch wurde dann spater ersetzt durch die weniger gefihrliche Gummi-
binde; haltbarer ist die Federdrahtspirale von Henle; noch schonender wirkt
der Kompressor mit regulierbarem Druck von Perthes; recht einfach sind
auch die Aderklemmen von Sehrt und Zwirn, welche im Weltkrieg an-
gegeben wurden. Momburg 1903/1908 bewirkte durch Taillenumschniirung
mit einem Gummischlauch eine Blutleere der ganzen unteren Korperhalfte
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fiir gewisse Fillee Hans empfahl stattdessen einen Stab als Hebel iiber
einem Bauchkissen.

Zur endgiiltigen Blutstillung benutzte man schon von altersher Kom-
pression und Tamponade sowie Kauterisation. Auch Unterbindung, Umstechung,
Abklemmung und Abdrehung sind schon im Altertum (Celsus) und Mittelalter
(Paré) bekannt gewesen, aber erstere immer wieder verlassen und durch das
Gliiheisen ersetzt worden wegen eitriger AbstoBung des Fadenmaterials nebst
Nachblutung, Nerveneinbindung usw. Erst die Einfithrung der Anti- und
Asepsis ermoglichte die regelmafige Anwendung des Umstechens und Unter-
bindens. Um die Jahrhundertwende gelang vermdge der fortgeschrittenen
Technik die GefaBnaht (Carrel), welche bei groBen GefiBlen in frischen
und sauberen Fillen Anwendung verdient. Die Fortschritte der Wissenschaft,
spez. Chemie bescherten uns in neuerer Zeit die allgemeinen und ortlichen
Blutstillungsmittel, wahrend man friiher sich mit dem in die Wunde gestopften
Feuer- oder Waschschwamm begniigte.

Zum Ersatz des verlorenen Blutes nach Verletzungen fithrte man
schon friihzeitig Bluttransfusion aus. Aber erst die Entdeckung des Blut-
kreislaufs durch Harvey brachte die systematische Anwendung, wobei meist
Blut vom Tier (Lamm), aber auch solches vom Menschen iibertragen wurde.
Doch brachte die Zufithrung unvertriglichen Blutes schwere Gefahren mit
sich, und als Kronecker 1879 die O,7%ige Kochsalzlésung als Blutersatzmittel
empfahl, ging man von der Blut- zur Salzwasserinfusion iiber. Die 0,79ige Koch-
salzlosung wurde durch die (physiologische) 0,99 ige Kochsalzlosung ersetzt und
weiter durch andere der Blutzusammensetzung mehr entsprechende haltbare
sterile Salzlésungen, von welchen friilher die Ringersche, neuerdings die
Normosal- und vor allem die Tutofusin- o. a. Lésung verwandt wurden. Neben
Kochsalz benutzt man heute u. U. auch Traubenzuckerldsung. In neuester Zeit
ist man fiir schwere Fille zuriickgekehrt zur Bluttransfusion, da man ihre Uber-
legenheit erkannte und ihre Gefahren vermeiden lernte. Joh. Thies 1910
lehrte, das eigne aus der Blutbahn ausgetretene Blut des Patienten dem
GefaBsystem wieder einzufiigen. GroéBere Anwendungsmoglichkeit gibt aber
die Bluttransfusion von einem Menschen auf den anderen. Man verwendet
entweder defibriniertes oder besser nicht defibrimiertes Blut. Letzteres wurde’
zuerst mittels der Carrelschen GefaSnaht direkt ibertragen (Crile 1901).
Wegen der umstandlichen Technik ging man aber bald iiber zur indirekten
Blutibertragung durch einen besonderen Apparat nach Spritzenprinzip
(Oehlecker) oder nach Becherprinzip (Brown-Percy). Die Entdeckung
der Blutgruppen durch Landsteiner (1901) erméglicht dabei die Wahl eines
geeigneten Spenders mit vertraglichem Blut. Neuestens ist konserviertes Blut
oder Serum sowie Kolloidlésung fiir Kriegszwecke od. dgl. eingefithrt worden

a) Blutsparung.

Solche gelingt schon durch zweckentsprechende Lagerung (z. B. Hoch-
lagerung des Kopfes bei Kopfoperationen). Souveranes, freilich nur an den Glied-
mafen gut anwendbares Mittel ist die Esmarchsche Blutleere mit Binde
od. dgl. (s. u.). Gelegentlich kann auch ein Abklemmen mit Fingern, Darm-
klemme, Gummischlauch od. dgl. an gestielten sonstigen Teilen (z. B. Milz,
Zunge usw.) stattfinden. Sonst verwendet man das auch bei der Lokalanisthesie
wirksame Suprarenin (z. B. an Schidel, Kiefern, Zunge, Gaumen, Schild-
driise, Niere, Prostata usw.) SchlieBlich besorge man bei der Operation vor-
herige Unterbindung der groBeren BlutgefiBe oder sofortiges Abklemmen bei
der Durchschneidung.

B/ Blutstillung.

I. Vorliufige (provisorische) Blutstillung, d. h. bei der ersten Hilfe. Bei
geringer (capillarer, vendser und evtl. auch arterieller) Blutung, z. B. bei
Fingerverletzung, geniigt Elevation bzw. spater Hochlagerung, komprimieren-
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der Verband (mit aseptischem oder antiseptischem spez. Jodoformgaze-
verband oder in Notfall mit frischgewaschenem und heiB8 geplittetem Tuch)
und Ruhigstellung evtl. mit Schiene (Stauung durch aufgestreiften Rock-
armel oder Hosenbein, Strumpfband u. dgl. ist zu beseitigen!).

Bei starker (spez. arterieller) Blutung, wo wegen Gefahr des Todes durch
Verblutung schleunigste Hilfe nottut und die Tamponade zwar zunichst
manchmal ausreicht, aber die Gefahr der Nachblutung namentlich im in-
fizierten Gebiet in sich trigt, kommt in Betracht:

1. Zuniichst Zudriicken der Arterie durch Fingerdrueck (Digitalkompression):
nur im Notfallin der Wunde selbst, sonst central, d. h. zwischen Wunde
und Herz an bestimmter (klassischer) Stelle, an welcher die hier oberflichlich
gelegene, am Puls auffindbare Schlagader gegen den darunterliegenden Knochen
angedriickt werden kann, und zwar:

A. carotis mit dem Daumen oder besser mit den 4 Fingern von hinten
her am Innenrand des Kopfnickers in Hohe des Kehlkopfes gegen die Hals-
wirbelsiule (am besten beiderseits wegen der Anastomosen zwischen beiden
Seiten; der gleichzeitige Druck auf den N. vagus wird lastig empfunden; cave
Druck auf den Kehlkopfl). A. maxillaris ext. gegen den Unterkiefer in der
Mitte zwischen Kieferwinkel und Kinn. A. temporalis superfic. vor dem
iuBeren Gehorgang. A. occipitalis hinter dem Warzenfortsatz. A. coronaria
labiorum an der Lippe am Mundwinkel von auBen und innen zwischen
Daumen und Zeigefinger. A. subclavia mit einem oder mit beiden iiber-
einandergelegten Daumen von hinten oben her am oberen Rand des Schliissel-
beins auBen vom Kopfnickeransatz gegen die erste Rippe. A. brachialis
gegen den Oberarmknochen am inneren Bizepsrand. A. radialis und A.
ulnaris gegen den entsprechenden Knochen an der Pulsstelle. A. femoralis
mit den von beiden Seiten und von oben her aufgelegten 2 Daumen gegen
den horizontalen Schambeinast unter dem Leistenband etwas einwarts der
Mitte zwischen Schambeinfuge und Darmbeinstachel. Aorta mit der Faust
vom Bauch her knapp unterhalb des Nabels gegen die Lendenwirbelsaule.

2. Demniichst (da der Finger in wenigen Minuten ermiidet!): elastisehe
Umschniirung (,,Esmarchsche Blutleere®) etwas oberhalb der Mitte des
Oberarms oder Oberschenkels mit Gummischlauch oder -binde, frither auch
mit Aderpresse (Tourniquet), im Notfall auch mit elastischem Gurt oder
Hosentriager, Gasschlauch, Tuch, Binde u. dgl., in letzterem Fall am besten
mit gepolstertem Holzstab, eingeschobenem Stock, Schliissel, Taschenmesser
u. dgl. als Knebel (aber nicht mit Band oder Schnur!); zu vermeiden ist einer-
seits zu lose Umschniirung (sonst Stauung!), andererseits zu feste (sonst
Schiadigung von Nerven!), auch zu lange (sonst ischamische Kontraktur oder
Brand!), schlieBlich iiberhaupt unnétige (falls namlich Elevation und Druck-
verband ausreichen).

Ausnahmsweise (z. B. bei Fehlen einer geeigneten Blutleerbinde oder bei
Gefahr des Abgleitens dicht am Rumpf) hilft Verbinden in iibertriebener
Gelenkbeugestellung (nach Adelmann): u.a. Hinteniiber- und Herab-
ziehen des Armes mit dem auf den Riicken gelegten anderen Arm (A. subcl,,
welche vom Schliisselbein gegen die erste Rippe gepreSt wird), sowie Hyper-
flexion in Hiifte (A. ilaca ext. u. fem.), vor allem aber im Knie (A. popl.)
und im Ellenbogen (A. cubitalis).

Blutleere nach v. Esmarch (1873): Sie ist wohl schon frither in Form der
Gliedumschniirung oder der GefaBzudriickung angewandt worden, aber in Form
der elastischen Abbindung erst durch v. Esmarch in die Chirurgie eingefiihrt;
sie dient auch bei Operationen an den Extremitaten zur voriibergehenden Blut-
stillung zwecks Blutsparung, sowie zwecks Ubersicht und Assistenzersparnis
(spez. bei Gliedabsetzung, Fremdkérpersuchen, Sehnenscheidenphlegmone usw.).

Gegenindikation: Frische Thrombophlebitis, hochgradige Arterio-
sklerose (hier erfolgt die Blutstillung noétigenfalls durch Fingerkompression
seitens des Assistenten, z. B. bei Gliedabsetzung wegen Altersbrand).
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Gefahren: Nervenldhmung bzw. ischimische Contractur und Nekrose:
1. bei zu langer (iiber 215—=6 Stunden, im iibrigen je nach Intensitit); muss
die Blutleere linger liegen, so ist sie zeitweise abzunehmen oder zu liiften
unter Ersatz durch Fingerkompression der Hauptschlagader; iiberhaupt sei
man bei Gasbrandgefahr mit langerer Blutleere zuriickhaltend!) oder 2. bei
zu starker Constriction, besonders an schwachen Gliedern, spez. am Arm
von Kindern und Mageren. (Die Intensitit der Constriction soll keinesfalls
stirker sein als zar Unterbrechung des Blutstroms bzw. Pulses geniigt.)

Technik: Elevation fiir einige Minuten und evtl. Ausstreichen des ele-
vierten Glieds. Elastische Einwicklung des Gliedes mit diinner Gummibinde
(,,Expulsionsbinde’‘) zentripetal (aber nicht zulassig ebenso wie das Ausstreichen
bei progredienter Entziindung, malignem Tumor oder Thrombose wegen Ge-
fabhr des Eintreibens in den Kreislauf; hier mu8 man sich mit Elevation fiir
langere Zeit begniigen!). Anlegen des fingerdicken, in Sublimatlésung des-
infizierten Gummischlauches bzw. Binde (,,Constrictionsbinde‘) hoch oben
am gestreckt hochgehaltenen Oberarm oder Oberschenkel (dagegen gew6hnlich
nicht am Unterarm und Unterschenkel, da hier die Arterien z. T. zwischen
den Knochen verlaufen, doch kann es auch hier gelegentlich angezeigt sein,
namentlich bei Gasbrandgefahr; zu vermeiden ist Einklemmen von Haut-
falten (sonst Hautnekrose!); man soll kurz fassen und stark anziehen, spez.
in der ersten Tour, bis der Puls verschwunden ist; festgemacht wird durch
mehrfache Schlinge oder durch Durchstecken des verdickten Endes oder
durch sog. Schlauchklemme oder durch Haken und Kette od. dgl.; vor dem
Abnehmen alle sichtbaren GefiBle fassen und unterbinden; nach dem Ab-
nehmen Kompression der Wunde am hochgehobenen Glied mittels groB8en
Gazebausches fiir einige Minuten und anschlieBend sorgfiltiges Unterbinden
aller blutenden GefiBe (man nehme also Schlauch bzw. Binde am besten
nicht erst nach Wundnaht und Verband ab, sondern vorher!) Schadel vgl.
Trepanation!

Material: 1. Gummischlauch, gewohnlich fingerdick und 1—1% m
lang, im Notfall Gas- oder Radfahrerschlauch. Man verwende den Schlauch
nur fiir den dicken Oberschenkel, dagegen nicht am diinnen Ober-
schenkel und erst recht nicht am Arm (hier ist angezeigt Gummibinde vgl. 21).
An Fingern und Zehen geniigt ein bleistiftdicker finger- bis spannen-
langer Gummischlauch um Finger- bzw. Zehenbasis. An Schulter und
Hiifte ist gegen das Abrutschen notwendig: Fixation am Rumpf durch
Achtertour um denselben oder durch eingeschobene und mnach oben
gehaltene Schlinge, Bindenziigel, Gurt u. dgl. oder durch einen eingesteckten
SpieB, Nagel, Kornzange usw. (nach Trendelenburg). Fiir die ganze
untere Kérperhilfte kommt gelegentlich, aber nur ausnahmsweise (z. B.
bei schweren, spez. beiderseitigen Oberschenkel- und Beckenverletzungen,
geburtshilflichen Blutungen, Becken- oder Schenkelaneurysma, Becken-
resektion, Hiiftexartikulation samt Beckenhilfte u. dgl.) das Aortenkom-
pressorium oder einfacher die Momburgsehe Blutleere (Momburg 1908)
in Frage: Anlegen eines daumendicken und 1—2% m langen Gummischlauches
in der Taille zwischen Rippenbdgen und Beckenschaufeln in Héhe des
3. Lendenwirbels, langsam in so viel (2—4) und so stark angezogenen
Touren, daB3 der Femoralpuls verschwindet bzw. die Blutung aufhért, und
zwar an dem in Beckenhochlagerung liegenden Kranken und in tiefer Narkose
bzw. Lumbalanisthesie mit v8lliger Bauchmuskelentspannung; am besten vor-
her Beine einwickeln und nachher an den hochgelegten Ober- und Unter-
schenkeln angelegte Abschniirungen allmahlich 1lésen (zwecks allmahlicher
Ein- und Ausschaltung des Blutes!); Gefahr der Darmschadigung und (beim
Losen) des XKollapses; auch empfiehlt sich das Unterlegen eines Faktis-
kissens unter den Schlauch zum Schutz der Baucheingeweide. Gegenanzeige
bilden Herz- und GefiBkrankheiten, besonders bei alten Leuten, ferner
Darmgeschwiire, Meteorismus, Enteroptose, Nierendystopie, Wirbelsiulen-
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verbiegung usw. Stattdessen empfiehlt Hans die Hebelabdrosselung
der Aorta: Ein besenstielartiger Stab wird in Taillenhéhe unterhalb des
Nabels iiber den Bauch des Kranken iiber einem Tuch-, Decken-, Gummi-
schwamm- oder Faktiskissen gelegt, das eine Ende des Stabs mit Strick
oder Lederschleife an dem einen Seitenrand des Operationstisches befestigt
und das andere freibleibende Ende des Stabs von einem Gehilfen bis zum
Verschwinden des Femoralpulses fiir die Zeit der notwendigen Blutleere
heruntergedriickt (einfach, schonend und kurzdauernd!).

" Statt des evtl. schadlichen Gummischlauches empfehlen sich spez.am Arm:

2. Gummibinde, welche am einfachsten durch Einschieben des Endes

(Bindenkopfes) von oben her unter die letztgelegte Tour, sonst durch an-
genahtes Band befestigt wird (cave Nerv z. B. N. rad. am Oberarml!).

3. Kompressor nach Perthes (1910), d. h. regulierbare Constrictions-
binde mit einer von Metallhiilse umgebenen Gummimanschette (nach Art
einer Blutdruckapparatmanschette), mit Manometer zum Abmessen des
Druckes (gewohnlich 20—25 mm Hg) und mit Fahrradpumpe.

4. Klemme nach Sehrt (tasterzirkelartige gepolsterte Metallklammer
mit Schraubenregulierung; aber nur anwendbar am Bein, dagegen nicht
am Arm) u.a.

5. Aderpresse nach Zwirn (zwei nebeneinanderliegende umsponnene
Drahtspiralen mit einem diese festhaltenden Schlof).

6. Kompressionsfederbinde nach Henle (mit Leinwandband durch-
zogene Stahldrahtspirale; ahnlich wie die Gummibinde, aber dauerhafter
wie diese!)

11. Endgiiltige (definitive) Blutstillung.

1. Unterbindung (Ligatur), d. h. Fassen mit Arterien- oder Unterbindungs-
pinzetten (Klauenschiebern) nach v. Bergmann oder gebriauchlicher mit
Arterienklemmen (Zangen mit Sperrvorrichtungnach Kéberle, Péan, Kocher
u. a.) und Unterbinden mit Seide bzw. bei infektiosen Wunden mit Catgut. Bei
groBen GefiaBlen sind keine scharfen, sondern stumpfe Instrumente anzuwenden
(sonst AnreiBen des GefaBes!). Bei zarten GefiBen z.B. Piavenen ist der
Faden nur einmal zu schlingen, wihrend er sonst geknotet wird. Bei groB8eren
GefaBen und bei solchen in lockerem, zerreillichem Gewebe in Form der
Massenligaturen (z. B. an Netz, Mesenterium, peritonealen Verwachsungen)
erfolgt die Unterbindung auf Kocherscher Hohlrinne und mit der Deschamp-
schen Nadel, d. h. groB6hriger, stumpfer, gestielter Nadel. Sonst sind Massen-
ligaturen zu vermeiden. Grofle GefiaBe sind evtl. nach Eroffnung der GefaB-
scheide vom Nachbargewebe zu isolieren (sonst Gewebsnekrose, Abgleiten des
Fadens und Schadigung von Nerven, Ureter u. dgl.!). Bei Massenligatur
empfiehlt sich evtl. Vorquetschen mit Zange. Die GefiBe diirfen nicht blind
gefaBt werden, damit nicht wichtige Gebilde z. B. Nerven (Stimmnerv bei
Kropfoperation!) mit gequetscht oder unterbunden werden; vielmehr ist die
Waunde iibersichtlich frei und trocken zu legen durch sorgfaltiges und
rasches Abtupfen, auch durch Absaugen; wenn die Blutung nicht durch
centrale Arterienkompression zum Stehen gebracht werden kann, ist die
blutende Stelle in der Wunde zu komprimieren, bis das betreffende Gefal
dem Auge sichtbar wird. Die Unterbindung erfolgt am besten am Ort der
Verletzung, nur im Notfall z. B. bei zerfetzter oder jauchender Wunde am
Ort der Wahl (sonst Nachblutung aus dem Kollateralkreislauf!), sowie zwei-
mal: central und peripher, bei groBeren GefaBen auch central doppelt, und
zwar erst mit dickem, dann oberhalb noch mit diinnem Seidenfaden (letztere
Unterbindung empfiehlt sich wegen der durch erstere eintretenden Kaliber-
verkleinerung!). Bei Unterbindung der Hauptarterie droht, falls kein
geniigender Kollateralkreislauf vikariierend eintritt, Ernahrungsstérung (Gan-
gran oder doch funktionsbeeintrachtigende Zirkulationsverinderung); die
Verhaltnisse sind bei den einzelnen Hauptarterien etwas verschieden: zu-
lassig ist meist die Unterbindung der A. carotis ext., subcl., brach., hypo-
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gastr., fem. unterhalb der A. prof. fem. und ohne weiteres die der A. rad.
und uln., tib. ant. und post. usw., dagegen durchaus zu vermeiden die der
Aorta, Gekrosearterien, Nierenarterie, A. carotis comm. und int., il. comm. und
ext., fem. oberhalb der A. prof. fem., sowie vor allem auch die der A. popl.;
bei unumginglicher Unterbindung empfiehlt sich evtl. die gleichzeitige Unter-
bindung der Vene, spez. bei Unterbindung der A. carotis comm. gleichzeitig
Unterbindung der V. jug. int. Die Venen, auch die groBen, kénnen meist ohne
Schaden unterbunden werden.

1a. Bei starker ZerreiBung parenchymatéser Organe, spez. Milz, ist evtl.
die Naht oder Exstirpation des Organs auszufiihren ebenso wie die
Gliedabsetzung bei stirkerer Zertriimmerung einer GliedmaBe.

2, GefiiBnaht bei groB8en GefiBen, spez. bei solchen letztgenannter Art
unter Voraussetzung frischer und sauberer Verletzung (vgl. Verletzungen der
Blutgefiafie); doch ist die GefaBnaht vorher erfolgsicher, noch ganz unbe-
denklich (Gefahr von Infektion mit septischer Nachblutung!).

3. Umstechung, d. h. Durchfiithren eines Fadens mittels Naht durch das
Gewebe dicht an der Spitze der GefaBklemme und Knoten nach beiden Seiten,
und zwar einfach nach der einen und doppelt nach der anderen Seite; an-
gezeigt bei derbem (Kopfschwarte) oder bei briichigem Gewebe (Muskulatur,
Leber usw.), sowie bei schlechtgelegenen und schlecht isolierbaren GefaBen.

4. Abdrehen (Torsion), d.bh. Fassen mit GefiBklemme und Drehen der-
selben um die Lingsachse, bis sie abfallt; nur erlaubt bei kleinen GefaBen,
z. B. bei solchen der Subcutis (zur Ligaturersparnis).

5. Abklemmen (Forcipressur und Angiotripsie), d.h. Zerquetschen des
Gefafes mit Quetschzange; nur erlaubt bei kleinen GefiBen, z. B. mit der
Blutstillungszange nach Blunk oder bei gréBeren im Notfall, namentlich
frither wegen der sonst gefiirchteten Ligatureiterung, spez. bei tiefliegenden
und unzuganglichen, z. B. gelegentlich vaginaler Operation mit der Knie-
hebelzange nach Zweifel, hier aber dann besser in Form der Dauerklemmen,
z. B. nach Péan oder neuerlich nach Doyen u. a., welche einige (5-—8 oder
mehr) Tage liegenbleiben und durch Gazetampon und Verband gesichert
werden miissen, aber auch so unsicher sind.

6. Thermokauter, frither als Ferrum candens, jetzt als Paquelin (zum
Glihen gebrachter Platinstab mit Kugel, welche durch Halten in die offene
Flamme eines Bunsenbrenners glithend gemacht und durch einen durch den
Hohlstab eingefiihrten Strom benzingetrinkter Luft aus einem Geblise mit
Benzinbehalter glithend erhalten wird), und zwar rotglithend: nur bei Blutung
aus Schleimhiuten (z. B. an Nase, Mund, Zunge, After), parenchymatdsen
Organen (Leber), kavernésen Geweben (Corpus cavernosum), oberflichlichen
Tumoren (Himangiome, Sarkome, Carcinome); Nachteil ist die Gefahr der Nach-
blutung bei AbstoBung des Schorfs sowie die Behinderung der Wundheilung
und Begiinstigung der Infektion. Bei Operationen verwendet man auch heifle
Kochsalzkompressen.

6a. Hochirequenzstrom in Form der Elektrokoagulation, wodurch auch
kleinere GefaBe zum Stehen gebracht und Unterbindungen gespart werden,
was wiederum nicht nur Zeit- und Materialersparnis, sondern auch Vermeiden
von Fremdkorperversenkung und Gewebsnekrosen in der Wunde bedeutet;
groBere Arterien sind jedoch zu unterbinden wegen Gefahr der Nachblutung
bei der SchorfabstoSung.

7. Druckverband mit Gaze und Heftplaster oder mit Watte und Binde usw.
z. B. bei oberflachlicher parenchymatdser Blutung.

8. Kompression in der Wunde, evtl. kombiniert mit Hitze (in Form heiBer
Kochsalzkompresse) oder mit Styptika oder mit Tamponade, gelegentlich auch
mit Stentsmasse, z. B. voriibergehend iiber den angefrischten Granulationen
der Thierschschen Transplantationen, an parenchymatdsen Organen (Leber)
und bei zerreifllichen GefaBen (Piavenen).

6*
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9. Tamponade, spez. mit Jodoform-, Xeroform-, Dermatol-, Vioform-,
Methylviolett-, Stryphnon-, Clauden- u.a. Gaze bei Héhlenwunden, in Zer-
triimmerungsherden, Nase, Scheide, Mastdarm usw.; bei Knochenblutungen
empfiehlt sich eingepreBtes steriles Wachs; bei diesen und bei solchen aus
parenchymatésen Organen (Leber und Milz), zerreiBlichen GefaBen (Piavenen
und Hirnsinus) organischer, daber einheilender oder resorbierbarer sog.
,,Jebender Tampon‘‘ aus aufgenahtem Muskel, Netz, Fett, Faszie u. dgl. vom
Patienten selbst.

10. Hiimostatika s. Styptika. a) Lokale: Friiher Feuer- und Waschschwamm ;
sonst Atzmittel z. B. Eisenchloridwatte (unerwiinschte Schorfbildung mit Gefahr
der nachtriglichen AbstoBung!); jetzt Jodoformgaze oder Stryphnongaze oder
Claudengaze (s.u.), Penghawar-Djambi (Pflanzenhaare eines ostindischen
Baumfarn, sterilisiert in Gazebeutel), Essig, Alaun, Tannin, Hoéllenstein, Chlor-
zink, Trichloressigsdure, Wasserstoffsuperoxydlésung, heife (50% Kochsalz-
losung, verdiinnte 1°/,jige Adrenalinlésung (wirkend durch aktive GefiSwand-
constriction; daher gefolgt von Dilatation mit Nachblutungsgefahr!), Koagulen,
Clauden, Fibrin oder Perfibrin (Bergel) Gelatine (!), Serum, Organpriparate
(z. B. StrumaprefBsaft), Tuffon (gepulv. Traganth), Vivocoll (Rinderblutplasma
mit Zusatz von Natriumcitrat 1:10 und 0,2% Oxychinolin; vor Gebrauch
Aktivierungsfliissigkeit 0,59, Calciumchloridlésung 4,5:100,0 in die warme
Spritze einziehen und in die Losung einspritzen sowie umwirbeln; kiihl aufbe-
wahren und frisch verwenden) Sangostop u. a.

b) Allgemeine (bei duBerer und innerer Blutung, spez. Wund-, Lungen-,
Magen-, Darm-, Nieren-, Uterusblutung, auch bei hamorrhagischer Diathese:
Hamophilie, Cholamie, Leukdmie, Skorbut, Méller-Barlow, Purpura usw. sowie
bei Aneurysma usw.): 1. Ergotin 0,1—0,5 mehrmals taglich per os oder
Sol. Ergotini 209, %% —1 ccm bzw. Secacornin 1—2 ccm bzw. Gynergen
0,0005 subcutan bzw. intramusc., aber nicht intravends oder Styptizin
0,05 3—6mal taglich per os oder 1—2,0 10%ig einmal tiglich subcutan eder
Extr. Hydrastis fluid. Tinct. amar. aa 3mal taiglich 30—40 Tropfen (Ergotin
wirkt an sich gefiaBerweiternd, aber muskelkontrahierend, daher z. B. fiir
Gebarmutterblutung!). 2. Calciumpriparate z. B. Chlorcalciumlésung
2—39,ig 1,5 per os und 3,5 ccm per rectum tiglich oder Calc. glucon. (Sandoz}
5—10ccm intramusc. oder intravends oder Afenil intravends. 3. Chlornatrium
5—10 ccm 5—109,ig intra vends in sterilen Ampullen evtl. mit Chlorcalcium-
zusatz. 4. Koagulen (Rinderblutplattchenextrakt nach Kocher-Fonio)
intravends (?) und lokal, auch per os (zu 109, in phys. Kochsalzlosung gelost
und 2—3 Minuten, aber nicht langer, durch Aufkochen sterilisiert; stets frisch
hergestellt). 5. Clauden (nach Fischl: Extrakt aus Hammel- und Schweine-
lunge, Milz und Leber; 10 ccm intramusc. oder intravends, spater auch als
Tabl.). 6. Serum von Mensch oder Tier, z. B. Pferd; auch als Diphtherie-
oder Tetanusserum, aber am besten frisch; 10—20—40 ccm subcutan. und
lokal oder besser Blut 10—40 ccm intramusc. oder am besten Blut 50—150 ccm
und mehr intravents (als Bluttransfusion). 7. Gelatine subcutan oder besser
intramuskuldr: 40 ccm 10%ig aof 37° im Wasserbad erwarmt, aber nur
als sicher sterilisiertes und mit Kultur und Tierversuch, spez. auf Tetanus-
keime gepriiftes Priaparat (Gelatinesterilisation Merck; die Sterilisation
mufl einerseits sicher sein, spez. gegen Tetanus, andererseits mit Riick-
sicht auf die Erhaltung der Wirksamkeit schonend, und zwar durch
fraktionierte Sterilisation, d.h. an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen
bis 100%; auch (allerdings weniger wirksam) per os oder per rectum: 200 ccm
109,ige Gelatine-Kochsalzlésung mit etwas Himbeer- oder Zitronensaft;
schlieBlich gegebenenfalls lokal als Tamponade, z.B. bei Epistaxis, spez.
Hamophiler. 8. Réntgenbestrahlung von Milz, langen Rohrenknochen u.
dgl. (?). 9. Vitamin C: z. B. Fruchtsaft oder Nateina (nach Llopis:
Calciumphosphorvitaminprédparat) ? oder besser C-Ascorbinsiaure (Cebion, Redo-
xon, Cautan u.a.) oder A T 10 (bestrahltes Ergosterinpraparat vgl. Tetanie!), bei
Cholamie Vitamin K (Karanum, Synkavit, Hemodal u. a.). 10. Suprarenin.
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hydrochlor. 19/,ig %—1 ccm oder besser (weniger giftig und mehr anhaltend)
Stryphnon (adrenalindhnlicher Korper) intramusc. (1% %) oder intravends
1%9%/40- 11. Hormon-(Ovarial)-Praparate? 12. Sango-Stop (S-St): pflanzl.
Pektinpriparat kolloidal mit Zusatz von Chlorcalcium und Chlornatrium bis
zur Isotonie; 1—10 ccm 39, per os 3mal tgl. 1 EBL. oder intramuskulir und
peros. 13. Kongorot (Hamostatikum Nordmark) 1/,—19 Lésung 5—10ccm.
14. Manetol (Riickenmarkextrakt) lokal und intramusc. 1-—2 Amp., evtl.
mehrmals, auch prophylaktisch. 15. Bluttransfusion (sicherstes Blut-
stillungsmittel) s. d.

7) Blutersatz.

Verblutung bzw. Todesgefahr durch einmaligen Blutverlust droht fiir
Neugeborene schon bei wenigen Kubikzentimetern, fiir einjahrige Kinder bei
etwa 250ccm, fiir Erwachsene bei 11,—214,1 und mehr; letzteres entspricht etwa
1/i—"/s—*/, der gesamten Blutmenge (10—12 1), welche wiederum ca. 1/;,—1/,.
bis 1/,, oder 7,569, des Korpergewichtes betragt; Tod also bei iiber 3—59, des
Korpergewichts oder bei iiber 509, der Gesamtblutmenge, Todesgefahr aber
auch schon bei iiber 309, der Gesamtblutmenge oder bei 2—39%, des Korper-
gewichts; bei langsamem Verbluten kommt dazu eine toxische Wirkung
durch Auftreten von Giftstoffen, welche das Centralnervensystem lahmen.
Ursache des Verblutungstodes ist teils eine funktionelle (Sauerstoffmangel),
teils eine mechanische (Flissigkeitsverlust mit Leergehen der Herzpumpe).
Bei der A. carotis comm. und fem. geniigen bis zur Verblutung wenige Minuten;
als kleinste Gefaf3e, deren Blutung lebensgefahrlich werden kann, gelten A. popl.
und axillaris; bei den kleineren Arterien, z. B. Pulsschlagader, steht die Blutung
in der Regel frithzeitig genug mit dem sinkenden Blutdruck. Gefahr der
Blutung ist abhangig einerseits von der Menge, andererseits von der Schnellig-
keit des Blutverlustes (vgl. Verblutungstod auf dem Schlachtfeld, welchem die
Halfte der ,,im Feuer Gefallenen‘* erliegt!); auBer der Schnelligkeit des Blut-
verlustes wirkt begiinstigend Shock durch lingerdauernde Operation oder
Narkose sowie gleichzeitige Herz- und GefaBkrankheit, Animie, Sepsis usw.
Besonders schlecht wird Blutverlust vertragen von kleinen Kindern und
Greisen, gut von Frauen (vgl. Blutverluste bei der Geburt). Ebenso wie
duBere koénnen auch innere Blutungen lebensgefahrlich werden, z. B. bei
Ruptur von Milz, Leber, gravider Tube usw.

Wiederherstellung des verlorenen Blutes erfolgt in 3-—30, und
zwar bei leichten Blutverlusten in 3—5, bei mittleren in 5—14, bei schweren
in 14—30 Tagen und geschieht zunichst durch Ubertritt von Flissigkeit aus
den Geweben (dadurch Blutverwasserung, sog. ,,WeiBbluten*), dann durch
Wiederbildung der spezifischen Blutelemente.

Spontane Blutstillung findet oftmals statt, und zwar durch Retraktion
und Kontraktion der GefiBwand evtl. mit Einrollung der inneren Haute, spez.
Intima (letzteres namentlich bei Quetschung und ZerreiBung infolge Maschinen-
oder Granatenverletzung) und durch Pfropfbildung mit Gerinnung des Blutes
infolge Ubertritts von Lymphe und Leukocyten (posthamorrhagische Leuko-
cytose), bei groBem Blutverlust (iiber 1 der Gesamtmenge des Blutes) und bei
Shock (d. h. im Verlaufe lingerer Operation oder Narkose) auch durch Sinken
des Blutdrucks und vor allem durch Ableitung des Blutes in andere Koérper-
bezirke und Einstréomen des Gewebssafts ins Blat vermoge einer Selbststeuerung
des Organismus.

Symptome der Verblutung: Blisse der Haut, spez. im Gesicht, Cyanose
der Lippen, Kalte der Glieder, Verfall des Gesichts, Augenflimmern und Ohren-
sausen, Miidigkeit, Frosteln, Gahnen (Lufthunger), Atemnot, SchweiBausbruch,
Beidngstigung, Unruhe, Durstgefiihl, Erbrechen, Abgang von Harn und Stuhl,
Zuckungen, Ohnmacht bis BewuBtlosigkeit, weite Pupillen, oberflichliche
Atmung, frequenter, schwacher und schlieBlich kaum fithlbarer Puls.

Therapie bei starkem Blutverlust: AuBer sofortiger und exakter
Blutstillung ist das Ziel der Behandlung vor allem die Hebung des Blutdrucks:
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l. Aligemeinbehandlung. 1. Horizontallagerung des Korpers mit Kopftief-
lagerung und Gliedereinwieklung (um die zur Lebenserhaltung wichtigen und
empfindlichen Centren im Gehirn und verlingerten Mark mit dem noch ver-
bliebenen Blut zu versorgen).

2. Erwiirmung durch warme Decken, Einpackungen, Ziegelsteine, Warm-
flaschen, Heizkissen, Glithlichtbad usw.

3. Sauerstoffzufuhr durch Inhalation mit Sauerstoffbombe bzw. Roth-
Drager-Apparat, evtl. mit Uberdruck, u. U. kiinstliche Atmung.

4. Analeptika: Cardiazol, Hexeton, Coramin, Cormed, Veritol, Neospiran
u. dgl. (per os, subcutan oder intravenés), Camphersl (1—10 ccm 10%ig
subcutan, wiederholt), Coffein (1 ccm subcutan). Digalen usw. (1 ccm
intramusc., intravends oder intracardial) oder besser Strophantin (%4—1 mg
intravents oder intracardial), Adrenalin bzw.Ephedrin oder Ephedralin (1 ccm
19/,5ig subcutan, intravents oder intracardial). Evtl. Herzmassage. Innerlich
(per os oder per rectum) heier Kaffee, Wein, Glithwein, Sekt, Grog, Kognak
usw.; aduBerlich Hautreize: FuBsohlenbiirsten u. dgl.

Il. Blutersatz (Trans- bzw. Infusion).

1. Autotransfusion, d. h. Hochlagerung und elastische Einwickelung der
Arme und Beine; centripetal mit elastischen (Trikot- od. a.) Binden; kombiniert
mit I; kontraindiciert bei Entziindung oder Thrombose an den Gliedern.

2. Koehsalzinfusion, d. h. Einfithrung von steriler kérperwarmer (40—42° C)
physiologischer Kochsalzlésung oder besser Blutsalzlésung: Normosal, Tuto-
fusin, Sterofundin od.dgl., evtl.,, aber nicht unbedenklich, mit 79, Gummi-,
Glykokoll- oder Gelatinezusatz od. dgl. (siehe da), evtl. spez. bei intravenéser
Infusion mit Zusatz von 19/ jiger Adrenalinlésung (8—20 Tropfen auf 11) bzw.
Ephedrin 0,05—0,2, Hypophysin (3—10 E), Cardiazol oder Hexeton (1 ccm), Di-
galen (1—2 ccm), Insulin (20—100 E) u. dgl. oder nach Hosemann von Campher:
(Rp.- Spirit. camph. 3,5, Spirit 2,0, Aq. dest. steril. 4,5 auf 11); evtl. auch (zwecks
Verhinderung der allzu schnellen Resorption aus dem GefiBsystem) mit Zu-
satz von Gelatine oder Gummi arab. (3—79,), besser von Periston (Poly-
vinylpyorolidon 214,—49/). Statt der Kochsalzlésung, welche bei Chlorver-
lust durch Erbrechen usw. wichtig ist, wird u. U. zwecks Calorienzufuhr
empfohlen Traubenzucker- (Dextrose- oder Glucose-) Ldsung, auch aus
Dextropur oder aus Glucose-Tabl. Merck herstellbar (per os 30—40 g mit
Apfelsinen-, Zitronen- oder Rhabarbersaft oder 14—1%; 1 rectal als Trépfchen-
einlauf 159 Losung oder intravenss 100—500 ccm 39, Lésung; bei notwendiger
Fliissigkeitsbeschrankung auch 10—50 ccm 20—509, intravends), ev. mit
Zusatz von Insulin. Bei Coma diabeticum gibt man am besten 5—10—209,
Natr. bicarb. (per os Ystdl. 5,0 in 250,0 Fachinger Wasser, 10,0:100,0 rectal
und 10,0—30,0:250,0—750,0, also 49, intravends, zusammen bis 100,0 pro die);
evtl. dazu Insulin (50—100—250 E intravends, und zwar am besten zunichst
100 E und dann alle 2 Stunden weitere Dosen). Wirkung: Wiederfiillung des
durch den Blutverlust plotzlich entleerten GefaBlsystems und damit Beseitigung
der hierdurch bedingten momentanen Lebensgefahr, welch letztere weniger
durch die Abnahme der Blutbestandteile als durch die Verminderung der Gefa3-
filllung bedingt ist, also durch ein MiBverhiltnis zwischen Weite und Fiillung
des GefaBsystems, wobei das Herz ,leer geht“ (vgl. Kroneckers Versuch
mit dem blutlosen Salzfrosch 1879!). Tiere kénnen durch Kochsalzinfusion
am Leben erhalten werden, wenn der Blutverlust nicht mehr als 39 des Kérper-
gewichts betragt. Noch besser ist die Wirkung bei gleichzeitiger Sauerstoff-
inhalation und anhaltender bei kolloidalem Zusatz von Gelatine od. dgl.
Die Wirkung ist allerdings nur eine voriibergehende und daher bei starkem
Blutverlust eine ungeniigende, weshalb sie hier wohl 'besser durch
die Bluttransfusion ersetzt wird. Jedenfalls mu8 vor der Kochsalzinfusion
die Blutstillung besorgt sein, z. B. bei Extrauteringraviditit. Indikationen:
Blutverlust oder Schock bei Verletzungen, Operationen, Geburten und Extra-
uteringraviditat sowie Kreislaufschwiche bei Narkose und Verbrennung, Ver-
giftung, Eklampsie, Uramie, Coma diabeticum, schwerer und spez. allgemeiner
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Infektion (z. B. Peritonitis, Sepsis usw.), Entkriftung durch behinderte
Nahrungsaufnahme bei unstillbarem Erbrechen, Osophagus- und Pylorus-
stenose, blutendem Magen- und Darmgeschwiir und -geschwulst, hoher Diinn-
darmfistel, Cholera, Dysenterie, Durchfall, hamolytischem Ikterus, pernicidser
Animie, Hamophilie usw. Gewodhnlich wéhlt man zur Einfithrung den sub-
kutanen Weg. Der intraabdominale Weg ist nur bei Laparatonin
gegeben. Der rectale Weg hat langsame Wirkung, ist aber herz-
schonend. Der intravendése Weg ist vorzuziehen, wenn z. B. bei akutem
Blutverlust oder Kollaps mit schlechtem Puls, weiten Pupillen usw. eine
moglichst schnelle Wirkung notwendig ist oder wenn die Herzkraft zur raschen
Resorption der auf einfacherem Wege einverleibten Fliissigkeit nicht mehr aus-
reicht; Kontraindikation der intravenésen Infusion bilden schwere Herz-,
Lungen- und GefiBleiden sowie Blutkrankheit (cave akute Herzdilatation!).
Herstellung: vgl. Aseptik (Sterilisation der Losung erfolgt durch Auskochen
oder besser durch gespannten Dampf bei 120°; zum Behilter verwende man
Jenaer Normalglas, welches wenig Alkali abgibt und auch bei rascher Er-
wirmung nicht springt).

Technik: a) Reetal als gewoéhnlicher oder besser als Tré6pfcheneinlauf
nach langsamem Reinigungseinlauf mit schwacher Seifenlésung, aber nicht mit
Ol (resorptionshinderlich!) (Irrigator ca. 1/,—1/,—3/, m hoch aufgestellt und
durch Einschlagen in warme Tiicher aus Flanell oder Gliihbirnen oder
Thermosflasche warm gehalten, Darmrohr bzw. Nélatonkatheter ca. 15 bis
20 cm tief eingefithrt, mit Quetsch- oder Stellhahn oder Ureterkatheter
und mit Tropfkugel nach Martin (etwa jede Sekunde 1 Tropfen; im ganzen
pro die 1—31 nach vorherigem Reinigungsklysma; auch mit Zusatz von Tee,
Kaffee, Wein, Kognak, Digitalis, Cardiazol, Traubenzucker, Kochsalz, Pepton
u. dgl., u. U. nebst 10—20 Tropfen Opiumtinktur.

b) Subeutan. Mit groBer (10—200 ccm) Spritze (z. B. bei Kindern)
oder Infusionsflasche oder besser (schmerzloser!) mit Irrigator (14—1
bis 1% m hoch) langsam einfiillen, in lockeres Gewebe, z. B. Oberschenkel
vorn- auBen- oder innenseits (Scarpa sches Dreieck), Brust (Unterschliisselbein-
gruben), Bauch (Weichen), usw.; zwecks rascherer Wirkung mit ca. 1 mm dicker,
am besten zwei- oder dreigabliger Kaniile in hochgehobene Hautfalte einstechen,
dann nach Bedarf vor- und zuriickschieben sowie im Einstich wenden nach
verschiedenen Richtungen; die Resorption wird begiinstigt durch Massage
und Warme (z. B. Heizkissen); Haut vorher mit Ather-Alkohol-Jodtinktur
desinfizieren und durch Chlorithylspray oder Quaddelinfiltration anasthesieren,
nachher mit Gazeheftpflaster bzw. Mastisolverband bedecken; je 250—500 ccm
an verschiedenen Stellen. Gefahr der Infektion und Schmerzhaftigkeit sowie vor
allem Wirkung nur langsam, auch fliichtig und ausfallend bei Herzschwiche.

¢) Intravends. Perkutan oder (nétigenfalls, aber nur ausnahmsweise)
nach Freilegen der Vene (in Lokalanisthesie Vene z. B. in der Ellenbeuge
nach Anstauen mit Gummibind o. dgl. freilegen, central anschlingen und
peripher abbinden, nach Losen der Stauung Vene mit Pinzette hochheben
und mit feiner spitzer Schere seitlich anschneiden, stumpfe Kaniile unter
Einlaufenlassen der Kochsalzlésung in leicht drehender Bewegung einfiihren,
evtl. einbinden; nachher Vene auch central abbinden). Menge bis3/,—1; 1,
aber nicht zu viel und schnell auf einmal; evtl. wiederholt. Besonders herz-
schonend und anhaltend ist eine Dauertropfinfusion (alle 1-—5 Sek. 1 Tropfen;
evtl. mit Zusatz von Analeptika z. B. Ephetonin, spater Cardiazol o. dgl. oder
Hypophysenpréaparat o.a; Nadel oder besser Weichgummirohr wird mit Pflaster
an der Haut befestigt und Arm am Bett angebunden, Schlauch mit Schrauben-
klemme). ,Bei Kollaps wird auch empfohlen Wiederholung jede Stunde mit ¥ 1
Kochsalzlosung nebst 0,025 Ephedrin 4 Stunden lang. AuBer der V. med.
cubiti kommen zur Einfithrung in Frage V. saphena, Venen an Hand- oder FuB-
riicken, bei Kindern auch Schlifenvene oder Sinus long. sup. Auch in eine
bei der Operation freigelegte Vene (z. B. bei Amputation in die Hauptvene
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oder bei Laparotomie in eine Netzvene) kann die Infusion ausgefiihrt werden.
Gefahr der akuten Herzdilatation (s. 0.); auch drohen bei Anisotonie oder bei
Keimgehalt Schiittelfroste und Kollaps. Wegen Gefahr des Lungenédems muf
die intravengse Infusion langsam erfo%en (nicht mehr als 21 pro die); gegen
Luftembolie empfiehlt sich stindige Uberwachung und rechtzeitige Fliissig-
keitsauffiillung.

d) Intraabdominal. Durch EingieSen in die Bauchhohle gelegentlich der
Laparotomie, z. B. bei Peritonitis.

3. Bluttransfusion, d. h. Einfiihrung von Blut eines anderen Individuums
in die Blutbahn des Kranken. Wirkung: Unter Umstinden der fliichtig und
ungeniigend wirksamen Kochsalzinfusion wohl iiberlegen durch nachhaltigeren
Effekt, Zufuhr von Blutelementen und Anregung der blutbildenden Organe;
das iiberpflanzte Blut geht zwar allmahlich zugrunde, unterhalt aber zundchst
das Leben und beférdert mittlerweile die sekundére Blutbildung; dazu kommt
Reiz des retikulo-endothelialen Systems mit Blutbildung und Blutstillung sowie
Entgiftung. Indikationen wie die der Kochsalzinfusion, spez. statt oder nach
dieser bei starkem einmaligem oder wiederholtem Blutverlust iiber 1/, der
Blutmenge (11/,-—2 1) nach Trauma mit schwerer Gefa8- oder Organverletzung
(2. B. Leber- oder Milzruptur), Operation oder Entbindung, Extrauterin-
graviditat, Uterusatonie, Magen- oder Darmgeschwiir und -Krebs, Uterusmyom,
Lungenblutung, hamorrhagischer Diathese (Hamophilie, Cholimie, Purpura
haemorrhagica, essentieller Thrombopenie, hamolytischem Ikterus usw.),
Agranulocytose, Sepsis, Peritonitis, Pankreasnekrose (?), SchlangenbiB, Ver-
brennung, Narkose, Gasbrand, Diphtherie, Coma diabeticum und uraemicum,
chronischer oder pernizidser Animie (hier droht Lebensgefahr bei Sinken der
Blutkoérperchenzahl unter 1 Million und des Hamoglobingehalts unter 20 bis
309 !) und Kohlenoxyd-(Leuchtgas-)vergiftung (hier vermoégen die eigenen
Blutkorperchen infolge Methiamoglobinbildung den Sauerstoff nicht mehr auf-
zunehmen!) sowie Vergiftung mit Benzol, Anilin, Phenetidin und Chlorkalium
(am besten nach vorherigem AderlaB). Die Bluttransfusion ist aber nur an-
gezeigt, wenn die Kochsalzinfusion nicht auszureichen scheint. Zuvor soll im
allgemeinen die Blutungsquelle versorgt sein; sonst Vorsicht, jedenfalls dann
nur wenig (bis 150 ccm) Blut iibertragen! Kontraindikationen: Myocarditis
und dekompensierter Herzfehler, schwere Arteriosklerose mit Hochdruck, Pneu-
monie und sonstige Stauung im kleinen Kreislauf (Gefahr des Lungenddems),
Leber- oder Niereninsufficienz, Leukimie, Thromboembolie und Fettembolie
(wirkungslos!). Gefahr der Luft- und Thromboembolie ist erfahrungsgema8
bei sachgemiBer Ausfilhrung gering, ebenso wie der Infektion; dagegen
besteht die Moglichkeit der Hamolyse und Agglutination durch unvertragliches
Blut, spez. durch solches einer anderen Tierart, aber auch durch solches von
Menschen einer anderen Blutgruppe, sowie der Ubertragung von Infektionen,
spez. Syphilis und Malaria (s. u.). Mortalitat 1%—19/,. Tod bei groBer
Blutiibertragung in Minuten bis Stunden, sonst in 5—14 Tagen.

Technik: Intravenss, vgl. intraventse Kochsalzinfusion! Menge bis
%—3/,—11, namentlich bei Massenblutung; oft gentigen %,-—% 1, manchmal,
namlich zur Organreizung oder zur Blutstillung, noch weniger: 50—100—150ccm ;
evtl. zuvor Kochsalzinfusion; dazu Gliedereinwicklung, Erwarmung, Sauer-
stoffzufuhr und Analeptika (s. 0.). Auch Einfiillung in das Knochenmark
des Brustbeins median in Héhe der 3.—4. Rippe ist moglich.

a) Tier-, spez. Lammblut wurde friiher verwandt, verbietet sich aber wegen
Gefahr der' Hamolyse und der Agglutination des Krankenblutes durch aus
jenen freiwerdende Stoffe, sowie wegen Gefahr der Anaphylaxie.

b) Menschenblut.

a) Ausnahmsweise als Auto- Re- oder Riicktransfusion (Joh. Thies
1910), d. h. Wiedereinfithrung des eigenen, aus der GefiBbahn ausgetretenen
Blutes, falls dieses steril geblieben und noch frisch ist, koérperwarm in
eine Vene z. B. Cubitalvene oder bei Bauchoperation auch Mesenterialvene
od. dgl. (nach Aufschoépfen in verschiedener Korperlagerung mit Suppenkelle
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od. dgl. Durchseien durch Gaze und evtl. Verdiinnen mit gleichen Teilen
Kochsalz- bzw. Tutofusin- oder /;—29%iger Natriumcitratlésung, auch ab-
wechselnd mit Tutofusin); bei Massenblutung in Brust- oder Bauchhéhle
nach Hufschlag-, SchuB-, Herz-, Lungen-, Nieren-, Leber-, Milz- od. dgl.
Verletzung, z. B. bei Laparotomie nach Leber- oder Milzruptur (aber nicht
nach gleichzeitiger Darmverletzung od. dgl. wegen Gefahr der Infektion!), ferner
vor allem bei Extrauteringraviditat. Verfahren ist nicht ganz ungefshrlich.

B) Gewohnlich als Transfusion, d.h. intraventse Infusion des Blutes
in einer Menge von 1/,—11 von einem anderen gesunden Individuum, und
zwar aus derselben Blutgruppe, gegebenenfalls (aber nicht bei Hamophilie)
eines Blutsverwandten z. B. Sohnes oder Tochter. Cave Krankheits-, spez.
Syphilis- und Malaria-, aber auch Tuberkulose-, Sepsis-, Fleckfieber-,
Gonorrhoe-, Pocken- u. a. Ubertragung, daher. zuvor Befragung, Unter-
suchung des Spenders, auch mit der Wassermannschen Reaktion und
mit Blutbild, und cave Schadigung durch unvertrigliches Blut, daher
zuvor (aber nicht sicher!) Untersuchung auf Hiamolyse und Agglu-
tination 1. mittels Laboratoriumsuntersuchung: Umstindlich ist Misch-
versuch 1—2 Stunden im Brutschrank bei 379, Einfach und jederzeit aus-
fiihrbar ist der Agglutinationsversuch mittels der Dreitropfenmethode
nach Nirnberger: Je 1 Tropfen 109 ige Natriumcitratlésung, Spender-
und Empfingerblut werden auf einem gereinigten Objekttriger zusammern-
gebracht, dann vorsichtig 1—3 Minuten hin- und herbewegt und schlieSlich
makroskopisch und mikroskopisch untersucht, wobei keine Kliimpchen und
keine lackfarbene Losung auftreten diirfen. Besser ist die Blutgruppenbe-
stimmung mittels der MoBschen Probe unter Zuhilfenahme von im Handel
kiuflichen, aber frischen sog. Testsera (z. B. ,,Hamotest”,) welchen auf dem
Objekttriager je 1 Tropfen verd. Blut aus dem Ohrlappchen von Spender und
Empfanger beigefiigt wird, worauf unter leichtem Schwenken des Objekttrigers
gemischt und auf Haufchenbildung (Agglutination) 2—5 Minuten beobachtet
wird; und, da auch bei Blutgruppengleichheit von Spender und Empfinger
Anaphylaxingefahr besteht, auB8erdem 2. mittels Vorinjektion einer kleinen
Probemenge von 10—20ccm und evtl. nochmals 20—50 ccm, wobei der
Empfinger einige (2—5) Minuten lang auf Gesichtsréte, Unruhe, Beklemmung,
Brechneigung, Darmunruhe bis Stuhlabgang, Lenden- und Milzschmerz, Kopf-
schmerz, Pupillenerweiterung, BewuBtseinstriibung, Stéhnen, Cyanose, Dyspnoe
und Pulsverschlechterung zu beobachten und wobei im Falle des Auftretens
dieser Symptome von der Blutiibertragung abzusehen ist (sog. biologische
Vorprobe nach Oehlecker). Bei Stérung sofort Abbrechen der Infusion,
AderlaB8 und Zufuhr von 1/,—1/,1 vertraglichen, am besten gruppengleichen
Bluts; dazu Lumbal- oder Paravertebralanisthesie, Nierendiathermie, Trauben-
zuckerinfusion und spiter Kochsalzinfusion, Kreislanf- und Herzmittel,
Narkotika und Spasmolytika, Am besten ist gruppengleiches Blut; im
Notfall nehme man auch Blut von Universalspender (0). Frisches Blut
ist besser als defibriniertes: Natriumcitrat- oder Heparin-(Vetren-)blut
(unvollkommen und nicht unschadlich) und auch besser als konserviertes
Blut von Lebenden oder von der Leiche od. dgl. Von groBter Wichtigkeit
fiir die Frage der Vertraglichkeit war die Entdeckung der Blutgruppen (Land-
steiner); die Zugehorigkeit von Spender und Empfianger zu den einzelnen
Blutgruppen gelingt einfach durch ihre Voruntersuchung mit den sog. Testsera,
welche im Handel kauflich sind. Der Spender ist wihrend der Blutibertragung
zu kontrollieren durch Beobachtung seines Blutdrucks und der Verblutungs-
symptome, spez. auf Pulsfrequenz und Gesichtsfarbe; man nehme nicht iiber
%—341 im allgemeinen ab und wiederhole die Blutentnahme nicht vor
6 bis 12 Wochen oder nicht 6&fters als 6 mal im Jahr; bei mehrfacher
Spendung wechsle man den Spender (Amphylaxie!); hinterher Horizontal-
lagerung fiir einige Stunden und Armtragetuch fiir2 Tage; bei Schwangerschaft
ist Blutentnahme zu unterlassen wegen Gefahr der Schwangerschaftsanimie,
ebenso bei Schwiachlichen und Kindern (wegen Gefahr des Kollapsss); zu
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bevorzugen sind Leute zwischen 20 und 40 Jahren mit geniigendem Hamo-
globin- und Erykrocytengehalt, (859, Hb und 41/, Mill E).

Methoden der Bluttransfusion. I. Mit defibriniertem Blut (weniger
wirksam, aber einfacher als II.). 1. Durch Quirlen mit steriler Pinzette,
Elevatorium, Drahtspirale usw. oder durch Schiitteln mit Glasperlen einige
(5—10) Minuten oder besser: 2. Durch Vermischung mit gerinnungshemmenden
Stoffen, z. B. Natriumcitrat (stets frisch herzustellen: 1 Teil 21/,% ig auf 10 Teile
oder besser, um das Blut nicht zu sehr zu verdiinnen, 1 Teil 25%ig auf 100 Teile
Blut), evtl. 3/ s Stunde im warmen Wasserbad stehenlassen und durch vierfache
Lage Leinen durchseihen ohne Auspressen der Gerinnsel (sonst Ferment-
intoxikation!), schlieBlich mittels Spritze oder Trichterschlauchs in eine Vene
langsam einbringen, und zwar am einfachsten perkutan unter Benutzung eines
Schaltstiicks. Neuerdings wird empfohlen auch Heparin bzw. Vetren.

II. Mit nichtdefibriniertem Blut, sog. ,,vitale Bluttransfusion'. (Vorteil:
Zufuhr von unverindertem, spez. samtliche Blutbestandteile enthaltendem
Blut, daher wirksamer, aber umstindlicher und eingreifender!) 1. Durch
Transport, d. h. durch Aufsaugen und Wiederausblasen des Blutes mittels
paraffinierter Glastube von 300—600ccm (Bechermethode nach Brown-
Percy: einfach, auch moéglich bei raumlicher Trennung von Spender und
Empfanger sowie bei beliebiger Lagerung, jedenfalls erforderlich bei Infektions-
krankheit. Neuerdings wird meist benutzt der aus einem die Blutgerinnung
verzogernden und die Wiarme schlecht leitenden Material hergestellte Bern-
stein- oder (als Ersatz) Kunstbernstein-: Athrombit-bzw. Neoathrombit-
Apparat, auch Thrombophobrdhre (Nordmarkwerke); dazu innen hochglanz-
polierte Nadeln ausnicht rostendem Stahl (Ainitnadeln). 2. Durch Anastomose,
d. h. durch Verbindung der Vene des Kranken mit einer Arterie,z. B. A. radialis
des Spenders mit Kaniile und Spritze unter Verwendung von Natrium-
citrat-Blut: ay durch Prothese, d.h. Transfusionskaniile aus Glas, evtl. mit,
Gummischlaucheinschaltung, welche am besten mit Natriumcitrat gefiillt ist;
b) durch Einstecken einer herauspraparierten und peripher durchtrennten
Arterie des Spenders in eine mit Haltefiden angeschlungene und entfaltete
Vene des Kranken (Sauerbruch); c) durch GefaBnaht; d) durch Ein-
nzhen einer formalinisierten Kalbsarterie (Payr) (b, ¢ und d kompliziert!).
e) Als einfachstes und bestes (kombiniert direkt-indirektes) Verfahren
(Spritzenmethode) erscheint dasjenige mit dem Apparat von Oehl-
ecker, wobei zwei geriefte Glasschenkel in die Cubitalvenen des nebeneinander-
gelagerten Spenders und Empfingers eingebunden und mittels graduierter
50 ccm Spritze mit Zweiwegehahn das Blut vom Spender unter guter Venen-
stauung in den Empfanger beliebig oft eingefiillt wird. Ahnlich ist das
Verfahren von Beck, Jiingling, Briem u. a. Am einfachsten ist,
namentlich in der Praxis, folgendes Verfahren: Man entnimmt dem Spender
Blut und fiigt es dem Empfinger in eine Vene ein, wobei man die Kaniile
beim Spender liegen und durch eine Hilfsperson zuhalten 148t und die Uber-
tragung moglichst lange wiederholt, oder man entnimmt vom Spender durch
AderlaB eine gewisse Menge Blut in eine sterile Schale o. dgl. mit Vetren
oder mit 1/;0 Menge 3,59, Natriumcitratlésung unter Schiitteln, seiht sie
durch 4—8fache Gazelage und spritzt sie unter Durchseihen durch 4—5 fache
Gazelage mit groBerer Spritze oder Irrigator o. dgl. dem Empfinger ein
unter Liegenlassen der Kaniile.

Konserviertes Blut, auch versendbar oder transportabel als Blut-
konserve in sterilem Gerat; entweder vom gruppengleichen Spender oder
(ohne Blutgruppenbestimmung brauchbar) vom Universalblutspender (O);
gegen Gerinnung versetzt mit 1/,) Natriumcitrat (2!/,9%) oder Glukose-
Natriumcitrat (1000,0 ccm Aq. dest. mit 40,0 ccm Glukose und 5,0 ccm Na-
triumcitrat) oder Vetren (12 Thiovetren-Heparinmagnesiumthiosulfat -
Glukose auf 100 Blut); aufzubewahren bei -}- 2—49C im Kiihlschrank und
vor Gebrauch anzuwirmen auf Korpertemperatur; haltbar 1—2—3 Wochen;
triitbes oder verfiarbtes oder schlechtriechendes Blut ist nicht zu verwenden:
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nicht ganz unbedenklich (Gefahr der Anurie!), daher nur im Notfall, spez.
im Krieg; biologische Vorprobe ist auch hier ratsam.

Konserviertes Leichenblut ist weniger gut, jedenfalls nur brauch-
bar bei frischer Entnahme (bis 6 St.).

Statt konserviertem Blut wird neuerdings auch Serum, und zwar als
Universalserumkonserve hergestellt (Kriegszwecke!); hierher gehért auch das
Homoseran: 209 Retroplazentarblutserum mit 5% Traubenzucker in
Ringer-Lgsung nebst Chinosolzusatz; dabei polyvalent, daher ohne Riick-
sicht auf die Blutgruppenzugehorigkeit anwendbar. Ersatz ist Periston
(synthetisches Kolloid).

Anmerkung. Aderla (Venaepunetw bzw. -sectio).

Indikation: Friiher vielfach, jetzt a) zur Entlastung bei Zirkulations-
stérung: Herz-, Lungen- und Nierenleiden, spez. Lungenentziindung, -embolie
oder -6dem, Hochdruck, Hirnapoplexie, Verbrennung, Fettembolie usw.; b) zur
Entgiftung bei Narkose, Coma uraemicum und diabeticum, Eklampsie, Hitz-
schlag, Vergiftung mit Kohlenoxyd, Karbolsiure, Nitrobenzol, Jodoform usw.;
hier evtl. kombiniert mit Kochsalz-, evtl. Blutinfusion; c) zur Anregung der
Blutbildung bei Chlorose usw.

Technik: Im Sitzen oder besser im Liegen (sonst Gefahr des Kollapses!);
unter Halten des Arms an Oberarm und Hand durch Hilfsperson mit unter-
polstertem Ellenbogen, nach Stauung durch Gummibinde bzw. Stauapparat
oder im Notfall durch Mullbinde, Handtuch, Schlauch, Stauschelle, Assistenten-
hand usw. und nach Hautdesinfektion mit Aether und Alkohol; gewdhnlich
in der Ellenbeuge an der V. mediana, auch an der V. ceph. oder basilica,
sonst an einer Vene von FuB- oder Handriicken, Stirn usw.; entweder mit
Messer (Lanzette) oder gewohnlich mit weiter Kaniile (am besten hochglanz-
poliertes Metall und kurz abgeschliffene Spitze) und Spritze bzw. Schlauch;
cave Durchstechen der Venenhinterwand und Anstechen der A. cub.; evtl.
zuvor Lokalanasthesie (ohne Suprareninzusatz); vorher Vene zwischen Daumen
und Zeigefinger fixieren und mehrmals Faust machen lassen; Ablassen von
Y4—Y% (—1) 1 oder bis 1/,—1%, Korpergewicht oder 1/, Gesamtblut; nachher
Abnehmen der Staubinde, Herausziechen der Kaniile, Elevation und Druck-
verband. Ausnahmsweise ist die Vene zum AderlaB freizulegen. Gelegentlich
z. B. bei Apoplexie geniigt Ersatz durch blutigen Schrépfkopf.

f) Wundverband.
L. Bei aseptischen (operativen oder akzidentellen) Wunden
erfolgt trockener, aseptischer Verband, bestehend aus:

a) innerem oder Deckverband mit Mull in Form von gelegter oder besser
gekriillter Gaze, fixiert mit Heftpflasterstreifen bzw. durchlochtem Heftpflaster
oder Elastoplast oder Mastisolgazeschleier oder Mastisolkoperfleck; neuerdings
wird statt der an der Wunde haftenden Gaze auch Zellstoff mit durchlécherter
Cellophan-Filmlage empfohlen.

b) duBerem oder Aufsaugeverband mit Zellstoffwatte o. dgl., als Kom-
presse mit Mullhiille zu Kompression, auch mit entfetteter Watte fixiert
mit Binde oder Tuch, am besten mit elastischer (z. B. Trikotschlauch-)
Binde, bei GliedmaBen auBerdem Schienung; zur Kompression z. B. nach Bruch-
operation, evtl. auBerdem Sandsack (1, bei kleinen Kindern 1, Pfd. schwer).

Bei aseptischen Operationswunden werden im allgemeinen keine Anti-
septika in die Wunde gebracht; bei infizierten oder infektionsverdachtigen
Wunden wird u. U. empfohlen Jodoformpulver oder -glycerin, Rivanollésung
19/00, 39/, Wasserstoffsuperoxyd u.dgl. oder auch, namentlich bei langer-
dauernden Operationen phys. Kochsalzlosung; wichtig ist exakte Blutstillung
evtl. unter Verwendung von Hamostyptika (Vivocoll, Clauden, Sangostop u. a.)
und Naht in Schichten; ausnahmsweise verwende man Dranage fiir 1—2 Tage
oder gar trockene Tamponade fiir kurze Zeit, meist 4—5 Tage.

Gesiehtswunden an Auge, Mund, Nase usw., sowie Verbrennungen, Ab-
schiirfungen u.a. und Thierschsche Transplantate kénnen auch offen gelassen
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oder nur mit Dermatol, Calomel usw. bepudert oder mit Mastisolkdperstreifen
oder mit Mastisolkoperfleck oder mit Silberblatt-Gazeverband versehen werden.

Wunden mit Beschmutzungsgefahr, z. B. bei kleinen Kindern oder iiberhaupt
in der Nihe der Kérperéffnungen bzw. eines Anus praeternaturalis oder einer
Fisteloffnung werden auch abgeschlossen durch Bestreichen mit der Bruns-
schen Airolpaste (Rp. Airol 5, Muc. Gummi arab. 10, Glycerin 10, Bolus alba
q. s. ut f. pasta mollis), Dermatolzinkpaste od. dgl., evtl. auch mit Mastisol.

Verbandwechsel (streng aseptisch, mit stets frisch ausgekochten und ge-
wechselten Instrumenten und mit Gummihandschuhenl!) erfolgt bei Dranage
nach 1—2, sonst gewohnlich erst nach 8 Tagen, aber gegebenenfalls auch
schon nach einigen Tagen. Ausnahmsweise ist angezeigt: Erneuern, und zwar
meist nur des duBeren Verbandes bei Durchtrinkung (unter Aufstreuen eines
aseptischen Puders, z.B. Dermatol), sowie bei Beschmutzung oder Ver-
schiebung; ungesiumt hat stattzufinden vélliger Verbandwechsel mit Wund-
revision bei Infektion, d.h. bei fortdauerndem bzw. wieder auftretendem
und , klopfendem’‘ Schmerz, Geruch, Schwellung, Allgemeinstérung und Fieber.
(Nicht bedenklich ist das nach vielen, spez. Kropfoperationen auftretende und
durch Resorption von Blut, Gewebselementen und Mikroorganismen bzw. Toxinen
bedingte ,,initiale postoperative Wundfieber’ in Form des sog. ,,aseptischen
Fiebers’’, welches nicht mehr wie 2—3 (—4-—5) Tage anhilt und dann abfallt,
meist nicht iiber 38,0—38,5% betragt und ohne stirkere Allgemeinerscheinungen
verlauft; abzutrennen sind ferner durch entsprechende Untersuchung inter-
kurrente Erkrankungen, spez. Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis u. dgl.; im
Zweifel empfiehlt sich jedoch Wundrevision!) Im Falle der Heilungsstérung ist
die Naht ganz oder teilweise zu entfernen, die Wundverklebung zu ldsen, evtl. zu
erweitern durch Eingehen mit sterilem Instrument und Stoff- oder Ré&hren-
dranage einzufiihren; im Falle der Haimatombildung zu punktieren und evtl. aus-
zurdumen mit spiterer Sekundarnaht, wahrend sonst die Wunde mit Heft-
pflasterstreifen zusammengezogen wird. Auch Absaugen wird empfohlen. Nach
Er6ffnung von Eiterungen wird 6fters der Verbandwechsel fiir einige Tage unter-
lassen werden kénnen (,,Entfieberung im 1. Verband’). Bei accidentellen Ver-
letzungen ebenso wie nach ambulanten Operationen ist es ratsam, den Patienten
bereits nach wenigen (2—3) Tagen wiederzubestellen und ihn aufzufordern, bei
Fieber und bei Schmerz, Schwellung, Rotung usw. sofort sich vorzustellen.

Der Verbandwechsel erfolge schonend, evtl. unter Schmerzbetiubung
(Pyramidonpulver oder Morphiumspritze o. a. einige Zeit vorher, notigenfalls im
Rausch oder in Kurznarkose); evtl. ist der Verband aufzuweichen im warmen
Bad oder durch Auftraufeln mit Wasserstoffsuperoxyd (u. U. einige Minuten
vorher und ofters wiederholt); sonst ist Heftpflaster und Mastisol abzulosen
mit Benzin, Ather, Ol u. dgl.; die Haut ist notigenfalls mit Puder, Salbe oder
Paste zu pflegen und zu schiitzen.

II, Bei infizierten bzw. granulierenden Wunden

kommen folgende Verbande in Frage, welche je nach der Beschaffenheit der
Wunde hinsichtlich Sekretion, Granulation und Belag auszuwéhlen und nétigen-
falls abzuwechseln sind (abgesehen von schmerzstillenden und iiberhautenden
Sonderpriparaten):

1. Trockener a- oder antiseptischer (Jodoform-, Jod-, Vioform-, Airol-,
Dermatol-, Noviform-, Yatren-, Methylviolett- usw. s. u.) Gazeverband, spez. bei
frischen, nichtaseptischen Operations- und Gelegenheitswunden.

2. Pulververband, spez. bei stark sezernierenden Wunden.

o) Antiseptische Puder (zur Bekimpfung der Keimvermehrung): spez.
bei gendhten Operationswunden nach Fadenentfernung, ferner bei oberflich-
lichen Wunden, Verbrennungen und Erfrierungen (zur Heilung unter dem
Schorf!) und bei Nekrosen (zur Mumifikation und gegen Gangran):

Jodoform (von Mosetig-Moorhof 1880 erstmalig und weiter angewandt
von Billroth u. a., auch heute noch viel von den meisten Chirurgen); ver-
wandt als Jodoformpulver, -gaze, ~glycerin, -6l, -paraffin, -plombe; chemisch
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Trijodmethan CHJ,; Beseitigung des scharfen Geruches gelingt durch
Zusatz von Coffea tosta, Tonkabohnen, Perubalsam, Terpentinol, Eucalyptusol
u. dgl., wenn man nicht geruchloses Ersatzmittel (Jodoformin) beniitzt.
Vorziige: Gutes Blutstillungsmittel und Wundantisepticum (bakterizid
und gewebsanregend), bei Tuberkulose anscheinend spezifisch. Nach-
teile: a) Jodoformekzem bzw. -erythem mit Juckreiz und Blasenbildung;
evtl. iibergreifend von der Wunde auf grofle Korpergebiete; bedingt durch
Idiosynkrasie einzelner Individuen, welche zu entsprechender Mitteilung an
den spater behandelnden Arzt anzuhalten sind, ebenso wie der Arzt vor jeder
Jodoformapplikation seinen Patienten nach evtl. Unvertraglichkeit fragen
soll. Therapie: Zinkpuder, -salbe oder -paste. b) Jodoformvergiftung:
Infolge Idiosynkrasie oder Uberdosierung (spez. beim Einstreuen von viel
Puder: bei Erwachsenen im allgemeinen héchstens —25—50 g und bei Kindern
—5—10 g in die Wunden, Jodoform-Glycerin in Abscesse usw.), namentlich
bei frischen oder bei putriden Wunden und bei alten oder dekrepiden Leuten.
Symptome (in den nichsten Tagen): Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen,
Schlaflosigkeit, Unruhe bis Tobsucht, Albuminurie und Hamaturie, Durchfall,
Herzschwiche. Diagnose: Jodnachweis im Harn und Blut (zua einigen Kubik-
zentimetern Harn a) erbsengrofles Stiick Starke, kochen, erkalten lassen, auf
konzentrierte Salpetersiure schichten: blauer Ring von Jodstirke oder b)
rauchende Salpetersiure zugeben und mit einigen Kubikzentimetern Chloro-
form ausschiitteln: karminrote Farbung; ein geringer Jodgehalt des Harns
beweist natiirlich nicht Intoxikation; auch sind gewisse Beschwerden, z. B.
Nierenreizung, eher auf das mitverabfolgte Glycerin zuriickzufiihren). Thera-
pie: Sofortige Entfernung des Jodoforms durch Verbandwechsel mit Spiilung,
erneute Punktion und Auswaschung jodoformgefiillter AbsceBhoéhlen usw.;
Laxantia und Diuretika, Kochsalzinfusion bzw. Bluttransfusion und Alkalien,
z. B. Natrium bicarb. (es entsteht JNa!) oder Rp. Acid. sulfanil. 5,0, Natr.
bicarb. 2,5, Aq. dest. ad 200,0 1—2 stiindlich 1 EBlsffel. Prophylaxe: Ver-
meidung des Jodoforms bei Idiosynkrasie (Anamnese!) Ungiftiges (gelostes
kolloidales) Jodoformersatzpriparat ist das Jodoformosol, geruchloses das
Jodoformin.

Ersatzmittel des Jodoforms (wenig giftig und geruchlos, aber nicht
so gut blutstillend und antiseptisch, spez. nicht so gut antituberkulds!):

1. Jodhaltige: Vioform (Jodchloroxychinolin).

Isoform (Parajodanisol).

Natrium sozojodolicum (Dijodparaphenolsulfosiure).

Aristol (Dithymoldijodid).

Novojodin (Hexamethylentetramindijodid).

Yatren (Jodoxychinolinsulfosiure).

Pregl-Losung (Jodit, Jodol und Hypojodit mit etwas NaCl und NaHCO,),
auch fertig und haltbar als Presojod und Septojod.

Dijozol (alkoholische Losung des dijodierten Salzes der Phenylsulfosiure).

Jodtinktur (Jod 7, Jodkalium 3, Weingeist 90) 5—109,.

Lugolsche Losung (Jod 1, Jodkalium 2 Aq. dest. ad. 100).

la. Bromhaltige: Dibromol (alkohol. Losung eines Salzes einer
gebromten isozyklischen Sulfosiure).

Providoform (Tribromnaphthol).

Sepsotinktur (alkohol. Lésung einer Komplexverbindung von Metallen
mit Brom und Rhodan).

Jodanatinktur (alkohol. Losung von kompl. Brom-Eisen-Rhodanid
nebst methyliertem Halogen-Phenol).

1b. Aquacidtinktur (alkohol. Lésung von Rhodanwasserstoffsiure}.

Jodamuc (alkohol. Tetoformlésung).

2. Wismuthaltige: Dermatol (Bism. subgall.).

Airol (Wismutoxyjodidgallat).

Xeroform (Tribromphenolwismut).
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Noviform (Tetrabrombrenzkatechinwismut).

Anusol (Jodresorcinsulfosaures Wismut).

Bism. subnitr.

Bism. carbon.

3 Chlorhaltige: Chlorkalk (Calcaria chlorata) als Pulver (109ig),
Salbe (109,ig) oder Losung (19%ig) u.a.; Mallebrin (Chlor und Sauerstoff
abgebend); Vulnalin(Chlorbromoxychinolin); Natriumhypochlorit {s. u.).

4. Phenolpriparate: Carbolsiure (Acid. carbol.) und deren Losungen
(¥5—>5, meist 2—39 ige) sowie Phenolcampher: Rp. Acid. carbol crist. puriss.
30, Camphora trit. japan. 60, Alkohol abs. 10 (Chlumsky); antibakteriell und
gewebsanregend, aber weniger 4itzend als Carbolsdurelosungen; empfohlen
u. a. von Payr fir Gelenke (s. da). Albertan (Aluminiumverbindung eines
Kondensationsprodukts héherer Phenole mit Formaldehyd): fein verteiltes,
reiz- und geruchloses Pulver. Vaopin. Valvanol 1—109 (Chlor- Kresol-
Diphenol in glycerin-alkoholischer Seifengrundlage). Kodantinktur (Phe-
nole in Verbindung mit quaterniren Ammoniumsalzen in alkohol. Losung).

5. Silberpriparate: a) Silbersalze: Hollenstein (Arg. nitric.) als
Stift, Losung (1/4%/4oig bis mehrproz.), Pulver (%—19%ig) und Salbe (19ig);
je nach Konzentration adstringierend bis atzend; daher u. U. zar Vermeidnng
der EiweiBfallung ersetzt durch

b) SilbereiweiBverbindungen (Argentum proteinicum:) Protar-
gol, Choleval u.a. als Losung (14,—209%ig) oder Salbe (5—109%ig) sowie
als Puder: Protargol und Borsidure aa.

c) Kolloidales Silber (Argentum colloidale: Crédé 1895); chemisch
hergestellt: Kollargol als Losung (1%—29%ig) oder Salbe: Ungt. Crédé oder
spez. zur intraventsen Applikation besser, weil mit feinerer Verteilung: Dis-
pargen oder elektrisch hergestellt (auch mit feiner Verteilung, daher mit
geringerer Reaktion): Elektrokollargol, Fulmargin usw.; auch zwecks
Verstarkung der verhaltnismaBig geringen bactericiden Wirkung kombiniert
mit Farbstoffen: Methylenblau (Argochrom) oder Trypaflavin
(Argoflavin) oder mit Jod (Jodkollargol oder mit Kupfer (Kupfer-
kollargol) oder mit Urotropin (Argotropin). Silberpulver und Silbersalbe
s. u. Silbermetall in aktivierter Form!

6. Farbstoffe: a) Anilinfarbstoffe, z. B. Methylenblau und vor
allem Methylviolett: Rp. Pyoktanin. caerul. (Merck) als Pulver oder besser,
weil weniger fleckend, als Gaze (,,Blaugaze‘: Baumann); Nachteil: Wunde
und Umgebung, sowie Verbandstoff, Wiasche usw. werden intensiv gefarbt:
Reinigung der Hande gelingt nur mit Saurealkohol.

b) Acridinfarbstoffe: z. B. Trypaflavin (als Pulver 59, Salbe 29
oder Losung 14—29/,,) und Rivanol (als Pulver 29, Salbe 19, oder Lisung
14—1—29/,4ig).

Organische Chininpridparate (Morgenroth): bakterizid (spez.
betr. grampositive Kokken: Pneumo-, Staphylo- und Streptokokken), aber
nicht ideal, dazu in stirkerer Konzentration gewebsschidigend (Nekrose!);
betr. Tiefenantisepsis s. da: Eukupin (Isoamylhydrocuprein) und vor allem
Vuzin (Isophenylhydrocuprein; benannt nach dem franzosischen Ort Vouziers,
wo es von Klapp im Weltkrieg zuerst angewandt wurde; aber stets frisch
oder aus alkoholischer Stammltésung 1:10 unter Vermeidung von Alkali her-
zustellende Losung 1:500—10000),

8. Urotropinpraparate: Urotropin (Hexamethylentetramin) 40 ¢/,ig
5 ccm bei Sepsis. Argotropin s.o.

9. Harnstoffpriaparate: Provocin (Urea mit Laktose und Harn.
stoffsuperoxyd) als Pulver, sowie als 30—509%,ige Lésung oder Paste; Cutren
(Harnstoff und Thioharnstoff nebst Anasthetikum); Sufortan (Sulfo-
pyridin 209, und Harnstoff 309, und Harnstoff-Formaldehydverbindung 109,
und Bolus-Amylum-Talk 409%).
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10. Sulfonamidpraparate: Prontosil rubr.,, Prontalbin-Marfanil,
Cibazol, Globucid, Eubasin u. a.

Omeisan.

Calomel (Hydrarg. chlorat) als Pulver spez. fiir Gesichtswunden.

Yxin (ammoniakalisches Silberoxyd und Stirke nebst stirkelésendem
Encym).

Silargel (kolloidale Kieselsiure mit 0,5%igem kolloidalem Chlorsilber).

Jodoform, Vioform, Airol, Dermatol, Xeroform, Yatren, Bism.
subnitr. und carb., Chlorkalk, Pantosept usw. (s. 0.

Borsiure.

Kohlensiurepuder und -stift.

Ferner die unten beschriebenen Antiseptika, u.a. die mit Sauer-
stoffwirkung: Wasserstoffsuperoxyd (Perhydrit u.a.) und Kalium-
permanganat, sowie viele andere.

B) Indifierente Puder (Wirkung: durch Adsorption, spez. durch Einhiillen
der Bakterien und dadurch deren Unschidlichmachen sowie durch Bindung
von Sekret und Geruchl!), spez. bei stark eiternden oder jauchenden Wunden,
Geschwiiren und Geschwiilsten; wegen der baldigen Erschépfung der Ad-
sorptionswirkung ist es notwendig, die indifferenten Puder dick aufzustreuen
und oft, mindestens taglich zu erneuern: weiBer Ton (Bolus alba), d.h.
wasserhaltige kiesclsaure Tonerde evtl. mit 1% igem Arg. nitric. oder mit
10%igem Chlorkalk oder mit 3%igem Arg. colloidale usw., auch als Bolus-
Tierkohlemischung; Boluphen, d. h. Bolusphenolformaldehyd usw., Kiesel-
sdure evtl. mit Wasserstoffsuperoxyd, Kaliumpermanganat usw. und kolloidal
als Solusal; Bolusal (Bolus -+ Aluminiumhydroxyd)); Carbobolusal (Carbo
animalis 4 Bolusal); Lenicet, d.h. Aluminiumacetat, evtl. mit 0,5%igem
Arg. nitric. (Silberlenicet) oder 7,56%igem Perubalsam (Perulenicet)
oder Adrenalin (Lenirenin); Lenicet-Bolus evtl. mit 0,5%igem Arg.
nitric. oder 1%igem Phenol oder 5%igem Ichthyol oder 1%igem Jod;
steriler (ausgegliihter) feiner Sand; Kohle (Carbo), spez. Tierkohle
(Carbo animalis), und zwar als Tierblutkohle Merck evtl. mit
5%jigem Jod, 109, igem Jodoform, Silber (Silberkohle), Trypsin (,,Carben-
cym®) usw. (billiger, aber weniger gut ist Knochen- oder Pflanzenkohle);
Weizenstarke (Amyl. tritic.), Rohrzucker (Saccharum alb.) als Streu-
zucker, evtl. mit Nafalan aa; Barlappsamen (Lykopodium) u. a.

y) Sehmerzstillender Puder. Anasthesin oder Cycloform usw. allein
oder 5—10%ig mit Talk, Bolus usw.

&) Uberhiiutender Puder. Pellidol (2%,iger)-Bolus.
&) Bindegewebs- und epithelanregender Puder: Granugen (7%iger Bolus).

3. Feuchter Verband. o) Ganzfeuchter oder feuchtabschlieBender Verband,
z. B. mit phys. Kochsalzlésung, essigsaurer Tonerde, Alsol, Salicylsiure,
Kamillentee u. dgl.; mit wasserdichtem AbschluB mittels wasserdichten
Stoffs, Guttapercha u. dgl. und evtl. Wolle-(Flanell-)wickelung dariiber;
taglich und evtl. 6fters zu erneuern; Wirkung: als ,,feuchtwarme Kammer*
durch Hyperamie zur Aufsaugung (Resorption) oder Erweichung (,,Reifung’)
beginnender und geschlossener Entziindungen im Stadium der Infiltration,
z. B. bei Lymphangitis, Phlegmone, Thrombophlebitis usw. sowie halbfeucht
(s. u.) zur Reinigung und Anregung bei schlaffen und schmierigen Wunden und
Geschwiiren. Nachteile: Zugleich aber die Keimvermehrung begiinstigend
(daher nie bei frischen Wunden!) und die Haut aufquellend und evtl.
macerierend (daher Schutz der umgebenden Haut in dicker Schicht durch
Zinkpaste oder Salbel); dadurch auch und wegen Schmerzstillung (z. B.
bei Panaritium) das Fortschreiten der Entziindung verschleiernd; bei starken
Antiseptika, spez. an Fingern und Zehen, auch Gangrin erzeugend (cave
Carbolsiure und Sublimat, aber Vorsicht auch bei Alkohol, essigsaurer Ton-
erde u. a.!).
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p) Halbfeuchter oder feuchtabdunstender Verband mit perforiertem oder
durchlochtem wasserdichten Stoff oder mit Watte (wodurch die Verdunstung
zwar verzdgert, aber nicht ganz unmoglich gemacht wird). Wirkung: Infolge
lange anhaltender Abdunstung stark saugend; daher zur Reinigung und
NekrosenabstoBung bei eiternden, jauchenden oder schmierig belegten Wunden,
Geschwiiren und Granulationen, auch vor der Thierschschen Transplan-
tation, aber nicht bei progredienten Entziindungserscheinungen.

Phys. (0,9%ige Kochsalzldsung (Sol. Natr. chlorat.) bzw. Normo-
sal bzw. Tutofusin u. a. Blutsalzlésungen.

Kamillentee bzw. Kamillosan: 1 EBloffel auf 11 Wasser. (Gerbsiure
und atherische Ole enthaltend, daher adstringierend und gewebsanregend.)

Bleiwasser (Aqua Plumbi), d.h. Ligq. Plumbi. subacet. (Bleiessig)
29ig.

Essigsaure Tonerde (Lig. Alum. acet.) 1—2—39%ig, am besten ver-
schrieben als Losung mit Niederschlag (Rp. Alum. crud. 10, Plumb. acet.
baseos. sol. 50, Aq. dest. ad 1000; non filtra; vor Gebrauch schiitteln; davon
1 EBloffel auf 1 Tasse Wasser) oder (haltbar) Alsol, d. h. essigweinsaure
Tonerde (Alum. aceticotartar.); beide, sowie die nichsten beiden an-
gezeigt auch spez. bei Pyocyaneusinfektion; desgl. Ormicet d. h. ameisen-
saure Tonerde.

Salicylsaure (Acid. salicyl) 19/,ig; spez. bei Pyocyaneusinfektion.

Borsdure (Acid. boric.) 2—39%ig., spez. bei Pyocyaneus- und als Pulver
bei Aktinomycesinfektion.

Silberpraparate: a) Silbersalz: Hollenstein (Arg. nitric.) %4%/yig
bis 1/,%ig; dazu Simanit (Silbermanganverbindung) und Silber aktiviert
(Silbermolke u. dgl.).

b) SilbereiweiBverbindung: Protargol, Choleval u.a.

c) Kolloidales Silber, hergestellt chemisch: Kollargol, Dispargen
u.a. oder elektrisch: Elektrokollargol, Fulmargin wu.a. evtl. mit
Methylenblau (Argochrom), Trypaflavin (Argoflavin), Jod (Jod-
kollargol) Kupfer (Kupferkollargol), Hexamethylentetramin (Argo-
laval und Argotropin) usw.

Spiritus (Alkohol) 50—969%iger evtl. mit Jod, Salicylsiaure, Tannin,
Resorcin usw.

Campherwein (Vinum camphorat.) Rp. Campher 1, Weingeist 1, unter
Umriibren versetzt mit Gummischleim 3 und WeiBwein 45; vor Gebrauch
umschiitteln; spez. bei schmierig belegten Unterschenkelgeschwiiren.

Ubermangansaures Kali (Kal. permangan.) Rp. 1 Teeloffel 1% iges
auf 1 Glas Wasser oder von der Kristallmasse einige Kornchen bis zu
burgunderroter Losung, aber auch verwendbar als {ibersittigte Losung; am
besten warm; fiir infizierte Wunden spez. bei iiblem Geruch, sowie fiir
Cystitis; auch 5—109)ig zum Betupfen und Tamponieren bei Furunkel,
SchweiBdriisenabsce u. dgl.; auch fiir Bader.

Wasserstoffsuperoxyd (Hydrogenium peroxydatum=H,0,, 3Y,ig;
chemisch rein und haltbar 309,ig als Perhydrol Merck: 1—2—39%,g; fest
als Pergenol, Leukozon, Ortizon, Perhydrit, Zinkperhydrol
in Form von Pulver, Tabletten oder Stibchen; blutstillend, desodorisierend,
desinfizierend, spez. bei Anaérobierinfektion (Sauerstoffentwicklung!) und
mechanisch reinigend (Schaumentwicklung!), daher auch zum Verbandabldsen
und Wundreinigen; evtl. kombiniert mit Jodkali innerlich (Pfannenstil).

Jodlésungen: Jodtinktur, Lugolsche Loésung, Dijozol, Yatren
(1—59%1ig), Preglsche Losung usw.

Chlorzink (Zinc. chlorat.) 19%ig und mehr.

Chlorkalk (Calcariachlorata) 19,ig, Chloramin (Mianin), Clorina,
Presojod und Septojod (Pregl-Losung) u. a.

Hypertonische Salz- (Natrium-, Calcium- und Magnesiumchlorid-)
Lésung (1—) 5—109%ig (weniger unwirksam, mehr schiadigend!); Wirkung
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durch Anregung des Sekretstromes infolge lymphatischer Selbstauswaschung
des Gewebes (,lymphlavage: Wright); angezeigt vor allem bei torpiden
‘Wunden.

Natriumhypochlorit. (Carrel-Dakin) namentlich zu feuchten, Ver-
banden und Dauerberieselung; Wirkung gut durch Sauerstoffzufuhr und
Gewebeauswaschung, aber weder ideal noch unschidlich. Rp. Chlorkalk 200,
Wasser 101, krist. Soda 140; schiitteln, 30 Minuten stehenlassen, abheben
und filtrieren, dazu bis zur Neutralisation unter Titrieren mit wisseriger
Phenolphthaleinlésung: Borsiure krist. (ca. 25—40); oft (alle paar Tage)
erneuern und im Dunkeln aufbewahren, auch fertig und haltbar als Chlor-
amin, Mianin oder Pantosept.

Sublimat: 1%/yig; nur ausnahmsweise bei Wunden zu Spiilung (Gewebs-
nekrose und EiweiBfallung!).

Carbolsiure: %—5%jig als Losung. (s.0)

Acridinfarbstofflésungen: Trypaflavin, Rivanolu. a. und Anilin-
farbstofflésungen: Methylenblau, Methylviolett u.a.

Organische Chininpriaparate: Eukupin, Vuzin u.a.

4. Salben. Spez bei granulierenden Wunden, Geschwiiren und Fisteln
zum Offenhalten; in Form der Reizsalben auch zur Reinigung und Uber-
hautung; dagegen nicht bei gendhten Wunden sowie bei Wunden mit Ne-
krosen und Belagen.

Salbengrundlagen: (Bei dem Salbenverband ist neben dem Wirkstoff
wichtig die Salbengrundlage: Mineralfett wirkt nur als undurchlissige Schicht
sekretableitend, dagegen Tier- und Pflanzenfett als verseifbare Masse in die
Wunde eindringend!). 1. Schweinefett (Adeps suillus); durch Freiwerden
von Fettsiuren leicht ranzig werdend. 2. Wasserfreies und wasserhaltiges
Wollfett (Adeps Lanae und Lanolin); auch sich mischend mit wasserlgslichen
Substanzen und nicht leicht ranzig werdend; daher vorwiegend als Medi-
kamententriager verwandt. 3. Mineralfett: Paraffin und Vaselinum flavum
bzw. album; nicht ranzig werdend (,,parum affine’’); gut brauchbar als Haut-
schutz. 4. Vasenol; mit wasserlgslichen Stoffen gut sich mischend. 5. Vasogen
(mit Sauerstoff imprignierte Vaseline, welche besonders leicht in die Haut
eindringt) u. a.

Salbenrezepte: ) Indifferente Salben (als Hautsalben, auch fir die
Arzthinde) auBer den im Kapitel Aseptik genannten: Quimbo, Niveacreme,
Perohautsalbe u. a.

Ungt. leniens (Cold Cream) aus Wachs, Walrat, SiiBmandelél und
Rosenwasser.

Ungt. molle aus Vaselin und Lanolin aa oder Lanolin 60 Vaselin 30
Benzoétinktur 10.

B) Antiseptische Salben.

Byrolin (Boroglycerinlanolin) aus Borsiure, Glycerin und Lanolin.

Borsalbe (Ungt. acid. boric.) 2—10%ig.

Zinksalbe (Ungt. Zinci oxyd.) 109ig.

Salicylsalbe (Ungt. acid. salicyl) 10%ig.

Ungt. diachylon Hebrae (Empl. Lith. | Vaseline oder Ol. Oliv. aa).

Ungt. Wilsonii (Zinc. oxyd. crud. 5,0 Vaselin, flav. ad 50,0).

Lenicetsalbe.

Vasenolsalbe.

Nafalansalbe.

Yxinsalbe.

Lyssiasalbe (Zinc. oxyd. Amyl. aa 150, Vaselin flav. 350, Nafalan 160,
Perubalsam 60, Chinosol 5, Ichthyol 10, Extr., Hamamelid. 30, Ol. Cacao 30,
Airol 10, Adeps lanae ad 1000).

Philoninsalbe (Gemisch mit Jod).

Pechonsalbe (Gemisch mit Ichthyol).

Sonntag, Chirurgie, 5. Aufl, 7
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Ilonsalbe (Gemisch ather. Ole mit Phenol).

Dextromon- oder Dextropursalbe (Traubenzucker).

Combustinsalbe (Gemisch).

Fissansalbe (kolloid. MilcheiweiB).

Varicosansalbe.

Collargolsalbe 15%ig.

Kamillosansalbe.

Camphersalbe (F. M. B.)

Chlorkalksalbe 10%ig.

Resorcin-, Schwefel-, Lenigallol- u.a. Salbe 2—59%ig.

Perubalsamsalbe 10%ig.

Ichthyol- bzw. Karwendol- bzw. Leukichtol- bzw. Eutirsol-
(letztere beide farblos) oder Ichthyanat- oder Thioseptsalbe 5—50,
meist 109ig, auch mit Lebertran: Leukichtansalbe (mild) oder mit
Karbolsaure, Terpenen u. a. Dermichtolsalbe (stark).

Silbersalbe (Ungt. Crédé) aus Arg.colloid (19ig,) Simanitsalbe
(Silbermanganverbindung).

Jodoform-, Dermatol-, Yatren-, Jod-, Kupfer-, Ungt. Kal
jodat- u.a. Salbe 109%ig.

Phenolsalbe (19): Rp, Acid. carbol. liquif. 1 Ol. Lavend. 2 Eucerin
ad 100.

Hamamelissalbe; auchHamelogransalbe (Hamamelis, Lebertran,
Paraffin, Kohlenwasserstoffette und Cascin).

Rubrophensalbe.

Detoxinsalbe.

Tanninsalbe (5—10%); auch Rp. Acid. tannic. 20,0 Trypaflavin 0,1
Acid. benzoic. 0,3 Ungt. Glycerini ad 100,0.

Trypaflavinsalbe: Rep. Sol. Trypaflav. 0,5% 5,0 Bism. subnitr. 2,0
Eumattan 30,0.

9) Reizende und iiberhéutende Salben.

Konigssalbe (Ungt. basilicum) aus Olivenél 9, Wachs 3, Kolophonium 3,
Talg 2 und Terpentin 2, evtl. mit Myrrhentinktur (10%,ig); spez. bei Unter-
schenkelgeschwiir. Ahnlich wirkt die Thymol-Ratanhiasalbe (1:10:100).

Quecksilbersalben z. B. graue Salbe (Ungt. Hydrargyri ciner. 309,ig),
weiBe Pracipitatsalbe (Hydrarg. praecip. 1,5 Vaselin. flav. 30,0) und
rote Quecksilbersalbe (Ungt. Hydrargyri rubr.: Hydrarg. oxyd. 1 Vase-
line 9) und 10%,ige Lokopansalbe (Zinkquecksilbersalbe); spez. bei schlecht
eiternden Wunden.

Billrothsche Schwarzsalbe: Rp. Arg. nitr. 1, Bals. Peruv. 10, Lanolin
ad 100; spez. bei schlecht granulierenden Wunden zur Umstimmung und
Uberhautung, auch nach Hamorrhoidenoperation.

Protargolsalbe 5—109%ige; spez. bei Verbrennungen und Veritzungen
zur Uberhautung.

Scharlachrot- (Amidoazotoluol-) Salbe 8 9ig oder besser (reizloser
und weniger intensiv firbend!) Pellidol- (Diazetylo-A.-) Salbe 2%ig, auch
Epithensalbe (Pellidol{- Perubalsam -}- Anésthesin) oder Fissanalsalbe
(Scharlachrot -+ Belladonna -} Anisthesin (Hamorrhoidenbehandlung) ode:
Multivalsalbe, spez. zur Uberhdutung, aber wegen der Reizwirkung ab
wechselnd neben indifferenten oder milden Salben (s. u.).

Resistan- (Phosphor-)Salbe,

Mallebrin-(Chlor-, Silber- und Sauerstoff-)Salbe.

Enzymsalben (aus Pankreassaft od. dgl) z. B. Pankreas-Dispertsalbe.

Vitaminsalben: Vogan- u. a. Salbe.

Hormonsalben: Insulin-, Progynon-, Stilben-, Cyren- u. a. Salbe.

Vaccinesalben: Antiflammin-, Antipiol-. Histopin-, Inosepta- u. a. Salbe.

Bienengiftsalben: Foramin-, Apikur- u. a. Salbe.
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Harzsalben: Rp. Terebinth. laric. Vaseline alb. aa.; Cilauphen-
harzsalbe (Colophonium, Terpentinél, itherische Ole, Phenole und Ober-
flachenanastheticum), Provulndan (mit Lebertran).

Harnstoffsalben: z. B. Reoxylsalbe (5—109).

Sulfanilamidsalben: z. B. Prontosil-, Uliron-, Albucid- u. a. Salbe
(6—109).

J) Schmerzstillende Salben.

Anisthesin- bzw. Anasthesoform- (jodhaltig), Cycloform usw.
Salbe 5—109,ig, z. B. nach Hamorrhoidenoperation, auch: Rp. Cocain 0,25,
Menthol 0,2, Anisthesin 1,0, Lanolin 12,0 oder Rp. Anisthesin 1,6 Extr.
Hamamelid. 2,0 Acid. tannic. 1,0, Vaseline 15,0, sowie Percainalsalbe
(1—29% Percain mit oder ohme Menthol) Pantocainsalbe (0,2%),
Panthesinsalbe, Curtacainsalbe u. a.

Ferner: Ungt. Hebrae und Wilsonii vgl. Ekzem, Chlorkalksalbe
vgl. Frostbeulen, Ungt. cinereum vgl. Syphilis. Movabalsam wvgl.
Brustdriisenleiden usw.

5. Pasten, d. h. Salben-Pulvermischungen, spez. bei Ekzem.

Lassarsche Zinkpaste: Rp. Zinc. oxyd. 1, Amyl. 1, Vaseline 2; Der-
matolzinkpaste (Lauenstein) Rp. Bism. subgall. 4,0 Zinc. oxyd. Amyl.
aa 50,0 Adipis Lanae c. aq. 60,0 Ol. Lini 36,0; Ekzempaste (Rp.
Naftalan 18 Tumenolammon. 5 Zinkoxyd, Talc. venet. 3a 15 Eumattan 25,
Vaselin flav. 16), Fissan-, Novalan-, Tumenolzink-, Lenigallol-,
Teer-, Salicyl-, Schwefel-, Resorcin- usw. Paste 59)ig; Desitin-
paste; Granugenpaste (s.u.); Novalanpaste; Brunssche Airolpaste
59%ig vgl. Wundnaht; Calotsche Paste und Becksche Wismutpaste
vgl. Tuberkulose; Zellersche Paste vgl. Geschwiilste.

6. Balsame, Ole usw.

Lein- oder Olivendl

Atherische Ole z. B. Eukalyptusél und Camphersl.

Perubalsam (Balsamum Peruvianum) oder weniger gut Perugen
(syntbetischer Balsam!): antiseptisch, bakterieneinhiillend und gewebsanregend,
auch chemotaktisch; spez. bei frischen infizierten bzw. infektionsverdichtigen
Wunden rein oder als 109 ige Salbe mit oder ohne 19 igem Héllenstein.

Wundosl Knoll (Granugenol): Gemisch verschiedener Mineraléle als
Fliissigkeit, Pulver oder Paste; bindegewebsanregend; spez. fiir Wunden,
Fisteln und Hohlen im Granulationsstadium.

Lebertran (Ol. Jecoris Aselli) evtl. mit Perubalsam (109)ig), auch
als Salbe: Unguentolan oder Desitinolan oder mit Zinkoxyd und Talk als
Paste: Desitinsalbe bzw. -paste; spez. bei torpiden Geschwiiren (Ulcus .
cruris, Rontgenulcus usw. vgl. auch Provulnolan, Intrigon, Leukich-
tan, Hamelogran u. a.). Stat dessen auch Multival- und Iletinsalbe
(Lecithin-Cholesteringemisch mit Vitamin A und D in zinkoxydhaltiger
Salbengrundlage).

Paraffin liquid. evtl. mit Jodoform 5—109%ig, atherischen Olen usw.
z. B. f-Naphthal. ros. 0,25, Ol Eucalypti 2,0, Ol. Oliv. 5,0, Paraffin. molle
25,0, Paraffin. dur. 67,75; bei Wunden, Verbrennungen, Réntgenulcus u. dgl.

Teer: Birkenteer (Ol. Rusci), Fichtenteer (Pix liquida), Braun-
kohlenteer (Thiol), Steinkohlenteer (Anthrasol) und Tumenol; spez.
bei Ekzem, Unterschenkelgeschwiiren, Wunden usw. (hier als billiger Ersatz
des Perubalsams in Form des Birkenteers).

Ichthyol bzw. Karwendol bzw. Leukichthol oder Eutirsol (ent-
farbt) auch Thiosept und (lebertranhaltig) Novalan, Pechon u. a. (Ammon.
sulf. ichthyolic., aus bitumindsem Gestein Nordtirols), auchals 5—50, meist 109 ige
Salbe; spez. bei Erysipel und Erysipeloid, sowie zur Resorption von Infiltraten
bei Lymphangitis, Thrombophlebitis, Phlegmone, Furunkel usw., auch bei
Frostbeulen.

7*
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7. Enzympriiparate als Losung, Pulver oder Salbe.

Z.B. Salzsidurepepsinlésung nach Unna. Rp. Pepsin 1—5,0 Salz-
saure, Karbolsaure aa 1,0 (oder Borsiure 4,0 - Salzsdure 0,4), Aq. dest. ad 100,0
oder Lanolin ad 50,0, sowie Praparate aus Pankreassaft (Pankreasdispert)
Speichel usw., auch Incitamin.

Bei schlecht heilenden Wunden, Geschwiiren, Fisteln und Hoéhlen, sowie

als Dunstumschlag bei Narben, Keloiden, Hyperkeratosen, Kontrakturen
u. dgl. .
8. Plomben: Vaseline, Humanol, Paraffin, Wachs, Becksche Wis-
mutpaste (vgl. Tuberkulose), Mosetigs Jodoformplombe (vgl. Osteo-
myelitis), Gold und andere Edelmetalle, lebender Gewebstampon:
z. B. Muskel, Fett, Haut usw.; angezeigt bei starrwandigen Héhlen und
Fisteln, z. B. nach Pleuraempyem, Osteomyelitis, Tuberkulose u. dgl., falls
Ausheilung durch baktericide und gewebsreizende Mittel (Jodoformglycerin,
Wasserstoffsuperoxyd, Perubalsam, Granugenol, Salzsaurepepsinlésung u. dgl.)
nicht gelingt.

g) Sonstige Methoden der Wundbehandlung.

1. Dauerberieselung (permanente Irrigation) mittels Irrigators 1—2mal
taglich fir 1/ —1/, Stunde; spez. bei schwer infizierten und breit offenen
Wunden zur stindigen Einwirkung antiseptischer Spiilfliissigkeit (Kochsalz-,
Bor-, Chinosol-, Kaliumpermanganat-, Rivanol-, Zephirol-, Natriumhypo-
chlorit-, Wasserstoffsuperoxydlésung u. dgl.) und zur Ableitung bzw. Ab-
spiillung der Wundsekrete; evtl. kombiniert mit der offenen Wundbehand-
lung und Saugbehandlung; Verfahren ist umstandlich (Apparatur!).

2. Dauer- (permanentes bzw. prolongiertes) Bad, sog. ,,Wasserbett
(Hebra 1861), spez. bei ausgedehnten infizierten und bei offenen Wunden
nach Phlegmone, spez. Rumpf-, Becken- und Schenkeleiterungen, Knochen-
und Gelenkeiterungen, eiternden Resektionen und Amputationen, Verbrennung,
Decubitus, Tetanus, Verletzungen und Operationen an Darm- und Harnwegen,
auch bei Kot- und Harnfistel. Gegenindikation: Shock, Herz- und Kreis-
laufstorung und entziindliche Lungenaffektion (spez. Bronchitis und Pneumonie,
auch offener Pneumothorax bei Lungenverletzung oder bei Empyem usw.);
Vorsicht bei Nierenleiden sowie Typhus und Ruhr; cave Ertrinken, Schluck-

neumonie, Erkiltung und Mittelohreiterung (daher passende Vorrichtung und

berwachung gegen Hinabgleiten, spez. Kopfstiitze!), Schutz vor Zugluft usw.;
gegen Hautmaceration empfiehlt sich Bestreichen der Haut, spez. Handflachen
und Fufisohlen mit Zinkpaste, Fichtenteer od. dgl.; Wasser wird unter-Thermo-
meterkontrolle kérperwarm (437 bis 40° C) gehalten und immer wieder
erneuert. Vorteile: Reinigung, sowie Schmerzstillung und Entfieberung.

3. Offene Wundbehandiung ist die Wundbehandlung ohne Deckverband.
Geschichtliches: Bereits frither verwandt, u. a. von v. Kern, Walther,
Burow; in der antiseptischen und aseptischen Ara verworfen wegen Gefahr
der damals gefiirchteten Luftinfektion; im Weltkrieg vor allem wegen Ver-
bandstoffnot verwandt. Technik: Schutz der Wunde gegen Sekundir-
infektion, Fliegen usw. durch Mullschleier iiber Drahtbiigel, Zellstoff- oder
Pappring usw. Voraussetzung ist entsprechende Wunderdffnung und -offen-
haltung, evtl. durch Drinage, notigenfalls von einer Gegendffnung am tiefsten
Punkt, Lagerung (evtl. Bauchlage) mit bestem Sekretabflu3 und Ruhigstellung
(Schiene oder Briickengipsverband, an der unteren GliedmaBe auch Leerschiene
nach Braun usw.). Evtl. Kombination mit Freiluft-, HeiBluft-, Lampen-
und Sonnenbehandlung oder mit Dauerberieselung. Wirkungen: Luftzutritt
(Schadigung der Anaégrobier!), Lichtbestrahlung (Schidigung der Bakterien
und Anregung der Korperschutzstoffe!) und Austrocknung (Ausschwemmung
schadlicher Stoffe Anlockung der Schutzstoffe und Schidigung der Bakterien!),
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sowie vor allem Vermeidung von Sekretstauung und Sekretzersetzung. Vor-
teile: Ersparung von Schmerz und von schidlichen Bewegungen beim Ver-
bandwechsel (wichtig spez. bei Frakturen und Infektionen!), auBerdem Zeit-,
Arbeit- und Verbandstoffersparnis. Nachteile: Krustenbildung mit Gefahr
der Eiterverhaltung und Bakterienvermehrung, ferner gefahrdeter Wundschutz
gegeniiber mechanischer Schidigung, Fliegen bzw. Maden usw. Indikation:
Eiternde und jauchende Wunden auf der Hohe der Infektion (aber nicht im
frischen oder im Heilungsstadium), spez. bei offenen Frakturen, SchuB-
verletzungen, Gasbrand, Verbrennung und Erfrierung, Thierschschen Trans-
plantationen, Fisteln und Wunden an Darm- und Harnwegen, Gesichtswunden,
eiternden Amputationsstiimpfen usw. (jedoch ist die Indikation nur eine relative,
dagegen eine absolut hochstens bei Verbandstoffnot!) Gegenindikation:
Frische nicht infizierte, spez. Operationswunden (Sekundirinfektion!) oder
Wunden mit freiliegenden Sehnen oder Knorpeln (Austrocknung!) oder Wunden
im Heilungsstadium (Verzégerung der Heilung!).

4. Freilufthehandlung (zur Allgemeinkraftigung).

5. Strahlenbehandlung (Sonne, und zwar am besten natiirliche, evtl. Héhen-
sonne, Quarzlampe, Roéntgenlicht) lokal und allgemein; vgl. Tuberkulose,
aber auch bei infizierten Wunden und Eiterungen brauchbar.

6. Hyperiimie.

a) Passive. 1. Staubinde (Bier) entweder in Form der Dauerstauung,
wobei die Binde mehrere (bis 20) Stunden liegenbleibt oder in Form der rhyth-
mischen oder intermittierenden Stauung, wobei dieselbe etwa alle 3—5 Minuten
fir 1-—2 Minuten durch an- und abschwellenden Gasdruck in einer um die
Gliedma@e angelegten Hohlgummimanschette mittels besonderen Apparates
automatisch reguliert d.h. eingeleitet und unterbrochen wird (Thies); die
Stauung soll warm, blaurot und schmerzlos sein. Technik verlangt Aus-
bildung und Erfahrung. Wirkung: Vor allem mechanisch ableitend bei offenen
‘Wunden, daneben wohl auch antibakteriell und gewebsanregend (,,Hyper-
amie als Heilmittel’’: Bier); Anwendung erfolgt prophylaktisch und thera-
peutisch. Indikationen: Akute und chronische Entziindungen; gonorrhoische
Gelenkerkrankung und Tuberkulose s. da. 2. Saugglocke (Bier und Klapp)
als glaserner Schropfkopf verschiedener Form mit Gummiballon oder Saug-
spritze, wobei das Saugen ahnlich wie bei der rhythmischen Stauung unter-
brochen ausgefiihrt wird. Wirkung: Ahnlich wie bei Staubinde, dabei stirker
ableitend, spez. mechanisch. Indikationen: Offene Abscesse, Phlegmonen,
Furunkel und Karbunkel, Mastitis usw.

b) Aktive Hyperiimie. 1. HeiBluft als HeiBluftdusche (,,Fén)*‘ oder als
Hexamikronlampe oder als Gliihlicht- oder HeiBluftkasten, d. h. gerdumiger,
aufklappbarer, mit Packleinen iiberzogener Kasten aus harzfreiem Holz mit
Heizquelle (Spiritus, Gas, Elektrizitit), Thermometer, Zugloch, Schutzbrett
und Offnungen fiir das Korperglied nebst Abdichtungsmanschette; Temperatur
100—120 (80 bis 140)° C; Applikationsdauer 1—1 Stunde; simtliche brenn-
baren Teile des Apparates sind mit Wasserglas zu trinken (gegen Feuers-
gefahr!); Finger und Zehen als besonders wirmeempfindliche Glieder werden
durch Asbest- oder Wasserglaswatte geschiitzt (gegen Verbrennung!); Wiarme-
regulation erfolgt durch Wahl entsprechender Stiarke, Zahl und Hohenstellung
der Heizquelle; Wirkung durch aktive Hyperamie teils antibakteriell teils
gewebsanregend, spez. resorbierend, auch schmerzstillend. Indikationen:
infizierte Wunden, Erfrierung, derbe Narben, Thrombophlebitis, Lymphadenitis,
Odeme, Elephantiasis, Myositis ossificans, Sehnenscheiden- und Gelenkent-
ziindung akuter oder chronischer Art, Arthrosis deformans, Gelenkversteifung,
Rbeumatismus, Neuralgie usw. Gegenindikation: Gefiihlsstérung bei
Syringomyelie, Narbe od. dgl.

2, Heile Bider (Wasser-, physiologische Kochsalzlésung, Kamillen-, Salz-,
Seifen-, Kleien-, Moor-, Wasserstoffsuperoxyd-, Kaliumpermanganat-, Chlor-
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kalkbider, Chinosol usw.), sowie Thermal-, Sol-, Schwefel-, Moor-, Sand- usw.
Bider; Giisse; Packungen mit Leinsamen, Hafergriitze, Kartoffelbrei, Senf-
mehl, Antiphlogistine, Fango, Moor usw.; 37—43° warm, nicht bei frischen
‘Wunden oder bei eitrigen Prozessen in der ersten Zeit nach der Eréffnung.

7. Medikomechanische Nachbehandlung zur Behandlung evtl. zuriick-
bleibender Narbenschrumpfung, Weichteilschwellung, Muskelschwiche, Gelenk-
versteifung usw.

a) Wiirme durch Biader, HeiBluft, Diathermie, Lichtbestrahlung, Moor,
Fango usw. (s. 0.).

b) Massage, auch Unterwassermassage.
¢) Elektrizitiit.

d) Bewegungsiibungen aktiv, passiv und an Apparaten, auSerdembeiNarben-
schrumpfung:Novocain-, Fibrolysin-und Cholininjektionen(Fibro-
lysin ist eine 18sl. Verbindung des Thiosinamin [Allylthioharnstoff]; steril
in Ampullen zu 2, 3 ccm fiir Injektionen oder als Pflaster; elektiv wirksam auf
Narbengewebe, und zwar auflockernd, daher z.B. bei Verletzungs-, Ver-
brennungs- und Operationsnarben, Keloid, Réntgendermatitis, Gelenkver-
steifung, Tendovaginitis crepitans, Myositis ossificans, Dupuytrenscher
Kontraktur, Kehlkopf-, Trachea-, Osophagus-, Magen-Darmstenosen,
Adhiasionen, Mastdarm- und Harnréhrenstriktur usw.; bisweilen treten Neben-
wirkungen - [Anaphylaxie durch Austreten albuminoider Stoffe aus dem
Kollagen ?] auf; auBerdem Vorsicht beiinfektiésen Prozessen und Gefifinarben!).
Daneben Wirme, Massage, Resorbentia ortlich (Salzsiurepepsinmischung,
Ichthyol u.dgl.) und allgemein (Jod u.dgl). Evtl. Operationen (Narben-
lésung und -exzision, Plastik usw.). Bei chronischem Odem: Suspension
und elastische Kompression, evtl. Jodkalium. Bei Gelenkversteifung:
Freilassen der Finger usw., passende Gelenkstellung (z. B. Schulterabduktion!),
Stellungswechsel der Gelenke im Verband, zeitiges Fortlassen immobilisierender
Verbande, redressierende Schienen usw., vgl. auch Nachbehandlung der
Frakturen!

Anmerkung 1. Plastik.

Plastik ist Deckung bzw. Ersatz von Gewebsdefekten mittels Operation:
sog. ,,plastische Operation‘, z. B. zur Beseitigung eines kosmetischen (Nase usw.)
oder funktionellen Ausfalls (Hasenscharte und Wolfsrachen, Sehne, Muskel,
Nerv, Knochen, Gelenk, Fingerglied usw.); besonders haufig ist Ersatz gegeben
zum Ausgleich von Koérperschiden, spez. Defekten nach Trauma, Entziindung,
Geschwulst oder MiBbildung (,, Wiederherstellungschirurgie’).

Geschichtliches: Die Plastik war von jeher verbunden mit dem Nasen-
ersatz. Schon die alten Inder 1000 vor Christi Geburt ersetzten die bei Kriegs-
gefangenen oder Verbrechern abgeschnittenen Nasen durch einen gestielten
Hautlappen von Wange oder Stirn. Celsus iibte die Hautplastik mittels
Verlangerungs- und Entspannungsschnitten. Die Hasenschartenoperation
findet sich schon bei Galen. Im Mittelalter trat an die Stelle der indischen
die italienische Methode des Nasenersatzes durch einen gestielten Hautlappen
vom Oberarm (Tagliocozzo 1597). Weiter ausgestaltet wurde die Gesichts-,
spez. Nasenplastik neuerlich von Graefe, Dieffenbach und Langenbeck
unter Verwendung frischer (statt granulierender) Hautlappen: sog. deutsche
Methode. Gestielte Schleimhautlappen gebrauchte Dieffenbach (1834).
Neben Hautlappen verwandte man jetzt auch zusammengesetzte Lappen
aus Haut und Schleimhaut zur Lippenplastik, aus Knorpel und Haut
zur Lid- und Nasenfliigelplastik, aus Schleimhaut und Periost zur Gaumen-
plastik: Gaumenspaltenoperation nach Langenbeck 1861. Franz Konig 1886
benutzte zur Nasenbildung einen Haut-Periost-Knochenlappen der Stirn.
Einen weiteren Fortschritt bedeutete die Nasenbildung aus der Armhaut,
unter welche man vorher eine Knochenspange verpflanzt hatte. SchlieBlich
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ist die osteoplastische Operation zu nennen, welche der bleibenden oder voriiber-
gehenden Verlagerung eines Weichteil-Knochen-Abschnitts dient. Neuerdings
brachte Lexer einen wesentlichen Ausbau der Plastik, spez. Gesichtsplastik,
u. a. den Ersatz auch groBer und behaarter Gesichtsteile.

1. Hautlappen, z. B. bei blutigen (Quetsch-, Ri-, BiB-, Schu8- u.a.)
Verletzungen, Defekt nach Geschwulstexstirpation, Defekt oder Kontraktur
nach Verbrennung oder Erfrierung, Gangrian, entziindlichen (tuberkulSsen,
syphilitischen usw.) Geschwiiren oder Fisteln, Ulcus varicosum, Dupuytren-
scher Kontraktur, Syndaktylie usw.

Als Verfahren der Hautplastik kommen in Betracht entweder die gestielte
Plastik durch Bildung gestielter Lappen oder die freie Plastik durch
Verpflanzung (vgl. Transplantation).

Die Bildung gestielter Hautlappen kann erfolgen als:

A. Bildung gestielter Hautlappen aus der Nachbarschaft (technisch einfach
ausfiihrbar, aber naturgemif8 beschrankt!), und zwar:

a) Anfrisechung bzw. kreisféormige Umsehneidung, sog. Zirkumcision
nach NuB8baum (nur bei kleinem Defekt), evtl. mit Unterminierung der
Wundriander durch halbscharfe und halbstumpfe Ablésung der Haut im
Unterhautzellgewebe und mit Verziehen der mobilisierten Wundrander: sog.
einfache Verschiebung oder Glissement (anwendbar auch bei groSem
Defekt, z. B. nach Mammaamputation).

b) Hilissehnitte, o) teils in Form paralleler Entspannungsschnitte,
p) teils in Form in der Verlingerung oder in anderer Richtung fortgefithrter
Wundrandschnitte mit nachfolgender Ablésung und Verschiebung des
gebildeten Hautlappens (bereits von Celsus angewandt, spater bei Gesichts-,
spez. Lidplastik ausgearbeitet von Dieffenbach u.a.).

¢) Bildung eines gestielten Hautlappens aus der Nachbarschait
mit Einschieben, Eindrehen oder Einklappen desselben in den Defekt (LLappen-
methode oder sog. indische Methode):

I. Mit seitlichem Einschieben des Lappens:

1. Eines einfach gestielten Lappens, z.B. zur Augenlidbildung
(Blepharoplastik) nach Dieffenbach, wobei der eine Rand.des Defektes
eing, Seite des neuen viereckigen Lappens, zwei neue Schnitte zwei weitere
Seiten und eine stehenbleibende Basis die letzte Seite bildet, der Lappen
von der Unterlage abgelost und schlieSlich in den Defekt geschoben wird.

2. Eines doppelt gestielten oder sog. briickenférmigen Lappens,
z. B. aus der Kinngegend zur Lippenbildung (Visierplastik nach Morgan),
aus dem Unterschenkel zur Fersen- oder FuBstumpfdeckung (Steigbiigel-
plastik nach Samter), aus der Gliedkontinuitit zur Stumpfdeckung von
schlecht geheilten Amputationsstiimpfen und aus der Fingerbeugeseite (Klapp)
zur Deckung der quer abgetrennten Fingerkuppe, wahrend bei schrig ab-
getrennter ein seitlicher, einfach gestielter Lappen eingedreht wird (s. u.,
vgl. IT).

II. Mit Eindrehen des Lappens um den gemeinsamen Stiel, z. B.
aus der Gesichts- (Stirn- usw.) Haut zur Nasenplastik (bereits von den alten
Indern bei den mit Nasenabschneidung Bestraften angewandt, spater aus-
gebildet von Grafe, Dieffenbach, Langenbeck u.a. neuerdings als
Haut-Periost-Knochenlappen zugleich mit Periost und vorderer Corticalis des
Stirnbeins, s.u.); ferner aus der Gliedkontinuitit zur Stumpfdeckung bei
schlecht geheiltem Amputationsstumpf, aus der Fingerbeugeseite bei schriger
Abtrennung der Fingerkuppe und aus der evtl. iibrigbleibenden Haut bei ver-
stiimmelnden Fingerverletzungen. Hierher gehért auch die sog. ,,Riemen-
plastik‘ zur schnelleren Uberhiautung groer Wundflichen, wobei von einer
oder beiden Seiten gestielte Lappen gebildet, quer bis schrag iiber die Wund-
fliche hiniibergezogen und am anderen Wundrand eingendht werden, nachdem
die Granulationen entsprechend der Breite der Lappen grabenformig aus-
geschnitten sind.
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III. Mit Umklappen des Lappens, z. B. zum Ersatz der Schleimhaut
bei Defekt von Nase, Wange, Lippe, Speiserohre, Magen-Darm und Blase
(Ectopia vesicae):

1. durch tiirfligelféormiges Hineinklappen eines Lappens in den
Defekt, wobei die nach innen gewandte Haut den Schleimhautersatz bildet
und die nach auBen gewandte Wundflache durch sonstige Plastik oder durch
freie Hauttransplantation nach Thiersch gedeckt wird, oder

- 2. durch sog. ,.,gedoppelten Lappen’, wobei derselbe so gro gewahlt
wird, daB er gedoppelt, d. h. sein Ende nochmals umgeschlagen und an der
Basis verndht werden kann.

B. Bildung gestielter Lappen von entfernten Kadrperstellen, sog. Stiellappen-
plastik oder einfache Fernplastik, auch italienische bzw. deutsche Methode
(umstandlicher, aber ergiebiger als Al). Indikationen: An Stellen, wo
spontane Uberhiutung und Thierschsche Epitheltransplantation ungentigend
(Haut straff, ungepolstert, unverschieblich, schrumpfend, verletzbar und
empfindlich) und gestielter Lappen nicht angingig; also z. B. am Gesicht,
spez. Nase (vom Oberarm), Hand und Finger (von Brust oder Bauch, bei
Madchen auch vom Riicken, Gesaf3 oder Oberschenkel, bei Mannern auch
vom Scrotum), unterer Extremitat (von der anderen) usw.

Historisches: Frither erfolgte die Fernplastik in Form granulierender
Hautlappen, welche einige Zeit vor der Einndhung von der Unterlage abgelost

nd durch Einlegen von Verbandstoff zum Granulieren ihrer Wundfliche
ebracht waren, wodurch sie blutreich, weniger leicht einrollend und schlecht
nfizierbar werden sollten: sog. italienische Methode, z. B. als Rhinoplastik
nach Tagliacozza 1597 mit der Bildung der Nase aus einem granulierenden
Lappen vom Oberarm; jetzt gebraucht man gewchnlich frische Hautlappen:
sog. deutsche Methode nach v. Graefe.

Technik: a) In der 1. Sitzung: Umschneiden eines dem Defekt ent-
sprechenden Hautlappens aus einem entfernten Korperteil bis auf geniigen-
den ernihrenden Stiel (Basis) und Einnahen der freien Rander in den Defekt;
b) in der 2. Sitzung: nach 8-—10—14 und mehr Tagen, nachdem organische
Vereinigung seiner freien Rander und wunden Fliche mit den angefrischten
Randern und mit der Fliche des ihn aufnehmenden Defektes erfolgt ist,
vollige Abtrennung des Lappens vom Mutterboden und restliches Einnihen
in den Defekt, evtl. (spez. bei Briickenlappen) in mehreren Akten und
nach Priifung der neugebildeten GefaBversorgung durch Probeabklemmung
mit federnder Darmklemme, Fingerdruck u. dgl., sowie Skalpellritzer.

Formen: a) Bildung eines einfach gestielten Lappens, wobei eine Seite
(Stiel oder Basis) mit dem Mutterboden in Zusammenhang bleibt (im all-
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