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Alle irgendwie komplizierten septischen Operationen miissen in den
dazu bestimmten Riumen der einen Operationsanlage ausgefithrt
werden. Hierzu sind z. B. die Hand- und Vorderarmphlegmonen
zu rechnen, deren chirurgische Behandlung im allgemeinen schwie-
riger ist und mehr Erfahrung erfordert als die Ausfithrung einer
Magensekretion. Dann viele Operationen bei der akuten Osteo-
myelitis und ihren Folgen und vieles andere mehr! Der Chefarzt
muB diese Operationen iiberwachen, das kann er nur, wenn die
Kranken in die allgemeine Operationsanlage kommen.

Wenn von der wiinschenswerten Absonderung gewisser sep-
tischer Operationen gesprochen wird — notwendig ist sie er-
fahrungsgemif in einer iibersichtlichen, gut organisierten Opera-
tionsanlage nicht —, so kann es sich nur um folgendes handeln.
Man braucht nicht jede AbszeBspaltung in die Operationsanlage
zu bringen. Solche kleinen Eingriffe kénnen entweder in den
Verbandzimmern der Stationen oder in irgendeinem dazu be-
stimmten Raum in der Nihe der septischen Stationen ausgefiihrt
werden. Das empfiehlt sich hauptsichlich deshalb, weil dadurch
Transporte gespart werden. Ein solches Verfahren diirfte weit
verbreitet sein. Ks handelt sich aber nicht, wie Theoretiker an-
nehmen, um zwei getrennte Operationsanlagen. Zu bemerken
ist noch, daB in den Mayo-Kliniken, wie HABERLAND erzihlt,
keine Trennung von aseptischen und septischen Operations-
rdumen vorgesehen ist.

1V. Operationsriiume fiir Lehrinstitute.

Auch die Krankenhiuser miissen zuweilen mit Zuschauern bei
Operationen rechnen. In der Regel werden dies nur vereinzelte
sein. 2—4 Zuschauer in sterile Mantel eingekleidet, storen in dem
von uns angenommenen Operationsraum von b:d gm Grund-
fliche in keiner Weise. Ich hatte in den Sommermonaten in
Zwickau nahezu regelmifig einige Zuschauer. Besondere Bau-
maBnahmen sind demnach hierzu nicht notwendig.

In den Universititskliniken und Lehrinstituten handelt es sich
aber darum, wenigstens einen Raum vorzusehen, in dem eine
gréBere Zahl von Zuschauern den Gang einer Operation verfolgen
kann, und der unter Umstinden gleichzeitig als Horsaal fiir den
klinischen Unterricht dienen kann, also diejenige Gestaltung, aus
der der ,,Operationssaal* urspriinglich entstanden ist (8. 2). s
war mir, noch aus eigener Anschauung, bekannt, daf} einige Uni-
versititslehrer, z. B. MikuLicz, im Hérsaal nicht mehr operierten.
Ob das aber zweckmiiBig sei und weitere Verbreitung fand, konnte
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ich nicht beurteilen. Ich habe daher eine Anzahl von deutschen,
osterreichischen und schweizerischen Universitatslehrern dariiber
befragt und bin diesen fiir die Auskunft, die sie mir gaben, zu
Dank verpflichtet. :

Die Umfrage ergibt, dall mehr als die Hélfte der Herren es
fiir unerlifBlich hélt, den Horsaal als Operationsraum zu ver-
wenden, um den Studierenden im Laufe jedes Semesters die
typischen, einfacheren Operationen vorzufithren. Die andere
kleinere Hilfte operiert vorwiegend oder ausschlieflich nicht im
Horsaal, beschrankt die Operationen in ihm entweder auf ganz
vereinzelte typische Operationen, welche hochgespannte Asepsis
nicht erfordern, oder allein auf septische Operationen.

Perraes hat ausgefithrt, da in den Operationssilen, wel-
che gleichzeitig dem klinischen Unterricht dienen und sich
von dem Ideal eines leeren Raumes mit glatten Winden sehr
weit entfernen, doch vorziigliche aseptische Operationsresultate
erzielt werden konnen. Wir verlangen sonst aber unbedingt ge-
trennte Operationsraume fiir septische und aseptische Opera-
tionen. Der als Operationsraum dienende Horsaal ist also hiernach
ein durch die Notwendigkeit des Unterrichts bedingter Kom-
promill, welchen einige der Herren Universititslehrer, welche
meine Anfrage beantworteten, dadurch zu umgehen suchen, da@
sie nur septische oder durch Infektion weniger gefihrdete Opera-
tionen im Horsaal vorfithren. Es ist jedoch PERTHES zuzu-
geben, daB sich auch diese Schwierigkeit iiberwinden 148t. Zeigt
doch das schon erwihnte Beispiel der Mayo-Kliniken, daf3 dazu
nur eine straffe Organisation gehért. Herr Prof. DU QUERVAIN hat
mir mitgeteilt, dal KocHER schon in den 90er Jahren nur aus-
nahmsweise noch im Hérsaal operiert habe, und daB er selbst dies
ganz aufgegeben habe. Er habe aber in der neuen Berner Klinik
aufler' dem Hérsaal einen groflen aseptischen Operationssaal mit
2 Operationsstellen fiir den Unterricht (,,Operationskursus am
Lebenden®) eingerichtet. In dem Saal finden in abgesondertem
Raum eine begrenzte Zahl (40—50) Zuschauer Platz, welche zu-
gleich zur Assistenz und sonstigen Hilfeleistungen bei einfachen
Operationen herangezogen werden. KEs handelt sich also im
Grunde um einen zweiten Horsaal mit kleinerem Auditorium, aber
groBem Operationsraum.

Es ist demnach festzustellen, daf3 die Mehrzahl der Universitéts-
lehrer den Hérsaal gleichzeitig als Operationsraum auszubilden
fir notwendig hilt. Dies zu erfahren, war der Zweck meiner
Umfrage.

Uber die Konstruktion des Horsaals ist auf die entsprechenden
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Abschnitte dieses Werkes zu verweisen. Die Aufgabe wird von
den Architekten in der Regel so gelost, daB der im Erdgeschol3
befindliche Operationsraum, entsprechend ausgestattet, von dem
amphitheatralisch aufsteigenden Zuschauerraum ganz getrennt ist,
ersterer nur vom gleichen, letzterer nur vom nichst hoheren
GeschoB zuginglich ist, so dafl also die Zuschauer und Zuhorer
die Operationsanlage nicht zu betreten brauchen.

Um die zweckmiBige ‘Gestaltung einer Operationsanlage fir
Krankenhiuser zu entwickeln, war ich ausgegangen von dem
Diagramm Abb. 1, S.5. Soll nun ein Raum fiir Zuhérer ein-
geschaltet werden, so wiirde dieses
Diagramm etwa die Form der
Abb. 19 erhalten als Ausgangspunkt

l IL fiir eine moglichst einfache und
7214 ! Al iibersichtliche  Operationsanlage.
Der mit 6 bezeichnete Raum, der

VeSS von auBen oder vom néchst
E : hoheren oder tieferen Stockwerk

Abb.19. Diagramm einer Operations- i & .
anlage mit Zuschauerraum. 1—5 Opera- U8 zugénglich sein soll, der Zu-
Gonsriume: ¢ Zugchaterraun, vom dax.  gchauerraum, kenn jo nach den
zuginglich. Bediirfnissen ein schmaler, durch
Gelinder gegen den Operations-
raum abgetrennter Gang fiir eine geringere Anzahl von Zu-
schanern sein — dies ist in den Mayo-Kliniken durchgefiihrt —
oder, wie im Diagramm angedeutet, ein grofier und hoher, amphi-
theatralisch ansteigender Raum mit Oberlicht fiir eine beliebig
grofle Zahl von Zuschauern. Im letzteren Falle wird der durch
die punktierten Linien bezeichnete AbschluBl durch Tiiren oder
Vorhinge notwendig, weil fiir den Horsaal meist Einrichtungen
zur Projektion verlangt werden. Die GroBe des vom Zuschauer-
raum halb umschlossenen Operationsraums braucht 5:5 qm
Grundfliche nicht zu iiberschreiten. Soll auBer diesem Hérsaal
ein zweiter, zu Lehrzwecken bestimmter groBer Operationssaal
eingebaut werden, so brauchte der erstere keine unmittelbare
Verbindung mit der Operationsanlage zu haben, wihrend der
letztere etwa in der im Diagramm bezeichneten Weise in die
Operationsanlage einzugliedern wire. Auf eine weitere Aus-
fiithrung des Diagramms kann verzichtet werden. Denn es handelt
sich da um eine Organisation, welche bestimmt wird durch
Erfordernisse des Unterrichts. Und dariiber zu reden, ist hier

nicht der Ort und ist nicht Amt des Verfassers.
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