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I. Die intrakardiale Injektion.

Von
Karl Bachlechner-Zwickau.

Mit 7 Abbildungen.
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132. Walker: Adrenalin zur Wiederbelebung. Ref. Berl. klin, Wochenschr, Nr. 9. S. 215,
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In letzter Zeit mehren sich die Mitteilungen i{iber das an sich alte Verfahren,
in Fillen hochster Lebensgefahr durch unmittelbare Einspritzung geeigneter
Mittel in das Herz das Leben zu erhalten. Bei der Bedeutung, die der Eingriff
gerade fiir den Chirurgen haben diirfte, erschien es gerechtfertigt, auch an
dieser Stelle die mit der intrakardialen Injektion bisher gemachten Erfahrungen
zusammenfassend darzustellen und die fiir unser therapeutisches Handeln
sich daraus ergebenden Grundséitze zu formulieren.

I. Vorgeschichte und Entwicklung der Methode.

Idee und Vorschlag sind nicht neu.

1. Herzpunktionen.

Nach Henschen wurden Punktionen der Herzh6hle im Tierversuch schon friiher aus-
gefithrt. Senn und Watson stellten schon 1884 bzw. 1887 den guten Erfolg der Vorhofs-
punktion bei Luftembolie fest. Am Menschen versuchten sie Coats, Dana, Fischer,
Kinloch, Mills, Westbrook. Begouin erwartete von ihr Erfolge bei Luftembolie.
Nach Wallace Milne soll die Herzpunktion als ,,zentraler AderlaB groBen Stiles aus-
gefiihrt, die Uberdehnung des erlahmenden rechten Herzens, die ,,Schlagkrise* bei der
Lungenentziindung beheben. Die Wirkung ist nach ihm augenblicklich und lebensrettend,
sofern das Schlagvolumen geniigend verkleinert wird. Er sah bei einem 20jihrigen Médchen,
das infolge schwerer, dekompensierter Mitralinsuffizienz bereits pulslos in der Agone lag,
nach dieser Entlastungspunktion Wiederkehr des Pulses und des BewuBtseins, der Lippen-
rotfarbe, der Pupillenreaktion und eine Verkleinerung der Herzdimpfung. Die Wirkung
war allerdings nur voriibergehend, 4 Stunden spéter trat der Tod ein. Sloan fiihrte bei
einer sterbenden Kranken, bei der eine Perikardpunktion mit Troikart beabsichtigt war,
eine unfreiwillige Entlastungspunktion des rechten Herzens aus. Es quollen gegen 300 ccm
Blut heraus. Die Kranke heilte, vermutlich weil dieser ,,zentrale AderlaB‘ das iiberdehnte
rechte Herz wirksam entlastet hatte.

2. Intrakardiale Injektionen.

Auch Einspritzungen in das Herz wurden von Verschiedenen seit langem
ausgefiihrt. Latzko hat seit 1904 in zahlreichen Fillen bei Herzsynkope injiziert
— dauernd erfolglos. Winter empfahl 1905 auf Grund von Tierversuchen bei
Chloroformasphyxie Adrenalin in das linke Herz einzuspritzen. Van den
Velden versuchte seit 1906 systematisch bei inneren Erkrankungen die Herz-
einspritzung (45 Fille). Am freiliegenden Herzen wurden Einspritzungen in
die Herzkammern hiufig von Chirurgen ausgefiihrt. Jaffé spritzte Kochsalz-
lésung ein, um bei Verletzungen des Organs das schlaffe und zur Aufnahme
seiner Tatigkeit nicht geniigend gefiillte Herz zur Erzielung eines ausreichenden
Schlagvolumens zu fiillen. Das Herz schlug danach zunichst, setzte aber bald
wieder aus, worauf eine wiederholte Einspritzung zu erneuter Kontraktion
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fithrte. Ahnliches berichtete Quénu: Die erste Injektion hatte voriibergehenden
Erfolg. Eine zweite Injektion verursachte dann den endgiiltigen Herzstillstand,
da die Fliissigkeit zu stark abgekiihlt war. Auf Grund von experimentellen
Untersuchungen iiber die Wirkung von kiinstlicher Atmung, Herzmassage,
Strophanthin und Adrenalin auf den Herzstillstand bei temporiarem VerschluB
der Aorta und A. pulmonalis nahmen Liwen und Sievers 1910 an, daB beim
Menschen Bedenken gegen eine direkte Einverleibung des Adrenalins in die
linke Herzkammer (etwa 0,2 cem der Losung 1 : 1000) nicht vorligen. Mehr-
fache Mitteilungen iiber Versuche und Erfahrungen mit der Injektion erschienen
wihrend des Krieges (Dorner, Esch, Riudiger, Szubinski, Velden,
Joh. Volkmann, Winterstein). In der letzten Zeit haben dann Amreich,
Blau, Bliedung, Boruttau, Briinings, Erkes, Férster, Frenzel, Friede-
mann, Gheinisse, Greuel, Guthmann, Henschen, Herlitzka, Hesse,
Heydloff-Opitz, Kneier, Pribram, Schulze,Tappeiner, Vogeler, Vogt,
Joh. Volkmann, Walker, Zuntz u. a. berichtet.

Schon aus diesen kurzen einleitenden Vorbemerkungen geht hervor, daf}
eine grofiere Anzahl von Arbeiten iiber das Gebiet vorliegt. Neben rein kasuisti-
schen Mitteilungen, die fiir eine kritische Verwertung nur bedingt geeignet
sind, finden sich eingehendere physiologische, pharmakologische und klinische
Arbeiten, die fiir den Ausbau der Methode von Wert sind.

Unter Beriicksichtigung der physio-pharmakologischen und anatomischen
Grundlagen und der klinischen Erfahrungen ergibt sich nun am besten folgende
Einteilung: 1. Physiologische Grundlagen. 2. Pharmakologische Grundlagen.
3. Anatomische Vorbedingungen. Aus ihnen leiten sich dann Technik, Art des
Medikamentes, Indikationsstellung zum Eingriff ab.

II. Die Grundlagen der Methode.
1. Physiologische Grundlagen.

a) Die herzphysiologischen Untersuchungen erbrachten experimentell den
Beweisfiir die Moglichkeit einer Wiederbelebung des Herzens und bestitigtenso den
alten Satz Vesals ,,Cor primum movens sed ultimum moriens®, Das Herz ist,
wenn es zu schlagen aufgehért hat, noch nicht unbedingt gestorben. Man hat
vielmehr in zahlreichen Féllen verhiltnisméBig lange Zeit nach dem Tode des
Tieres bzw. nach dem Ausschneiden des Herzens aus dem Korper deutliche
Bewegungen des ganzen Herzens oder einzelner Herzteile beobachtet.

DaB das ausgeschnittene Herz noch eine Weile weiterlebt, bemerkte schon Cleanthes
300 v. Chr. A. D. Waller und E. W. Reid beobachteten nach Tigerstedt spontane
Kontraktionen des vom Korper ausgeschnittenen, nicht kiinstlich ernéhrten ganzen
Kaninchenherzens wihrend 42—72 Minuten und erzielten bei kiinstlicher Reizung noch
90 Minuten nach dem Tode positives Resultat. Am Katzenherzen sahen sie vollstandige
Kontraktionen bis 25/, Minuten nach dem Tode.

Einzelne Herzteile pulsieren noch linger. Zum Beispiel beobachtete Vulpian noch
931/, Stunden nach dem Tode des Tieres Kontraktionen des rechten Vorhofes am Hunde-
herzen.

Rawitz sah bei einem 6 Monate alten menschlichen Foetus noch 4 Stunden nach
dem Tode normale Kammerkontraktionen.

Nachdem die kiinstliche Speisung des ausgeschnittenen Siugetierherzens von der Aorta
aus bekannt geworden war, konnte man in sehr zahlreichen Féllen das Herz unter
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Anwendung geeigneter Nahrfliissigkeit sehr lange am Leben erhalten und wiederbeleben
(Langendorff, Locke, Rusche, Velich).

Nach Velich ist die Widerstandsfahigkeit des Menschen-und Tierherzensso bedeutend,
daB die vitalen Vorginge desselben nicht einmal bei der Temperatur von 0° endgiiltig
unterbrochen werden. Das Herz behilt eine verhiltnismaBig lange Zeit nach der Unter-
brechung seiner Tétigkeit die Fihigkeit zur Erneuerung seiner Arbeit. Auf Grund seiner
Versuche zieht Velich dann den SchluB, daB bei verschiedenen Krankheitsformen das
Herz nicht infolge absoluter Erschépfung seiner Krifte, sondern durch Anbiufung von
Stoffen, die seine Tatigkeit behindern, stehen bleibe. Werden diese Stoffe durch Aus-
spiilung aus der Herzmuskulatur entfernt, so kann man neue Kontraktionen des schein-
toten Herzens erzeugen.

Kuliabko und Velich zeigten, dal die Moglichkeit der Wiederbelebung des Herzens
von der postmortalen Muskelstarre vollkommen unabhingig ist. Ein Kaninchenherz, das
181/, Stunden bei 0° aufbewahrt gewesen war, zeigte noch Pulsation der Vorhéfe und der
rechten Kammer beim Durchspiilen der Ringerlosung. Ein anderes Herz wurde nach
44stiindigem Aufenthalt im Eisschrank durch die Ringerlosung vollstindig wiederhergestellt
und pulsierte noch 3 Stunden. i

Auch Herzen von Tieren, die an einer Krankheit gestorben waren, wurden durch
Kuliabko durch Ringerfliissigkeit wieder belebt. So wurden noch nach 72 Stunden
Pulsationen des ganzen Herzens und nach 7 Tagen Wogen und Wiihlen der Vorhéfe und
Hohlvenen beobachtet.

Ein Affenherz wurde von H. E. Hering 4/, Stunden nach Auffindung des toten Tieres
durch Speisung mit Ringerlosung wieder vollstindig belebt. Das Tier wurde dann auf Eis
gelegt und steinhart gefroren. 24 Stunden spiter konnten wieder alle Abteilungen des
Herzens zum Schlagen gebracht werden. Nach weiteren 25 Stunden pulsierten der linke
Vorhof und die rechte Kammer des inzwischen aufs neue gefrorenen Tieres unter dem
Einfluf der Ringerlosung wieder.

Kuliabko konnte am Herzen eines an doppelseitiger Pneumonie gestorbenen 31/, Monate
alten Knaben 20 Stunden nach dem Tode mit der Ringerlosung Kontraktionen aller vier
Herzabteilungen auslésen. In einem anderen Fall 30 Stunden nach dem Tode Kontrak-
tionen der Herzohren und des rechten Vorhofes. Ahnliche Resultate erzielten weiter noch
Deneke und Hering.

b) Ergaben diese Versuche die Tatsache, dafl das Herz als eines der wider-
standsfahigsten Organe des menschlichen Kérpers in seiner Funktion die Tétig-
keit der iibrigen fiir das Bestehen des Lebens wichtigen zu iiberdauern pflegt,
so tritt im Gegensatz zu diesem hiufigeren ,,Mechanismus des Todes‘‘ in be-
stimmten Fillen der Tod eines sonst véllig gesunden Organismus durch primiiren
Herzstillstand ein. Gelingt es in solchen Fillen auf irgendeine Weise, die Herz-
titigkeit wieder in Gang zu bringen, dann kénnte unter bestimmten Vor-
bedingungen, die noch zu erértern sind, eine dauernde Wiederbelebung des
Gesamtorganismus erzielt werden.

Der Tod ist, im Gegensatz zu fritheren Anschauungen, ein ganz allmih-
licher Vorgang, der vom funktionstiichtigen Zustand iiber ein Zwischen-
stadium von noch umkehrbaren Verainderungen zu schlieBlich irreparablen fiihrt.
Die zeitliche Dauer dieses Uberganges ist bei den einzelnen Organen des Kérpers
je nach dem Grad ihrer individuellen Widerstandsfihigkeit auBerordentlich
verschieden. Am empfindlichsten ist das Gehirn, am widerstandsfihigsten das
Herz. ’

¢) Die herzphysiologischen Untersuchungen haben ferner die besonders
bemerkenswerte Tatsache ergeben, daBl zur Wiederbelebung eines in seiner
Tatigkeit gelihmten Herzens die Einleitung eines neuen Coronarkreislaufes
erforderlich und von groBter Wichtigkeit ist.

Die experimentell angewandte Durchspiilung des Herzens wurde von Spina beim
Menschen als herzwirts gerichtete intraarterielle Infusion empfohlen. 1908 schlug Zeller
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zur Wiederbelebung des Herzens durch Versorgung der Kranzgefifie mit frischem und
sauerstoffgesittigtem Blut die zentripetale arterielle Bluttransfusion vor. Winterstein
hielt am Menschen in geeigneten Fillen (Herztod in Narkose, Tod durch Erstickung infolge
eines voriibergehenden Atemhindernisses, Kohlenoxydvergiftung, Tod durch Gebirnerschiit-
terung, wenn die Chokwirkung zu pldtzlichem Atemstillstand fiihrt, Tod durch Erfrieren)
eine Wiederbelebung durch intraarterielle Infusion herzwérts (A. thyr. inf.), unterstiitzt
durch kiinstliche Atmung und eventuell Herzmassage fiir moglich.

Mechanisch suchte man durch Massage des Herzens eine Wiederbelebung zu erzielen.
v. Bezold bemerkte zuerst, dal ein Kaninchenherz, welches wegen Abbindung der Kranz-
arterien stillstand, zu neuer Tatigkeit erweckt wurde. Nach Tigerstedt wurde dieses
Resultat am Kaninchen nach Ligatur der Kranzarterien von Michaelis, am Hund nach
Chloroformvergiftung von Schiff, Prus, Tuffier und Hallion, Batelli u. a., an der
Katze nach Athertod von Pike, Guthrie und Stewart bestitigt.

Beim Menschen wurde eine Wiederbelebung des Herzens durch Herzmassage bei Herz-
stillstand in der Chloroformnarkose, bei Asphyxie, bei Starkstromunfillen zum Teil mit
Erfolg versucht. _

Zusammenfassend gehen also aus diesen Untersuchungen folgende Tatsachen
hervor: 1. Unter geeigneten Versuchsbedingungen ist eine Wiederbelebung des
toten Herzens auf lange Zeit hinaus, selbst nach erheblichen Schidigungen, wie
Eririeren, im Tierexperiment moglich. Man kann demnach das Herz als ein
sehr widerstandsfahiges Organ bezeichnen. 2. Einige klinische Einschrinkungen
erfahren diese Feststellungen dadurch, dafi die Zeitspanne, innerhalb deren
man sich von einer Wiederingangsetzung des Herzens fiir die Erhaltung des
Lebens noch Erfolg versprechen kann, begrenzt ist. Dies beruht auf der aufler-
ordentlichen Empfindlichkeit des Zentralnervensystems, besonders des GrofB-
hirnes, gegen Zirkulationsstérungen. Nach Batelli und Wrede (Unter-
suchungen iiber Herzmassage) sind nach 20 Minuten am Grofhirn irreparable
Veréinderungen eingetreten. Nach Sand sind sogar schon nach 3 Minuten
degenerative Zellverinderungen am Gehirn nachzuweisen. Nach Wrede hitte
man wenigstens beim Chloroformtod einen Zeitraum von 10—15 Minuten als
juBerste Toleranzgrenze des GroBhirnes gegeniiber Zirkulationsstérungen zu
bezeichnen. 3. Fiir die Wiederbelebung des toten Herzens erscheint die Moglich-
keit, einen neuen Coronarkreislauf zu erzeugen, von besonderer Wichtigkeit.

2. Pharmakologische Grundlagen.

Neue Gesichtspunkte in der Verwertung dieser physiologischen Feststellungen
fiir den Kliniker brachten nun die pharmakologischen Untersuchungen iiber
bestimmte Herz- und Kreislaufmittel. Nach Henschen kommen als direkte
Reizmittel des Herzens nur solche in Betracht, die am Muskel- oder Nerven-
apparat des Herzens selbst angreifen und deren Injektion eine augenblickliche,
ortlich bedingte Reaktion am Organ auszulosen vermag. Versucht wurden
Campher, Coffein, Digitalisstoffe und Strophanthin, schlieBlich am meisten
bevorzugt die Nebennieren- und Hypophysenpriparate.

Campher.

Nach Gottlieb vermag der Campher die motorischen Apparate des Froschherzens
neu zu beleben, wenn die Reizerzeugung zu erloschen droht. Selbst wenn das Herz schon
mehrere Minuten lang seine Tétigkeit vollig eingestellt hat, werden nach Bohme durch
Campher nach Wiederherstellung der Reizerzeugung neue Pulse hervorgerufen. Nach
Loewi erweist sich die Campherwirkung — gemessen an der Reaktion auf den Vagus-
reiz — als antagonistisch gegeniiber lihmenden Herzgiften. Am iiberlebenden Herzen
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hoherer Tiere gelingt es durch geeignete Campherlosung Herzflimmern, das nach Hering
Ursache des innerhalb weniger Sekunden zum Tode fithrenden Versagenis der Herztitig-
keit ist (Status thymolymphaticus, Angina pectoris, Chloroformtod) aufzuheben. Der
intrakardialen Verwendung diirfte die geringe Wasserloslichkeit des Camphers, 1:1000 bis
1:500, entgegenstehen. Das gewdhnliche Campherdl diirfte daher hochstens intraperi-
kardial anwendbar sein. Boruttau empfiehlt auf Grund experimenteller Versuche als
Rettungsmittel beim Sekundenherztod durch Kammerflimmern, vorwiegend bei primérem
Herzstillstand in der Narkose und beim elektrischen Starkstromunfall — Félle, in denen
das Adrenalin wegen der Begiinstigung des Herzkammerflimmerns durch heterotope Reiz-
bildung kontraindiziert sei — die intrakardiale Injektion von 50 ccm campherhaltiger,
kalkfreier Salzldsung in die linke Herzhohle, unterstiitzt durch Herzmassage und kiinst-
liche Atmung. Praktische Erfahrungen scheinen dariiber zu fehlen. Versuche mit neueren
intravends anwendbaren Campherpréparaten scheinen noch nicht gemacht zu sein. Theore-
tisch miilte man sich von ihrer Anwendung besonders bei chirurgischen Fillen (z. B. Chloro-
formtod) Nutzen versprechen.

Cofiein.

Von Winterstein wurde bei Todesfillen von Erstickung das Coffein zur intraarteriellen
Infusion empfohlen, um zugleich eine Erweiterung der durch die Kohlenséureintoxikation
verengten Gefafe, vor allem der CoronargefiBe zu erzielen. An sich ist es eines der
wirksamsten Analeptica, das neben einer Steigerung der absoluten Kraft des Herzens
sowie einer indirekten Steigerung seiner Arbeitsleistung, zu einer erheblichen Erweiterung
der Kranzgefifie (durch periphere Wirkung an den GefiBwinden) fithrt. Gerade Coffein
miifite demnach von besonderem Wert sein. Gegen seine intrakardiale Verwendung sprechen
aber folgende Nachteile. 1. Nach Gottlieb wird nach toxischen Gaben — voriiber-
gehend auch bei der intravendsen Injektion kleiner Gaben im Experiment — die Herz-
tatigkeit abgeschwiicht und arhythmisch. Das Herz kommt zum Flimmern und diastoli-
schen Stillstand. Bei empfindlichen Menschen sab man schon nach 0,5—0,6 g gefihrliche
Vergiftungserscheinungen auftreten, die bei intrakardialer Anwendung unter Umsténden
zu Katastrophen fithren kénnten. 2, Durch Coffeininjektionen werden leicht Gewebs-
nekrosen verursacht, so daB Herzmuskelinjektionen auch dadurch schédlich werden kénnen.

Van den Velden hat Koffein ohne besonders giinstige Wirkung angewandt. Dorner
konnte durch wiederholte intrakardiale Injektion von insgesamt 5 cem Sol. coff. Natr.
benz. auf die Dauer von 5 Stunden bei einem Erfrorenen die Herztitigkeit wieder in Gang
bringen.

Digitalisstoffe und Strophanthine.

Digitalisstoffe wurden von van den Velden versucht. Thre Wirkung scheint fiir die
intrakardiale Einspritzung zu wenig rasch. Van den Velden scheint sie wieder verlassen
zu haben. Eher verdienen die Strophanthine Beachtung. Von Hopffner, Liebermeister
wurden bei Typhuskollaps und anderen Kollapszustdnden nach intravendser Injektion
von 0,5 mg Strophanthin Zunahme der Pulsamplitude und Drucksteigerung beobachtet.
Wegen Speicherung im Herzen wirken sie nachhaltiger als das fliichtige Adrenalin. Als
Nachteil sind die schweren Myokardveréinderungen zu bezeichnen, die bei intramuskulérer
Injektion beobachtet werden. Vogt teilt eine personliche Mitteilung Frinkels mit, nach
der man wegen Reizwirkung auf das menschliche Gewebe mit Digitaliskérpern iiberhaupt
vorsichtig sein miisse. Injektion in die Wand oder das Trabekelsystem konne zu einer
Infiltration und damit zu einer Stérung der Reizleitung fithren. Nach Liwen und Sizvers
fithrt Strophanthin in zu hohen Dosen zu Ventrikelstillstand in Systole. Es kann den Herz-
muskel giinstig beeinflussen, aber die Wirkung ist inkonstant.

Verschiedene Autoren verwandten ausschlieBlich Strophanthin, zum Teil in Kombination
mit Adrenalin. Van den Velden versuchte es, ebenso empfiehlt Hesse die Einspritzung
von /,mg Strophanthin in 15—20 ccm physiologischer Kochsalzlosung. Er hat in 12 Féllen
vergeblich injiziert. Ruediger, der die Injektion seit 1909 anwandte, sah einen momentanen
Erfolg durch Strophanthin bei einer sterbenden Kranken mit dekompensiertem Vitium.
Die Frau erholte sich wieder und lebte noch 5 Monate. Bei intravendser Anwendung des
Mittels hat er angeblich nie eine dhnlich plétzliche und prompte Wirkung gesehen. Guth-
mann hat in zwei Fillen (Kollaps bei Operation einer Extrauterinschwangerschaft und
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Chloroformsynkope) mit Erfolg je 1 ccm Adrenalin und Strophanthin injiziert. Szubinski
spritzte in seinen beiden ersten Fillen erfolglos 2 cem Digipurat und 10 Tropfen Adrenalin
1: 1000 ein. Spiter auf Vorschlag von Strasburger entsprechend dem Schlagvolumen
30-—40 cem physiologische Kochsalzlosung, der Digipurat oder Strophanthin und 10 bis
15 Tropfen Suprarenin zugesetzt war.

Adrenalin.

Allgemeines. Die besten Erfahrungen scheint man bisher mit der intrakardialen Ein-
spritzung von Adrenalin gemacht zu haben. Nach Meyer-Gottlieb haben die bisher
vorliegenden Erfahrungen in Ubereinstimmung mit den experimentellen Feststellungen
auch am Menschen ergeben, da die intravendse Adrenalininjektion bei jeder Form von
Kreislaufkollaps wiederbelebend wirkt. Adrenalin, das auf alle Fasern des sympathischen
Systems erregend wirkt, hat am Herzen dieselbe Wirkung wie Acceleransreizung. Das still-
stehende Herz kann durch Adrenalininjektion wieder zum Schlagen gebracht werden.

Velich bewies die direkte Einwirkung des Nebennierenextraktes auf das Herz bereits
1896. Das ausgeschnittene Herz eines jungen Hundes, dem Adrenalin in das Blut injiziert
war, pulsierte noch eine Stunde. Ahnliche Resultate erzielten Friedenthal, Szbulsky,
Symonowicz. Gottlieb hat experimentell die Wiederbelebung durch Adrenalin bei der
Chloroform- und Kalivergiftung des Herzens schon 1896 gezeigt Er hat auf die Bedeutung
des Nebennierenextraktes besonders in Fillen, wo es nur darauf ankommt, das Herz iiber
einen augenblicklichen Zustand der Gefahr hinwegzubringen, hingewiesen. Crile konnte
1903 durch intravenotse Dauerinfusion adrenalinhaltiger Kochsalzldsung und gleichzeitige
kiinstliche Atmung Tiere, die schon 15 Minuten lang lebenslos gewesen waren, wiederbeleben.
Herlitzka hat 1905 die wiederbelebende Wirkung des Adrenalins auf das isolierte und
erschopfte Kaninchenherz nachgewiesen. Er hat dann mit einer modifizierten Langen-
dorffschen Methode Wiederbelebungsversuche an Hunden angestellt, die durch Erstickung
getdtet waren. Ohne Adrenalin hatte er nur Fehlerfolge, mit Adrenalin erhielt er Wieder-
belebung nach vollstindigem Herzstillstand. Winter hatte 1905 auf Grund von Tier-
versuchen die direkte Einspritzung von Adrenalin in die linke Herzkammer durch die
Brustwand hindurch bei der Chloroformasphyxie in Verbindung mit kiinstlicher Atmung
empfohlen, Latzko seit 1904 am Menschen ohne Erfolg versucht. Liwen und Sievers
fanden 1910 experimentell, dafl Adrenalininjektion in den linken Ventrikel sehr rasch
eine starke, aber fliichtige Blutdrucksteigerung bewirkt. Die Muskelzellen der inneren
Herzwandschichten wiirden zur Kontraktion gebracht und dadurch die systolischen Zu-
sammenziehungen des Herzens verstirkt. Die Blutdrucksteigerung beruhe im wesentlichen
auf Kontraktion der kleinsten Arterien.

Die giinstigen, mit der intravenésen Therapie erzielten Resultate Heiden-
hains bei peritonealer Kreislaufschwiche, Kothesim Herzkollaps nach Lumbal-
anisthesie und schwerem postoperativem Chok, Johns bei schwersten Herz-
und GefiBkollapsen, wo bedrohliche Herzschwiche sofort behoben und an-
scheinend Sterbende gerettet wurden, ermunterten besonders zur intrakardialen
Anwendung. Nach Schmiedeberg beruht die Wirkung des Adrenaling in
1. Beseitigung der Atonie, 2. direkter Wirkung auf die Nervi accelerantes,
Meyer hatte schon 1909 fiir die Kreislaufschwiche bei Diphtherievergiftung
experimentell gezeigt, daf} fast sterbende Tiere, deren Blutdruck bereits auf
30—40 mm Hg gefallen war, durch Adrenalin noch bis zu 7 Stunden am Leben
erhalten werden konnten. Friedemann empfiehlt deshalb bei metadiphtheri-
scher Herzlahmung, die durch Atonie infolge Lihmung der im Herzen gelegenen
sympathischen Ganglienzellen entsteht, die Adrenalininjektion, um durch elektive
erregende Wirkung auf die Endapparate der sympathischen Nerven die Herz-
erschlaffung zu beseitigen. Er sah bei der Injektion von 1/, mg Epirenan bei
einer sterbenden Diphtheriekranken schon nach wenigen Sekunden ein Ver-
schwinden der Herzerweiterung, ein Steigen der Pulszahl von 12 auf 140,
anfangs starke Unruhe und Erbrechen, nach 2 Stunden Exitus.
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Wirkung auf den Coronarkreislauf. Morawitz und Zahn bestitigen die
schon 1907 von Langendorff am isolierten, kiinstlich durchbluteten Herzen
festgestellte erweiternde Wirkung des Adrenalins auf die KranzgefiBe, des-
gleichen F. Meyer, Starling und Evans, Starling und Markwalder. Es
hat von allen Substanzen bei weitem die gewaltigste Wirkung auf das Strom-
volumen der KranzgefiBle. Der Blutstrom in ihnen wird in doppelter Weise
gefordert: 1. durch Steigerung des Aortendruckes, 2. durch eine wahre, echte,
von der Drucksteigerung unabhingige Erweiterung der Kranzgefife.

Nachteile. Die Nachteile des Adrenalins liegen 1. in der Fliichtigkeit der
Wirkung, wenigstens im Tierexperiment. Dies ist bedingt durch die rasche Zer-
stérung des Adrenalins und weiter nach Straub dadurch, daB es nur wirks,
solange ein Konzentrationsgefille vorhanden ist. Durch Kombination mit
Hypophysin wire eine Verstarkung der Blutdruckwirkung und Verlingerung der
Wirkungsdauer zu erzielen. Nach Morawitz und Zahn verengert aber Pituitrin
die KranzgefiBe. 2. Schmiedeberg betont, daBf Adrenalin vielleicht sogar zum
systolischen Herzstillstand fithren kann. Nach Gerhardt trat am Hunde
wihrend der Blutdruck noch hoch war, plétzlich Herzstillstand ein. 3. Heinz
hat nachdriicklich betont, daf} kritiklose Anwendung des Adrenalins als Ana-
lepticum und als Kollapsmittel in Fillen, wo das Herz durch eine lingere
konsumierende Krankheit, durch hohes Fieber, Entziindungsprozesse oder sub-
chronische und chronische Intoxikation geschddigt sei, zu verwerfen ist. Fiir
ein derartig geschwiichtes Herz bedeutet die durch Adrenalininjektion aus-
geloste enorme Blutdrucksteigerung eine grofie Gefahr. Heinz gelangt auf
Grund von Tierversuchen zu dem SchluB3, daf3 das theoretisch scheinbar ideale
Herzanalepticum Adrenalin praktisch nur mit gréBter Vorsicht und nur in aus-
gesuchten Fallen zu verwenden, in anderen geradezu zu vermeiden sei. 4. Nach
Boruttau und Hering begiinstigt das Adrenalin das Auftreten heterotoper
Reizbildung und damit das Kammerflimmern. Seine Anwendung miiite
demnach gerade in den Fillen, fiir die es wohl am ehesten in Betracht kommt,
kontraindiziert sein. Die Mehrzahl der Erfolge wurde klinisch bisher trotzdem
mit intrakardialer Adrenalininjektion erzielt. Henschen glaubt auch, daB die
Warnung Boruttaus zum mindesten fiir die Wiederbelebung an sich noch
leistungsfahiger Herzen innerhalb des chirurgischen Indikationsgebietes keine
Berechtigung habe. Immerhin ist nach dem Vorstehenden, wie auch Henschen
und Vogt betonen, Vorsicht geboten.

Menge. Die Maximaldosis von 1 cem ist nicht zu iiberschreiten. Es ist
langsam zu injizieren, da zu rasches Einspritzen zu tetanischem Krampf und
Stillstand in Systole fiihren kann. Nach Trendelenburg ist die Wirkungs-
stirke des Adrenalins abhéngig von der in der Zeiteinheit einflieBenden Adrenalin-
menge, von der Erregbarkeit des Gefafsystems, die in der ganzen Siugerreihe
nur geringe Schwankungen zeigt, und besonders von der Geschwindigkeit, mit
der das Blut durch den Kreislauf getrieben wird. Greuel glaubt daher, dafl
die Injektion von 0,5 mg Adrenalin noch reichlich hoch gegriffen sei, und daf
vielleicht die unter Umstédnden wiederholte Injektion von 0,25 mg Adrenalin
geniige. Henschen sagt ausdriicklich: Wo der intrakardialen Injektion bisher ein
Dauererfolg beschieden war, wurde er mit verhaltnisméBig kleinen Dosen erreicht.

Mit Adrenalininjektion erzielten Erfolge Bliedung, Briinings, Forster,
Frenzel, Greuel (2 Fille), Guthmann (2 Fille), Henschen (2 Fille),
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Opitz-Heydloff, Kneier, A. Mayer, Tappeiner, Volkmann (4 Fille),

Walker (2 Fille), Zuntz.

Als optimale Reizdosen der verschiedenen Medikamente werden angegeben:
Coffein etwa 2 cem der 20°igen Losung, Digitalispriaparate 1/,—1 cem der
Lésung, Strophanthin 0,5mg, Nebennierenpréparate/,—1 ccm der Losung 1:1000.

3. Anatomische Grundlagen.

a) Lage und Topographie des Herzens. Von den drei Herzflichen ist die
vordere fiir praktische Zwecke am wichtigsten. Wir erreichen bei der Injektion,

wie bei den meisten chirurgischen Eingriffen,
das Herz von vorne her. Nach Corning
wird die Vorderfliche des Herzens zum
groBten Teil von der Vorderwand des rechten
Ventrikels gebildet, von welchem der kurze
Stamm der A. pulmonalis abgeht.

Dazu kommt rechts und oben die vordere
Wand des rechten Vorhofes mit dem rechten
Herzohr, welches sich nach vorne der Aorta
ascendens auflagert und den Ursprung der-
selben teilweise verdeckt. Der rechte Vorhof
wird von der rechten Kammer durch den
Sulcus coronarius getrennt, in welchem die
A. coronaria cordis dextra um den rechten
scharfen Rand der Hinterfliche und zum
Sulcus longitudinalis posterior verlauft. Der
linke Ventrikel beteiligt sich nur mit einem
schmalen Streifen an der Bildung der Vorder-
fliche des Herzens. Er bildet zum gréBten

Abb. 1. Projektion der einzelnen
Herzabschnitte auf der vorderen
Brustwand. (Nach Corning.)

Abb. 2. Lage des Herzens zur vorderen Brustwand. (Nach Corning.)

Teil den linken Herzrand und die Facies posterior und inferior. Der Sulcus
longitudinalis anterior, die Grenze zwischen linkem und rechtem Ventrikel ist
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in der Ansicht von vorne zu sehen. In ihm verliuft der Ramus descendens

der A. coronaria sinistra mit kleinen, in die V. magna cordis miindenden

Venen. Ein Drittel der Masse des Herzens gehort der rechten, zwei Drittel
der linken Korperhilfte an.

Die Vorderfliiche des Herzens ist grofitenteils von beiden Lungen bedeckt,

nur eine kleine Partie, die der Vorderwand der rechten Herzkammer angehdort,

stoBt direkt an die vordere Brustwand (ventrale

Enden der 4. und 5. Intercostalriume und hintere

vom M. transversus thoracis itberdeckte Brustbein-

flache). Im iibrigen wird das Herz bzw. das Peri-

cardium parietale von der Brustwand getrennt durch

den vorderen Pleuraspalt (Sinus costomediastinalis

anterior), in den sich die vorderen Lungenrinder

einlagern. Im linken 4.—5. Intercostalraum dicht

neben dem Brustbein ist demnach die einzige Stelle,

die eine Punktion des Herzens ohne Pleuraverletzung

Abb. 3. Massenverteilung des gostattet. . - . .
Herzens in bezug auf die b) Arteria mammaria interna. Die A. mammariae
Mittellinie. internae verlaufen von der Articulatio sternoclavi-

cularis gerade nach unten, indem sie in den obersten
Intercostalriumen etwa /,—1'/, cm von den Sternalrindern entfernt sind,
unten 1—2 em. Nach Sandmann betrigt die Entfernung im 1. Intercostal-
raum 11 mm, im 2--4. 15—16 mm, im
5. 17 mm und im 6. 20 mm,
¢) Coronargefife. Die Lage der Kranz-
gefile wurde, soweit sie hier in Betracht
kommt, schon unter 1. erwdhnt. Nach
Briinings soll sich die gefilifreie Herzober-
fliche zu dem von den Kranzgefillen ein-
genommenen Raum wie 1000:1 verhalten.
d) Reizleitangssystem. Zonen, durch deren
Schéadigung sofortiger Herzstillstand hervor-
gerufen wird, sind das Septum der Vorkammern
und Kammern, der Sulcus longitudinalis
anterior an der Gvenze seines oberen und
mittleren Drittels, die Basis des Herzohres
in der Nihe der Einmiindungsstelle beider
Venae cavae.
Nach Kiilbs verlauft das Hissche Biindel
vom Ventrikelseptum aus an der Innenseite
Abb. 4. LagederMammariainterna,  des linken bzw. des rechten Ventrikels. Immer
(Nach Bardeleben.) von der Muskulatur getrennt, gelangen die
beiden Schenkel subendokardial bis zur unteren
Halfte der Ventrikelmuskulatur, indem sie sich immer mehr ficherférmig aus-
breiter. Dann treten sie auf die Papillarmuskulatur iiber, um allmihlich mit
deren Muskulatur sich zu vereinigen. Weitere Fasern verlaufen bis zur Spitze der
Ventrikel und auch riickléufig an der Innenfliche der dem Septum gegeniiber-
liegenden Wand aufwiirts. Uberall findet hier ein allmahlicher Ubergang der
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Muskelfasern des Biindels in die Fasern des Myokards statt. Die Ausliufer
liegen dicht unterhalb des Endokards, teils verlaufen sie in Gestalt feiner Faden,
der sog. falschen Sehnenfiden durch das Ventrikellumen, indem sie die Liicken
zwischen Muskeltrabekeln iiberbriicken.

II1. Nebenverletzungen und ihre Vermeidung.

Auf Grund dieser anatomischen Vorbemerkungen sind nun folgende még-
liche Nebenverletzungen zu besprechen:

1. Pleura und Lungen.

Alle Methoden, die nicht den linken 4. oder 5. Intercostalraum wihlen,
miissen von vorneherein damit rechnen, die Pleura zu durchstoBen. Aber auch

Abb. 5. Verhiltnis vom Pleura- und Lungengrenzen. (Nach Corning.)

bei Injektion im 4. bzw. 5. Intercostalraum wird man gelegentlich mit Neben-
verletzungen zu rechnen haben, da nach Tanja eine erhebliche Verschiebung
der Pleuragrenzen an der vorderen Brustwand beobachtet ist. Auf dem letzten
ChirurgenkongreB hat Konig darauf aufmerksam gemacht. Daf} eine Pleura-
verletzung unter Umstinden héchst unangenehme Folgen nach sich ziehen
kann, beweist die Beobachtung von Esch, der eine Kranke viele Stunden
nach der erfolgreichen Adrenalininjektion an Pneumothorax verlor, Vogt weist
besonders darauf hin, daB unter pathologischen Verhiltnissen, besonders bei
Emphysem, narbiger Verziehung der Pleura, Vergroflerung des Herzens usw.
die Gefahr einer Verletzung des Rippenfelles viel grofier sei. Natiirlich kann
man unter solchen Umstdnden auch die Lunge durchstechen. Bei Injektionen,
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die an anderen Stellen vorgenommen wurden, besonders in der Mamillarlinie,
habe ich mehrmals bei Obduktionen Lungenverletzungen feststellen kénnen.
AuBer gelegentlichen kleinen subpleuralen Himatomen habe ich keinen Nach-
teil davon gesehen. Immerhin kdénnten sie zu unangenehmen Komplikationen
fithren.

2. Mammaria interna und ihre Aste.

Die Arterie mit ihren Begleitvenen wird mit Sicherheit dadurch vermieden,
daf} dicht am Sternum oder mindestens 2—21/, cm einwirts davon eingestochen
wird; der Ramus sternalis der Arterie dadurch, dal man sich mehr an den
oberen Rand der unteren Rippe halt.

3. KranzgefiiBe.

Verletzungen der KranzgefiBe scheinen nicht beobachtet zu sein. Van den
Velden nimmt an, daB die dickwandigen Gefifle der feinen Nadel ausweichen.
Ich méochte aber darauf hinweisen, daf die Einlagerung der GefiBe in den derben
Herzmuskel jedenfalls andere Bedingungen bildet, als wir es z. B. bei den
GefiBen des Unterhautzellgewebes beobachten. Hier kénnen wir mit einem
Ausweichen der Gefafle bei der Injektion, wie auch die Erfahrungen bei der
értlichen Betdubung zeigen, eher rechnen. Auf jeden Fall diirfte bei der Punktion
deslinken Ventrikels eine Verletzung der im Sulcus verlaufenden Gefie méglich
sein. Ich habe einmal bei Leichenversuchen eine Fiillung der Vena cordis magna
und ihrer Aste gesehen. Henschen fand bei der Obduktion seines ersten Falles,
daf} die Injektion intravends in die Vena interventricularis anterior erfolgt war,
an welcher der kleine Einstich eben sichtbar war.

4. Reizleitungssystem.

Uber Verletzungen des Reizleitungssystems liegen natiirlich nur wenig Beob-
achtungen vor. Henschen gibt die zu meidenden Gefahrzonen folgendermafen
an: Die Scheidewand der Vorhofe und der Ventrikel, die Zone des His-Tawara-
schen Biindels, der Spangarosche Punkt (oberer Drittelpunkt der vorderen
Langsturche), Basis des Herzohres (Gegend des sinoaurikuldren Systems), hintere
Hilfte der atrio-ventrikuldren Grenzzone. Vogt glaubt, dafl Verletzungen des
atrio-ventrikuliren Biindels, das geschiitzt im Septum liegt, nicht zu fiirchten
seien. Nach Ménckeberg schadet ein Stich mit einer feinen Nadel kaum.
Meiner Ansicht nach ist es in Beriicksichtigung der Anatomie des Hisschen
Biindels doch héchst wahrscheinlich, daBl wir bei intrakardialen Injektionen
Fasern des Reizleitungssystems allemal treffen. Vielleicht beruht iiberhaupt
die Moglichkeit der Wiederingangbringung des stillstehenden Herzens auf einer
von diesen Stellen durch die Injektion erregten Reizbildung — sei es Reiz der
Nadel an sich, sei es Folge des Medikamentes —, zumal sich solche Reize ganz
unabhingig vom Reizleitungssystem ungebahnt im Myokard nach allen Rich-
tungen hin ausbreiten kénnen. Auf Grund dieser Annahme miiite auch die
Differenz der Anschauungen: Perikard-, Muskel- oder Herzhohleninjektion,
rechter oder linker Ventrikel zugunsten derjenigen Methode geldst sein, die am
einfachsten, sichersten, unter moglichster Vermeidung von Nebenverletzungen
arbeitet, eine Ansicht, zu der man iibrigens auch durch das Studium der mit-
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geteilten Erfolge kommen miifite. Mit dieser Anschauung ist bisher wohl zu
vereinbaren, dal} es gewisse Teile des Reizleitungssystems gibt, die wir auf alle
Fille zu vermeiden trachten.

5. Arteria pulmonalis.

Ich méchte auf Grund eines Obduktionshefundes bemerken, daBB man unter
Umstanden auch die Pulmonalis treffen kann, vor allem, wenn man, wie das
vorgeschlagen wurde, im 3. Intercostalraum punktiert. Es handelte sich um
eine 68jihrige Frau, die mit schwerster Trachealstenose infolge maligner Struma
in desolatem Zustand zur Aufnahme kam. Von einer Operation sollte zuerst
Abstand genommen werden. Ich injizierte der Frau, um ihr den qualvollen
Zustand zu erleichtern, im 3. Intercostalraum hart am Sternum 0,02 Morphium
intrakardial. Uberraschenderweise besserte sich der Zustand in der nachsten
Zeit. Bei einem erneuten, schwersten Erstickungsanfall wurde dann doch
noch der michtige substernale Kropf entfernt. Die Autopsie ergab nun
zahlreiche Metastasen im vorderen und hinteren Mediastinalraum mit Ein-
bruch in die Trachea. Beim Ablésen der Weichteile vom Thorax zeigt sich,
daB in der Gegend der &duBleren Punktionsstelle in Héhe der 3. Rippe dicht
am linken Brustbeinrand das Unterhautzellgewebe blutig durchtrinkt ist.
Beide Lungen liegen weit vor, am vorderen freien Rand der linken Lunge
kommt in der Gegend der 4. Rippe ein linsengrofer Blutaustritt zum Vor-
schein. Im Herzbeutel etwa 20 ccm blutige Fliissigkeit. Uber dem Anfangsteil
der Aorta findet sich unter dem Epikard ein flichenhaft ausgebreitetes Himatom,
das die ganze Breite der Art. pulm. einnimmt. Beim Aufschneiden des Herzens
zeigt sich an der vorderen Pulmonalklappe an ihrem Ansatz ein kleines punkt-
férmiges Himatom. Sonst am Herzen keine wesentlichen Verinderungen.

Moglicherweise spielt in dem Falle die durch die méchtige intrathorazische
Struma bedingte Lageverinderung eine Rolle. Immerhin zeigt der Fall, daff
es wichtig ist, sich iiber den Intercostalraum vor dem Einstechen genau zu
informieren.

6. Gefahr der Blutung.

Zu erortern wire auch noch die Frage,.ob nicht aus den Stichkanilen des
Epi- und vor allem Myokards unangenehme Nachblutungen erfolgen kénnen.
Nach den vorliegenden Erfahrungen und Obduktionsergebnissen scheint diese
Gefahr nicht zu bestehen, wenigstens nicht bei Anwendung diinner Nadeln.
Meist war bei Obduktionen der Stichkanal iiberhaupt nicht oder nur durch
kleinste subepi- und endokardiale Blutungen nachweisbar. Ich selbst konnte
bei 20 Obduktionen sowohl bei Einspritzungen Stunden vor dem Tode als auch
bei solchen sub finem vitae oder kurz nach dem Tode meist nur geringe sub-epi-
und -endokardiale Blutungen feststellen. In einem Fall sah ich allerdings bei
der Obduktion eines jungen Mannes einen blutigen Herzbeutelerguf3 von etwa
100 ccm, eine Menge, die an sich nicht zur Herztamponade geniigen wiirde,
da im allgemeinen die Blutmenge, die nétig ist, um Herztamponade zu er-
zeugen, auf 250—400 ccm geschitzt wird. In dem erwihnten Falle wollte ich
mit diinner Nadel lediglich eine Entlastungspunktion ausfiihren (die Obduktion
ergab spiter bei dem 28jahrigen Mann inoperables Magencarcinom) und punk-
tierte im 3. Intercostalraum 3 cm nach links vom Sternum. Nach Aspiration

Kreebnisse der Chirurgie. XVI. 2
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von 20 ccm dunklem Blut erhielt ich nichts mehr und entfernte die Nadel.
Obduktionsbefund : Im 3. linken Intercostalraum etwa 3 cm vom Rande des Brust-
beines entfernt eine Punktionsstelle, die auch beim Ablésen der Weichteile
vom Brustkorb in der Muskulatur der linken Brustseite deutlich zum Vorschein
kommt. Nach Abnahme des Brustbeines liegen beide Lungen weit vor, beriihren
sich in der Mittellinie mit ihren freien Rindern. Auf der Vorderseite des Herz-
beutels etwas mehr nach der Mitte zu die Punktionsstelle deutlich sichtbar.
Es finden sich an dieser Stelle einige ganz feine Blutgerinnsel, die die Einstich-
stelle ringférmig umgeben. Bei Eréffnung des Herzbeutels entleeren sich etwa
100 cem hiamorrhagische Fliissigkeit. Beide Blitter des Herzbeutels glatt und
spiegelnd. Auf dem Epikard dicht unterhalb des Sulcus coronarius und etwa
1 cm nach rechts von der Kammerscheidewand ebenfalls eine linsengrofe, mit
Blut bedeckte Einstichstelle, die, wie man nach Eréffnung des rechten Ven-
trikels sieht, die Ventrikelwand durchbohrt. In den Herzhéhlen reichlich Cruor-
gerinnsel, die Kranzarterien ohne alle Verinderungen.

Henschen glaubt, daf bei einigermaBien sorgsamer Technik keine Blutung
aus den Stichstellen in den Herzbeutel zu befiirchten sei. Bei seinen zur Sektion
gelangten Fillen war die Stichstelle am Herzen nur in einem Fall fiir das Auge
knapp erkennbar. Van den Velden sah mehrfach kleinere Blutaustritte in
das perikardiale und myokardiale Gewebe, nie subendokardiale Blutungen oder
Lasionen. Ruediger traf nur einmal, Hesse regelmaig im Epi-, seltener im
Endokard geringe hirse- bis linsenkerngroe Suggilationen, nach Punktion des
linken Ventrikels nie, nach vier Punktionen des rechten Ventrikels einmal
20 ccm Blut im Herzbeutel. Dérner stellte bei der Obduktion eines 5 Stunden
nach dreimaliger intrakardialer Coffeininjektion verstorbenen Kranken etwa
40 ccm rétlich gefarbte serdse Fliissigkeit fest, die drei Stichéffnungen konnten
sowohl am Epi- wie am Endokard festgestellt werden. Szubinski und J. Volk-
mann fanden subendo- und subperikardiale Hamatome, Blutungen zwischen
mediastinalem Brustfell und Herzbeutel. Kneier sah bei der Obduktion zweier
Fille von akuter Herzlahmung infolge von Erstickung einmal keinerlei Spuren
der Injektion, einmal die Einstichstelle am rechten Ventrike], keinen Erguf
im Herzbeutel, keine Blutungen in das Perikard. Man konnte annehmen, dafl
bei Punktionen des linken Ventrikels mit seiner 2—3mal dickeren Wandung
als des rechten die Gefahr einer Nachblutung wegen der kriftigeren Muskel-
kontraktion noch geringer wire.

IV. Arten der Injektion.

Ebensowenig wie die Wahl des Medikamentes ist Ort und Art des Eingriffes
vollig geklirt. Die vorliegenden Arbeiten zeigen, dal sowohl an verschiedensten
Stellen injiziert wurde, wie auch in verschiedene Herzabschnitte. Henschen
unterscheidet zwischen intraperikardialer, intramyokardialer, intraventrikuldrer
Injektion. Aus manchen Arbeiten geht nicht genau hervor, wohin injiziert
wurde, manche Autoren trennen scharf zwischen Herzmuskel- und Herzhohlen-
einspritzung und verlangen die letztere. Einzelne wollen nur in den linken
Ventrikel einspritzen. Es ist begreiflich, daBl bei einem Eingriff, der letzten
Endes meist in Fillen hochster Lebensgefahr unter dem Eindruck eines starken



Die intrakardiale Injektion. 19

Affektes gemacht wurde, eine scharfe Scheidung wohl nicht immer zu erreichen
war und nicht immer gemacht wurde.

Ich fithre hier kurz z. B. die Mitteilung von Forster an, die mir besonders charakte-
ristisch erscheint. Es handelte sich um Strumektomie bei einem 29jihrigen kriftigen
Bauernmidchen. Leitungsanisthesie und Umspritzung nach Héartel. ,,Ich hatte gerade
den Kragenschnitt angelegt und war im Begriff, den Hautlappen nach oben abzuldsen,
als ziemlich plotzlich die Atmung und der Puls aussetzten. Luftembolie ausgeschlossen,
da die beiden Mittelvenen nicht sonderlich gro8 und vor der Durchschneidung doppelt
unterbunden waren. Leichenblasses Aussehen, groBe, starre Pupillen — scheinbar Exitus
letalis!, sofort eingeleitete kiinstliche Atmung, rhythmisches Vorziehen der Zunge, Herz-
massage von der Magengrube aus und starkes Beklopfen der Herzgegend — Injektionen
aller Art — alles vergebens! Qualvolle Minuten, wie sie kein Dante schildern und sich
ausdenken kann!! — Es ist ja alles umsonst, das Leben dahin!! — Doch halt, um nichts
unversucht zu lassen, 1 ccm Suprareninlosung 1:1000 intrakardial!! Ich weill nicht
einmal, ob ich in den linken Ventrikel hineingelangte oder in seine Muskulatur — ich nahm
eine lange Hohlnadel, wie sie mir von der Leitungsanisthesie noch zur Hand war — und,
0 Wunder: das Herz begann zu arbeiten.*

Immerhin diirfte, bis eine definitive Klarung vorliegt, der nach den bis
herigen Erfahrungen einfachste Weg vorzuziehen sein.

1. Perikardinjektionen.

Die intraperikardiale (und paraperikardiale)
Injektion erfolgt nach Henschen entweder vom
Epigastrium her oder von einer der fiir die Herz-
beutelpunktion festgelegten Stellen des peri-

Abb. 6. Injektionsstellen in das Perikard. Abb. 7. Epigastrischer Injektions-
(Nach Henschen,) weg. (Nach Henschen.)

kardialen Projektionsfeldes von der vorderen Brustwand her. Da nach
Luschka die Dicke der Brustwand beim Krwachsenen 2 cm betrigt,
erscheint eine Injektionstiefe von 2!/,—3 cm geniigend. Henschen empfiehlt
besonders den epigastrischen Injektionsweg. Die Technik ist nach ihm

2%
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einfach: Der linke Zeigefinger markiert an dem halbsitzend gelagerten
Kranken die Spitze des Schwertfortsatzes, unter ihm tritt die Nadel in der
Medianlinie schrag von unten nach oben vor, die ersten 2 em der Hinterflache
des Schwertfortsatzes entlang, dann durch die Brustbeinzacken des Zwerch-
felles schlieBlich in den Herzbeutel. Nach den ersten 2 cm wird die Nadel etwas
schrig nach hinten weitergefithrt. Die Linge der gesamten Wegstrecke betrigt
je nach Alter und GroBe vom 5. Lebensjahr an zwischen 4—6 cm. Die Wirkungs-
weise der Injektion beruht nach Versuchen von Boit, Rehn und anderen auf
Resorption. Gunn und Martin empfahlen die intraperikardialen Einspritzungen
von Herzreizmitteln und fanden, daB bei Einspritzung von Atropin, Pilocarpin
und Adrenalin fast unmittelbar die charakteristische Herzwirkung ausgeldst
wird. Sie soll durch ortliche Resorption durch das Perikard und den gefaB-
und lymphspaltenreichen Herzmuskel bedingt sein. Da indes durch briiske
Zerrungen des Herzbeutels unter Umstinden voriibergehender oder sogar
dauernder Herzstillstand eintreten kann, diirfen nach Henschen Injektionen
ins Perikard nicht mit zu dicken Nadeln und nur unter schonender Nadelfithrung
erfolgen.,

2. Myokardinjektionen.

Die intramyokardiale (Herzwandinjektion) wurde schon o6fters gelegentlich
herzchirurgischen Eingriffen am freiliegenden Herzen vorgenommen. Green
und Delbet konnten durch Atropin bzw. Coffeininjektionen keine dauernde
Herztitigkeit erzielen. Van den Velden hielt Myokardinjektion fiir geniigend.
Da nach Ranvier das mit subepikardialen, endo- und myokardialen, den Blut-
capillaren dicht anliegenden Lymphbahnen reich ausgestattete Herz einem
Lymphschwamm vergleichbar ist, wire nach Henschen mit einer raschen
Diffusion der in die Muskelsubstanz eingespritzten 19slichen Mittel zu rechnen.

Zu erwigen wire hier ferner, ob nicht der Reiz des Nadelstiches an sich
kontraktionsauslosend und wiederbelebend auf das Herz zu wirken vermag.
Goltz hatte schon 1850 gezeigt, daB3 eine Reizung des Ventrikels durch Nadel-
stich mit einer einmaligen Kontraktion, Reizung der Vorhof- oder Sinusgegend
mit einer Serie von Zuckungen beantwortet wird. Schmiedeberg konnte das_
erschlaffte Herz durch Beriihrung mit einer feinen Nadel an der Atrioventrikular-
grenze zu einer Serie schneller Kontraktionen veranlassen. Schon der mechani-
sche Reiz der Nadel hatte eine gewisse Beschleunigung der Herzaktion zur
Folge. Auch van den Velden nahm daher schon an, dafl der Reiz des Nadel-
stiches im Epikard oder Herzmuskel sofort kontraktionsauslésend wirke, ein
nach seiner Meinung sehr wichtiger Faktor bei der Verteilung des injizierten
Medikamentes. Nach Landois hat 1. der Herzmuskel, ebenso wie die iibrige
Muskulatur, die Fihigkeit, auf Reize zu reagieren, und zwar dadurch, daB er
eine Kontraktion ausfiihrt. 2. Ist die Reizbarkeit des Herzmuskels eine direkte.
3. Die Grofie der Kontraktionen ist nicht abhiingig von der GroBe des Reizes.
Der minimale Reiz hat bereits maximale Wirkung (Alles- oder Nichts-Gesetz).
Der Herzmuskel verbraucht demnach auf einen iiberhaupt wirksamen Reiz
hin sofort alle ihm augenblicklich zur Verfiigung stehende Energie. 4. Der
Herzmuskel ist erst nach Ablauf der refraktiren Periode fiir neue Reize empfing-
lich. 5. Der Herzmuskel besitzt die Fahigkeit der Reizleitung, die unabhingig
ist von den zahlreichen im Herzmuskel vorhandenen Nervenfasern. Tiger-
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stedt gibt an, daf} ein Herz, das z. B. durchReizung der hemmendenHerznerven
stillsteht, durch leichte mechanische Reizung erregt werden kann. Nach Heitler
handelt es sich hier um eine Reizung des Perikards. Auch die Reizung der
inneren Wand der linken oder rechten Herzkammer mittels eines von dem
entsprechenden Vorhof her hineingefithrten Stdbchens verursachte leicht
arhythmische Storungen in der Herztitigkeit und iibte also eine erregende
Wirkung aus. Dagegen war in diesen Versuchen das Myokard ganz unempfind-
lich fiir den mechanischen Reiz.

Meiner Meinung nach sind diese interessanten physiologischen Ergebnisse
in der Beurteilung des Wertes und der Wirkungsweise einer intrakardialen
Injektion bisher etwas zu wenig beachtet worden. Ich habe daher in allen
Fillen darauf geachtet, ob schon das Eindringen der Nadel in den Herzmuskel
Zuckungen auslése, ich konnte bei stillstehendem Herzen niemals Zuckungen
feststellen. Zu betonen ist allerdings, dal meine Einspritzungen durchweg an
Menschen vorgenommen wurden, deren Herz durch vorhergehende Krankheiten
geschwicht war. Auch Volkmann gibt an, dal er zu wiederholten Malen die
Nadel, ohne einzuspritzen, bis zu 1 Minute lang im Herzen beliel, er konnte
dabei nie eine Verstirkung oder Vermehrung der Zusammenziehungen, noch
bei bereits eingetretenem Herzstillstand iiberhaupt eine Kontraktion bemerken,
wihrend einige Sekunden nach der Einspritzung auch der Puls sich sofort besserte.
Es handelt sich eben auch hier um im Prinzip vom Tierexperiment verschiedene
Vorginge, was um so deutlicher zeigt, daBl wir in der Bewertung solcher Er-
gebnisse bei der Anwendung auf den Menschen vorsichtig sein miissen. Jeden-
falls kénnen sie allein nicht ausschlaggebend fiir unser therapeutisches Vor-
gehen sein.

3. Intrakardiale Injektionen.

Als wirksamste und immer anzustrebende Methode wird von der Mehrzahl
der Autoren die Einspritzung in die Herzhihle bezeichnet, dabei wird der rechte
oder linke Ventrikel bevorzugt. Auf Grund anatomischer Betrachtung erscheint
die Einspritzung in den rechten Ventrikel als am ungefahrlichsten, da sich bei
ihr mit groBer Sicherheit Nebenverletzungen vermeiden lassen.

V. Technik.

Am besten punktiert man woh! demmnach nach den bisher vorliegenden
Erfahrungen — auch meine Obduktionsbefunde sprechen dafiir — im 4. oder
5. linken Intercostalraum hart am Sternum am oberen Rand der unteren Rippe,
also im 4. Zwischenrippenraum der 5., im 5. der 6. Rippe. Man erreicht damit
im allgemeinen den rechten Ventrikel. Dabeli ist der 4. Intercostalraum, worauf
auch Vogt hinweist, viel weiter und daher leichter zu tasten und bequemer
zuginglich als der 5. Die Tiefe des Einstiches wird zwischen 33/, und 5 cm
im Mittel bezeichnet. Diese Bestimmung ist nur relativ, man denke z. B. an
ein fettes oder mageres Individuum mit der ganz verschiedenen Dicke des
Unterhautzellgewebes. Bewullt eine intraperikardiale Injektion auszufiihren, ist
meines Erachtens schwierig. Henschen hilt eine Tiefe von 2!/,~—3 cm fiir
geniigend, einen sicheren Anhaltspunkt im Perikard und nicht anderswo zu
sein, gibt es wohl nur durch Aspiration der Perikardfliissigkeit, die dann aller-
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dings vermehrt sein miiite. Eher ist dies beim Herzmuskel der Fall. In vielen
Fiallen hat man deutlich das Gefiihl eines charakteristischen Widerstandes
beim Eindringen der Nadel in- den Muskel. Bei noch schlagendem Herzen
pulsiert auch die Nadel. Auch bei stillstehendem Herzen kann es, wie schon
erwihnt, durch den mechanischen Reiz der Nadel zu einer Kontraktion und
damit zur Bewegung der Nadel kommen. Vogt hilt das fiir ein prognostisch
giinstiges Zeichen. Am sichersten diirfte noch die Injektion in die Kammer-
hohle sein, denn die Méglichkeit der Aspiration von Blut, oder aber der spontane
Blutaustritt nach Abnahme der Spritze beweist, dal man in' der Herzhéhle
ist (falls nicht andere Hohlrdume, z. B. Pulmonalis oder Vorhof, punktiert
wurden). Es wird sich also empfehlen, erst dann einzuspritzen, wenn man mit
Leichtigkeit Blut ansaugen konnte oder Blut austritt.

Henschen gibt fiir die intrakardiale Injektion (Herzhéhleninjektion) folgende
Punktionsstellen an: 1. Far den rechten Vorhof (bzw. fiir dessen Entlastungs-
punktion) den 4. oder 5. rechten Intercostalraum unmittelbar neben dem
Brustbeinrand. 2. Fiir die Entlastungspunktion der rechten Kammer den
4. oder 5. linken Intercostalraum (vielleicht auch noch den 3.) unmittelbar
neben dem Brustbeinrand. Fiir die einfachen Reizinjektionen das Projektions-
feld der rechten Kammer im Bereich des 3.—5. linken Intercostalraumes hart
neben dem Brustbeinrand oder auBlerhalb der Mammaria sinistra, zwei Quer-
finger breit nach auBlen vom linken Brustbeinrand.

Die linke Herzkammer wird nach Hesse an Stelle des SpitzenstoBes an
der linken relativen Herzgrenze oder ein Querfinger breit einwérts von ihr im
4. oder 5., bei vergréfertem Herzen auch im 6. Intercostalraum erreicht. Die
Nadelspitze sieht bei Eindringen vom SpitzenstoBSpunkt aus nach innen und
oben. Nach Henschen ist bei einer Punktion oberhalb der Ventrikelspitze
mit einer Wanddicke von etwa 15 mm zu rechnen.

Die Mehrzahl der Autoren empfehlen, wie schon erwiahnt, die parasternale
Injektion im 4. oder 5. linken Intercostalraum und damit die Punktion des
rechten Ventrikels, Auch Henschen bezeichnet den Einstichort als den zweck-
méBigsten. Man hat nach ihm mit einer mittleren Wanddicke von 4—5 mm im
mittleren Ventrikelfeld praktisch zu rechnen.

Henschen, Vogt, Volkmann u. a. empfehlen im allgemeinen folgendes
Vorgehen: Hart am linken Brustbeinrand wird die Nadel mit aufgesetzter,
wohl am besten gefiillter Spritze im 4. Intercostalraum eingestochen, sie gleitet
dem Brustbeinrand entlang und wird mit leicht medialer Neigung tiefer gefiihrt.
In etwa 2 cm Tiefe wird der Herzmuskel erreicht, der einen deutlichen Wider-
stand bietet. Zuweilen pulsiert jetzt die Nadel deutlich. Die Ankunft in der
Kammerhéhle bemerkt man, meiner Ansicht nach aber nicht immer, am Auf-
héren des Herzmuskelwiderstandes, sicherer dadurch, da8 Blut in die Spritze
eindringt oder angesaugt werden kann., Da jetzt wohl auch Pneumothorax
nicht mehr zu befiirchten ist, kann es unter Umsténden, wenigstens nach den
Erfahrungen bei értlicher Betaubung, zweckmiBig sein, die Spritze abzunehmen,
um zu sehen, ob Blut aus der Nadel austritt. Dann erfolgt die Injektion. Manche
empfehlen die Normaleinstichtiefe (31/,—5 cm!) vorher mit einem Korkstiickchen
zu markieren. Ich habe meistens ganz langsam injiziert, worauf auch besonders
hingewiesen wird, und wihrend des Einspritzens dauernd durch Aspiration
das Medikament mit angesaugtem Blut zu vermischen gesucht. Ich halte diesen
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Hinweis fiir wichtig, weil das Verfahren meiner Ansicht nach die einfachste
Moglichkeit einer Vermeidung einer zu hohen Konzentration ist und auflerdem
rasch fiir eine Verteilung des Mittels gesorgt wird. Fiillungsinfusionen, Mischen
des Medikamentes mit Losungen, Blut od. dgl. komplizieren meiner Ansicht
nach den Eingriff, der als ultima ratio so einfach wie mdglich sein muf}. Es
ist noch darauf hinzuweisen, daf3 selbstverstindlich auch andere MaBnahmen,
die noch erdrtert werden, anzuwenden sind.

Instrumentarium.

Zur Injektion geniigt eine 6—10 cm lange, diinne Nadel (Braunsche Nadel
Nr. 4 oder 5) und eine gew6hnliche 1-ccm-Rekordspritze. Fiir den Entlastungs-
aderlaBl sind nach Henschen etwas dickere Hohlnadeln und gréBere Spritzen
zu beniitzen. Das Instrumentarium mul stets, wie auch empfohlen, vollkommen
gebrauchsfertig bereit stehen. Eine entsprechende Nadel, geeignete Spritze,
steril aufbewahrt, dazu geeignete Ampullen mit Suprarenin, Strophanthin sind
bei uns sowohl in den Operationssilen als auch auf den Stationen zur aus-
schlieBlichen intrakardialen Injektion stets bereit.

VI. Indikationen.

Wie bereits erwédhnt, wurden die Indikationen zur Einspritzung teils sehr
weit gestellt, teilweise auf die Fialle dringendster Lebensgefahr beschrinkt.

1. Chirurgische Indikationen.

Auf chirurgischem Gebiet werden folgende Indikationen angegeben: Der
akute Herztod in der Chloroformnarkose (Chloroformsynkope, primérer Narkosen-
herzstillstand, Sekundenherztod), Narkosenasphyxie, Operationskollaps, drohende
postoperative oder peritonitische Herzlahmung, Vergiftungen mit Chloral,
Kohlenoxyd u. a., Blitzschlag- und Starkstromverletzungen, Fille von akuter
Herzlihmung infolge von Erstickungen, Erfrierung, Verletzungschok, endlich
Herzbelebung bei herzchirurgischen Eingriffen oder bei der Trendelenburg-
schen Embolieoperation.

2. Interne Indikationen.

Interne Indikationen sind nach Blau neben Vergiftungen, die Fille von
plotzlichem Herztod (Sekundenherzted) bei Herzkranken sowie Herzgesunden,
bei denen die Obduktion keine oder nicht entsprechende Veréinderungen am
Herzen oder an anderen Organen nachweist, um das plétzliche Versagen des
Herzens zu erkliren. Ferner chronische Herzmuskelschwiche mit bedeutend
verdnderter Blutverteilung, gleichgiiltig ob sie durch Affektionen des. Endo-
oder Myokards oder extrakardial bedingt ist. Ich méchte darauf hinweisen,
dafl bei dem uns doch noch véllig ratselhaften Thymustod, der ganz das Bild
einer schwersten akuten Vergiftung macht, die Injektion leider ohne Erfolg zu
sein scheint. Ich habe wenigstens in zwei Fillen keinerlei Wirkung davon ge-
sehen. Velden bezeichnet noch Herzmuskelerkrankungen als Indikation,
wihrend man sich bei den akuten Herzschwichezustinden im Verlauf von
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Infektionskrankheiten auf Grund von MiBerfolgen zuriickhaltend verhilt. Von
Friedemann, Greuel wird besonders die metadiphtherische Herzlihmung
angegeben. Am weitesten geht Schulze, der empfiehlt, die intrakardiale
Injektion iiberall da zur Anwendung zu bringen, wo schnelle Herzwirkung nétig
ist und die Venen zur Einspritzung ungeeignet sind. Er glaubt sogar auf diese
Art Lungenkrankheiten (Lues und Gangrén) mit spezifischen Mitteln beein-
flussen zu koénnen. Er hat bei einem siebenjihrigen Middchen mit schwerem
dekompensiertem Herzfehler wegen schlechter Venen 15mal (!) intrakardiale
Strophanthineinspritzungen gemacht,

Gerade bei den internen Indikationen werden besonders die von Velden
betonten Vorbedingungen zu beriicksichtigen sein: 1. noch funktionstiichtiges,
nicht durch lingere Zeit vorhergehende exzitierende Behandlung seiner Reserve-
krifte beraubtes Herz, 2. Unmoglichkeit, das Arzneimittel auf irgendeine andere
Weise an den Motor des Kreislaufes heranzubringen (Versagen der intravendsen
Zufuhr).

3. Geburtshilflich-gyniikologische Indikationen.

Vogt gibt folgende an: der drohende Verblutungstod in der Geburtshilfe,
der Chok durch Inversio uteri. Vogt hat ferner noch die Asphyxia pallida
als Indikationsgebiet angegeben. Es sind einige Tropfen (8 bis 10) Suprarenin
oder 0,2—0,4 Hypophysin in 1 cecm physiologischer Kochsalzlésung einzu-
spritzen. Dabei ist die besondere Lage des Herzens beim Neugeborenen zu
beriicksichtigen. Auf Grund von Réntgenuntersuchung gibt Vogt an, daf} das
kugelférmige Herz mehr quer und unmittelbar post partum auch mehr kranial-
wirts liegt. Er empfiehlt deshalb grundsatzlich, sich scharf an den medialen
Winke] des 4. Intercostalraumes zu halten. Man soll erst einspritzen, wenn
die Nadel infolge Herzmuskelkontraktion ausschligt und sich die Spritze mit
Blut fullt.

Vogt empfiehlt auch zu injizieren, wenn es bei einem wiederbelebten Neu-
geborenen nach Stunden oder Tagen wieder zur Asphyxie kime, ferner auch
als Ultimum refugium bei Bronchitis capillaris, Debilitas vitae der Friihgeburten
und bei allen Erkrankungen, bei denen die akute absolute Herzschwiche im
Vordergrund steht. Er hat bei den Obduktionen seiner Fille keine schidlichen
Folgen oder Nebenverletzungen erlebt. Im Anschlul an die Injektion sollen
bei eingetretener Herztitigkeit intramuskulir 1 oder 2 cem Coffein gegeben
werden. Ein Erfolg scheint bisher nicht erreicht worden zu sein. Soviel ich
miindlich horte, wurde das Verfahren auch an anderen geburtshilflichen Kliniken
bisher vergeblich versucht.

Meiner Ansicht nach ist es noch nicht mdéglich, bei den im Verhéltnis zum
groBen Indikationsgebiet spérlichen Erfahrungen ein sachliches Urteil zu ge-
winnen. Um so mehr ist scharf hervorzuheben, dafl wir ein akutes Versagen
des Herzens bis dahin scheinbar herzgesunder Menschen ganz anders zu be-
werten haben als das Erlahmen der Herzkraft chronisch kranker Individuen,
Daraus geht auch hervor, welche Bedeutung der Eingriff gerade fiir die Chirurgie
haben diirfte.
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VII. Andere Hilfsmittel.

Es ist zu betonen, daB neben der intrakardialen Injektion weitere Hilfs-
mittel zur Wiederbelebung des Herzens anzuwenden sind. Als solche sind zu
nennen: 1. Kiinstliche Atmung. Lawen und Sievers erreichten das
giinstigste Resultat durch kiinstliche Atmung mit Sauerstoff kombjniert mit
der Adrenalininjektion. Auch Greuel und Henschen halten kiinstliche Atmung
mit Sauerstoff fiir durchaus geboten. 2. Die intravendse Dauerinfusion.
Entweder in der von Friedemann und Liwen neuerdings wieder empfohlenen
Form oder nach Greuel als Dauerinfusion von 150 cem 109/jiger Trauben-
zuckerlosung, der 15 Tropfen Adrenalin zugesetzt sind, 4—6mal, jede Infusion
innerhalb eines Zeitraumes von 15 Minuten. 3. Nach Henschen Strychnin
(subcutan). Es soll beim Chok auf die gelihmten Zentren wirken und den
GefiBtonus heben, bei mit Herz- und GefiBlerschlaffung verkniipften Herz-
stérungen die Adrenalinzentren und den Herzmuskel selbst anregen. Damit
sei eine gleichzeitige, sehr wirkungsvolle, direkte Steigerung der Erregbarkeit
der bulbiren Zentren, besonders des Vasomotoren- und Atemzentrums ver-
bunden. 4. Kopftieflagerung, wodurch vielleicht rein mechanisch eine
schnellere Durchblutung des Zentralnervensystems zu erzielen ist. Auflerdem
wire meiner Ansicht nach noch zu erwigen, ob die Injektion nicht in geeigneten
Fillen mit Blutreinfusionen oder Transfusionen zu kombinieren sei.

Meiner Ansicht nach wird man die intrakardialen Injektionen eben am besten
mit dem Ankurbeln des Motors vergleichen kénnen. Dieses Beispiel wird uns
auch zweierlei verstindlich machen: 1. zeigt es uns, daf} der Eingriff allein
nicht geniigt, um den in Gang gebrachten Kreislaufmotor in Bewegung zu halten,
2. kann ein Versagen der Injektion den MiBerfolg auch anderweitiger Mal-
nahmen verstindlich machen. Solange hinreichende klinische Erfahrungen
nicht vorliegen, wird man in verzweifelten Fillen neben der intrakardialen
Injektion alle anderen therapeutischen MaBnahmen zum Versuche, ein Leben
zu retten, in Anwendung bringen miissen.

Vielfach wurde, besonders zur Unterstiitzung bei Herzverletzungen, die
Herzmassage gefordert. Pieri stellt bei 76 Fillen von Herzmassage 19 volle
Erfolge zusammen. Nach Amreich sind bis jetzt 48 Fille von direkter
Herzmassage bekannt, bei denen in 37,59, ein positives Resultat (definitive
oder temporire Wiederbelebung des Herzens) erzielt wurde. Zu betonen ist,
daBl Wrede schwere Schidigungen danach sah, Bohm fand bei vier Fillen
von Herzmassage so schwere ZerreiBungen und Destruktionen der Herz-
muskelfasern, daB8 diese Verinderungen allein seiner Ansicht nach als todlich
anzusechen waren. Amreich sah AbriB eines Papillarmuskels. Nach den bis-
herigen Erfahrungen ist dieser Eingriff demnach abzulehnen und es bedeutet
vielleicht einen Fortschritt, wenn der weitere Ausbau der intrakardialen
Injektion es erméglicht, an Stelle des groben mechanischen Eingriffes einen
physiologischen zu setzen.

VIII. Zusammenfassung.

Zusammenfassend wire demnach folgendes zu sagen:
1. Die Méglichkeit, ein stillstehendes Herz durch intrakardiale Injektion
wieder zu beleben, ist durch herzphysiologische Versuche begriindet. Es ist
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aber zu betonen, dal} diese Versuche unter anderen Bedingungen vorgenommen
wurden. Die damit erzielten Erfolge diirften somit nicht ohne weiteres unein-
geschrinkt auf den Menschen anwendbar sein.

2. Nach den vorliegenden Mitteilungen wurde mit der intrakardialen Injek-
tion in 25 Fillen Wiederbelebung des Herzens: erzielt (Dauererfolge), davon
betrafen 8 Narkosenherzstillstand,

3. Die Injektion hat nur Aussicht auf Erfolg, wenn bestimmte Vorbedin-
gungen erfiillt sind. Diese sind 1. zeitlich: spitestens 15 Minuten nach dem
Herzstillstand hat man mit irreparablen Schidigungen des GroBhirnes bzw.
Zentralnervensystems zu rechnen; 2. sprechen die vorliegenden Erfahrungen
dafiir, dafl man sich nur in Féllen mit nicht bereits vorher schwer geschidigtem,
also funktionstiichtigem, seiner Reservekrifte nicht beraubtem Herzen einen
Erfolg versprechen darf. Dies gilt besonders fiir interne Indikationen.

4. Sowohl anatomische Uberlegungen wie auch Obduktionsergebnisse zeigen,
daB der Eingriff doch nicht vollkommen , harmlos und ungefihrlich* ist. Es
sind deshalb 1. strenge Indikationen zu fordern, 2. die einfachsten, unkompli-
ziertesten, vor unbeabsichtigten Nebenverletzungen sichersten Methoden anzu-
wenden, zumal man auch auf Grund pharmako-physiologischer Betrachtungen
und der mitgeteilten Erfolge schlieBen kann, daf} die strengen Scheidungen der
einzelnen Arten des Eingriffes einer zureichenden Begriindung entbehren.

5. Als einfachste Methode wird deshalb die Einspritzung im 4. linken
Intercostalraum, parasternal, in die Hohle des rechten Ventrikels empfohlen.
Es ist erst zu injizieren, wenn Blut aspiriert wurde oder aus der Nadel austrat.
Wihrend der langsam zu erfolgenden Injektion ist das Medikament durch weitere
Aspiration dauernd mit Blut zu mischen.

6. Das geeignetste Medikament diirfte Adrenalin sein. Mehr als 1 cem
der Losung 1:1000 ist nicht einzuspritzen. Vielleicht geniigt wemniger, Kom-
binationen mit Hypophysin, Strophanthin wurden versucht, Coffein scheint bei
manchem Vorteil nicht so geeignet. Versuche mit geeigneten Campherpréparaten
diirften anzustellen sein. Die Ablehnung des Adrenalins durch Boruttau
scheint, nach den erzielten Dauererfolgen wenigstens, fiir die Wiederbelebung
funktionstiichtiger Herzen auf chirurgischem Indikationsgebiet nicht zu gelten.

7. Die Injektion ist durch geeignete Hilfsmittel (kiinstliche Atmung, intra-
vendse Infusionen, Kopftieflagerung) zu unterstiitzen.

Kurze Ubersicht iiber erfolgreich behandelte Fiille.

Es erschien zweckmiflig, noch in einer Tabelle kurz die bisher erfolgreich
behandelten Fille anzufiihren.
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II. Uber Bauchfellverwachsungen.

Von
Carl Vogel-Dortmund.
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1913.

— Zur Frage der Verhiitung der Rezidive peritonealer Adhdsionen. Zentralbl. f.
Chirurg. Bd. 37. 1916.

— Zur Therapie der Bauchfellverwachsungen. Fortschr. d. Med. Bd. 34. 1916/17.

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 3
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245. Vogel: Zur Frage der Verhiitung der Rezidive peritonealer Adhisionen. Zentralbl,
f. Chirurg. Bd. 30. 1907.

246. — Uber Entstehung, Verhiitung und Behandlung von Bauchfellverwachsungen.
Miinch. med. Wochenschr, Nr. 17. 1922; Sitzungsber. d. Niederrhein.-westfil,
Chirurg. in Diisseldorf, 26. Nov. 1922. Ref. Zentralbl. f. Chirurg.

247. Vogt: Erfahrungen mit der Preglschen Jodlosung bei Laparotomien. Zentralbl. f.

Gynikol. Bd. 23, S. 22,
248, Voigt: Uber postoperativen spastischen Ileus. Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 52.

1907.
249. v. Wahl: Langenbecks Arch. Bd. 38.
250. Walter: Rontgendiagnostik des Dickdarms. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 88.

251. Walker - Ferguson: Peritoneale Adhésionen usw. Ann, of surg. 1916,
252. Walthard: Zur Atiologie peritonealer Adhasionen. Korrespbl. f. Schweiz. Arzte,

Nr. 15, 8. 23.
253. Weber: Atropin. Dtsch. med. Wochenschr, Nr. 6. 1902.
254. Wegener: Chirurgische Bemerkungen iiber die Peritonealhthle. Langenbecks Arch.

Bd. 20.
255. Westfalen und Fick: Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 52. 1899.

256, Wilms: Der Ileus. Dtsch. Chirurg. 46g.

257. v. Winiwarter: Chirurgenkongr. 1892.

258. Witthauer: Miinch, med. Wochenschr, Nr. 20. 1896.

259. Zahradnicky: Uber die Behandlung der postoperativen Adhidsionen usw. Wien.
med. Wochenschr. Nr. 32 u. 33. 1913.

260. Ziilzer: Hormonal. Miinch. med. Wochenschr. 1910; Neohorm. Therap. d. Gegenw.
Bd. 11. 1912; Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 26. 1912,

261. Zuntz: Dtsch. med. Wochenschr. 1884.

Nachdem durch die Fortschritte der Asepsis die Hauptgefahr der Er-
offnung der Bauchhéhle, die Entziindung, auf ein Mindestmall herabgesetat
ist, treten die anderen Ereignisse, die den Erfolg der Operation stéren kénnen,
um so mehr in den Vordergrund. Hierhin gehéren in erster Linie die Ver-
wachsungen des Bauchfells, die sich zuweilen im Anschluff an eine Bauchopera-
tion ausbilden, in der Weise, daB mit irgendeinem intraperitoneal gesetzten
Defekt der Serosa, einem Stumpf von entfernten Netzteilen, Geschwiilsten
u. dgl., oder auch nur an der Bauchfellnaht der Laparotomiewunde selbst, andere
Eingeweideteile verwachsen.

Das Bauchfell hat, wie kein anderes Gewebe des Korpers, die Neigung zu
verkleben und zu verwachsen. Diese von Wegener Plastizitat genannte Eigen-
schaft ist sicher in vielen Fillen iiberaus heilsam: entziindliche Herde werden
abgekapselt und dadurch Allgemeininfektion verhindert; die Selbstheilung von
Verletzungen wird begiinstigt, die Darmnaht und {iberhaupt die Toilette der
Bauchhohle erst erméglicht. Andererseits kennen wir erhebliche Nachteile
dieser Verwachsungen, die die Eingeweide abnorm fixieren und in ihrer Be-
weglichkeit hindern, vor allem den Darm abknicken und unwegsam machen.,

Die groBe Gefahr derartiger Verwachsungen wurde schon friih erkannt.
So beschrieb Spencer Wells schon im Jahre 1860 einen Fall von Darmver-
schluB nach Ovariotomie, bedingt durch Verwachsung von Darmschlingen am
Geschwulststiel und dadurch bedingte Abknickung. Er schilderte auch damals
schon andere Formen von Verwachsung, z. B. durch Anheftung des Darmes
an der Bauchwandnaht. Uberhaupt ist die Literatur der Gynikologen damals
noch reicher an einschligigen Beobachtungen, besonders als Folge der Ovario-
tomie, als die der Chirurgen. So widmet Kaltenbach 1874 in der zweiten
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Auflage seiner operativen Gynikologie der Vorbeugung und Heilung des Darm-
verschlusses ein wichtiges Kapitel, in welchem er vorsichtige Bauchfellnaht,
Ausbreitung des Netzes hinter der Bauchwunde, schonende Behandlung des
Endothels, Vermeidung grober mechanischer Verletzungen und konzentrierter
Antiseptica als vorbeugende MaBnahmen gegen die Entstehung von Verwach-
sungen fordert, also schon damals dhnliche Grundsitze aufstellte, wie wir sie
auch heute noch als wichtigste Mittel der Prophylaxe kennen.

Besonders vom Jahre 1886 ab (1. Gynikologen-KongreB) ist das Thema
Bauchfellverwachsung nicht wieder aus den Erérterungen der Gynikologen
und Chirurgen verschwunden, und sowohl die klinischen Beobachtungen als
die Experimente hiuften sich im Schrifttum bald erheblich an.

Die Gefahr, die in der Neigung des Bauchfells zur Verwachsung ruht, wird
recht verschieden hoch eingeschéatzt. Kinzelne halten sie nur fir gering, wie
Rindfleisch und Singer, andere wieder fiir sehr verhiangnisvoll. Es gibt
sicher Fille genug, wo sie bestehen ohne iible Folgen. S#inger, Kiimmell,
Elischer u. a. haben solche beschrieben, Martin erwédhnt eine ganze Anzahl
von Relaparotomien aus anderer Ursache, bei denen Verwachsungen gefunden
wurden, die keine Erscheinungen gemacht hatten. Wenn aber Rindfleisch
sagt, die Verklebungen, die er fiir unvermeidlich hélt, schaden nicht, sie seien
sogar heilsam, da sie den Darm in seiner Lage fixieren und fiir Richtigstellung
sorgen, und hierin nur ein giinstiges Moment fiir die Heilung erblickt, so ist
dem doch entgegenzuhalten, daBl das richtigste doch wohl stets das den natiir-
lichen Verhaltnissen am nichsten Kommende ist. Der Darm hat aber von
Natur eine ausgiebige Beweglichkeit und muB} sie fiir seine Tétigkeit haben.
Wie schidlich diese abnormen Fixierungen des Darmes sein kénnen, geht
aus den verschiedenen Verdffentlichungen hervor, deren Fille zum Teil iiberaus
traurige Krankheitshilder entwickeln.

Handelt es sich um raumlich nicht so sehr ausgedehnte Verwachsungen,
so sind ja meist die Folgen nicht so schlimm; gelingt es nicht auf unblutigem
Wege, die Verwachsungen in ihren Folgen unschédlich zu machen, so tut doch
meist die Operation ihre Schuldigkeit. Wenn die Stringe getrennt sind, sind
meist die Beschwerden endgiiltig behoben. Hierhin gehéren viele Félle des
Schrifttums, veroffentlicht durch Kiimmell, Stelzner, Heidenhain,
Rehn, Obalinsky, Martin, Jahreill, v. Oettingen, Reich, Lauen-
stein, Fritsch u. a.

Die Hiufigkeit des Auftretens der Verwachsungen wird recht verschieden
angegeben. Auf dem Gynikologen-Kongrel 1888 teilte Martin mit, dafl er
bei 22 Relaparotomien nur zweimal keine Verwachsung gefunden habe. Ols-
hausen, Gusserow, Veit bestitigten die Haufigkeit der Verwachsungen.
Kreisch verdffentlichte aus der Martinschen Klinik 65 Relaparotomien, wo
fast stets Verwachsungen gefunden wurden. Baisch hat auf 2000 Kéliotomien
23 Fille von postoperativem mechanischem Ileus errechnet, Spencer Wells
und Werth (nach Baisch) jeder auf 1000 Fille 11, sie haben also etwas tiber
19/, deutliche Ileussymptome gesehen. Martius fand 4,8%, Payr muflte bei
3000 Laparotomien 3,26°/, nachoperieren und stellte auBlerdem noch 10—12%,
Verwachsungen fest. Demgegeniiber weist Négeli einwandfrei in jiingster
Zeit durch Rontgenaufnahmen des Pneumoperitoneums nach, daf nicht weniger
als 919/, der groBen Laparotomien Verwachsungen zeigen, ein Beweis. wie

3*
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viele Fille symptomlos bestehen. Lindig war allerdings in der Lage, ,,rontgeno-
skopisch bei Pneumoperitoneum nachgewiesene Verwachsungen durch die
Laparotomie als Trugschliisse aufzudecken,

Anatomie.

Wegener sagt in seiner bahnbrechenden Arbeit iiber die Bauchhéhle: , Die
normale Bauchhohle ist nach gemachter Peritoneotomie histologisch und kii-
nisch betrachtet gleichzuachten einer grofen Héhlenwunde, die Petitoneal-
fliche parallel zu setzen einer groflen Wundfliche, die in ausgesprochenster
Weise ausgestattet ist mit der Disposition zur prima intentio. Die peritoneale
Serosa besitzt in héchstem Grade diejenige Eigenschaft, welche wir gewdhnlich
kurz als Plastizitét bezeichnen, d. h. die Fahigkeit, in ihrem Gewebe eine grofle
Menge von Zellen zu produzieren, welche, ohne je Eiterzellen zu werden, sich
unmittelbar zu dauerndem bleibendem Gewebe entwickeln.“ Diese Zellen
erscheinen an den Stellen, wo ein Reiz des Peritoneums stattgefunden hat,
und bilden sich zu einem bleibenden Dauergewebe um. Sie bewirken eine Art
prima intentio, indem sie sich zwischen zwei vorher aus dem Zusammenhang
getrennte Flachen lagern und eine Verklebung und dauerhafte Verbindung
herstellen. Damit ist wohl allein schon die Theorie von der Notwendigkeit
bakterieller Mitwirkung bei der Verwachsungsbildung widerlegt.

Graser hat dann durch sorgfiltige Beobachtung experimentell gewonnener
Priparate die groBe Neigung des Bauchfells zur Verwachsung bestitigt. Er
brachte durch Bleiplattennaht zwei parietale Bauchfellflichen fest zusammen
und fand, daf auf diese Weise, ohne jeglichen anderen , Reiz“ als den des
Aufeinanderliegens, eine feste Verklebung stattfand, und zwar zuweilen ohne
Zerstorung des beiderseitigen Endothelbelags. Zuweilen ist auch das Endothel
einseitig zerstort und hier die subendotheliale Schicht der einen Seite mit dem
Endothel der anderen vereinigt. An wieder anderen Stellen ist das Endothel
beider Blatter zerstért. In noch anderen Fillen schlieBen die beiden Bliatter
nicht dicht aneinander, sondern werden durch eine Exsudatschicht, bestehend
aus Fibrin und Wanderzellen, getrennt. In diesen Fillen geschieht die Ver-
wachsung durch spindelférmige Elemente, die von der Umgebung her vor-
dringen, wie bei der sonstigen Wundheilung. Diese letztere Form der Ver-
einigung spielt in den Verwachsungen, wie sie hier in Betracht kommen, die
Hauptrolle, da sie wohl stets dort eintritt, wo es sich um Endothelverletzungen
handelt. Also Exsudation von Fibrin und Organisation desselben
vom lebenden Gewebe her.

An anderer Stelle faBt Graser das Ergebnis seiner Untersuchungen so
zusammen: ,Bevor es zw einer festeren Verklebung zwischen den Bauchfell-
blattern kommt, lassen die Peritonealendothelien Verianderungen regressiver
Art erkennen, in deren Fortschreiten eine Fibrinentwicklung in, an und um
diese Zellen zustande kommt. Mit reichlicherer Fibrinentwicklung gehen diese
Zellen allmahlich zugrunde. Wenn solche Fibrinbildungen von beiden Seiten
einander beriihren, tritt Verklebung ein, worauf dann die zur Verwachsung
fiihrenden Verinderungen unter Neubildung von GefiBen und Zellen sich
anschliefen.*

Ahnlich duBert sich Marchand iiber die Verklebung zweier Bauchfellblitter,
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Bumm sagt: ,,Die Serosa beantwortet jede Reizung und Verletzung mit
fibrinéser Entziindung.*

Heinz hat in seinen Studien iiber serése Haute den Vorgang der Verwach-
sung von Bauchfellblittern in derselben Weise beobachtet wie Graser. Er
erzeugte Verklebung der Eingeweide durch Einspritzung von Lugolscher Losung
in die Bauchhéhle von Kaninchen und fand folgendes: ;,Schen nach 12 Stunden
war Verklebung benachbarter Darmschlingen eingetreten; nach 18 Stunden
war dieselbe schon recht fest. Die mikroskopische Untersuchung der Ver-
wachsungsstelle zeigte eine fortlaufende Reihe guterhaltener Endothelien nur
sehr selten. Das Endothel war im Gegenteil meist entweder ganz verschwunden
oder hochgradig degeneriert. Es geht also der Verwachsung eine AbstoBung
des Endothels vorher. Das Bindemittel, das die Verwachsung einleitet, ist
das Fibrin, das von den beiden verwundeten Serosaflichen abgesondert wird.

Heinz kommt zu demselben Resultat wie Graser und Ziegler, welcher
sagt: ,,Die Endothelien serdser Hiute schiitzen vor Verwachsungen. Dieselbe
kommt erst zustande. wenn die Endothelien aus irgendeinem Grunde verloren
gegangen sind.

Muskatello leugnet diesen Schutz, wird aber von Heinz dadurch wider-
legt, daB3 er das Endothel bei Muskatello nicht fiir normal erkléart. Harren-
stein bespricht in langeren Ausfiithrungen die Rolle des Fibrins bei der Ver-
wachsungsbildung.

Nach diesen anatomischen Vorbemerkungen ist die besonders wichtige Frage
der Ursache der Verwachsungen zu beantworten. Von dieser Beantwortung
hangt die Moglichkeit der Verhiitung und wirksamen Behandlung ab. So viele
Bearbeitungen die Frage der Ursache der Verwachsungen gefunden hat, so viele
Verschiedenheiten sind in der Beantwortung zutage getreten.

In seinem anatomischen I.ehrbuch bespricht Hyrtl in § 44 mit einigen
Worten die Neigung des Bauchfells zu Verwachsungen. ,,Da die ineinander
gestiilpten Ballen einer serésen Membran sich allenthalben beriihren, so darf
es nicht wundern, wenn durch Entziindungen, welche mit der Ausscheidung
plastischer Stoffe an die freie Oberflache der serésen Membranen einhergehen.
hdufig Verlotungen und Verwachsungen beider Ballen stattfinden.” Damit
wire wohl der Vorgang erklart, wenn nicht der Begriff der ,,Entziindungen®,
die hier in Frage kommen, noch so sehr streitig wiren. Hyrtl fat den Begriff
jedenfalls sehr weit.

Ursachen der Verwachsungen.

Aufklirung iiber die Ursachen der Verwachsungen kann uns geben:
1. die klinische Erfahrung.
2. das Experiment.

1. Die klinische Erfahrung.

Ich habe in meiner ersten Arbeit iiber die Verwachsungen mehrere typische
Krankengeschichten eigener Erfahrung gebracht, die die verschiedenen urséch-
lichen Momente beleuchten.

Ich skizziere sie kurz: Einem 57jihrigen gesunden Mann fihrt ein Rad-
fahrer mit geringer Wucht gegen den Leib. Langsam steigende Beschwerden,



38 Carl Vogel:

die sich in 1/, Jahr zum vollendeten Darmverschlufl entwickeln. Operation
ergab miflige Verwachsungen, die getrennt wurden. Zuerst Wohlbefinden,
dann nach 3 Wochen wieder Ileus. Patient starb. Diesen Fall nannte ich da-
mals den Typus einer aseptischen rezidivierenden Bauchfellverwachsung; ,,Aus
einem minimalen, vom Patienten kaum beachteten und fast vergessenen Trauma
entwickelt sich ein Prozel, der an Bedeutung einer bésartigen Geschwulst
nichts nachgibt und dessen iiblen Ausgang wir nie mit einiger Sicherheit werden
vermeiden kénnen, solange uns die Mittel fehlen, die Rezidive, d. h. die Wieder-
verwachsung der bei der Operation getrennten Flichen zu vermeiden.

Ahnliche Fille schildern Roser, dessen Kranker Darmverschluf nach
starkem Stof gegen den linken Unterbauch bekam, und Riedel. Letzterer
operierte einen Fuhrmann, der einen Hufschlag gegen die rechte Bauchseite
erhalten hatte, der zu starken Verwachsungen gefiithrt hatte. Schénwerth
beobachtete zwei einschligige Fille von Darmverschluff nach stumpfer Ver-
letzung.

Ich habe damals eine intraabdominale Blutung als Ursache der Ver-
wachsung angeschuldigt und halte diese meine Anschauung bis heute noch
nicht fiir widerlegt.

Bei unseren oben geschilderten Fall finden wir: Ein leichter Sto8 hat mehrere
Monate vorher eingewirkt. Zuerst Wohlbefinden, dann allmihlich Darmver-
schluB. Diese Tatsachen lassen nur eine Deutung zu, nidmlich eine durch den
StoB entstandene leichte intraabdominelle Blutung. Ein etwaiger durch den
StoB bedingter Durchbruch eines bis dahin latent verlaufenen Darmgeschwiires
wiirde sicher akute Entziindungserscheinungen gemacht haben, ebenso ein
dhnlicher Durchbruchsproze am Wurmfortsatz. Es bleibt also als priméire
Ursache der Verklebung nur die Blutung bestehen, wenn auch, worauf ich
zuriickkommen werde, von anderer Seite, besonders auf Grund experimenteller
Ergebnisse, einer Blutung die Fihigkeit, Bauchfellverwachsungen zu erzeugen,
abgesprochen wird. Die dann wiederholt in kurzer Zeit eintretenden Riick-
falle sind so zu deuten, dal durch die Trennung grofle Wundflichen geschaffen
waren, die nun aufeinander zu liegen kamen, sogar unter einem gewissen Druck
gegeneinander gepreBt wurden und bei mangelhafter Peristaltik naturgemi
verwachsen mufiten. Es sind dieselben Verhiltnisse, wie bei jedem Aneinander-
liegen zweier Wundflachen, mit dem hier die Verwachsung begiinstigenden
Momente, daB3 das Bauchfell eine Neigung zu Verwachsungen hat, wie kein
anderes Gewebe des Korpers (,,Plastizitit” Wegners). Ist doch bewiesen
(Graser u. a.). daB selbst Verwachsungen eintreten, wenn nur eine der einander
beriihrenden Serosaflichen verwundet ist, die andere aber gesund. Die Ober-
fliche des Bauchfells ist eben entwicklungsgeschichtlich und anatomisch nicht
zu vergleichen mit der der duBleren Haut oder der Schleimhiute, sondern die
Bauchhéhle ist nur eine sehr groBe Liicke im Bindegewebe, bedeckt mit einem
sehr zarten Endothel, das selbst auch dem bindegewebigen Blatt angehort.

Damit sind meines Erachtens die Verwachsungen, sowohl die primiren als
die Rezidive, geniigend erkliart, und die Notwendigkeit, bakterielle Mitwir-
kungen heranzuziehen, um einen geniigenden Reiz zur Verklebung zu finden,
leucrhtet mir nicht ein. Man miiite denn annehmen, daB der Sto8 irgendwo
am Darmrohr einen Locus minoris resistentiae geschaffen habe fiir den Durch-
tritt von Bakterien durch die Wand. Da klingt doch wohl die Annahme, daf
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ein Blutextravasat sich oiganisiert und den Reiz zur Verklebung bildet, weit
weniger gezwungen. Eine Verletzung des Bauchfells mul3 ja allerdings an-
genommen werden, denn ohne Verletzung keine Blutung, aber bei der Leichtig-
keit des StoBes ist dieselbe sicher nicht bedeutend gewesen und kénnte allein
nur eine lokal sehr wenig ausgedehnte Verwachsung bedingen. Die sehr ver-
breiteten Verwachsungen, die sich bei der Operation fanden, sind meines Er-
achtens nur zum geringen Teil durch jene Verletzungen entstanden, zum gréferen
Teil durch das nicht aufgesogene, gerinnende und sich organisierende Blut.
Etwas anderes ist es, wenn nach einer Operation Blut in der Bauchhéhle zutiick-
gelassen wird, die letztere aber an sich intakt ist oder durch exakte Nahte
iberall wieder hergestellt wird. Dann befindet sich das Blut, wie Wegner
mit Recht sagt, unter denselben Bedingungen wie in einem gesunden Blut-
gefd mit intaktem Endothel; es findet keine Gerinnung statt und das Blut
wird allmahlich aufgesogen. Bekanntlich beschrinkt sich jedoch, um bei dem
Wegnerschen Vergleich zu bleiben, bei einer Endothelverletzung eines Blut-
gefiBes die Gerinnung nicht auf die Stelle dieser Verletzung, sondern schreitet
zentrifugal von hier aus fort. Weshalb sollen dhnliche Verhiltnisse beim Bauch-
fell nicht moglich sein? Die Gerinnung beginnt an der Stelle der kleinen Ver-
letzung, schreitet von da aus fort und so entsteht aus dem Blut ein Kitt, der
die Darme breit vereinigt und sich organisiert.

Gersuny sah oft Verwachsungen bei Frauen in der Nachbarschaft der
Genitalien ohne sichtbare Ursache. Er nimmt die Méglichkeit von Blutungen
in die Bauchhéhle bei der Ovulation und Menstruation an. Das Blut konne
dann teilweise liegen bleiben und sich organisieren. Auch Klotz ist der An-
sicht, daB Blutergiisse die Verwachsungen begiinstigen.

Auch fiir die Erklirung der Wiederverwachsung bei unserem obigen Fall
ist meines Erachtens die Mitwirkung von Bakterien unnétig. Es ist eben eine
aseptische Wundheilung wie bei jeder primér heilenden Wundnaht. Zu be-
haupten, hier seien zur Verwachsung Bakterien nétig, heilt meines Frachtens
die Moglichkeit aseptischer Wundheilung leugnen.

Riedel nimmt fiir seinen Fall eine Leberverletzung und Austritt von Galle
in die Bauchhéhle neben der Blutung an und schreibt der Galle die Haupt-
wirkung bei der Bildung der Verwachsungen zu, gewil mit Recht, denn die
Galle hat das Bauchfell sicher weit mehr gereizt, als es Blut iiberhaupt kann.
Absolut ausschliefen méchte ich nach meinen obigen Ausfiihrungen aber auch
hier eine wenn auch relativ bescheidene Mitwirkung des Blutes nicht.

Soviel zunichst iiber die Bedeutung der Blutung; ich komme spiter noch
auf die Frage zuriick.

In einem zweiten meiner Fille handelte es sich um einen Krebs des Blind-
darms, welcher zweizeitig reseziert wurde. Nach 1/,jahrigem Wohlbefinden
allmahlich Tleusanfalle. Bald notwendige Operation ergab kein Geschwulst-
rezidiv, wohl aber ausgedehnte Verwachsungen zwischen Diinndarm, Dick-
darm und Bauchwand. Tod nach mehreren Tagen an Herzschwiche., Autopsie
ergibt noch andere Verwachsungen, keine Entziindung.

Es handelt sich also hier um Verwachsungsbildungen nach zweizeitiger
Resektion einer bosartigen Geschwulst an der Stelle des primir angelegten
und nachher verschlossenen Kunstafters. Ahnliche Falle beschreiben Ols-
hausen, Schwarz, v. Wahl, Winiwarter: Entfernung von Geschwiilsten,
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dadurch Schidigung des Bauchfellendothels und als Folge davon Verwach-
sungen.

In einem weiteren Falle zeigte sich dasselbe Bild wiederholten Ileus infolge
von rezidivierenden Verwachsungen, nur mit dem Unterschiede, da die primire
Ursache der letzteren weder Verletzung noch Geschwulst, sondern Entziindungen
bzw. Geschwiirsprozesse der Darmschleimhaut waren. Hierhin gehéren eine
Anzahl der Verwachsungen bei Blinddarmentziindungen, wie auch bei anderen
Geschwiirsprozessen im Darm, z. B. bei Magengeschwiiren, bei manchen Chole-
cystitisfallen. Fiir beide letztere Arten gibt Riedel mehrfache Beispiele von
Verwachsungen, die operativ getrennt wurden, aber wieder auftraten.. Einen
ahnlichen Fall beschreibt Lauenstein. Payr macht darauf aufmerksam, daB
manche chronische Schlelmhautprozesse des Dickdarms eine adhisive Bauch-
fellentziindung auslésen kénnen.

Gerade bei den Schleimhautgeschwiiren des Darmkanals spielen ja die
Verklebungen eine iiberaus wichtige Rolle als Schutzmittel gegen den Durch-
bruch und folgende allgemeine Bauchfellentziindung.

Interessant ist endlich mein letzter damals geschilderter Fall: Es handelt
sich um eine Patientin, der vor einem halben Jahre eine rechtsseitige Wander-
niere befestigt worden war in der damals noch iiblichen Weise, daf3 die Niere
an ihre Stelle hinaufgeschoben und das alte Lager unterhalb durch einen mit
Jodoformgaze gefiillten Mikuliczbeutel ausgestopft wurde. Nach ungestorter
Heilung zeigten sich bald Verwachsungsbeschwerden in der rechten Bauch-
seite. Die bald notwendig werdende Operation ergab ausgedehnte Verklebungen
aller dort liegenden Darmteile und der Bauchwand. Die Ursache dieser Ver-
wachsungen ist nicht ganz klar. Ich nehme an, dafl sie zuriickzufiihren sind
auf die Tamponade des retroperitonealen Raumes, indem der mechanische
Reiz der Gaze, der chemische des Jodoforms verbunden mit dem in den Tampon
abgesonderten Wundeiter eine gewisse entziindliche Reaktion transperitoneal
auslosten, die zu Verwachsungen fiihrte. Der Wurmfortsatz erwies sich als
gesund, konnte hier also nicht angeschuldigt werden.

DafBl das Jodoform das Endothel schidigt und so zur Verwachsung ge-
eignet macht, beobachteten besonders Olshausen und Martin.

Bei allen Fillen hatten wir also Verwachsungen, die operativ getrennt
wurden, aber sich meist wieder in verstirktem MaBe bildeten. Die Neigung
des Bauchfelliiberzuges zur Wiederverklebung ist auch ohne bakterielle Mit-
wirkung vorhanden. Damit soll natiirlich nicht geleugnet werden, daf3 Bak-
terien, wenn sie zur Zeit der Trennung der Verwachsungsflichen noch irgendwie
virulent vorhanden sind, eine Wiederverwachsung sebr begiinstigen werden.
Sie sind nur meines Erachtens nicht, wie von anderer Seite (s. unten) angenommen
wird, notwendige Voraussetzung der Verwachsungen. Reichert sieht sogar
die Ursache der postoperativen Darmlihmung, die ihrerseits durch die Auf-
hebung der Darmbewegung natiirlich die Verklebung erheblich begiinstigt, in
einer Entziindung. Nach Reichert gehen vicle derartige Kranke unter An-
halten des Ileus an Peritonitis zugrunde,

Dazu ist folgendes zu bemerken: Dal die Lihmung der Darmbewegungen
eine grofe Rolle bei den Verwachsungen und ihren Rezidiven spielt, ist gewiS.
Ich werde auf diese Frage noch zuriickkommen. Weshalb aber die Lihmung
stets auf Infektion beruhen soll, ist mir nicht verstindlich. Ich habe schon
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betont, daB in unseren und vielen Literaturfillen die Infektion nur eine ganz
geringe Rolle gespielt hat und daBl sowohl alle priméiren Verwachsungen als
auch die Rezidive durchaus ohne Zuhilfenahme der Infektion, nur aus den
physiologischen Eigenschaften des Bauchfells und den pathologischen Ver-
dnderungen, die offen zutage lagen, zu erkliren sind. Die Fille, in denen der
Tleus nach Losung der Verwachsungen anbilt und bei der Sektion eine diffuse
Entziindung gefunden wird, gehéren nicht hierher. Die Entziindung ist da
eben durch die letzte Operation hineingebracht worden. Wenn sie einmal
da ist, Jahmt sie auch den Darm, aber damit ist doch nicht bewiesen, daf auch
da, wo man bei Verwachsungsrezidiven keine Bauchfellentziindung findet, doch
eine Entziindung die Ursache der Darmlihmung und damit der Wiederver-
wachsung ist.

Andere klinisch erhirtete Ursachen von Verwachsungen sind noch folgende:

Miiller erkldrt in seinem bekannten Vortrag auf dem 1. Gynikologen-
kongref3 als Ursache der Verwachsungen die Berithrung peritonealer Wund-
flichen, die durch die Ruhe der Dirme und des Kérpers nach der Operation
und die festen Druckverbénde bedingt sei. In der Diskussion iiber diesen Vor-
trag erwihnt Olshausen seinen oben schon besprochenen Fall, wo er viel
Jodoform auf den Stiel gebracht hat und die entstehenden Verklebungen diesem
zuschreibt,

Schatz fiihrt bei derselben Gelegenheit auch die mangelhafte Darmbewe-
gung an, Kaltenbach die frither gebrauchten zu starken Antiseptica, be-
sonders Carbolsiure, welches Mittel wieder v. Sixinger ohne Schaden an-
gewandt hat.

Kruckenberg hat, ebenso wie Miiller, mit Sublimat schlechte Erfah-
rungen gemacht, ersterer sah bei drei Todesfillen nach Bauchoperation mit
Sublimatanwendung bei der Sektion sehr starke Verwachsungen am 8., 9. und
13. Tag nach der Operation. Kruckenberg glaubt, daB8 oft eine Verletzung
des Endothels dadurch hervorgerufen werde, daB eine Geschwulst durch eine
zu kleine Bauchwunde hinausgezwingt wiirde, eine Auffassung, die jedenfalls
einiges fiir sich hat, wie auch Elischer den Endothelabschiirfungen des Bauch-
fells groBe Wichtigkeit beilegt, wihrend Schwarz dieses Moment fiir weniger
wichtig hilt, als die trichterformige Einziehung des Bauchfells nach auBen
hin, wie sie bei der Naht behufs Aneinanderlegung der Bauchfellflichen erstrebt
wird.

Sénger erwahnt die spidter noch zu besprechenden Tierversuche, in denen
er Stiicke der vorderen Bauchwand bei Kaninchen entfernte und stets Ver-
wachsungen bekam. Firnig vertritt die oben erwihnte Ansicht von Reichert.
daB} bei Entstehung aller Verwachsungen stets eine umschriebene Entziindung
vorliegt. ‘

Auf dem 4. GynidkologenkongreB wurde dieselbe Frage von Kehrer an-
geregt, der eine Kranke, bei der ein Ovarialstumpf mit Sublimat gereinigt,
dann mit Jodoform gepudert worden war, nach 8 Tagen an Ileus durch Ver-
wachsung verlor. Er schuldigt die Antiseptica und das Arbeiten an den Dirmen
an. In demselben Sinne, gegen Antiseptica, auch Jodoform, und mechanische
Verletzung des Endothels, spricht sich Martin aus, ebenso wie Reichel.
Dieser sagt: ,,Im Bereich jeden Substanzdefektes des Peritoneums ist die Ver-
wachsung mit einer serésen Fliche wohl unausbleiblich.
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Obalinsky fiihrt ebenfalls als Ursache von Verwachsungen Reizungen des
Bauchfells durch die Hinde, Drains usw. an. Klotz halt die Verwachsungen
fiir Folge zu penibler Toilette des Bauchfells und der Antiseptica, wihrend
v. Sixinger nicht nur, wie oben erwihnt, Carbolsiure gebraucht, sondern
auch eine sorgfiltige Toilette ausdriicklich empfiehlt. Meyer und Kalten-
bach sind ebenfalls Anhidnger einer guten Toilette; Bumm ist wieder Gegner
derselben wegen der mechanischen Reizung. Kader nimmt nach Duschinsky
eine Zirkulationsstorung des Darmes als springenden Punkt an. Diese be-
ginstigt die Einwanderung von Bakterien durch die Darmwand und be-
wirkt so indirekt adhisive Entziindungen.

Die SchluBfolgerungen aus diesen klinischen Beobachtungen sind also:
Verwachsungen entstehen durch intraperitoneale Blutungen in obén geschil-
derter Weise, durch mechanische und chemische Schidigungen des Endothels,
durch Entziindungen. DaB auch Fremdkérper Verwachsungen bedingen, ist
durch zahlreiche klinische Erfahrungen bekannt.

2. Das Experiment.

Meine eigenen Versuche stammen aus dem Jahre 1901; vorher sind solche
angestellt auler den schon erwéhnten von Graser und Heinz noch von v. Dem-
bowsky, Singer, Kelterborn - Kitstner, RiBmann, Duchinsky u. a.

Die Ergebnisse ihrer Versuche sind in Kiirze folgende: v. Dembowsky
legte an verschiedenen Stellen des Bauchfells Brandschorfe an und beobachtete,
daB diese mit Netz und Magen verwachsen, nicht aber mit der ,,glatten ge-
spannten Oberfliche der bei jeder Respiration sich bewegenden Leber®. Er
hat dann das Bauchfell mit einer festen Zahnbiirste rauh gebiirstet. Nach
8 Tagen war es wieder glatt und ohne Verwachsung. Dann entfernte er an
einer Stelle Peritoneum parietale und Fascie mit dem Messer und fand nach
einer Woche ebenfalls keine Verwachsung. Unterbindungen, die er unter vor-
heriger Abklemmung am Netz anlegte, verklebten stets. Gegen diese Aus-
fithrungen von v. Dembowskys wenden sich Kiistner und Kelterborn.
Kiistner bestreitet zunichst die Berechtigung, die Schliisse v. Dembowskys
auf den Menschen zu iibertragen, ebenso die Notwendigkeit, daf Brandschorfe
stets Verwachsungen hervorrufen miiften. Er loste eine groBe Geschwulst
mit dem Gliihbrenner aus Verwachsungen heraus und fand bei einer spéteren
Nachoperation keine Verwachsung. Kelterborn bekam nach Anlage von
Brandschorfen und Schaben des Bauchfells mit dem scharfen Loffel keine
Verwachsung. Er fiihrt die Netzverwachsungen mit der Bauchwunde auf
Luft zuriick, die im Bauche bleibt und das Netz gegen die vordere Bauchwand
preBt. Er kommt zu dem SchluB: Epitheldefekte, Brandschorfe und Unter-
bindungen fithren meist nicht zu Verwachsungen. Diese sind bei sonst nor-
malem Bauchfell weitaus meist auf Infektion zuriickzufithren. Demgegeniiber
weist v. Dembowsky auf den Unterschied zwischen Netz und Diinndarm
hin, der in ihrer verschiedenen Beweglichkeit besteht. Rifmann vereinigte
zunichst zwei Serosafalten durch Naht und bekam natiirlich stets Verwach-
sungen. Er beweist dann, daB diese anfangs breiteren Verwachsungen sich
nach 4 Wochen zu Stringchen ausgezogen haben. Er vernihte dann eine mit
Bauchfell iiberzogene mit einer von diesem entbloBten Fliche (serofibrdse
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Verwachsung). Diese wurden fester als jene ersten (seroserdsc). Die nicht
infizierte und nicht ladierte seroserése Adhérenz nennt er nicht Verwachsung,
sondern Verklebung. Esfindet nach Rill mann dabeikeine Exsudation zwischen
die Blatter statt. Bei Verwachsung haben wir eine eigentliche Exsudation,
die sich organisiert und schrumpft. Die serofibrésen Verwachsungen sind an
Festigkeit annahernd gleich den durch Vereinigung von stark ladierten oder
infizierten Blidttern zustande gekommenen seroserdsen.

Sidnger machte Versuche mit tiefen und oberflichlichen Bauchfelldefekten
und fand in beiden Fillen den Darm verwachsen. FEr sagt, ,,das Peritoneum
parietale verhdlt sich nach Loésung der Flichenverwachsung wie wundes Ge-
webe, aber es ist doch Peritoneum und das von ihm gesetzte Exsudat fiihrt
rasch zur Verklebung mit den Eingeweiden®.

Duschinsky warnt zunichst vor Beriihrung des Bauchfells mit Luft,
direkter mechanischer Verletzung, Antiseptica, heilem und kaltem Wasser
und erwdhnt dann als duflerst giinstige Bedingung fiir das Zustandekommen
von Verwachsungen die postoperative Darmlahmung. In. seinen Versuchen
kommt er zu dem Ergebnis, daf} das Netz stets mit der Bauchwunde verwichst.
Einfache Infektionen und Bauchfelldefekte von miBiger GréBe machen keine
Verwachsungen. Lohnberg erzielte durch einseitige mechanische Verletzung
keine Verlotung, geringe durch doppelseitige, stidrkste durch doppelseitige
Verletzung und folgendes Betupfen mit 10%/,iger Jodtinktur.

Von meinen eigenen Versuchen fiihre ich nur folgendes an: Beziiglich der
Blutung kam ich zu dem oben schon erwahnten Schluf3: ,,Das Blut als solches
ist kein das Bauchfell zur Verwachsung reizender Fremdkérper; stammt es
jedoch aus einer intraperitonealen Verletzung, so gerinnt es an dieser verletzten
Stelle ebenso wie in einem Blutgefil mit verletzter Intima und ist dann die
Ursache zu weit ausgedehnteren Verwachsungen, als sie die Verletzung allein
gemacht haben wiirde. Blut, welches in eine vollkommen intakte Bauchhéhle
hineinkommt, von auBlen her, wird ohne Schaden aufgesogen.*

Mechanische Verletzungen stirkerer Art, besonders wenn sie der Bauch-
wunde benachbart sind, fithren meist zu Verwachsungen. Brandschorfe
fiihrten in meinen Versuchen dann zu Verwachsungen, wenn sie von geringerer
Stirke waren; ich erklirte das so, wie Graser dieselbe Erscheinung bei den
chemischen Reizen: allzu starke Schadigung verhindert die Prima intentio.
Fremdkérper und Infektion machen stets Verwachsungen.

Endlich noch einige Worte iiber Verwachsungen von an sich intakten Ein-
geweideteilen an der Bauchwunde. Ich habe solche ganz selten gesehen.
Gesunde Darmschlingen waren nie, das Netz einige Male verwachsen. Die
Theorie Kelterborns, daf die hdufigen Verwachsungen des Netzes mit der
Bauchwand auf Luft zuriickzufithren wiren, die das Netz gegen die Naht prefit,
ist mir nicht einleuchtend. Ebensogut kénnte man annehmen, dafl etwa im
Bauch zuriickbleibende Luft sich zwischen den Eingeweiden und der vorderen
Bauchwand, dem héchstmoglichen Punkt in der Riickenlage ansammle und
gerade die Beriihrung und damit auch die Verwachsung dieser beiden verhin-
dere. Ich glaube jedoch, daB die jedenfalls sehr geringe Menge Luft, die viel-
leicht hier und da im Bauch zuriickbleibt, iiberhaupt keine Rolle spielt, sondern
bald verschwindet. Wenn das Netz leichter verwichst als die Darmschlingen,



44 Carl Vogel:

so ist der Grund sicher der, daf} ersteres sich weniger hin und her bewegt als
der mit aktiver Bewegungsfihigkeit verschene Darm.

Besonders interessant waren mir einige Fille, in denen ich die Bauchnaht
mit fortlaufender Silberdrahtnaht gemacht hatte. Bei allen dreien blieben
die Naht und speziell auch die Drihte ganz frei von Verwachsungen. Vielleicht
ist die Glétte des Drahtes ein die Verklebung hinderndes Moment dem anderen
rauheren Nahtmaterial gegeniiber. Ich schilderte frither schon eine klinische
Beobachtung, die diese Annahme bestéitigte: Sehr ausgebreitete Verwach-
sungen, aus fritherer Entziindung entstanden, waren in einer Operation ge-
trennt worden, die die Bauchhdhle von der Symphyse bis zum linken Rippen-
bogen durchtrennt hatte. Alle hier zur Naht verwendeten Silberdrahte heilten
glatt ein, auBer den vier letzten links oben, die herauseiterten. Den dadurch
an dieser Stelle rezidiviérenden Bauchbruch habe ich spiter nachoperiert und
gefunden, daB hier infolge der Stichkanaleiterung der entfernten Drihte einige
Netzverwachsungen bestanden, aber die ganze iibrige primér geheilte Naht,
an der ich mit dem eingefithrten Finger deutlich die einzelnen Dréhte abtasten
konnte, ganz frei war von jeglicher Verwachsung, sogar des Netzes.

Nach mir haben dann noch Walthard, Ugeno, Richartz, Busch und
Biebergeil, van Itersen, Pankow, Baisch, Zahradniky, Flesch-
Thebesius u. a. iiber shnliche Versuche berichtet. Ich gehe nicht auf alle
Einzelheiten ein, sondern referiere die Erfolge:

Grobe Verletzung des Bauchfells, vor allem vollkommene Zerstérung des
endothelialen Uberzugs kénnen Verwachsungen machen, besonders wenn deren
Bildung durch Ruhigstellung begiinstigt wird.

Beziiglich che mischer Schidigungen besteht ziemliche Einigkeit dariiber,
daB sie Verwachsungen bedingen, wenn zwei beschidigte Flachen in lingere
Berithrung kommen. Geprift wurde meist Jodtinktur, Jodoform, Ather-
Alkohol, Sublimat, Carbolsiure. Dem chemischen Reiz gleich wirken nach
Korte, Riedel u. a. reine Galle und reiner Urin. Merkwiirdig ist, da v. Dem-
bowsky bei Anwendung von so intensiven Atzmitteln wie Origanumél keine
Verwachsung bekam, .

Uber die verwachsungsbildende Wirkung der Brandschorfe ist wenig
Einigkeit erzielt worden. Meine eigenen Versuche sind oben geschildert. Mas-
lowsky, Spiegelberg und Waldeyer, Franz u. a. erzielten positive, Kiist-
-ner, van Itersen, Kelterborn und Pankow negative Erfolge. v. Dem-
bowsky sah das aktiv unbewegliche Netz verwachsen, die Dirme nicht. Uber
die Intensitat der von den anderen Autoren gemachten Schorfe ist nichts gesagt,
so daf} ich die Berechtigung meiner obigen Annahme von der verschiedenen
Wirkung verschieden starker Verbrennung aus fremden Untersuchungen nicht
nachpriifen konnte. Harrenstein ist von meiner Erklirung nicht befriedigt.
Praktisch ist die Frage heute ohne Bedeutung, da Brandschorfe im Bauch-
raum nicht mehr ungedeckt zuriickgelassen werden.,

Lebhafte Meinungsverschiedenheiten bestehen auch unter den neueren
Autoren iiber die Wirkung der Blutung. Meine eigenen Ergebnisse sind oben
berichtet. Im iibrigen erzielten positive Erfolge mit Blut Pankow, Baisch,
der zu ganz &dhnlichen Schliissen kommt wie ich u. a., withrend z. B, Richartz
die verwachsungsfordernde Wirkung des Blutes ablehnt. Fromme glaubt,
daB sowohl Serosadefekte als Blut nur Verwachsungen machen, wenn Infektion
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hinzukommt, die er auch fiir die Lahmung der Peristaltik verantwortlich macht,.
Thm schlieBt Schriinder sich an. Gegen die Notwendigkeit der Annahme
der Infektion sprechen u. a. die Experimente Rilmanns, der Schnitte und
Kulturen von Verwachsungen machte, ohne Keime zu finden.

Mechanische Reize sind ebenfalls 6fter und in verschiedener Form an-
gewandt worden: Schaben des Bauchfells mit Instrumenten' und Tupfern,
Gittern mit dem Messer u. a. Auch derartige Reize kénnen Verwachsungen
erzeugen, wenn begiinstigende Momente hinzukommen, vor allem Darmruhe,
ahnlich den chemischen Insulten. Fehlt die dauernde Beriihrung der ge-
schadigten Fliche mit einer anderen, so kann der Defekt restlos ausheilen ohne
Verwachsung.

Zu den mechanischen Reizen gehoéren auch die Fremdkorper. Grofe Fremd-
kérper machen immer Verwachsung, wie klinisch und experimentell vielfach
bewiesen ist. Streitig ist die Rolle der Unterbindungen und Néhte. Spiegel-
berg und Waldeyer, sowie Tilmanns und Rosenberger fanden, dal Unter-
bindungsfiden bald von Bindegewebe eingekapselt werden, ohne Verwachsung
zu erzeugen. Ahnliches fand Hinsberg bei Aufstreuen von Lycopodium-
kornchen. .

Fromme hilt Unterbindungen fiir unschédlich, grofere Fremdkérper be-
dingen stirkeren Reiz und daher Verwachsung. Auch Hallwachs erklirt
die Unterbindungen fiir bedeutungslos. Sie werden abgekapselt. Lindig legt
Wert darauf, resorbierbares Nahtmaterial zu nehmen. Ob das so wichtig ist,
bezweifle ich mit Riicksicht darauf, daf die Verwachsungen sehr schnell ent-
stehen, jedenfalls fertig sind, bevor die Resorption der Nihte geschieht.

Endlich gehéren hierhin die Drains. Dieselben bedingen zweifellos stets
Verwachsungen. Am zweckmiBigsten sind sicher glatte Glasrohren, etwa in
Form der von Dreesmann angegebenen, die infolge ihrer Glitte am wenigsten
reizen.

Strittig ist zuletzt noch die Frage, ob zur Verwachsung die Beriihrung
zweier geschidigter Flichen notig ist, oder ob es geniigt, daB eine geschadigte
Fliache mit einer gesunden zusammenkommt, Die Graserschen Versuche sind
hier kaum zu verwerten, da das feste Zusammenpressen zweier Flichen das
Endothel beider zweifellos schidigt. Ahnliches sehen wir bei der Lembertschen
Naht. Richartz spricht sich dafiir aus, dal beide Flichen geschidigt sein
miissen, ebenso Beham und jiingst Léhnberg; Busch und Biebergeil,
ebenso wie ich u. a., hatten den Eindruck, als wenn unter im iibrigen sonst
giinstigen Bedingungen auch die Schidigung einer Fliche geniigt.

Zusammenfassend steht also fest, daB Infektion und Fremdkérper sicher
Verwachsungen bedingen ; wahrscheinlich ist, daB chemische, thermische, mecha-
nische Reize solche machen, wenn im iibrigen die Bedingungen giinstige sind.

Vorbedingung zu jeder Verklebung ist eine wenigstens einige Zeit dauernde
Berithrung der beiden Flichen. Die Zeit, die zur Verklebung nétig ist. wird
verschieden bemessen. Fritsch schétzt sie eher nach Minuten als nach Stunden.
Auf diese wichtige Frage komme ich zuriick.

In das Kapitel der Atiologie gehoren noch die neuesten Mitteilungen von
Payr iiber den Zusammenhang der Verwachsungen mit der Konstitutions-
pathologie. Er glaubt beobachtet zu haben, da8 die sogenannten Konstitutions-
schwichlinge eine besondere Neigung zur Verwachsung haben, eine besonders
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groBe Plastizitdt des Bauchfells, einen sogenannten. , Adhésionsbauch. Payr
nimmt als Ursache eine Minderwertigkeit der Serosadeckzellen an. Als prak-
tische Folgerung aus seiner Beobachtung fordert Payr besondere Betonung
der prophylaktischen Mafinahmen bei diesen Asthenikern.

Ich habe mich mit der Konstitutionspathologie wohl mit am ersten unter
den Chirurgen beschéftigt, noch in Bonn auf Anregung meines damaligen Chefs
Geheimrat Bier hin. Ich habe dhnliche Beobachtungen wie Payr noch nicht
gemacht, habe allerdings auch frither nicht auf einen Zusammenhang ‘geachtet.

Endlich muf} hier noch die zweifellos vorhandene Verschiedenheit der per-
sonlichen Neigung zu Verwachsungen besprochen werden, wozu die Payrsche
Theorie ja schon gehort. Wir sehen auBerordentlich verschiedene Verklebungs-
tendenz des Bauchfells z. B. bei entziindlichen Vorgéingen, etwa Blinddarm-
entziindung, verschiedener Menschen, so daf3 wir sie nicht allein auf Verschieden-
heit des Prozesses zuriickfiihren kénnen, sondern ganz zweifellos verschiedene
individuelle Disposition annehmen miissen. Dafiir scheint mir auch die
zweifellose Tatsache zu sprechen, dafl der Abbau der Verwachsung nach Ab-
lauf der Entziindung, den ich fiir ebenso normal halte wie den Abbau eines
Callus nach geheiltem Knochenbruch, sehr verschieden schnell und vollstéindig
geschieht. Auch hier spielen individuelle Verschiedenheiten erheblich mit.

Flesch - Thebesius erwdhnt einen Fall, der 23mal wegen immer sich
wiederholender Verwachsungen laparotomiert werden muflte. Er sagt richtig,
dafl es eigentlich keine primér strangférmige Verwachsungen gibt, sondern
dieselben sind stets Produkte breiterer und dann allméhlich ausgezogener und
zum Teil verschwundener Verklebung. Das ist eben der natiirliche Abbau
eines zu bestimmtem Zwecke vom Bauchfell geschaffenen Produktes, nachdem
es seine Schuldigkeit getan. Die Vollstéindigkeit dieses Abbaues ist aber nicht
gleich. Auch hier spielt die persénliche Disposition mit.

Lohnberg glaubt, daf Drains und Tampons nicht immer Verwachsungen”
zu machen brauchen, und zwar deshalb, weil ,zahlreiche Beobachtungen mit-
geteilt sind, wo nach voraufgegangener liangerer Drainage oder Tamponade
spiter bei einer wiederholten Laparotomie keinerlei Adhésionsbildung gefunden
wurde“, Letzteres ist meines Erachtens gar kein Beweis, die Verwachsungen
werden eben abgebaut, wenn sie ihre Schuldigkeit getan haben, einen Schad-
ling zu isolieren. Wenn auch vielleicht nicht immer ein glattes Drain, so wird
meiner Uberzeugung nach ein Tampon doch immer von Verwachsungen um-
geben, die aber nach Ausheilung der priméren Schidigung normal wieder ver-
schwinden.

Auf der verschiedenen persénlichen Disposition der einzelnen Individuen
beruhen auch vielleicht, wenigstens zum Teil, die verschiedenen Ergebnisse
gleichartiger Versuche (s. oben!).

Nach Payr sind es wieder die typischen Lymphatiker-Astheniker die mehr
Neigung zur Abkapselung entziindlicher Herde an den serdsen Hiuten haben.
Payr denkt auch ,,an die Méglichkeit einer vielleicht mit ihr (der Minderwertig-
keit des Bindegewebes) in Zusammenhang stehenden verringerten Regenera-
tionsfahigkeit der Serosadeckzellen, sowie an eine Storung des Fermentchemismus
des Organismus bei vorhandenem Status asthenicus. Die bekannte Tatsache,
dafl oft sehr schwere akute eitrige Peritonitisformen keine Verwachsungen
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hinterlassen, ganz leichte Infektionsprozesse aber, schleichend weiter kriechend,
feste Verwachsungen, erklirt Payr dahin, dafl das eitrige Exsudat im ersteren
Falle ein proteolytisches Ferment enthalte, das die Fibrinmassen und sogar
neugebildetes Bindegewebe verfliissigt und zur Resorption vorbereitet, wihrend
bei leichter Infektion diese proteolytische Wirkung fehlt.

Die Annahme von Spalding, dafl Nervenverletzungen, z. B. der Rectus-
nerven, zur Verwachsung pridisponieren, finde ich sonst nicht bestétigt.

Endlich erwéhne ich noch, dafl Diirig kiirzlich in einem Falle die Réntgen-
bestrahlung eines Gebarmutterkrebses als Ursache fiir spitere Verwachsungen
an der Flexur anschuldigt. Der Fall ist erwdhnenswert mit Ricksicht auf
den Gedankengang Payrs, der hypertrophische Narben, besonders bei Hypo-
plastikern, unter dem Einflul von Réntgenbestrahlung sich zuriickbilden sah
und daher den entsprechenden Vorschlag auch fiir Verwachsungen macht,

Soviel iiber die allgemeinen Ursachen der Verwachsungen. Einzelne Stellen
des Bauchraumes sind noch besonders zu solchen geneigt, sei es daf} hier die
natiirlichen anatomischen Verhdltnisse ihre Bildung begiinstigen, sei es, daf}
die die Verwachsungen bedingenden Prozesse hier besonders hiufig sich finden.
Hierhin gehort natiirlich in erster Linie die Blinddarmgegend. Blinddarm-
entziindung ist meist von Verwachsung gefolgt, die, wie oben schon bemerkt,
hier ein automatisch einsetzendes Schutzmittel gegen allgemeine Bauchfell-
entziindung sind und nach Ablauf der Blinddarmentziindung sich wieder ab-
bauen sollen. Es wurde schon erwéhnt und ist jedem Chirurgen geliufig, dafl
gerade die Blinddarmentziindung die grofle Verschiedenheit der personlichen
Disposition zur Verwachsung am deutlichsten zeigt, sowohl in der Entstehung
als besonders auch im Abbau derselben. Payrs Anschauung hieriiber ist eben-
falls oben schon ausgefithrt.  Um die Verwachsungen nicht in unerwiinschter
Stirke zu begiinstigen, soll man bei Blinddarmeiterung den Tampon auf das
notwendigste beschrinken, sowohl was Umfang anbelangt, als die Zeit der
“Unterhaltung. Die Ableitung des Eiters wird durch méglichst glatte Rohren
(Glas) besser gewihrleistet als durch den Tampon. Im allgemeinen stehe
ich auf dem Standpunkt, dal weitgehend von dem priméren Wundverschluf3
Gebrauch gemacht werden soll, auch bei eitrigen Prozessen in der Bauchhghle.
Bei sehr starker ubelriechender Jauchung nihe ich meist den gréfiten Teil
der Wunde zu und lege nur ein oder mehrere, hichstens kleinfingerdicke Glas-
réhren ein. Die Anschauungen beziiglich des priméren Wundschlusses bei
eitriger Blinddarmentziindung sind ja verschieden, eine Erérterung hieriiber
wiirde hier zu weit fithren, nur so viel sei festgestellt, daB im Interesse der
Hintanhaltung von Verwachsungen und Briichen moéglichst der priméire
Wundschlu anzustreben ist.

Dasselbe gilt fiir die andere Vorzugsstelle fiir Verwachsungen im Bauch-
raum, die Gallenblasengegend. Gerade die letzte Zeit hat eine Anzahl Arbeiten
gebracht, die die Frage des Wundschlusses nach Entfernung der Gallenblase
zum Gegenstande haben. DaB man nach Moglichkeit die Gallenblase stets
subperitoneal ausschilt, um eine peritoneale Bedeckung des Lagers zu erhaltea,
ist wohl selbstredend, doch werden Verwachsungen dadurch lingst nicht immer
sicher vermieden, Schon die Naht disponiert zur Verklebung; dazu kommt
aber, daB sehr oft die Nachbarorgane an der Gallenblase angeklebt sind und
nach Lésung derselben ein nichts weniger als intakter Bauchfelliiberzug, sowohl
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dieser Eingeweide selbst, als der Blase iibrig bleibt, so daBl nach Entfernung
der Blase und Naht des Uberzugs jene wieder anwachsen werden. Je stirker
die entziindlichen Erscheinungen, um so groBer ist natiirlich diese Neigung
nicht nur des Bauchfells der Gallenblase, sondern auch der Nachbarorgane.
Ich glaube, daB nur ganz wenig Gallenblasenentfernungen nicht von Verwach-
sungen gefolgt sind, wenn diese auch gliicklicherweise lingst nicht immer Er-
scheinungen machen. Ich persénlich habe auch hier dem Grundsatz, nach
sorgfiltiger Toilette des Bettes der entfernten Gallenblase méglichst die ganze
Wunde zu nihen; wenn der Cysticusstumpf nicht absolut sicher hat versorgt
werden konnen, so fiihre ich ein hdchstens bleistiftdickes Gummirohr bis auf
den Stumpf und nihe iiber diesem das Gallenblasenperitoneum, so dafl das
Drain im Gallenblasenbett liegt. Dieses Rohr ziehe ich nach 2—3 Tagen um
ca. 2 cm vor und entferne es allmihlich ganz, so daf das Lager von innen nach
auflen sich langsam aneinanderlegt.

Harttung sah jiingst zwei Fille starker Verwachsung nach Ektomie mit
Wundverschlul und glaubt. dal nach Ektomie ,,immer ein mehr oder minder
groBer ErguBi* zuriickbleibt, der die Verwachsung bedingt. Bei guter Wund.
versorgung, peritonealer Bedeckung des Leberbettes und Blutstillung halte
ich das Zuriickbleiben dieses Ergusses nicht fiir so selbstverstindlich. sonst
miifte man doch bei Drainage seine Spuren im Verband regelmiBig sehen,
was nicht der Fall ist. Ich mochte daher glauben, da8 in den beiden Harttung-
schen Fillen andere Ursachen die Verwachsungen bedingt haben und man sie
nicht als Gegengriinde gegen den primdren WundschluB gelten lassen kann,
Wichtig bei Entscheidung der Frage, ob Drainage oder nicht. ist auch sowohl
bei Cholecystektomie als bei Blinddarmoperation die Dauer der Infektion.
Ist dieselbe schon eine lingere, so sind die Abwehrkriifte des Bauchfells mobil
gemacht und wir konnen eher ganz schlieen im Vertrauen auf dieselben als
bei akuterem Verlauf.

Eine weitere fir Verwachsungen disponierte Stelle ist natiirlich das kleine
Becken und seine Nachbarschaft bei Frauen, auf Grund der verschiedenen
gynikologischen Erkrankungen, sowoh! Entziindungen als Geschwiilste, auch
Stérungen der Schwangerschaft und der durch alle diese Prozesse notwendig
werdenden operativen Eingriffe; auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen
werden.

Endlich sei erwiahnt, dafl am Mesosigma zuweilen Verwachsungen eigener
Art beobachtet werden. Lindig hat kiirzlich die Ansicht vertreten, daf diese
Gegend entwicklungsgeschichtlich zu Verwachsungen neige; er fand. daf die
schon im Embryonalstadium einsetzenden und im extrauterinen Leben fort-
dauernden Entwicklungsvorginge am Sigma und Mesosigma eine Reihe von
Momenten enthaiten, die als Disposition zur Bildung von Verklebungen und
Verwachsungen anzusehen sind. Lindig fand bei Frauen ofter Verwachsungen
am Mesosigma als bei Méannern und sieht die Ursache dafiir in hyperimischen
Zustanden des Genitalsystems. Auf dhnliche Verhaltnisse weist Kaufmann
hin, der auf die Untersuchungen Toldts Bezug nimmt, die als bewiesen hin-
stellen, daB Verwachsungen gerade an diesen Stellen durchaus nicht immer
auf Grund fritherer Entziindungen entstehen, sondern ,,Konglutinationspro-
dukte® sind. Toldts Angaben fullen auf Untersuchungen von Féten und
Neugeborenen,
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Opitz hat vor kurzem darauf hingewiesen, daf} die unbestimmten Schmerzen
im Unterleib und Kreuz bei manchen weiblichen Personen, die zuweilen mangels
objektiven Befundes auf Hysterie und Neurasthenie zuriickgefithrt werden,
nicht selten auf derartige Verwachsungen, die Perisigmoiditis, zuriickzufiihren
seien, besonders wenn sie links geklagt werden. Es liegen dann jene entwick-
lungsmechanisch bedingten Verwachsungen vor, die durch irgendeinen &uBeren
EinfluB, etwa eine Operation, eine ,,pathologische Umbildung‘‘ erfahren und
funktionshemmend und schmerzerregend in die Erscheinung treten. Harren-
stein bespricht ebenfalls abnorme Strange und Haute des Bauchfells, die in
der ersten Entwicklung der Organe ihre Ursache haben, und zwar an verschie-
denen Stellen des Bauchraums. Mayer-Tiibingen erortert die Frage der post-
operativen Verwachsungen nach chirurgischen und gyniakologischen Operationen.
Er untersuchte 60 gynikologische Relaparotomien von diesem Gesichtspunkte
aus und fand 879/, Verwachsungen: davon waren 37 auflerhalb seiner Klinik
operiert und zeigten samtlich Verwachsung, 23 in seiner Klinik operiert, von
denen nur 15 Verwachsungen aufwiesen. Er sieht die Ursache der hiufigen
Verwachsungen in mangelhafter Asepsis, nicht geniigend exakter Blutstillung
und Peritonealisierung. Anhaltspunkte fiir die Disposition des Stillerschen
Habitus asthenicus (Payr) fand er nicht.

Soviel iiber unser¢ Kenntnisse von den Entstehungsursachen der Ver-

wachsungen.
Hieraus ergeben sich Hinweise fiir unser Handeln zum Zweck der Ver-

hiitung derselben.

Der Satz jedoch, daB es leichter sei, eine Krankheit zu verhiiten als sie
zu heilen, gilt hier nur sehr mit Einschrinkung. Zwar ist es einfach, aus der
Erfahrung, daB chemische Reize das Bauchfell zu Verwachsungen anregen,
den SchluB zu ziehen, jene zu vermeiden, und heute haben ja auch alle Chirurgen
an die Stelle der Antisepsis bei an sich reiner Operation die Asepsis gesetzt.
Schonendes Operieren ist erstes Erfordernis; das unverletzte Bauchfell
vertrigt vieles (N6tzel), das geschiadigte nicht. Auch die Dauer der Operation
ist nicht gleichgiiltig. Alle unvermeidbaren Schiadigungen wirken natiirlich
stirker, je langer sie dauern. Ebenso wird iiberall sorgfaltig darauf Bedacht
genommen, nicht durch thermische Reize das Bauchfell zu schadigen. Die
Temperatur des Operationsraumes, der Hénde. Instrumente, Kompressen,
Tiicher, kurz aller Gegenstinde, die mit den Eingeweiden in Beriihrung kommen,
soll annahernd die des Korpers selbst sein. Werden Eingeweideteile aus dem
Bauchraum herausgeholt, so muf Vorsorge getroffen werden, daB sie sich nicht
zu stark abkiihlen. Einzelne Operateure bevorzugen zu diesem Zwecke das
Einschlagen der Dirme in mit warmer Kochsalzlosung oder Tawel-Losung
getrinkte Mullkompressen (Schiffer, Witzel, Singer, Fritsch u. a.),
andere hiillen sie in warme trockene Handtiicher ein. Ich mochte die erstere
Methode fiir die weniger angreifende fiir das Endothel halten, als die trockene
Behandlung, ebenso wie Payr, Busch und Biebergeil, Zahradniky u. v. a.
Erstens schmiegen sich nasse Kompressen sicher dem Darm inniger an als die
starreren trockenen Tiicher, unter deren Falten sich Luft ansammelt. Letztere
méchte ich nun als eine mechanisch schiddigende Ursache zwar nicht so in den
Vordergrund stellen, wie das z. B. Kelterborn, Duschinsky u. a. tun, aber
eine stirkere Verdunstung von der Darmoberfliche aus und damit sowohl
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eine schidliche Austrocknung (Walthard), als Abkiihlung derselben ist wohl
sicher eine Folge der Berithrung mit der Luft, die durch das Auflegen nasser
Kompressen verhiitet wird. Kilte lihmt den Darm; diese Tatsache betonte
schon Wegener und nach ihm viele andere, ebensowie daBB Wiarme die glatte
Muskulatur anregt. Die Anhénger der Tiicher sagen zwar, die nasse Kom-
presse selbst dunstet stark aus und kithlt dadurch ab. Das wiirde richtig sein,
wenn man eine und dieselbe Kompresse zu lange frei liegen lie. Sobald sie
sich abkiihlt, muf sie gewechselt werden. Eine sehr schnelle Abkiihlung findet
in dem warmen Operationsraum erfahrungsgemiaf nicht statt. Die meisten
Kompressen werden zudem noch von den Hinden der Assistenten bedeckt,
die die Darme zuriickhalten und so die Ausdiinstung und Abkiihlung verlang-
samen., Wesentlich ist auch, daf3 die Kompressen ziemlich dick sind, damit
eine oberflichliche Ausdiinstung und Abkiihlung nicht sofort bis auf den Darm
wirkt, Unter diesen Voraussetzungen aber glaube ich, daB ein trockenes Tuch
eine rauhere Beriihrung fiir den Darm ist als eine nasse Kompresse. Uhl-
mann hat aus der Zweifelschen Klinik Vergleiche angestellt zwischen groBen
Serien von Fillen, die einerseits feucht, andererseits trocken behandelt waren.
Er findet keinen Unterschied in der Neigung zur Verwachsungsbildung. Auch
Wilms ist der Ansicht, dal kein grofler Unterschied zwischen feuchter und
trockener Behandlung besteht.

Ich komme damit auf die mechanischen Insulte. Es mul gesorgt werden,
diese moglichst zu vermeiden, und soweit sie unvermeidlich sind, so gering
wie moglich zu gestalten bzw. bei der Toilette etwa gesetzte Wundflachen
durch einstiilpende Nahte u. dgl. méglichst zu vermindern. Im einzelnen Falle
hingt das Vorgehen von den jeweiligen Umstédnden, von den értlichen Ver-
haltnissen und natiirlich auch sehr vom Kraftezustande des Kranken ab. Nach
schwierigen langdauernden Operationen wird man leider oft im Interesse der
Abkiirzung derselben auf eine sonst ganz wiinschenswerte Toilette verzichten
miissen. DafB jedes unndtige Manipulieren mit Hiénden, Instrumenten und
Tupfern u. dgl. an den Eingeweiden vermieden wird, ist selbstredend. Das
Tupfen soll eben ein Tupfen, aber kein Wischen und Reiben sein. Dal} es so
sehr wichtig ist, wie Hegar und Kaltenbach betonen, die Bauchhchle von
ergossenem Cysteninhalt oder Ascites zu siubern, méchte ich nicht behaupten.
Das hiufige Einfithren von Schwimmen zu diesem Zwecke kann unter Um-
stinden mehr schaden als niitzen, wihrend Riickstinde jener Fliissigkeiten,
vorausgesetzt natiirlich, daBl sie keimfrei, wohl meist harmlos sind. Kdéberle
siubert, wie Hegar und Kaltenbach anfiihren, bei schwer zu beseitigendem
Geschwulstinhalt (Gallerte) die Bauchhéhle durch ,,walkende Bewegung® mit
den Fingern in einer um die Diarme geschlagenen trockenen Serviette., Dabei
diirften doch wohl so starke Endothelabschiirfungen zustande kommen, daB die
so miBhandelten Diarme mit Verklebung reagieren. Will man Cysteninhalt
absolut entfernen, so diirfte eine warme Kochsalzspiilung diesen Zweck wohl
schonender erfiillen. Schaden wird aber keimfreier Cysteninhalt nicht leicht,
gegen Verwachsungen koénnte er sogar schiitzen (s. unten).

Die Empfehlung von Okintschitz, das Bauchfell vor Schlufl der Bauch-
héhle mit 969/, igem Spiritus abzureiben, um seine aktive Hyperimie zu er-
héhen, kann kaum gebilligt werden.

Scharfe Haken sind iiberall, auch am Peritoneum parietale, durch stumpfe
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zu ersetzen. Der scharfe Haken wird von einem Assistenten mit einer Hand
gehalten, wahrend dieser zugleich mit der anderen Hand sonstige Verrichtungen
vornimmt. Letztere lenken die Aufmerksamkeit vom Haken ab und die Folge
ist, daB dieser nicht einfach einige scharf umgrenzte Einstiche in die Bauch-
wand macht, die vielleicht unschiddlich wiren, sondern dort sicher oft eine
vielgestaltige zerrissene Wunde zuriicklaft, die Verwachsungen begiinstigen mus.

Der Gliihbrenner wird wohl kaum noch gebraucht, oder wo es geschieht,
z. B. zum Abtragen des Wurmfortsatzes oder der Gallenblase, wird der Stumpf
und damit der Schorf versenkt.

Blut soll méglichst aus der Bauchhéhle entfernt werden; daB es Verwach-
sungen begiinstigt, unterliegt wohl keinem Zweifel.

Beziiglich der chemischen Schadigungen ist noch einiges zu sagen iiber
die Bedeutung der Joddesinfektion der Haut fiir die Verwachsungsbildung.
Es ist mehrfach ausgesprochen worden, daBl das Grossichsche Verfahren die
Verwachsungen férdere, indem der Bauchfelliiberzug der eventerierten Ein-
geweide durch die Beriihrung mit dem Jodanstrich geschiidigt wiirde. Besonders
Propping und Flesch - Thebesius warnen vor dem Jod, letzterer bringt
mit der Hautjodierung eine von ihm beobachtete Vermehrung der Verwach-
sungen im Krieg in Zusammenhang; auch Koénig, Hoffmann und Dose
stellten eine Zunahme der Ileusfille fest. Schumacher fiirchtet die Jodierung
bei gynédkologischen Operationen nicht, weil hierbei meist die Eingeweide nicht
vorgelagert werden. Mayer-Tiibingen fand die Jodtinktur unschidlich, selbst
bei intraperitonealer Anwendung; dasselbe berichtet sein Schiiler Vogt von
der Pregllésung. Lanz wendet (nach Harrenstein) keine Jodtinktur mehr
an. Lohnberg bestitigt jiingst wieder die verwachsungserregende Wirkung
der Jodtinktur.

Die Moglichkeit, dafl durch die Berithrung mit der Jodtinktur Eingeweide-
teile beschadigt und damit zu Verwachsungen disponiert werden, mu8 sicher
zugegeben werden. Viele verhiiten das, indem sie die sterilen Tiicher bis an
den Wundrand heranreichen lassen und mit demselben verklammern. Ich
weill nicht, ob nicht das Lagern auf dem Tuch einen mechanischen Reiz fiir
den Darm darstellt, der schiidigend wirkt; glatte Abdeckung, Protektif u. dgl.
ist wohl vorzuziehen.

Ich bin in allerjiingster Zeit anders vorgegangen, ich méchte das Verfahren
zur Nachpriifung empfehlen: Ich habe die Bauchhaut einen Tag vor der
Operation jodiert und mit sterilem Verband versehen. Vor der Operation
wurde dann mit Ather und nachher mit Alkohol die Jodtinktur abgewaschen.
Der Hauptwert der Jodtinktur liegt in ihrem Eindringen in die Poren, wo-
durch die Keime der tieferen Hautschichten abgetotet werden. Dieser Vor-
teil ist bei obigem Verfahren durchaus gewahrt. Die Oberfliche bleibt steril,
withrend die Eingeweide nicht mehr geschadigt werden kénnen.

Von ganz besonderer Wichtigkeit ist natiirlich die Fernhaltung von Infek-
tionskeimen. Die bakterielle Infektion ist — neben grofien Fremdkérpern —
die einzige nicht umstrittene Ursache von Verwachsungen. Eine ganze Anzahl
von Autoren sagt sogar, die anderen Schédigungen des Bauchfells, chemische,
mechanische und thermische, fiihren nie zur Verwachsung, wenn nicht Infektion
hinzukommt. Veit z. B. hat wiederholt betont, dafl er auch das Zuriicklassen
ungedeckter Stiimpfe fiir erlaubt hilt, wenn fiir sichere Asepsis Vorsorge

4*
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getroffen wird. Hierhin gehoért auch die Forderung, mdoglichst schnell zu
operieren, da natiirlich mit der Liénge der Operation die Infektionsmoglichkeit
wichst. Auch das Zuriicklassen von Blutresten ist natiirlich bei der Moglich-
keit bakterieller Infektion besonders gefdhrlich. DalBl eine wenn auch geringe
Infektion die Verwachsung auBerordentlich beférdern muB, ist zweifellos, dafl
sie jedoch notwendige Vorbedingung derselben sei, glaube ich nicht.

GroB ist die Zahl der Vorschlige, verletzte Bauchfellstellen, so-
wohl Stiimpfe als groflere Fliachen, zu decken, um Verwachsungen an den-
selben zu verhindern. Viele dieser Vorschlage sind praktisch nicht brauchbar.
Wenn z. B. Stern vorschligt, Stiimpfe mit einer Paraffin- oder Hammeltalg-
kappe zu versehen, so habe ich mich nicht veranlaBt gesehen, diese ,,Experi-
mente“ nachzupriifen. Denn, von flichenhaften Defekten gar nicht zu reden,
wie soll man um einen freien serds durchtrinkten Stumpf einen Uberzug von
einer Fettmasse machen, der haftet, nicht reizt, nicht als Fremdkérper wirkt ?
Dasselbe gilt vom Kollodium, welches Stern wegen seiner Glitte empfiehlt.
Auch das Verfahren Lauensteins, Protektif zwischen getrennte Flachen zu
legen, ist nicht zu billigen. Alle diese Mallnahmen werden sicher aus selbst-
verstandlichen Griinden Verwachsungen eher erzeugen als verhindern. Das-
selbe gilt von der Silberfolie von Puls.

Auch konserviertes tierisches Gewebe ist zur Deckung verwendet worden:
Morris - Buffalo nahm sogenannte kargile Membrane, d. h. Ochsenperitoneum,
welches wie Catgut resorbiert wird; inzwischen soll sich darunter neues Endothel
bilden. Spalding sagt dagegen mit Recht, daB die Haut zwischenzeitlich
als Fremdkorper wirkt. Derselbe Vorwurf richtet sich gegen den Vorschlag
von Lyman und Bergfeld, konservierte Amnionhaut zu benutzen.

Eher berechtigt ist wohl das Verfahren, frei tiberpflanztes Netz zur
Deckung zu verwenden. Hieriiber hat wohl zuerst Sundholm berichtet (nach
Grigolaff). Grigolaffs eigene Versuche ergaben positive Erfolge. Springer
und Kolaczek leugnen die Wirkung des Verfahrens, Mann fand es mindestens
sehr unsicher in der Wirkung, zuweilen schidlich. Der Vorschlag von Hoff-
mann, die Serosa des parietalen Bauchfells neben dem Bauchschnitt zu ent-
fernen und zur Deckung zu benutzen, ist zu verwerfen, denn das Verfahren
erzeugt einen schlimmeren Defekt als der war, den es decken soll. Am Bauch-
schnitt treten an sich schon leicht Verwachsungen ein, um so sicherer, wenn
in seiner Nachbarschaft das Bauchfell verletzt ist. Richtiger ist der Vorschlag
von Fuchs, den Bauchfellappen von der Blasenkuppe zu nehmen, wo der
Defekt sich durch Naht schlieBen [aBt. Diese Naht muB3 aber sehr sicher sein,
damit sie bei Fiilllung der Blase nicht nachgibt.

Will man von der Netzdeckung Gebrauch machen, so miissen selbstredend
die Netzstiicke mdoglichst so aufgeheftet werden, daB sie keine freien Rénder
haben. Diese sind einzuschlagen, ebenso wie der freie Netzrand da, wo der
Lappen hergenommen wird,

Erwihnenswert ist der Vorschlag von Richardson, das Bauchfell in zwei
Blitter zu spalten, die dann so mit den Defektrandern vereinigt werden, daf3
sie den Defekt selbst zwischen sich fassen und ihn so decken. Das Verfahren
diirfte nur technisch nicht so einfach sein und sich auch doch immer nur in
Ausnahmefillen anwenden lassen.
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Das wichtigste Mittel, Verwachsungen zu verhiiten, ist, durch
Bewegung der Eingeweide gegeneinander eine léngere Berithrung
derselben zu verhiiten. Diese Bestrebungen gehen teils dahin, die aktive
Darmbewegung, die Peristaltik, zu férdern, teils auch suchen sie eine ge-
wisse passive Bewegung durch Einbringen einer , Gleitschmiere” zu er-
zielen,

Frither war es stehende Regel, vor einer Bauchoperation den Darm durch
griindliche Abfiihrkur zu entleeren und durch Opiumgaben ruhigzustellen.
Die Ansichten iiber die ZweckmaBigkeit dieses Vorgehens haben sich griindlich
geandert. Gerade die Verwachsungen haben die Hauptursache fiir die Dis-
qualifizierung des Opiums gegeben. Eine baldigst nach der Operation
‘einsetzende Darmbewegung ist das einzig sichere Mittel, Verwach-
sungen zu verhiiten oder beginnende Verklebungen noch zu lésen.
Hierauf hat schon Lawson Tait hingewiesen. Die Bedeutung der Peristaltik
geht auch aus der Tatsache hervor, dafl nach allseitiger Erfahrung das aktiv
unbewegliche Netz am meisten der Verwachsungsgefahr ausgesetzt ist.

Leider aber treten der Anregung der Peristaltik mancherlei Hindernisse
in den Weg. Das Erbrechen nach der Narkose verhindert die Darreichung
von Medikamenten vom Magen aus; wir sind, abgesehen von Klistieren, also
in erster Linie auf den subkutanen Weg angewiesen. Die hier empfohlenen
Mittel sind sehr zahlreich. Alle haben Fiirsprecher, alle aber auch Widersacher
gefunden, Atropin ist in seiner Wirkung unsicher, in héheren Dosen giftig;
es wirkt nach Binz durch Laéhmung des Splanchnicus in kleinen, des Vagus
in groBen Gaben, nach Czaplewsky stirkt es den Tonus der Darmmuskulatur,
Es sind Todesfille beobachtet (Hochtlen, Bofinger, Gebele, Neukirch,
Gebauer, zit. nach Offergeld). Ahnlich wirken Homatropin und Skopol-
amin, stdrker aber auch giftiger wirken Nikotin und Strychnin; Thiosin-
amin und Fibrolysin wurden ohne Erfolg gebraucht.

Eines der zweifellos meist gebrauchten Mittel ist das avs der Kalabarbohne
gewonnene Physostigmin oder Eserin, in Mengen von 0,001, sofort auf dem
Operationstisch zu geben und nach einigen Stunden zu wiederholen, da nach
Kionka (zit. nach Pankow) die Wirkung in ca. 4 Stunden aufhért.

Dasselbe ist in der subkutanen Anwendungsform zuerst von mir 1902 1)
angegeben worden, nachdem vorher v. Noorden seine Anwendung per os
zum Zwecke der Anregung der Peristaltik empfohlen hatte. Das Mittel wirks
nach Binz auf die Ganglien der Darmwand, nach Traversa schaltet es den
Vagus, Sympathicus, das Ganglion coeliacum und die Medulla aus. Also sind
Atropin und Eserin Antagonisten,

Nach mir haben viele Autoren recht gute Erfolge von dem Mittel berichtet,
wie Arndt, Moskowiz, Craig, Lennander, Wilms, Stossel, Offer-
geld, v. Hippel, Kraft, Henkel, Vinneberg, Simon, Lajos- Goth,
Platon, Beham und besonders Zahradniky. Pankow, Braun und Rie-
mann hatten keinen Erfolg, Heubner beobachtete Nausea, Henle warf dem
Mittel auf Grund von Rontgenuntersuchungen vor, dafl es zwar den Darm

1) Kleinschmidt nennt in den ,,Ergebnissen der Chirurgie und Orthopidie“ Bd. 5
» Woyse 1907, Wie mir Herr Prof. Kleinschmidt auf Anfrage schriftlich mitteilt,
liegt hier ein Druckfehler vor; es soll heiflen ,,Vogel 1902‘‘. Ich berichtige hiermit mit
Genebmigung von Kleinschmidt diesen Druckfehler.
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zusammenziehe, aber unregelméBig, nicht im Sinne einer normalen Peristaltik.
Franke hatte meist guten Erfolg, glaubt aber, daB das Mittel in einzelnen
Fillen schadliche Spasmen erzeuge. Gelinzky hatte bei Erwachsenen sehr
gute Erfolge, bei Kindern halt er das Mittel fiir zu eingreifend. DafB die pharma-
kologische Maximaldosis (0,001) sehr niedrig gegriffen ist, beweist ein von
Stevens veroffentlichter Fall, in dem irrtiimlich 0,12, also mehr als das 100fache
jener Dosis gegeben wurde und die Kranke trotzdem zu retten war, Craig
gibt bis zu 0,003, eventuell mit Atropin zusammen, so, daB Atropin vor der
Narkose gegeben wird, weil es langsamer wirkt (0,0004 subkutan); er gibt nur
dann Eserin, wenn keine subserésen Darmteile verletzt sind. Carlo steigert
die Dosis in 24 Stunden bis zu 0,006.

Dem Physostigmin nahe verwandt ist das Pilokarpin, von Traversa emp-
fohlen, klinisch meines Wissens nicht weiter erprobt.

1910 empfahl Zilzer das Hormonal als vorziigliches Peristaltikum,
Henle berichtete 1911 auf dem Chirurgenkongre8 iiber gute Erfahrungen,
vor allem regelméflige Peristaltik gegeniiber dem Physostigmin. Er fand bei
allen Diskussionsrednern Zustimmung.

Hoffmann - Breslau beobachtete lebhaften Schmerz nach dem Hormonal.
Besonders mehrten sich die Mitteilungen, die ihm ungiinstige Allgemeinwirkung
durch Herabsetzung des Blutdruckes vorwarfen, bedingt durch das in jhm
enthaltene Vasodilatin. Popielski, Hesse, Kretschmer, Rosenkranz be-
schrieben einschligige Fille. Jurasz erlebte einen Todesfall. Darauf ist das
Mittel mehr und mehr verlassen worden. In letzter Zeit ist das Neohormonal
auf den Markt gekommen, welches nicht die Fehler, wohl aber die Vorziige
des Hormonals haben sollen, wie Denk u. a. betonen. Es wird in Mengen von
20 cecm intravends oder intragluteal gegeben, eventuell nach einigen Stunden
wiederholt. Denk hat nebenher Klysmen, Hitze und auBerdem noch Physo- -
stigmin angewandt, so dafl der gute Erfolg nicht zweifelsfrei dem Neohormonal
zuzuschreiben ist.

Ebenfalls in den letzten Jahren sind als subcutan zu gebende Darmanreger
hergestellt die wirksamen Substanzen der Cascara sagrada und der Sennawurzel,
das Peristaltin und das Sennatin. FErsteres ist von v. Brunn - Rostock
Koch, Flatau, Frankenstein u. a. mit gutem, von Pietsch u. a. mit nicht
befriedigendem Erfolge gebraucht worden; Sennatin wird von Credé, Ebeler,
Siegert, Meyer (Kausch) u. a. gelobt, auerdem in der Tierarznei sehr ge-
schéitzt. Ich habe beide Mittel in zahlreichen Fillen gebraucht und bin im
allgemeinen mit der Wirkung zufrieden; Schaden beobachtete ich nicht.

Uber das im letzten Jahrzehnt besonders von gynikologischer Seite an-
gewandte Pitruitin habe ich keine Erfahrung, Harvey fand es in 30 Fillen
erfolgreich. Auch Hyoszin ist in einzelnen Fallen angewandt worden (Martius);
Fervers empfiehlt Hypophysenextrakt.

Nach meiner ziemlich reichen Erfahrung schitze ich am meisten von den
subcutanen Darmanregern das Physostigmin, das Sennatin und das Peristaltin.
Zur Verhinderung der Verwachsungen ist bei allen besonders wichtig, daB die
erste Anwendung schon auf dem Operationstisch erfolgt. Nach einigen
Stunden muf die Einspritzung eventuell wiederholt werden. Man beobachtete
nun aber nicht selten, da der Darm sich zwar kriftig bewegt, geradezu auf-
bdumt, aber Winde doch nicht abgehen. Dann gibt ein Glycerinklysma meist
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prompten Erfolg. Gewohnlich habe ich daher das Verfahren so angewandt,
daB ich grundsitzlich eine Stunde nach jener Einspritzung ein Klysma gab
beides, wenn die Wirkung ungeniigend war, nach einigen Stunden wiederholend.

Es gibt nun aber auch einzelne Fille, in denen das Physostigmin zwar ein
starkes Arbeiten des Darmes hervorruft, aber auch durch Glycerin kein Abgang
von Gasen oder Stuhl zu erzielen ist. Hier scheint mit ein Klappenverschlufl
vorzuliegen, der durch das Arbeiten des Darmes nur fester wird. In diesen Fillen
ist allein Opium am Platze, und ich habe auch dieses, wie ich schon oft be-
tonte, subcutan gegeben in Form einer Losung von Extr. opii in Wasser
eine Anwendungsform, die ich um so wiarmer empfehlen mdochte, als oft gegen
die Einverleibung des Mittels vom Munde aus dieselben Griinde sprechen, wie
gegen Abfiithrmittel, in erster Linie Erbrechen. Vielleicht kann das Opium
zweckmiBig durch die jiingst hergestellten Alkaloide Papaverin, Narkophin,
Narcein ersetzt werden.

Auch Reichel hebt hervor, daf3 zuweilen die Drastika die Dehnung des
zufithrenden Schenkels steigern, ,,dann forciere man nicht die Peristaltik,
sondern beruhige sie!*

Auch die Elektrizitdt ist zur Anregung der Darmbewegung angewandt
worden. Diefenbach fiihrte eine Elektrode in das Rectum ein, Petten-
kofer machte sogenannte elektrische Einlédufe, in denen die eingelassene Fliissig-
keit als eine Elektrode diente. Das Verfahren hat wohl gegeniiber dem Diefen-
bachs den Vorteil, daB die Fliissigkeit héher hinaufkommt, doch kann anderer-
seits wohl auch Unterbrechung der Fliissigkeitssiule entstehen.

Wiarme wird mit Erfolg in Form von Aufschldgen, Thermophorapparat,
HeiBluftkisten und besonders auch des Diathermieapparates angewandt. Von
den HeiBluftkisten in mehrstiindiger Anwendung erwarten Strempel und
Gelinsky Anregung der Peristaltik, Forderung der tesorptiven Krifte des
Bauchfells, bakterienhemmende und adhisionsverhindernde Wirkung. Inter-
essant ist endlich der Vorschlag von Payr, der Eisen in Form von Ferr. ox.
oder red. oder Magneteisenstein in den Darmkanal gab und dann mit einem
Magneten von auBen die so gefiillten Dirme in Bewegung setzte. Ob der 1913
und 1914 zuerst gemachte Vorschlag Nachahmer gefunden hat, ist mir nicht
bekannt.

Im AnschluB an diese Vorschlige, die aktive Peristaltik anzuregen, noch
einige Worte iiber die Vorbereitung zur Operation in der Bauchhéhle
mit Riicksicht auf die postoperative Darmtrigheit. Soll man den Darm ent-
leeren oder nicht? Vielfach ist es noch Brauch, grundsatzlich vor jeder Bauch-
operation abfithren zu lassen. Uber die Niitzlichkeit dieses Vorgehens la8t
sich doch sehr streiten. Ich bin zwar der Ansicht, dal alte stagnierende
Kotmassen vor jeder Operation entfernt werden sollen aus den verschiedensten
naheliegenden Griinden. Also der Darm soll vor jeder Operation, nicht nur
vor der Laparotomie, von alten Stuhlmassen, besonders bei chronisch Ver-
stopften befreit werden. Anders liegt aber meines Erachtens die Frage, ob es
richtig ist, gerade den Darmoperationen bzw. solchen an den weiblichen Unter-
leibsorganen eine intensive Abfiihtkur vorauszuschicken. Ich habe mich schon
1902 dagegen ausgesprochen und befinde mich wohl in Ubereinstimmung mit
der groBien Mehrzahl der Fachgenossen. In Fall 5 meiner ersten Arbeit ist in
der Krankengeschichte berichtet, da8 sofort nach der Operation Aloe gegeben
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wurde, mit dem Erfolg, daf ,,unglaubliche Massen‘ teils alten Stuhles mehrere
Tage hindurch abgingen. Ich halte es fiir moglich, dal die Anwesenheit dieser
. Magsen gerade giinstig gewesen ist. Der Inhalt des Darmes ist doch wohl
das natiirlichste und daher das sicherste Reizmittel zur Anregung
der Darmbewegung! Der leere Darm wird daher auch medikamentds weniger
leicht in Bewegung zu setzen sein als der gefiillte. Der auf dem ersten Gynéko-
logenkongre8 von Bumm gemachte Vorschlag, , knappe Diit, Abfithrmittel
schon einige Tage vor der Operation, um bei véllig leeren und zusammen-
gefallenem Darm operieren zu koénnen®, ist heute nicht mehr haltbar,

Ich méchte es daher fiir das Richtigste halten, bei Darmoperationen, wo
eine griindliche Darmentleerung erwiinscht ist, diese durch einmalige Dar-
reichung von Ricinus mehrere Tage vor der Operation herbeizufiihren,
damit die Muskulatur nicht zu sehr angestrengt wird und bis zur Operation
Zeit hat, sich zu erholen und ihren Tonus wieder zu gewinnen. Bei anderen
Bauchoperationen, besonders auch den gynidkologischen, ist eine Abfiihrkur
mindestens {iberfliissig, es sei denn, man hat Grund, das Vorhandensein alter
Stuhlmassen anzunehmen. Diese wiirden dann in dhnlicher Weise, wie oben
beschrieben, also mehrere Tage vor der Operation und in nicht zu intensiver
Weise zu beseitigen sein. Am Tage vor der Operation Ricinus zu geben, wie
Pankow empfiehlt, halte ich also nicht fiir richtig, ohne aber Obalinsky
recht zu geben, wenn er sagt: , Die Abfiihrmittel machen Hyperéimie des
Bauchfells, beschleunigen somit die Entziindung, welche dann zu dem am
meisten schadenden Faktum wird.“ Die Hyperimie macht ohne Bakterien
keine Entziindung,

Gegen die Gasblihung des Darmes empfiehlt Fiith Tierkohle vor der Opera-
tion zu geben, die die Zersetzung hindert und die Gase bindet.

Peristaltik ist die aktive Bewegung der Dérme. Um ihre Wirkung,
also die Aufhebung einer dauernden Beriithrung der Eingeweide zu verstarken,
sucht man weiter eine passive Lageverinderung zu foérdern, die vor allem
auch auf die aktiv unbeweglichen Eingeweideteile, in erster Linie das Netz
einwirken soll. Hierhin gehért zum Teil schon die vorher besprochene Payrsche
Magnetwirkung. Weiter hat zuerst Jerusalem die Saugglocke mit Erfolg
angewandt, die die Eingeweide bewegen und gleichzeitig, wie auch Kroh be-
stétigt, hyperdmisieren und dadurch eine Umstimmung der Zirkulationsverhalt-
nisse bedingen soll. Kroh berichtet auch iiber Tierversuche. Kirchberg
bestétigt die Erfolge, warnt aber — natiirlich — vor Anwendung des Mittels
bei Geschwiirsverdacht. Massage in jeder Form, vor allem auch mit der
Schrottkugel (Payr), dient dhnlichen Zwecken. Jiingst ist Ujeno aus der
Kiittnerschen Klinik wieder warm fiir die postoperative Massage eingetreten,
von der sie — nach Erfolgen bei Kaninchen — Dehnung und Lésung von Ver-
wachsungen erhofft. Lohnberg bezweifelt den Erfolg, fiirchtet sogar Schaden
infolge vermehrter Exsudation im Operationsgebiet. Auch das Frithauf-
stehen der Operierten wirkt im Sinne eines Lagerwechsels der Eingeweide,
worauf jiingst noch Rohde und Gé6tze hinwiesen, welch letzterer auBerdem
betont, daB hierdurch der Bildung giinstiger gelegener, weil der aufrechten
Haltung sich anpassender Verwachsungen Vorschub geleistet wiirde. Rohde
empfiehlt die ,,Steil- und Sitzlage** nach Rehn, die die Peristaltik giinstig
beeinfluflit infolge des zur Geltung kommenden intraabdominellen Druckes.
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Ruderapparat und Zimmerveloziped schlieBen sich diesen Mitteln an. Auch
der Henlesche ,,Spaziergang im Bett*, d. h. friihzeitige Beinbewegung noch
wahrend der Bettruhe, gehéren hierhin,

Sehr zahlreich sind die Empfehlungen, Fliissigkeiten in die Bauch-
hohle einzubringen, die teils die Eingeweide mechanisch voneinander
trennen, teils in schleimiger Form als ,,Gleitschmiere‘* dienen und die Bewegung
gegeneinander férdern sollen. Ich glaube zuerst letzteres Moment in die Frage
hineingebracht zu haben, indem ich Versuche vornahm mit Salepabkochung,
Hiihnereiweil und Mucin. Erstere brachten keinen Erfolg, letzteres zersetzt
sich zu leicht. Ich habe dann Gummi arabicum eingefiihrt und mit diesem
Mitte] eine Anzahl Erfolge erzielt, sowohl beim Versuchstier als auch in einigen
Fallen beim Menschen. Hyrtl sagt: ,,Die Glitte der freien Fliche erleichtert
das freie Hin- und Hergleiten der beweglichen Eingeweide. Verletzte Peri-
tonealflichen aber sind nicht nur rauh, gleiten also schon aus rein mechanischen
Griinden nicht so recht aneinander vorbei, sondern auch in ihrer Sekretion
gestort, so daB sie nicht mehr aus sich die Fihigkeit haben, die Gleitschmiere
zu produzieren, die alle intakten serésen Haute normaliter iiberzieht und vor
Verletzungen durch gegenseitige Reibung schiitzt, ebenso wie die Gelenkflachen.
Zuerst hat bekanntlich Miiller versucht, groBe Mengen Kochsalzlosung in
die Bauchhéhle einzufiihren, in dem Bestreben, dadurch die Eingeweide von-
einander zu trennen. Das Mittel ist vielfach, auch von mir nachgepriift worden,
im allgemeinen ohne Erfolg, wahrscheinlich deshalb, weil es zu schnell auf-
gesogen wird (Sanger, Obalinsky).

Ich méchte dieses letztere Moment nicht als ausschlaggebend fiir die Be-
urteilung des Wertes des Verfahrens halten; haben doch mehrere Autoren die
auBlerordentliche Geschwindigkeit der Verwachsungsbildung betont. Fritsch
ist geneigt, die Zeit, in der sich die Verklebung herstellt, eher nach Minuten
als nach Stunden zu berechnen seine Ansicht wird bestétigt durch die Be-
schreibung, die v. Frey von einem Falle gibt: Bei der Entfernung einer im
kleinen Becken und an der Bauchwand adbirenten Cyste wurden letztere
Verwachsungen zuerst gelost. Als dann die Cyste aus dem kleinen Becken
befreit war, zeigten sich schon mebrere Darmschlingen mit der zuerst gesetzten
Parietalwunde verklebt. Da 148t sich doch wobl annehmen, daB die Wirkung
einer so groBen Menge Kochsalzlésung, wie sie Miiller empfiehlt (bis zu 2 Liter),
fiir diese erste Zeit nicht durch die Resorption beeintrichtigt wird. Das Bauch-
fell wird sich allerdings nicht so schnell reparieren und seine Verwachsungs-
fahigkeit verlieren, bis die Resorption der Losung beendet ist, aber ich méchte
betonen, daB es sich besonders darum handelt, gerade in den ersten Stunden
und Tagen eine Verklebung zu verhiiten, wo wir eines anderen Hilfsmittels
hierzu, niamlich der Peristaltik, so oft entraten miissen. Der Miillersche Vor-
schlag einer zeitlichen Ausdehnung der Kochsalzlosung durch permanente
Irrigation hat aus begreiflichen Griinden keinen Anklang gefunden. Das Liegen-
lassen eines Drains ist natiirlich unstatthaft. Weiter méchte ich gegen den
Miillerschen Vorschlag folgenden Einwand machen: Soll es nicht unter Um-
stinden, besonders bei stark mit Gas gefiilltem Darm, der also spezifisch leichter
ist als die Kochsalzlésung, méglich sein, daB letztere sich in den tiefsten Teilen
der Bauchhohle, in Riickenlage also zu beiden Seiten der Wirbelsdule und im
kleinen Becken ansammelt und die Darmschlingen nach vorn gegen die
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vordere Bauchwand treibt und dort mit jener und untereinander in um so
innigeren Kontakt bringt, als sie selbst raumbeengend durch ihre Menge wirkt 2
Es kommt dann ihre verklebungshemmende Wirkung darauf an, wo die ge-
trennten Verwachsungen gesessen haben. Salen sie in der Tiefe, so wird wohl
der Zweck der Losung erfilllt werden, sallen sie'an sehr beweglichen Darm-
schlingen oder gar an der vorderen Bauchwand, so diirfte sie eher schaden
als niitzen.

Das Bedenken Martins gegen den Miillerschen Vorschlag, das Kochsalz
wiirde in seiner Eigenschaft als Fremdkérper ungiinstig wirken und die Resorp-
tionskraft zu sehr in Anspruch nehmen, méchte ich nicht fiir sehr schwerwiegend
halten, ebensowenig wie ich die Ansicht Obalinskys teilen kann, dafl die
Losung das Bauchfell reizt und dadurch Verwachsungen veranlaft.

Olist von Krump und Bayles aus dem Netz des Rindes gewonnen worden.
Sie brachten bis 2000 cecm in die Bauchhéhle, angeblich mit gutem Erfolg.
Olivenol verwendeten Blake und Burrow mit Erfolg, doch fand bei ersterem
zweimal Infektion statt. Ebenfalls Pflanzensle verwendeten Glimm und
Borchard. Busch und Bibergeil machten Versuche mit Olivensl, Paraffin,
Lanolin, Karragen, Agar, doch beobachteten sie bei allen Mitteln zu starke
Reizwirkung; Gelatine und Gummilosung werden nach diesen Autoren zu
schnell aufgesogen. Behan sah Gutes bei Verletzungen von Borlanolin, bei
Entziindungen versagte es. Pribram (Payr) berichtet iiber Versuche mit
Kilberglaskdrpermasse; priméire Verwachsungen wurden verhindert, solche nach
bakterieller Infektion und schweren chemischen Reizen nicht. Kocher berichtete
im AnschluB an diesen Vorschlag (Chirurgenkongre 1914), dafl er in mehreren
Fillen homogenisierte Milch eingefiibrt hatte, auf Grund der Beobachtung,
daB die in den Chyluscysten enthaltene schleimige Fliissigkeit anscheinend
die Verwachsung verhindert. Uber Erfolge berichtet er nicht. Flesch - The-
besius verwandte in zwel Fillen Schweinefett ohne Erfolg. Hohne u. a.
gaben Camphersl. Martius verwirft alle diese chemischen ,,Fremdkérper®,
weil sie reizen und Verwachsungen eher erzeugen als verhindern. Auch Mom-
burg und Schepelmann sahen starke peritoneale Reizung nach der Ol-
anwendung.

Die jiingsten Versuche sind die mit menschlichem Fett, dem Humanol.
Dasselbe ist bekanntlich als Gleitschmiere in Gelenke, Sehnenscheiden u. dgl.
eingebracht worden. Eden und Lindig haben es intraperitoneal angewandt,
um Verwachsungen zu verhiiten, und zwar bei Kaninchen, Ratten und auch
bei Menschen. Sie fanden, daf artgleiches Fett, also bei Menschen Humanol,
in groBeren Mengen eingefithrt, Verwachsungen verhinderte, artfremdes, also
z. B. Humanol bei Tieren, weniger sicher wirkt. Das Mittel muB in gréBeren
Mengen eingebracht werden, einfaches Betupfen der Defekte geniigt nicht.
Lohnberg berichtet iiber gute Erfahrung bei Tieren, hilt aber die Dar-
stellung des Humanols durch einfaches Auslassen nicht fiir richtig, sondern
empfiehlt die Atherextraktion, die allein die chemisch reinste Gewinnung des
Fettes gewihrleistet. Er fand, daBl Menschenfett bei Kaninchen noch giinstiger
wirkt als arteigenes Kaninchenfett, nach seiner Ansicht deshalb, weil ersteres
einen niedrigeten Schmelzpunkt hat, also im Tierkorper diinnfliissig ist und
daher weniger reizt. Die mikroskopischen Befunde, die Lohnberg genau be-
schreibt, sind eigentlich nicht so, da8 sie die adhisionshemmende Wirkung
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des Fettes erkliren. Es bilden sich namlich fibrinhaltige Auflagerungen, von
denen man eigentlich adhasionsférdernde Wirkung erwarten sollte. Lohn-
berg erklart das Gegenteil durch den Befund einer Endothelschicht, die die stark
fetthaltige Auflagerung iiberzieht. Er verweist auf analogen Befund von Hoehne
und Kawasoye, die Campherdl einbrachten, starke peritoneale Reizung mit
Auflagerungen, aber keine Verwachsungen sahen, mit gleichem Befund von
Endothelbelag. Die Untersuchungen bediirfen wohl noch naherer Priifung und
Erklirung. HeuB sah vom Humanol keinen Erfolg. Wilms glaubt, da8
alle derartigen Mittel mehr durch Anregung der Peristaltik wirken. Eden
und Lindig weisen in ihrer Arbeit auf die Beobachtung von Lexer hin, dafl
das aus menschlichem Fett gewonnene Ol gerinnungshemmende Wir-
kung habe.

Damit kommen wir auf die letzte Versuchsreihe, die im Kampfe gegen die
Verwachsungen angestellt ist. Ich habe schon 1902 die Moglichkeit betont,
die Verklebung dadurch zu verhindern, dafl man die Fibringerinnung
hemme, die ja jene einleitet. Ich habe damals auch schon einschligige Ver-
suche gemacht, namlich mit Magn. sulf., mit Blutegelextrakt und Pepton,
muBte aber davon Abstand nehmen, weil alle diese Mittel zu stark reizten.
Payrs Schiiler Schmiedt erzielte im Tierexperiment Erfolge mit Hirudin,
wenn er es in Kochsalzlosung verdiinnt in groferen Mengen in verschiedenen
Schiiben einspritzte. Er verwandte 0,02—0,05 Hitudin in 50 ccm NaCl-Lésung
- 5—10 Tropfen Adrenalin. 1916 habe ich den Gedanken wieder aufgenommen,
auf die Mitteilung von Henschen hin, dafl eine Losung von Natr. citr., die
gerinnungshemmend wirkt, unbedenklich in den Kreislauf gebracht werden
kann, demnach wohl auch fiir das Bauchfell unschadlich ist. Ich loste das
Mittel in physiologischer Kochsalzlosung und versetzte es mit der alten Gummi-
16sung, um eine Gleitschmiere, die gleichzeitig gerinnungshemmend
wirkt, einzubringen.

Das Rezept ist also:

Natr. citr. 0,05

Natr. chlorat. 1,8

Sol. Gummi ar. ad 200,0
steril,

Diese Fliissigkeit wird korperwarm nach Vollendung der Operation in die Bauch-
hohle eingebracht und diese dann geschlossen. Saxton - Pope hatte, wie ich
nachtriglich feststellte, schon 1914 in dhnlicher Weise mit Natr. citr. experi-
mentiert, ebenso Walker und Ferguson.

Kiihl (Altona) machte nach meiner Veréffentlichung im Zentralbl. f. Chirurg.
dem Verfahren den Vorwurf, daB das Gummi nicht sicher zu sterilisieren sei,
Er wies auf die Gefahr des Tetanus hin. Ich habe damals erwidert, daB ich
in den 11 Fillen, in denen ich das Verfahren bis dahin angewandt hatte, niemals
auch nur die geringste Stérung der Wundheilung gesehen hitte. Heute ver-
fiige ich iiber 28 Fille, und auch sie sind vollstindig prompt und ohne die ge-
ringste Infektion sowohl der Bauchhéhle als der Naht geheilt. Ich habe das
Mittel vom Apotheker sterilisieren lassen, ebenso wie z. B. subcutane und
intraventse Injektionsfliissigkeiten sterilisiert werden durch einstiindiges Er-
hitzen im Dampfapparat auf etwa 100°. Kiihls damaliger Vorschlag, Kollargol
zuzusetzen, ist nicht zu billigen, erstens weil Antiseptica die Verwachsungen
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fordern, und zweitens weil Kollargol nur ein recht schwaches Antisepticum
ist und Keime, die durch obiges Sterilisationsverfahren nicht getétet werden,
sicher nicht unschidlich macht. Ubrigens ist Gummi ar. ja auch zu anderen
Zwecken schon in den Kreislauf gebracht worden, z. B. empfiehlt Krabbel,
es der Infusionslosung zuzusetzen, um die Diffusion zu verlangsamen,

Jiingst hat Feldmann — wie frither schon Bainbridge — vorgeschlagen,
am Schlusse der wegen Verwachsungen ausgefiihrten Laparotomie zur Ver-
hiitung von Rezidiven Sauerstoff in die Bauchhoéhle einzublasen. Am 4, Tag
war bei den zwei so behandelten Kranken noch Gas perkutorisch nachweisbar.
Der Erfolg des Verfahrens diirfte, wie oben fiir die Kochsalzlosung ausgefiihrt,
von der Lage der primiren Verwachsungen abhingen. Hierauf macht auch
Mayer (Tiibingen) aufmerksam.

Der neueste Vorschlag zur Bekimpfung der Verklebung ist der von Payr,
die von ihm hergestellte ,,Pepsin-Pregl-Losung®. d. h. eine Mischung von Pespin.
puriss. mit Preglscher Jodlosung auf die Serosawunde zu streichen die das
Fibrin 16sen und.so die Verklebung verhiiten soll. Payrs Versuche sind noch
nicht abgeschlossen, er driickt seinen zeitigen Standpunkt in folgenden Worten
aus: ,,Weitere ausgedehnte Tierversuche miissen erst noch erweisen, ob das
Verfahren auch bei Laparotomien mit Eroffnung von Magen und Darm gestattet
ist, ob nicht eine Gefihrdung der Magen-Darmnaht durch die verdauende Kraft
in Frage kommt..... Die in die Bauchhohle eingebrachten geringen (!)
Pepsinmengen sollen ja nur fiir die ersten 48 Stunden, die fiir die Wiederbildung
der Verwachsungen die entscheidenden sind, das Fibrin auf den Durchtrennungs-
flichen der Verwachsungen lésen. Eine Schidigung der Serosadeckzellen
habe ich bisher im Tierversuch nicht beobachten konnen‘.

Von édhnlichen Erwigungen wie Payr scheint Miyake (Tokio) auszugehen,
der ein von ihm Koktol genanntes ,,weilles Pulver, gewonnen aus dem PreBsaft
einer Tropenfrucht und neuerdings als Erweichungsmittel harten Fleisches in
unserer Kiiche eingefiithrt®, aufpinselt. Nahere Mitteilung steht noch aus.

In vorstehenden Ausfiihrungen ist nicht nur die Prophylaxe, sondern auch
die Behandlung zum grofiten Teil erschopft.

Die Beantwortung der Frage, ob, wann und wie wir bei Verdacht auf Ver-
wachsungen operieren soilen, hiingt weitgehend von der Stellung der Diagnose ab.

Diagnose.

Dieselbe kann sehr leicht sein, aber auch grofle, oft uniiberwindliche Schwierig-
keiten bieten.

Wenn wir aus der Vorgeschichte wissen, dafl entziindliche Prozesse sich
frither an einem bestimmten Ort der Bauchhohle abgespielt haben, z. B. am
Blinddarm, an der Gallenblase oder den weiblichen Unterleibsorganen, und es
treten nun meist allmdhlich wachsende Schmerzen an den betreffenden
Stellen auf, so ist der Verdacht auf Verwachsungen hier gerechtfertigt. Das-
selbe gilt, wenn eine Verletzung, entweder stumpf oder perforierend, voraus-
gegangen ist oder eine friihere Operation Endothelschadigungen bedingt hat,
also Momente vorliegen, wie sie im Kapitel der Atiologie geschildert sind. Aus
den Untersuchungen von Lenander, Kappis, L. R. Miiller u. a. wissen wir,
daB das Peritoneum viscerale und die Bauchorgane selbst unempfindlich sind,
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dafl dagegen das Mesenterium Empfindungsnerven enthilt, die durch Zug
gereizt werden, besonders aber, dafl das parietale Peritoneum sehr empfindlich
ist durch Vermittlung der sensiblen Fasern des Sympathicus und der Nervi
splanchnici. Die Fahigkeit der Lokalisation des Schmerzes ist aber auch
hier mangelhaft. Diese Zerrungsschmerzen werden durch abnorme Anheftung
der Organe ausgelost, daher machen, wie Martius u. a. betonen, breite Ver-
wachsungen oft weniger Schmerzen als einzelne Stringe. Die Beobachtung
Payrs, daB Verwachsungen in der unteren Bauchhohle mehr Beschwerden
machen als in der oberen, kann Martius nicht bestatigen. Die Angabe von
Martius, daBl bei strangférmigen Verwachsungen die Schmerzen besonders
abhingig sind von der Koérperhaltung, kann ich bestitigen; die Spannung
der Stringe wechselt eben mit der verdnderten Korperhaltung. Beziiglich
der Schmerzen ist sehr zu beachten, dafl Verwachsungskranke, besonders wenn
sie schon Ofter operiert sind, meist Neurastheniker sind, deren Angaben
also mit Vorsicht gewertet werden miissen. Diese Vorsicht darf jedoch anderer-
seits nicht vergessen lassen, dal oft Verwachsungen bestehen und erhebliche
Beschwerden machen kénnen ohne erkennbare klinische Symptome. Ich habe
als Gutachter nicht selten Gelegenheit gehabt, fiir die Berechtigung der Klagen
von Kranken einzutreten, die anderwirts als Neurastheniker oder gar Simu-
lanten abgewiesen waren. Ich wiirde z. B. nach einer schweren stumpfen Bauch-
verletzung, bei der eine Blutung angenommen werden konnte, nicht wagen,
spitere Klagen iiber erwerbsvermindernde Beschwerden als unberechtigt hinzu-
stellen, auch wenn mittlerweile jeder abnorme Befund zuriickgegangen wire.
Ich habe frither (s. meine Arbeit in den Grenzgebieten) solche Félle geschildert.

Funktionsstérungen koénnen lange Zeit ganz fehlen. Sehr oft ist man
bei der Operation erstaunt iiber die starken Knickungen und Schniirungen
des Darmes, die man findet, ohne dafl sie nennenswerte Storungen gemacht
hitten. Zuweilen besteht nur Neigung zu Verstopfung und Meteorismus; in
anderen Fillen verstdrken sich diese Zeichen mangelhafter Durchgingigkeit
des Darmes allméhlich bis zu vollstindigen Ileusanfillen. Dieses anfallsweise
Avuftreten von Darmverschluerscheinungen ist ein wichtiges Zeichen fiir Ver-
wachsungen gegeniiber anderen differentialdiagnostisch wichtigen Prozessen,
z. B. Geschwiilsten.

Haben wir, wie gesagt, derartige lokale Schmerzen und langsam sich stei-
gernde VerschluBbeschwerden nach einem Vorgang, der erfahrungsgemifl Ver-
wachsungen bedingt, so ist die Diagnose leicht und wir werden uns leicht ent-
schlieBen, wenn die unblutigen Mittel versagen, die Relaparotomie vorzunehmen
an der Stelle der vermuteten Verwachsungen, also meist der der Schadigung
bzw. ersten Operation. Sehr oft ist die Diagnose nicht so einfach. Verwach-
sungen kénnen, wie wir sabhen, aus Ursachen, die anamnestisch schwer festzu-
stellen sind, z. B. Magengeschwiir, entstehen. Der Schmerz ist oft wenig charak-
teristisch, z. B. die bekannten Kreuzschmerzen konnen auf alle moglichen
anderen Prozesse im Unterleib deuten; Druckschmerz ist oft nicht vorhanden,
oft ist er sehr stark, aber durch andere Ursachen als Verwachsungen bedingt.
Die Peristaltik kann, wenigstens in der ersten Zeit des beginnenden Darm-
verschlusses, einen Anhalt bieten, sie ist meist verstirkt. In selteneren Fillen
kann man aus der Peristaltik die Darmverengung erkennen. Der Meteorismus
und die Darmaufbaumung konnen lokal oder einseitig sein. Nach Rehn kann
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man zuweilen das Aufhoren der Peristaltik an bestimmter Stelle auskulta-
torisch héren. Im vorgeschrittenen Stadium kann bekanntlich die Peristaltik
gelahmt sein, und diese Fille sind diagnostisch besonders schwierig, sowohl
in bezug auf das Erkennen eines Darmverschlusses iiberhaupt, als besonders
die Lokalisation desselben. Nach Operationen tritt auflerdem hier und da
ein von Olshausen als paralytischer Ileus, spiter als Pseudoileus bezeichneter
Zustand des Darmes auf, der, ohne ein mechanisches Hindernis zu zeigen und
auch ohne Entziindung das Bild des vollkommenen Ileus bietet, nach Ols-
hausen auf Grund von Schidigungen der Darminnervation durch die Even-
teration und Abkiihlung der Dirme. Andere Autoren haben diese Form fiir
eine schwer erkennbare Peritonitis erklart (Reichel). Fiir den typischen
Strangulationsileus, bedingt durch Verwachsung, wird angegeben, dafl die
Symptome meist langsam entstehen und sich verstirken. Nach Olshausen
zeigen sich die Ileuserscheinungen meist erst vom 6. Tage ab. Die Verklebung
ist zuerst locker, sie wird allméhlich fester und schniirt langsam den Darm
starker ab. Tritt dagegen sehr friih und plétzlich nach der Laparotomie ein
Verschluf3 auf, so ist mit mehr Wahrscheinlichkeit eine Abknickung des Darmes
in einer inneren Hernie, ein Volvulus oder dergleichen anzunehmen.

Schlange nennt als Haupterkennungsmomente des Strangulationsileus
1. Fehlen des intensiven Schmerzes, 2. Fehlen der Kollapserscheinungen,
3. Vorhandensein deutlich erkennbarer gebldhter Darmschlingen mit peristalti-
scher Bewegung, 4. Vorhandensein von Stérungen im Bauch vor dem Ileus.

Differentialdiagnostisch kommen besonders die in jiingerer Zeit, besonders
neuerdings von A. Mayer beschriebenen lokalen Darmspasmen in Frage, weil
sie zu vollkommenen Ileussymptomen fithren kénnen. Auf diesen Spasmus
wirkt besonders Atropin lésend, eine Erfahrung, die diagnostisch verwert-
bar ist.

Bei postoperativem Ileus ist, wie Payr hervorhebt, besonders an Rezidive
des durch die erste Operation bekampften Grundleidens, z. B. an eine Ge-
schwulst zu denken.

Eine der wichtigsten differential-diagnostischen Entscheidungen ist die
zwischen mechanischem Adhésionsileus und Peritonitis. Die Anamnese kann
hier oft helfen, oft versagt sie. Die Temperatur ist nicht immer ausschlag-
gebend, denn jeder wird meine Beobachtung bestatigen, dal nicht selten die
schwerste Bauchfellentziindung ohne nennenswertes Fieber einhergeht. Anderer-
seits bedingt auch der Darmverschluf und die Kotstauung nicht selten méBige
Fiebersteigerung. Eher ist der Puls zu verwerten, der bei DarmverschluB oft
merkwiirdig lange gut bleibt, bei Bauchfellentziindung dagegen bald abfallt.
Wilms sagt, bei Obturationsileus ist meist der Puls gut, schwer zu unter-
driicken, bei Peritonitis schwach und leicht zu unterdriicken. Zuweilen aller-
dings bewirkt die Resorption von Ptomainen aus dem Darminhalt bei Ver-
schluB schnelles Nachlassen der Herzkraft. Die Peristaltik erlischt in beiden
Fillen bald vollig. Wilms gibt an, daB ,.eine ausgesprochene Druckschmerz-
haftigkeit, ein diffuser Meteorismus mit vélliger Darmruhe, Spannung der
Bauchdecken, der Nachweis von flisssigem Exsudat in der Bauchhéhle und
Fieber fiir Peritonitis sprechen konnte. Andererseits kann, wie schon Noth-
nagel betont, auch bei dem VerschluBl jedes dieser Symptome vorhanden sein
und jedes kann bei Peritonitis fehlen.
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Weiter komplizierend wirkt die nicht seltene Vereinigung von Darmverschlu3
und Peritonitis. '

Auf alle in Betracht kommenden Einzelheiten einzugehen ist vollkommen
untunlich; es hiele, die ganze Bauchchirurgie und -diagnostik besprechen.
Beziiglich Einzelheiten sei insbesondere auf Wilms ausfiihrliche Darlegungen
verwiesen (Der Ileus, Dtsch. Chirurg., Bd. 46g).

Welter gibt unter Berufung auf Payr, Pers und Haenisch Winke iiber
die Rontgendiagnostik von Dickdarmadhésionen. Er durchleuchtet den mit
Barium gefiillten Darm mit aufgelegter Hand und studiert die Beweglichkeit
des Darmes gegen die Hand (palpatorische Motilitatspriifung). Um bei Doppel-
flintenbildung zu erfahren, ob dieselbe organisch oder funktionell ist, wird
Patient in rechter und linker Seitenlage photographiert. Bei funktioneller Stérung
gehen dabei die Laufe auseinander, bei organischer Fixation nicht (Payr).

Hier mogen nur noch die Punkte Platz finden, die Obalinsky als besonders
wichtig fiir die Vorgeschichte und Diagnose des Darmverschlusses anfiihrt
und die in Kiirze alle einschligigen Momente wiirdigen:

Die Anamnese soll folgende Fragen umfassen:

1. Wie lange dauert das gegenwirtige Leiden ?

2. Ob es allmahlich, ob plotzlich aufgetreten ist.

3. Ob es das erstemal erscheint, ob es rezidiviert und im letzteren Falle
wie oft und auf welche Weise ?

4. Ob keine dazu disponierenden Krankheiten vorkamen, und zwar : Typhus,
Dysenterie, Entziindungen des Bauchfells oder anderer vom Peritoneum be-
deckter Organe, keine chronische Obstipation, keine Nieren- oder Gallenstein-
kolik bestanden haben ?

5. Ob keine unmittelbaren Ursachen vorhanden warven: heftiger Schlag
auf den Unterleib, Erkiltung, Essen unverdaulicher Dinge. Ob kein Bruch
reponiert war?

6. Ob Bauchschmerzen sich eingestellt haben? Wenn diese vorhanden sind,
ob sie anfallsweise oder fortwahrend auftreten ?

7. Ob keine Kreuzschmerzen bestehen ?

8. Bei Frauen iiberdies: Wie verhilt sich die Menstruation, ob keine Schwan-
gerschaft vorhanden war ?

Die Untersuchung soll nach Obalinsky die Aufmerksamkeit auf folgende
Punkte lenken:

9. Wie ist der Puls und die Temperatur ?

10. Wie sind die Krifte des Kranken ?

11. Die Bauchgestalt: ob geblaht, ob eingesunken? Im ersteren Falle, ob
gleichmafig kugelférmig, ob unregelmifig ?

12. Ob keine sich schattierenden oder sich zeichnenden und unbeweglich in
einer Position bleibenden Darmschlingen an der Bauchoberflache bemerkbar sind ?

13. Ob kein Widerstand beim Betasten oder ob kein tiefliegender Tumor
fiihlbar ist?

14. Ob keine vermehrte Darmbewegung horbar ist ?

15. Ob beim Berithren der ganze Bauch oder nur eine Stelle schmerz-
haft ist?

16. Ob keine freie Fliissigkeit im Bauchraum erkennbar ist ?

17. Ob beim Schiitteln kein metallischer Schall horbar ist ?
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18. Wie verhilt sich das Erbrechen, ob ofters, und wenn es erscheint, ob
mit Kot ?

19. Ob kein Bruch besteht ?

20. Ob keine Storungen beim Harnlassen ?

21. Ob im Mastdarm kein Schleim mit Blut vorhanden ist ? Ob kein von
einem harten Korper herrithrender Widerstand fiiblbar ist?

22. Bei Vornahme einer Operation ist es angezeigt, abgesondert die vor der
Operation gestellte Diagnose und separat die wihrend der Laparotomie vor-
gefundenen Verhaltnisse und die auf dieselben gestiitzte Diagnose zu notieren.

In manchen Fillen, wo eine genaue Diagnose nicht méglich ist, mufl man
aus dem Gesamtbild heraus auf Grund der Erfahrung eine moglichst genaue
Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen. Lindig sagt mit Recht, der Nachweis
von Verwachsungen a8t sich nicht mit Methoden fiihren, sondern er beruht
auf einer aus Erfahrung gewonnenen Deutung von Schmerzsymptomen und
Funktionsstérungen.

In neuester Zeit ist uns als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel gerade in
bezug auf Verwachsungen die Réntgenphotographie des Pneumoperitoneums,
insbesondere von Négeli ausgebaut. an die Hand gegeben worden. Besonders
Verwachsungen zwischen Eingeweiden einerseits und der Bauchwand anderer-
seits sind hierdurch deutlich erkennbar, da sie den durch die eingeblasene Luft
hergestellten Raum zwischen jenen beiden durchsetzen; in einzelnen Fillen
aber konnte Nigeli auch Verbindungen zwischen einzelnen Eingeweideteilen
sichtbar machen. Uber Ungliicksfille bei Herstellung des Pneumoperitoneums
berichtet Nageli nicht. Von anderer Seite werden solche gemeldet. Joseph
beobachtete einen Todesfall, wahrscheinlich infolge Anstechens einer Vene bei
dem stark skoliotischen Kranken, ebenso Gartner. Letzterer fithrt die Gefahr
auf Luftembolie zuriick und empfiehlt, wie neuerdings die meisten Autoren,
statt der Luft Sauerstoff einzufiihren, der unschidlich ist, da das Gas von den
roten Blutkérperchen glatt aufgenommen wird.

Mayer (Tiibingen) sieht den Hauptwert der Methode in der Moglichkeit
der Differentialdiagnose zwischen Hysterie, spastischem Ileus und Verwach-
sungen. Polano und Dietl geben technische Einzelheiten bemerkenswerter
Art. Feldmann empfiehlt das Pneumoabdomen besonders fiir die Diagnose
von Verwachsungen, wo die Palpation versagt. Er blist von einem linksseitigen
Einstich 2 Liter Sauerstoff ein und zieht die Réntgendurchleuchtung der Auf-
nahme vor wegen der Moglichkeit des Lagewechsels.

Partsch empfiehlt das Pneumoperitoneum vor der Milzexstirpation, um
Verwachsungen zu erkennen, die eventuell die Operation unmdoglich machen
kénnten. Kahn teilte kiirzlich 4 Todesfdlle unter 131 mit und manche iible
Zufalle; Ubelkeit, Druckgefiihl, Baklemmungen beschweren den Untersuchten,

Als letztes diagnostisches Hilfsmittel bleibt die Probelaparotomie iibrig,
zu der man sich als relativ ungefahrlichem Eingriff schon ohne Bedenken friih
entschlieBen soll, wenn die Beschwerden des Kranken hochgradig sind und den
unblutigen Mitteln nicht weichen oder gar sich verstirken.

Die groBen Schwierigkeiten, die die Diagnose bietet, verlieren etwas von
ihrem den Arzt niederdriickenden Charakter durch die Erwigung, da} eine
genaue Differentialdiagnose praktisch sehr oft nicht so nétig ist, da die Opera-
tion ja auf alle Fille vorgenommen werden mul. Nachdem die inneren Mittel
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erschopft sind, miissen wir laparotomieren und der Wunsch, eine moglichst
exakte Diagnose zu stellen, muf} zuriicktreten hinter die dringendere Forderung,
nicht den giinstigen Zeitpunkt fiir die noch Aussicht auf Erfolg versprechende
Operation zu versiumen.

Damit- ist die Frage der Behandlung der Verwachsungen schon an-
geschnitten.

Behandlung.

Wann sollen wir operieren?

Es ist selbstverstandlich, daBl zuerst die unblutigen Verfahren erschopft
werden: Warme in ihren verschiedenen Formen, Massage und Medikomechanik,
eventuell Elektrizitat in den oben beschriebenen Anwendungsformen. Ich habe
nicht selten recht schone Erfolge hiervon gesehen, besonders von Diathermie
und folgender Massage. Versagen diese Mittel, sind die Beschwerden irgendwie
hochgradig oder besteht Verdacht, daB Verschlimmerung, besonders Darm-
verschluB droht, so sollen wir mit der Operation nicht zu lange warten. Die-
selbe stellt immer an den Kraftezustand des Kranken gewisse Anforderungen,
Zudem wissen wir ja vorher nie, ein wie groer Eingriff bevorsteht, ob wir nur
einen Strang zu durchschneiden oder breite Verwachsungen zu trennen, eventuell
sogar eine Darmresektion oder Enteroanastomose zu machen haben. Ein tage-
langes Herumprobieren, ob nicht das eine oder andere unblutige Mittel doch
noch zum Ziele fiihrt, ist jedenfalls sehr gefihrlich. Mancher iible Ausgang
unserer Ileusoperationen ist sicher nicht der Operation als solcher, sondern
der zu spaten Anwendung derselben zur Last zu schreiben.

Der Ort der Operation ist in vielen Fallen durch die Vorgeschichte oder
eine einigermaflen sichere Lokalisation der Beschwerden und objektiven Er-
scheinungen gegeben. Bei postoperativen Verwachsungen ist es zweifellos
richtig, die erste Wunde wieder zu eroffnen, wobei man natiirlich mit grofer
Vorsicht vorgehen muB, weil oft Eingeweide an der inneren Narbe angewachsen
sind. Bei unklarer Lokalisation diirfte die Mittellinie der gegebene Weg der
Eroffnung sein, auch auf die Gefahr hin, einen queren oder gar einen zweiten
Schnitt hinzufiigen zu miissen. Richtig ist sicher auch die Mahnung verschie-
dener Autoren, den Schnitt gro8 genug anzulegen, um mdglichst bald einen
genauen Uberblick bekommen zu konnen. Eventuell miissen die Eingeweide
weitgehend herausgeholt werden.

Einzelne Stringe werden natiirlich getrennt und die Nachbehandlung ist
bestrebt, Wiederverwachsung zu verhindern, insbesondere durch Anregung der
Peristaltik. Kleinere Oberflichendefekte — solche entstehen auch bei der
Trennung der Verwachsungen, besonders am Darm — werden iibernaht, Stiimpfe
versenkt, gréBere Hohlenwunden werden moglichst ausgeschaltet, eventuell
kdame Deckung durch frei verpflanztes Netz oder Bauchfellappen, wohl am besten
von der Blase hergenommen, in Frage. Auch das Lig. teres kann in geeigneten
Fillen, besonders bei Defekten in seiner Nachbarschaft, dann in gestielter Form
mit seinem Bauchfelliiberzug verwendet werden. Martius rit, ,,eventuell die
Flexura sigmoidea mit einer App. epipl. im kleinen Becken festzunihen®,

Sind die Verwachsungen noch frisch, so ist die Mahnung berechtigt, bei
der Trennung sich eine weise Beschrinkung auf das Notwendigste aufzuerlegen,
weil man mit der Moglichkeit einer Mobilisierung von etwa noch in ihnen sitzenden
Keimen rechnen mufB, Bei groBen flichenhaften Defekten empfehle ich nach

Ergebnisse der Chirurgie. X VT, 5
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wie vor die Einbringung von Gummilsung mit Natr. citr. und anschlieBend
natiirlich alle Mittel, einen Lagewechsel der Eingeweide zu erzielen, sowohl
aktiv wie passiv, wie frither geschildert. Aus meinen 28 Fallen habe ich un-
bedingt den Eindruck einer guten Wirksamkeit des Mittels bei absoluter Un-
schidlichkeit, wenn auch natiirlich zuzugeben ist, daf das Freisein von Ver-
wachsungsbeschwerden nicht beweisend ist fiir das Freisein von Verwach-
sungen. In 5 Fillen habe ich mich durch Relaparotomie nach %/, bis 3 Jahren
iiberzeugen konnen, daB Wiederverwachsungen an den Darmen immer aus-
geblieben waren, wihrend solche am Netz zweimal gefunden wurden, und
zwar zwischen diesem und der vorderen Bauchwandnaht.

Von anderen einzufiihrenden Mitteln kdame wohl nur noch Humanol in
Frage, doch miissen hier auch noch weitere Erfahrungen abgewartet werden.

In geeigneten Fillen tut man zweifellos gut, auf die Trennung der Ver-
wachsungen zu verzichten und lieber durch Enteroenteroanastomose die dem
VerschluB ausgesetzten Darmpartien auszuschalten, vorausgesetzt, dall nicht
allzu groBe Darmteile dadurch auBer Titigkeit gesetzt werden. Besonders
kommen hierfiir die Verwachsungen am Pfortner des Magens und oft auch
solche am Blinddarm in Frage, die durch Gastroenterostomie bzw. Ileokolo-
stomie umgangen werden. In mehreren Fillen habe ich auch den Querdarm
mit dem abfijhrenden Teil der Flexur vereinigt, und zwar hier ohne Schaden
antiperistaltisch.

In anderen Fillen, wo Verwachsungen voraussichtlich nicht zu vermeiden
sind, muB man sich von Fall zu Fall helfen. Jenes diirfte z. B. zuweilen am
Bett der entfernten Gallenblase der Fall sein. auch bei subperitonealer Aus-
schilung. Ich habe mir da ofter so geholfen, daB ich an dieses Bett ein mog-
lichst dickes Netzpolster heranbrachte, dessen weiches und nachgiebiges Gewebe,
die Bewegungen von Duodenum und Dickdarm, die hier anwachsen, gestattet
und Abknickungen dieser Darmteile vermeidet. Analog ist man auch in anderen
Fillen oft in der Lage, wenn Wiederverwachsungen nicht zu vermeiden sind,
sie so sich bilden zu lassen, daB sie méglichst unschédlich sind. Dahin gehért
z. B. auch der oben erwihnte Vorschlag von G étze, durch Steillage des Kérpers
sofort nach der Operation die Verwachsungen der aufrechten Kérperhaltung
anzupassen, weil im Liegen entstandene Verwachsungen bei spiterem Auf-
richten eher Zerrungen bedingen wiirden.

Prognose.

Die Prognose der Operation ist bei strangformigen Verwachsungen und
frither Operation gut, sonst immer zweifelhaft, sowohl beziiglich des direkten
Erfolges, als besonders beziiglich der Riickfélle. Uber den ersteren entscheidet
die Art und GroBe der Operation und der Kriftezustand des Kranken; beziig-
lich der letzteren kommen die verschiedenen disponierenden Momente, die
oben geschildert sind, in Frage: Ausdehnung und Sitz der Verwachsung bzw.
die Moglichkeit, die durch die Trennung gesetzten Wunden decken zu konnen,
besonders aber das Gelingen der Anregung einer friihzeitigen Peristaltik. Ver-
wachsungen an wenig beweglichen Organen, z. B. am Magen, an der Leber
und den weiblichen Unterleibsorganen sind natiirlich- beziiglich Rezidivs pro-
gnostisch ungiinstiger als solche an den beweglichen Darmteilen.
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. Trumpp: Miinch. med. Wochenschr. Nr. 45. 1899; Nr. 43. 1901.

. Urban: Dtsch. Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 21, S. 151.
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18. Lehmann: Vereinig. nordwestdtsch. Chirurg. Juni 1913.
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20. Meyer: Freie Vereinig. d. Chirurg. Berlins, 13. Mirz 1905.

2]. Pels-Leusden: Med. Klinik. Nr. 47. 1921.

22. Peuckert: Miinch. med. Wocheuschr. Nr. 43. 1919.
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27. Thost: Vereinig. nordwestdtsch. Chirurg. Dez. 1919.
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Einleitung.

Die Kenntnis der diphtherischen Erkrankungen ist uralt, dementsprechend
sind die Literaturangaben i{iber Diphtherie und ihre Bekampfung im Laufe
der Zeit unzéhlbar geworden, aber nicht nur die Angaben, sondern auch die
Ansichten. Ein einheitlicher Faden zieht sich erst seit Lofflers Entdeckung
des Diphtheriebacillus im Jahre 1884 und seit Behrings genialer Einfithrung
des Diphtherieserums im Jahre 1893 durch dieses Gebiet der Medizin.
Man kann sagen, daf8 heute in der Erkenntnis wie in der Bekéimpfung der
Diphtherie im groBen ganzen eine befriedigende Losung gefunden worden ist
und dafl eine weitere Herabsetzung der Mortalitdtsziffer weniger
durch neue Methoden, als durch immer weitere Verbreitung der an-
erkannten Bekdimpfungsarten und durch verbesserte Technik erzielt
werden kann.

Eine Bewertung der Fortschritte der chirurgischen Behandlung der
Diphtherie ist nur in dem groBen allgemeinen Rahmen der Diphtherie-
bekampfung méglich. Die chirurgischen MaBnahmen werden nie als rein
chirurgische MaBnahmen Erfolge zeitigen; nur im Verein mit der serologi-
schen Behandlung werden sie ihren groBen Wert fiir die Bekdmpfung der
Diphtherie behalten konnen.

Vor der Serumzeit ein Feld des Chirurgen, der neben allgemeiner Behand-
lung bei etwa' 1/, der Fille operativ eingreifen mulite — Krankenhaus im
Friedrichshain 1888/95 unter 2996 Diphtherie-Aufnahmen 996 Tracheotomien —,
ist die Diphtherie in der Serumzeit immer mehr ein Gebiet des internen Arztes
geworden. Der Umstand, daBl im Krankenhause am Friedrichshain die
Diphtheriestation seit fast finf Jahrzehnten der chirurgischen Abteilung an-
gegliedert ist und seit 1903 von W. Braun nach einheitlichen Gesichts-
punkten geleitet wurde, bot uns besondere Gelegenheit, die Wichtigkeit der
chirurgischen Behandlung auf diesem Gebiete unter vollkommener Wiirdigung
der internen und speziell der serologischen Behandlung und Bekampfung zu
beurteilen. Im Verlauf dieser Arbeit werde ich unsere Erfahrungen zusammen
mit den grundlegenden Arbeiten der neueren Literatur zur Darstellung zu
bringen versuchen.
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A. Allgemeiner Teil.

1. Begriff und Wesen der Diphtherie.

Auf die dltere Geschichte der Diphtherie, deren Namen Bretonneau 1826
in richtiger Erkenntnis der pathologisch-anatomischen Verhiltnisse einfiihrte,
kann ich hier nicht eingehen, wie ich auch das bakteriologische Gebiet der
Diphtherie, einen wie wichtigen Teil bei der Diphtherie-Erkenntnis und -Be-
kdmpfung es immer einnimmt, nur so weit streifen kann, als es zur chirurgischen
Beurteilung nétig ist. Gerade die bakteriologischen Fragen sind zum Teil
noch sehr umstritten, ich erinnere nur an den Pseudodiphtheriebacillus, den die
einen als Abart des Diphtheriebacillus bezeichnen, wihrend andere ihn mit
dem eigentlichen Diphtheriebacillus gar nicht in Verbindung bringen.

Trotzdem auch in Fillen von klinisch einwandfreier Diphtherie Diphtherie-
bacillen im Ausstrich manchmal nicht gefunden werden, so steht doch fiir Nasen-,
Rachen- und Kehlkopfdiphtherie der Lofflersche Bacillus unbestritten als Er-
reger fest; dasselbe gilt fiir die Wunddiphtherie, wenn auch hier gerade
die bakteriologischen Befunde in ihrer Deutung manche Schwierigkeiten ge-
boten haben. Denn neuerliche, zahlreiche Untersuchungen von Wunden mit
schmierigen Belagen haben in grofer Menge diphtheriebacillendhnliche Be-
funde ergeben, die die Unterscheidung von echten Diphtheriebacillen sehr
schwer machen kénnen. Es sind dies z. B. Saprophyten und die schon erwédhnten
Pseudodiphtheriestibchen. Alle Versuche, durch Ziichtungsinderungen ihren
Charakter einwandfrei festzulegen, sind bis heute ohne rechten Erfolg geblieben.
Die Differentialdiagnose gegeniiber dem echten Diphtheriebacillus ist nur im
Tierversuch zu stellen; die bakteriologischen Untersuchungsergebnisse sind
deshalb immer nur vorsichtig zu bewerten; diese Untersuchungen sollten nur
durch einen Bakteriologen ausgefithrt werden.

1888 wurde das krankheiterregende Gift des Diphtheriebacillus, das Toxin,
von Léffler, Roux und Yersin nachgewiesen; auf der Erkenntnis, dall dies
Toxin im menschlichen und tierischen Kérper ein Gegengift, das Antitoxin,
hervorruft, baute Behrings Arbeit — Neutralisierung des Diphtherietoxins durch
das in den Kérper hineingebrachte Antitoxin — auf, die der ganzen Frage der
Diphtheriebekdmpfung eine Wendung und gliickbringende Losung gegeben hat.

2. Serumfragen.
a) Anwendung und Erfolge der Serumbehandlung.

Die Wirkung des Serums auf den klinischen Verlauf der Diphtherie ist
bekannt. Nach Noest bedingt es eine giinstige Beeinflussung des Allgemein-
befindens, eine Beschrinkung des weiteren Fortschreitens der Diphtherie, wihrend
Noest keinen EinfluB desSerums auf schnelleres AbstoBen der Belige sah,
konnten andere — Seidel, Braun — dies feststellen. Auf die Heilerfolge nach
Serumgaben gehe ich weiter unten ein.

Die Antitoxinserumtherapie, die wichtigste in der augenblicklichen
Diphtheriebekdmpfung, wird von drei Grundfragen beherrscht:

1. von der Art,

2. von der Menge,

3. von dem Zeitpunkt der Einspritzung.
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Zu 1. Von der subkutanen Einspritzung kam man wegen der langsamen
Resorption des Serums schnell wieder ab. Berghaus hat nachgewiesen, daB3
intravenése Injektionen 500mal mehr wirken als subcutane und 80—90mal
mehr als intraperitoneale; Schottmiiller sah, daB intravendse Injektionen
10mal starker als intramuskulire und 500mal stirker als subcutane wirken.

Uber intravenése Einspritzungen veroffentlichte Berlin gute Resultate,
denen sich Morgenroth mit dhnlichen auf intramuskulirem Wege an-
schloB. Versuche auf unserer Diphtheriestation, die Hoesch seinerzeit iiber
intramuskuldre und intravenose Einspritzungen anstellte, haben einen prakti-
schen Erfolgsunterschied nicht ergeben. Wir spritzen deshalb mit Ausnahme
der schweren Spitfille, in denen wir durch intravendse, rascheste Einfiihrung
von Antitoxinmengen in das toxinreiche Blut noch einen kurzen Zeitgewinn
erhoffen, intramuskulir und sind praktisch damit ausgekommen. Fir den
praktischen Arzt, der die Diphtheriekranken im allgemeinen frither in Behand-
ling bekommt als das Krankenhaus, meist schon am ersten oder zweiten Tage
der Erkrankung, also zu einem Zeitpunkt, der einen giinstigeren Erfolg des
Serums erwarten lafit, geniigt die intramuskuldre Serumgabe fast immer.

Knospel berichtet iiber gute Erfolge nach intramuskuliren Injektionen;
er spritzt wie wir in schweren Fillen intramuskulédr + intravenés. Seidel
spritzt intravends -+ intramuskulir, weil dadurch das Antitoxin méoglichst
lange und in hohen Dosen im Koérper bleiben soll. v. Delbriick (Jena)
hilt bei schweren Fillen intravendse - intramuskulire Einspritzungen fiir
allein richtig. Er sah

nach intramuskulérer Injektion 19,59/, Todesfalle,

nach kombinierter ’ 5,69, ”
Bei Tracheotomien verhielt sich die Zahl der Todesfille bei intramuskuliren
und kombinierten Injektionen wie 41 zu 14. Kausch ist fiir intravendse -
intramuskuldre Injektion, da die intravenése Injektion zwar schneller als die
intramuskuldre wirkt, sich aber auch schneller verbraucht.

Wenn hinsichtlich der Art der Serumgabe mit wenigen Ausnahmen im
Prinzip der Standpunkt der intramuskuliren Injektion, resp. bei schweren
Fillen der kombinierten, intramuskuliren -+ intravenésen der anerkannte ist,
so gehen iiber die GréB8e der Serumgaben die Meinungen seit Einfithrung
des Serums weit auseinander.

Nach den ersten Erfolgen des Serums suchte man die Mortalitatsziffer
durch hohere Serumgaben, bis zum Mehrfachen der anfangs gespritzten Serum.-
menge von 1500—2000 Immunititseinheiten (I.-E.), noch weiter herab zu
driicken, mit meistens negativem Erfolge. Diese Versuche waren im allgemeinen
Versuche am untauglichen Objekt, da es sich um Spitfille handelte, Fille,
in denen das Toxin schon seine Verbindung mit den Kérperzellen eingegangen
war und hieraus weder durch kleine noch grofle Antitoxinmengen mehr geldst
werden konnte.

Auf unserer Abteilung wurden erst geringere Dosen von 1500—2000 1.-E.
gespritzt. Wir sind dann zu hohen Dosen von 10000 bis 20 000 I.-E. iiber-
gegangen und sind schlieSlich auf 3000 bis 4000 L.- E. zuriickgegangen und dabei
stehen geblieben. Unsere fritheren Versuche haben uns gelehrt, daf} kein
Unterschied im klinischen Verlauf der Diphtherie zu beobachten ist, der auf
eine Steigerung der Serummenge zuriickgefithrt werden konnte. Wir haben
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zwar Dosen bis 60000 I.-E., wie Meyer und Eckert nach dem Vorgange
amerikanischer Arzte — die sogar bis zu 100000 T.-E. gingen —, nie gegeben.
Wir gaben bei Kindern von 3—5 Jahren nur bis zu 20000 I.-E.; daraus, daf§}
20 000 I.-E. gegeniiber 3000 I.-E. bei diesen Altersstufen keinen Unterschied
in der Wirkung erkennen lieBen, glaubten wir den Schlufl herleiten zu diirfen,
daB8 dann auch noch weitere Steigerungen der Serummengen zwecklos sind.
AufBler Eckert und Meyer berichteten unter anderen noch Pospischil

(Osterreich) und Bie (Ddnemark) iiber Erfolge mit groBen Dosen. U. Friede-
mann (Berlin) gab 1922 eine Ubersicht iiber seine seit 1915 mit h6heren Dosen
behandelten Fille. Er injiziert folgende Mengen:

3000 bis 4000 I.-E. bei leichten Fillen,

6000 bis 8000 I.-E. bei schwereren Fillen von Rachendiphtherie,

20 000 I.-E. bei Larynxdiphtherie (bei Sduglingen weniger).
Zwei Tage nach der ersten Einspritzung werden wieder 10000 I.-E., dann tég-
lich 5000 bis 6000 I.-E., bis zu 100000 I.-E. insgesamt gespritzt. Bei Befiirchtung
von Liahmungen gibt Friedemann téglich 1000 I.-E. drei Wochen lang. Die
Dauergaben begriindet Friede mann damit, dall aus den bei Sektionen nach-
weisbaren, klinisch nicht feststellbaren Diphtheriebacillennestern in Osophagus
und Lunge eine dauernde Toxinneubildung vor sich geht, der Korper also an
einer chronischen Bacillensepsis zugrunde geht. Zur Neutralisierung dieser
Gifte dienen die weiteren Serumgaben. Morgenroth unterstrich Friede-
manns Ansicht. Friedemann sah seine Erfolge hauptsichlich bei den
mittelschweren Fiallen; die schwerste Form der Diphtherie, die nekrotisch-
septische, hat Friedemann, ebensowenig wie wir, mit vereinzelten Ausnah-
men, durch hohe Serumgaben auch nicht mehr beeinflussen kénnen.

Wir haben bisher nach folgendem Schema gespritzt:
bis zwei Jahre alte Kinder und klinisch besonders

leichtkranke #ltere Kinder bekamen . . . . . 1200—2000 L.-E.,
mittelschwerkranke Kinder iiber zwei Jahre und Er-

wachsene . . . . . . . . .. e e 3000 I.-E.,
schwerkranke Fille von Rachenbriune und Croup . 4000 L.-E.

Wir spritzen immer unter zwei Voraussetzungen nach:

1. wenn auBlerhalb des Krankenhauses weniger gespritzt worden ist,
als unserem Schema entspricht,

2. wenn ein anfianglich leicht erscheinender und dementsprechend niedrig
gespritzter Fall sich spiter zu einem schweren entwickelte.

Da wir glauben, die Anregungen Friedemanns nicht ohne weiteres ab-
lehnen zu diirfen, so werden wir von jetzt ab auch dann nachspritzen, wenn
wir den Eindruck haben, dafl innerhalb 24 Stunden nach der ersten Serumgabe
keine wesentliche Besserung eintritt,

Wir hegen auf Grund unserer von Hoesch gepriiften Fille wenig Hoffnung,
bereits eingetretene Komplikationen nach Diphtherie, insonderheit die
Lahmungserscheinungen, durch Serumgaben zu beeinflussen. Literaturangaben
iiber Einzelfalle, in denen nach Serumgaben bei Lahmungen Heilung gesehen
wurde, sagen wenig. Auf unserem Standpunkt der Nichtbeeinflussung
von Lihmungen stehen unter anderen: Comby, Netter und Hoebener.
Letzterer kann aus der Literatur keine beweisende Belege fiir den einwand-
freien Nutzen der Serumbehandlung postdiphtherischer Lahmungen anfiihren.
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Giinstige Erfolge sah im Gegensatz dazu u. a. Godde, der zwei schwere Fille
von Diphtherielshmungen durch groie Dosen giinstig beeinflufite.

Wenn das Diphtherietoxin mit den Zellen des Kérpers einmal eine Ver-
bindung eingegangen ist, so 1aBt es sich auch durch Antitoxin aus diesen Ver-
bindungen nicht mehr herausreiflen. Diese Tatsache hat uns schon friihzeitig,
wie die meisten kompetenten Beurteiler, auf den wichtigsten Punkt der
ganzen Serumbehandlung hingewiesen, nimlich auf das friithzeitige
Einspritzen des Antitoxins. Zahlen, aus denen der Wert dieser Friih-
behandlung deutlich hervorgeht, hat W. Braun auf Grund seines Friedrichs-
hainer Materials gegeben. Es handelt sich um 3325 Diphtheriefille bei Frauen
und Kindern mit 388 Todesfillen aus der Zeit vom 1. November 1913 bis
15. Januar 1918. Von diesen wurden gespritzt am:

1. Krankheitstage 41,1°/, mit 8,1°/, der Gesamttodesfille
2. » 24,5%, ,, 29,8%, ., »
3. ' 342%, ,, 64 o ,, »

Das Anwachsen der Todesziffern bei verspiteter Serumbehandlung beweisen

noch folgende Zusammenstellungen:

Von den am 1. 2. 3. 4. 5. Krankheitstage .und spéter
gespritzten starben
bei Reiche 4,4%, 6,7% 154°, 24,4°/, 30,2%, 31,3%, . t
,, Dorner 6,59, 9,5% 19,6, 28,8, 29,49/, . f
(ohne Tracheotomie)
,, Friedemann  0,5°, 21°%,  3,9% 56% 16, 7% +
» W. Braun 2,59, 13,19, 21,99/, ¥

Diese Zahlen sind beweisend. Je spiiter gespritzt wird, um so gréfer ist der
Todesprozentsatz. Diphtherie erfolgreich bekdampfen heilt heute, sie
sofort nach ihrem Auftreten der Serumbehandlung zugidnglich zu
machen, das ist das Grundgesetz der Diphtheriebekdmpfung, deshalb sind
alle Diphtherie- und Diphtherieverdachtsfille sofort mit Serum zu behandeln.
Das klinische Bild ist ausschlaggebend, das Ergebnis der bakteriologischen Unter-
suchung darf nicht abgewartet werden, da diese bei klinisch einwandfreier
Diphtherie zuweilen negativ ausfallt und kostbare Zeit fiir die Therapie bis
zur bakteriologischen Klarung verloren geht.

b) Serum-Prophylaxe.

Ein wichtiges Hilfsmittel, um von vornherein die Diphtherie in ihrer Ent-
stehung und ihrem Ubergreifen auf die Nachbarschaft zu verhiiten, ist die
Serumprophylaxe. Zu solchem Zwecke spritzen wir bei bedrohten Personen
6001.-E. Wir warnen vor der Unterlassung dieser prophylaktischen Spritzung,
fiir die z. B. im Osten Berlins durch W. Brauns aufklarende Arbeit fast alle
Gefiahrdeten mit geringer Ausnahme zu gewinnen waren. Es gibt keinen Gegen-
grund gegen diese Prophylaxe. Durch die unten noch naher erwéhnte Schick-
sche Cutanreaktion konnte man daran denken, die am meisten gefihrdeten
Menschen, die schon normalerweise einen sehr geringen Antitoxintiter haben,
aus der Umgebung der Kranken herauszusuchen und sie vor allem der Pro-
phylaxe zu unterziechen. Hierdurch kénnten zwar Kosten gespart werden,
aber durch die Cutanreaktion ginge eventuell wiederum kostbare Zeit verloren.

Der Prophylaxe hat die Furcht vor der Anaphylaxiegefahr lange
schidigend im Wege gestanden, sie wurde gegen die Diphtherieserumbehandlung
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immer wieder ins Spiel gebracht. Wir lehnen die Wichtigkeit dieser Gefahr
im Einverstindnis mit Gaffky, Heubner und anderen ab. Sie hat eine
Zeitlang die Serumbehandlung sehr miBlkreditiert und groBen Schaden
angerichtet. Wir haben den Eindruck, daB die duBerst beklagenswerte Ver-
wirrung, die durch die Furcht vor der Anaphylaxie in die Diphtheriefrage
hineingebracht worden ist, jetzt endlich mehr und mehr schwindet. Den groBen
Zahlen an Diphtherietodesfillen steht bei uns kein Todesfall im anaphylakti-
schen Chok gegeniiber. Zu warnen ist allerdings vor intravenésen Diphtherie-
serumgaben, wenn vor der erneuten Serumbehandlung schon Serum gegeben
worden war; hiernach konnten wir kiirzlich einen leichten Fall von Anaphylaxie
beobachten.

‘Auch die 6fter beobachtete Serumerkrankung nach -Diphtherieserum-
gaben ist von so geringer Schidlichkeit, dafl sie im Vergleich zu dem Nutzen
des Serums nicht in Betracht kommt; stiirmischere und listigere Erschei-
nungen bei Erwachsenen gehen ebenso schnell wie leichtere bei Kindern
voriiber.

Massini, der sie mehrere Male beobachtete, beschreibt sie als ganz kurz-
dauerndes, urticarielles oder masernihnliches Exanthem harmloser Art bei
Temperaturen bis 38°. Sie ist zu verhiiten durch Gebrauch von abgelagertem
Serum und geringen Mengen hochwertigem Serums,

Kleinschmidt nimmt an, daB Serumkrankheiten eher durch Verwendung
artverschiedener Diphtheriesera, als durch Modifikation des iiblichen Pferde-
serums vermieden werden kénnen.

¢) Neuere Serumfragen.

Wir stehen mit den meisten Autoren auf dem Gebiet der Diphtherie-
bekampfung fest auf dem Boden der spezifischen Serumbehandlung. Doch
hat es auch hier Zweifler gegeben und gibt es noch. Reiche war der Ansicht,
dafl die Einfilhrung des Behringschen Serums mit einer sinkenden Phase der
Diphtherievirulenz zusammenfiele und da8 darauf diese guten Ergebnisse zuriick-
zufiihren seien; die Jahre 1907/08 mit ihren schweren Diphtherien haben seinen
Irrtum bewiesen. Vollkommen iiberzeugt von seinem Standpunkt scheint
Reiche selbst nicht zu sein, da er die letzte Konsequenz, namlich vélligen
Verzicht auf die Serumbehandlung, nicht zieht, er will wegen der lokalen guten
Erfolge und wegen der giinstigen Beeinflussung des Allgemeinbefindens an der
Serumtherapie festhalten.

Weiter gegangen ist Bingel (Braunschweig); er hat im Verlauf von vier
Jahren 937 Falle zur Hélfte mit antitoxinhaltigem Serum, zur anderen Hilfte
mit Serum von Pferden, die nicht mit Diphtherietoxin vorbehandelt waren
— sogenanntes Leerserum — gespritzt; seine Versuche haben keinen Erfolgs-
unterschied gegeben. Von vielen Seiten, z. B. von Feer, Herzfeld, Birk,
Dorn,Meyer, Bonhoff, Kolle, SchloBberger und Albrecht ist das Bingel-
sche Verfahren nachgepriift worden mit dem Ergebnis, dall, wenn auch dem Leer-
serum als artfremdem Eiweill ein gewisser Heilerfolg nicht abzusprechen ist,
es bei weitem die Wirkung des antitoxinhaltigen Serums nicht aufzuweisen
vermag. Alle, die das Bingelsche Verfahren nachgepriift haben, warnen davor.
Wir konnen voll und ganz der Ansicht von Schone beipflichten, daf ein gesetz-
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licher Zwang ausgeiibt werden sollte, der jeden Arzt verpflichtet, Diphtherie-
kranke mit Heilserum zu behandeln.

Im Laufe derZeit sind von Behring und anderen in seinen Bahnen arbeitenden
Forschern neue Gesichtspunkte in die Methoden der Diphtheriebekimpfung
hineingebracht worden (Hahn, Zangemeister, Viereck, Kleinschmidt
u. a.). Durch aktive Immunisierung mit einem Gemisch von Diphtherietoxin-
Antitoxin (T. A.) nach Art der Pockenimpfung hoffte Behring eine Dauer-
immunitit gegen Diphtherie schaffen zu kénnen, denn die passive Immuni-
sierung hilt nur 3-—4 Wochen vor. Abgeschlossen sind diese Arbeiten noch
nicht. Uber den augenblicklichen Stand der Forschungen berichtete im vorigen
Jahre Opitz. Er ist der Ansicht, daB sich die aktive Immunisierung als
Methode der Wahl einbiirgern wird. In Anbetracht der diesem Verfahren noch
anhaftenden Nachteile — schlechte Wirkung bei Sauglingen, 20409/, Ver-
sager, zum Teil erst Eintreten des Schutzes nach mehreren Injektionen, nur
ein Jahr Wirkungsdauer — ist eine allgemeine praktische Anwendung noch
nicht zu empfehlen, selbst wenn man nach dem Schickschen Verfahren die am
meisten gefahrdeten Menschen fiir diese aktive Immunisierung aussuchen konnte.
Das Schicksche Verfahren beruht bekanntlich darauf, daB eine intracutan
gegebene Diphtherietoxinlosung bei Individuen, die Antitoxin besitzen, keine
Reaktion auslost, wiahrend diejenigen, die kein Antitoxin besitzen, mit In-
filtration und Roétung in der Injektionsstelle reagieren. Nach Parker und
Zingher besagt die positive Reaktion, dafl bestimmt kein Antitoxin im Blut
vorhanden ist, die negative lat nur mit einiger Sicherheit das Vorhandensein
von Antitoxin vermuten; in 20—25%, der Fille treten Pseudoreaktionen
auf. Czerny bestitigt diese Erfahrungen. Hg ist zu wiinschen, daB diesen Be-
strebungen ein Erfolg beschieden ist, da dadurch das Diphtherieproblem ebenso
endgiiltig gelost werden konnte wie das der Pocken. Leider befinden wir uns
aber noch im Stadium der Versuche und miissen deshalb das Mégliche auf den
oben angegebenen Wegen zu erreichen suchen. Alle diese neueren Bestrebungen
haben die klassischen Grundziige der Serumtherapie bis heute nicht erschiittern
konnen.

3. Allgemeine interne Therapie.

Die allgemeine ortliche Behandlung der Diphtherie ist seit Anwendung
des Behringschen Serums in den Hintergrund getreten. Von den zahlreichen
iiblichen Gurgelmitteln gebrauchen wir noch Wasserstoffsuperoxyd und iiber-
mangansaures Kali, durch Hals- und Brustumschlige, in schwersten Fillen
durch Eiskravatten, ferner durch reichliche Anwendung von Sprays schaffen
wir oft lokale Erleichterung. Versuche von Jochmann und Gabriel,
ortlich die Krankheitserreger anzugreifen, sind ohne Erfolg geblieben; die
Pyozyanase- und Staphylokokkensprays, ferner die chemischen Mittel, wie
Providoform und Yatren, wenden wir nich mehr an, da wir ohne sie aus-
kommen. Auf Komplikationen der Diphtherie, von denen Schidigungen des
Herzens, der Niere und des Nervensystems die Hauptgruppe stellen, muf} ich
hier noch kurz eingehen. Alle diese Organverinderungen sind durch das Toxin
des Diphtheriebacillus veranlalt. Die frither geduBerte Ansicht, daf das Serum
als artfremdes Eiweill auf Herz und Niere schidigend wirken konnte, gilt heute
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wohl fiir abgetan (Hagedorn, Heubner, Baginski), auch wir haben solche
Schidigungen durch das Serum nicht beobachten kénnen.

Am bedrohlichsten ist die Schidigung der Herzkraft durch das Diphtherie-
toxin infolge infektidser Myokarditis, unsere spater folgende Sektionsstatistik
zeigt, welcher Prozentsatz an Todesféillen auf seine Rechnung zu setzen ist. Herz-
stérungen sah Leede in 10°/,, Romberg in 10—209/, der Falle. Neben der
selbstverstandlichen grofiten kérperlichen Ruhe verordnen wir bei drohender
Herzschwiche Digitalis, Coffein und Campher, von Digalen sahen wir weniger
gute Erfolge, Morphium wirkt giinstig durch Entlastung des Herzens infolge
Ruhigstellung des Kérpers. Zur Hebung des Blutkreislaufes sind von Pospi-
schill Kochsalzinjektionen angeraten worden, F. Meyer empfiehlt intra-
vendse Kochsalz-Adrenalininfusionen; wir konnten uns bei den Versuchen von
Hoesch von dem Erfolg des Adrenalins nicht iiberzeugen. Bei allen schweren
Diphtheriefillen, in denen wir Herzkomplikationen zu befiirchten glauben,
geben wir prophylaktisch Strychnin in steigenden Dosen. Die friiher be-
obachteten, meist in der Rekonvaleszenz, seltener erst 6—7 Wochen nach der
Erkrankung an Diphtherie auftretenden plétzlichen Spatherztodesfalle sind bei
uns sehr selten geworden, in den letzten Jahren iiberhaupt nicht mehr beobachtet.

Die Nephritiden nach Diphtherie verlaufen im allgemeinen harmlos, auf
die gute Prognose dieser Komplikation wird allseits hingewiesen (Reiche). Sie
werden mit Entlastung des GefaBsystems durch fliissigkeitsarme Kost und mit
reizloser, namentlich salzarmer Diit behandelt.

Die Lihmungen nach Diphtherie, in- 10—209/, der an Diphtherie Er-
krankten von Romberg, beobachtet von uns in 109/, der Fille, treten meist
als Spitfolgen aaf; am frithesten und haufigsten sieht man die Gaumensegel-
lahmung, die sich durch Verschlucken beim Trinken und beim Sprechen
duBert, dfter Akkommodationslihmungen der Augen, seltener Léhmungen der
Riickenmuskulatur und der Beine; die seltenste, aber gefihrlichste Lahmung ist
die des Phrenicus, die durch Zwerchfellihmung einen plétzlichen Tod zur
Folge haben kann. Ubersichtsstatistiken von Love und Rolleston geben
folgendes Bild:

Love: 1133 Diphtheriefille mit 85 — 69/, Lahmungen, davon 65 — 76,5°/, geheilt.
20 =239/, T (schwerste, maligne Diphtherie).
Unter den 85 Lahmungen waren:
53 Gaumensegellihmungen,
15 Gaumensegellihmungen + Augenmuskellihmung,
3 Akkommodationsmuskellihmungen,
12 intestinale und kardiale Lahmungen,
1 Beinldhmung,
1 generalisierte Lahmung.
Die mittlere Dauer der Lihmung betrug 18 Tage, Beginn meist nach drei Wochen.
Rolleston: 1500 Diphtheriefille — 335 — 22,39/, Lihmungen, vom 2.—10. Lebens-
jahr am hiufigsten beobachtet. Bei Serumgabe am’ 1. Tag der Erkrankung 4,99/, Lah-
mungen, steigend bei Serumgabe am 5. Tag der Erkrankung auf 31,4/, Lihmungen.
Gaumensegellihmung . 15,29/, meist in der 2.—3. Woche auftretend,

Augenmuskellihmung . 1129, ,, ,, , 4-—-5. - .
Herzlahmung . . /0 v s L2000, "
Zwerchfellihmung . . 0,6%, , von ,, 5. , an

Zum groBten Teil verschwinden diese Lihmungen von selbst wieder, Behand-
lung mit Strychnin und Elektrizitst sollen in hartnickigen Féllen die Heilung
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beschleunigen. Reichmann sah bei einer 2/, Jahr bestehenden Lahmung
durch konstanten Strom Besserung. Ich wies schon zu Anfang darauf hin, daB
man durch Serumgaben die bestehenden Lahmungen zu beeinflussen versucht
hat, dall die Erfolge aber sehr fraglich sind. Wenn man aber auch die ein-
mal aufgetretene Lahmung nicht mehr wird mit Serum beeinflussen konnen,
prophylaktisch wirkt das Serum ohne Zweifel giinstig, denn nach den Literatur-
angaben sind in der Serumzeit die Lahmungen seltener geworden. Friedemann
hotft durch fortlaufende Serummengen insonderheit Herz- und Nervenkompli-
kationen zu verhiiten. Besondere chirurgische MaBnahmen kommen bei allen
diesen Komplikationen nach Diphtherie nicht in Frage.

B. Spezieller Teil.

1. Chirurgische Eingriffe bei Diphtherie.
1. Yorbemerkungen,

Wie unser Friedrichshainer Material zeigt, wird bei der Serumbehandlung
die Zahl der fiir chirurgische Eingriffe in Frage kommenden Diphtherie-Falle
beschriankt, es bleiben aber immer noch genug Fille iibrig, bei denen die
mechanische Beschrinkung der Atmung durch Stenosierung von Larynx
und Trachea chirurgische MaBnahmen nétig macht. Eine Ubersicht iiber
unsere Diphtherieabteilung aus den Jahren 1895—1922 gibt die folgenden Zahlen :
1895/1922 14527 Diphtheriefalle, 1940 = 13°/,; 2325 Tracheotomien = 169/,
der Aufnahmen, davon { 916 = 399/, der Tracheotomierten.

In der Vorserumzeit 1888/95 kamen 2996 Diphtheriefille zur Aufnahme,
1005 T = 339/, von 2996 wurden 996 = 339/, der Aufnahmen tracheotomiert,
hiervon starben 627 = 669/, der Tracheotomierten.

Der Wert des Diphtherieserums geht aus diesen beiden Statistiken deutlich
hervor.

Die Formen der Diphtherie, die fiir die speziell chirurgische Behandlung
in Frage kommen, sind wie in der Vorserumzeit Rachenédem und Croup und
die hierdurch bedingte Larynx- und Trachealstenose. Die Stenose wird ver-
ursacht durch die raumbeengende Pseudomembranbildung im Kehlkopf und in
der Trachea, durch starke eitrige Ausscheidungen, die das Larynxlumen weiter
verengern und drittens durch die submukése entziindliche Schwellung, die
eine Unbeweglichkeit der Stimmbander verursachen kann. Hierdurch werden
die wohlbekannten Bilder der Atemnot hervorgerufen. Tracheotomie oder In-
tubation sind die beiden MaBnahmen, mit denen wir lebensrettend eingreifen
miissen.

2, Indikationen zum chirurgischen Eingriff.

Einer Gegeniiberstellung der Vor- und Nachteile der Tracheotomie und In-
tubation soll unsere Indikationsstellung zu einem chirurgischen Eingriff
vorangehen. Die Indikation wird immer vom subjektiven Empfinden des ein-
zelnen Arztes mitbeeinfluBt werden und unter der stindigen &rztlichen Uber-
wachung in einem Krankenhause anders d. h. enger begrenzt sein als draufien
in der Praxis. Auch die Indikationen der einzelnen Krankenanstalten
schwanken, z. B. wurden bei uns ca. 16°/, der Aufgenommenen operiert,
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Briickner (Dresden) hatte unter 1267 Aufnahmen 323 = ca. 259/, Operierte,
Martens (Berlin) unter 1290 Fillen 390 = 309/, Tracheotomierte, Berlin 209/,
Colley-Egis 10%,, Hamburger 8°/, Tracheotomierte.

Nach Rauchfull hat man das Krankheitsbild der stenosierenden Larynx-
diphtherie in drei Stadien eingeteilt:

1. das Stadium der Prodromalsymptome,

2. das Stadium der Kehlkopfstenose mit ausreichender Atmungskompen-
sation,

3. das Stadium der Kehlkopfstenose mit ungeniigender Atmungskompen-
sation.

Wir sehen als dullerste Grenze, bis zu der wir unter den giinstigen Verhalt-
nissen einer Spezialabteilung unter den oben angefiihrten Voraussetzungen
den chirurgischen Eingriff noch hinausschieben, folgende Symptome an:

Scharfer Stridor bei Ein- und Ausatmung, kérperliche Unruhe, Verstirkung
der Atmung durch die Hilfsmuskeln, besonders der Bauchmuskulatur, begin-
nende Einziehung bei der Atmung in der Magen- und Sternumgegend, beschleu-
nigter Puls; dieser Zustand entspricht dem zweiten RauchfuBschen Stadium.

Zur Asphyxie darf man es nié kommen lassen, denn die Erfahrungen
mit frisch eingelieferten Patienten, die diese Erscheinungen schon zeigten,
haben uns bewiesen, dall die in solchem Zustande schon vorhandene Kohlen-
sdureiiberladung der Zentren und die durch sie bedingten allgemeinen Schéadi-
gungen des Korpers weit gefahrbringender sind als der im Vergleich dazu
einfache chirurgische Eingriff. Die Krankenhausverhiltnisse gestatten uns, da
wir jeden Augenblick eingreifen kénnen, die Operation weiter hinauszuschieben
als auBerhalb des Krankenhauses; hier wird man sich frither zur Operation
entschliefen miissen.

Ich fiige hier ein, dafl wir durch die von den Kranken, Erwachsenen wie
Kindern, als #uBerst angenehm empfundene Dampfspraybehandlung bei
beginnendem Croup unter Zeitgewinn fiir die Serumwirkung den chirurgischen
Eingriff in vielen Fallen zu umgehen vermogen. Sippel berichtet, daB von
196 Larynxdiphtheriestenosen 78 unter Spray und Serum zuriickgingen. In
der Literatur finden sich iiber die Vermeidbarkeit eines chirurgischen Eingriffes
bei Larynxdiphtherie, also fiir konservative Behandlung, noch folgende ganz
auseinandergehende Zahlen:

Zuppinger hat 459, Bokay 369/, Baginski 36°/,, Berlin 0%,. Colley-
Egis 65°,, Hamburger 68°/, konservativ behandelt.

Diese Zahlen sind nur relativ zu werten, denn was der eine als Croup an-
sieht, das fa3t der andere noch nicht unter diesen Begriff. Auf jeden Fall soll
man weder zu friith noch zu spét eingreifen; auf dem von uns angedeuteten
Mittelweg diirfte man dem richtigen Zeitpunkt am néchsten kommen.

3. Art des Eingriffs,

Beseitigung der mechanischen Beschrinkung der Atmung ist das chirurgische
Ziel, Intubation und Tracheotomie stehen uns hierbei zur Verfiigung. Bis
in die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts beherrschte die Tracheotomie, die
zu allen Zeiten geiibt und &rztliches Allgemeingut war, allein das Feld.
Dann wurde die Intubation als gleichwertiges, ja von einzelner. (Baginski)

6*
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als iiberlegenes Verfahren empfohlen. Tatsidchlich kann aber die Intubation,
wie Baginski zugeben muB, die Tracheotomie nie génzlich verdringen. Die
Streitfrage : Tracheotomie oder Intubation hat sich im grofen ganzen dahin ent-
schieden, daf} der Chirurg die Tracheotomie, der chirurgisch weniger geiibte In-
ternist und Kinderarzt die Intubation vorzieht. Die Vor- und Nachteile beider
Eingriffe werden im weiteren Verlauf ausgefiihrt werden.

Die Geschichte der Tracheotomie ist uralt. Von Galen schon erwihnt,
hat sie im Laufe der Zeit viele Wandlungen durchgemacht, bis man zu der
heute gebriuchlichen Technik gelangt ist.

Einige anatomische Bemerkungen iiber den Abschnitt der Luftwege,
der fiir die Ausfithrung der Operation in Frage kommt, mégen hier einge-
schaltet werden.

Die obere Grenze des Operationsgebietes ist der untere Rand des Schild-
knorpels. Eine Durchtrennung der Luftwege oberhalb dieser Linie wiirde die
Insertion der Stimmbénder in das Operationsgebiet ziehen; nach unten bildet
die Incisura jugularis sterni eine natiirliche Grenze, das zwischenliegende Stiick
ist nach Hueter anatomisch in fiinf Abteilungen eingeteilt:

1. das Ligamentum cricothyreoideum ‘medium s. conicum,

2. die Cartilago cricoidea,

3. die Pars superior tracheae (oberhalb des Schilddriisenisthmus),

4. die Pars media tracheae (bedeckt vom Schilddriisenisthmus),

5. die Pars inferior tracheae (unterhalb des Schilddriisenisthmus).

Entsprechend diesen fiinf Gebieten kann man fiinf verschiedene Arten der
Tracheotomie aufstellen, die nach dem Ort ihrer Ausfiihrung bezeichnet werden:

1. die Koniotomie,

2. die Krikotomie,

3. die Tracheotomia superior,

4. die Tracheotomia media,

5. die Tracheotomia inferior.

Die Koniotomie wird von vielen Chirurgen mit Riicksicht auf die nach
ihr beobachteten funktionellen Storungen des Kehlkopfs verworfen; aus glei-
chem Grunde wird auch die Krikotomie, die in noch stirkerem Mafe eine
Gefahrdung des. Kehlkopfaufbaues und seiner Funktionen bedeutet, von Bier,
v. Bergmann, Schmieden, v. Angerer, Feer und Albanus abgelehnt.
Die Tracheotomia med. wird heate wohl iiberhaupt nicht mehr ausgefiihrt;
soweit sie in der Literatur erwahnt wird, werden gegen ihre Anwendung schwer-
wiegende Bedenken geltend gemacht.

a) Tracheotomie.

Es bleiben also nur die Tracheotomia superior und inferior iibrig.
Thre Technik ist kurz folgende:

@) Bei der Tracheotomia superior wird die Trachea zwischen dem vor-
springenden Ringknorpel und dem Isthmus der Schilddriise eréffnet. Die
Breite des Isthmus differiert bei den einzelnen Individuen sehr stark, er
bildet die Hauptschwierigkeit ‘dieser Operation; denn seine Verletzung kann
durch starke und nur schwer zu stillende Blutung den Eingriff erheblich ver-
zogern, ja unmdglich machen. Bose hat seinerzeit ein Verfahren beschrieben,
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das diese Gefahren vermeidet. Zwischen Luftréhre and Isthmus liegt eine
Bindegewebsschicht, die als ein Blatt der mittleren Halsfascie aufgefalit werden
kann, Diese Fascie spaltet sich am unteren Rande der Schilddriise in zwei
Blitter, von denen das eine vor, das andere hinter der Schilddriise wegzieht,
um sich an ihrem oberen Rande vor dem Kehlkopf wieder zu einer ein-
fachen Lage zu vereinigen. Diese retrothyreoidale Bindegewebsschicht laGt
sich als eine zusammenhéngende Schicht von der Trachea abheben. Ferner
liegen simtliche Gefifle, namentlich die am oberen Rande des Isthmus ver-
laufenden starken Venenanastomosen in dieser Kapsel, die die beiden Fascien-
blitter um die Driisen herumbilden, so daBl man kei der Abldsung des
hinteren Fascienblattes von der Trachea mit ibnen nicht in Beriihrung
kommt. Man mull also bei der Operation iiber dem Isthmus einschneiden,
wo beide Fascienblatter oberhalb der Schilddriise schon wieder vereinigt sind,
und dann von hier aus, den Isthmus stumpf abhebend, zwischen dem hinteren
Fascienblatt und der Luftrohre in die Tiefe gehen. Dieses einfache Verfahren
Boses hat die Blutungsgefahr bei der Tracheotomia superior stark vermindert.

Das iibrige technische Vorgehen ist in allen chirurgischen Lehrbiichern fast
einheitlich beschrieben und so geldufig, daB sich eine weitere Ausfiibrung hier
eriibrigt; es geniigt zu erwéhnen, daBl auf exakte Blutstillung und Fixierung
der Trachea bei der Incision durch Hékchen oder Leitungsfaden allgemein
grofiter Wert gelegt wird.

p) Fiir die Ausfiihrung der Tracheotomia inferior steht das vom Isth-
mus einerseits und vom Sternum andererseits begrenzte Stiick der Luftrohre
zur Verfiigung, seine Lange ist abhéngig von der Ausdehnung der Schilddriise
nach unten und von dem Hochstand des Sternums. Da die Trachea von
vorn oben nach hinten unten verlauft, so ist in diesem untersten Operations-
abschnitt die Entfernung zwischen Haut und Trachea am groften, aus diesem
Grunde bietet die Erdffnung der Luftrohre hier vielleicht etwas gr6Bere technische
Schwierigkeiten als bei der Tracheotomia superior. Das weitere technische Vor-
gehen ist ebenso wie bei der Tracheotomia superior in den chirurgischen Lehr-
biichern einheitlich festgelegt. Auf sorgfiltige Blutstillung, Fixierung der Tra-
chea beim Eréffnen wird auch hier allgemein hingewiesen.

Neuerdings hat Dobbertin eine Methode fiir die tiefe Tracheotomie an-
gegeben, deren prinzipielles Bestreben eine moglichst stumpfe Gewebsdurch-
trennung mittels zweier Schielhikechen ist. Nur die Haut wird scharf durch-
trennt, Fascie, Muskelinterstitien und Bindegewebsschichten reit Dobbertin
durch die beiden Schielhdkchen schichtweise in der Ladngsrichtung auf, wobei
der Assistent die durchtrennten Lagen durch stumpfe Haken zur Seite
zieht. Die Trachea fixiert er durch zwei scharfe Hakchen und zieht sie dann
zur Léngsincision leicht jugularwérts in die Hautwunde vor, da so eine
Verletzung und spitere Druckusur der Anonyma mit unstillbaren Blutungen
vermieden werden kénnte, Die Vorteile seiner Methode faBt Dobbertin dahin
zusammen: Die resistierende Narbe ist im Gegensatz zur typischen Tracheo-
tomia inferior mit Léngsschnitt winzig und nicht strahlig, die Dauer des
ganzen Eingriffs betrigt vom ersten Hautschnitt bis zur Eréffnung der Trachea
nur eine Minute; er ist so leicht auszufiihren, daf auch nicht messergewandte
Arzte davor nicht zuriickzuschrecken brauchen; schlieBlich ist eine nennens-
werte Blutung durch das stumpfe Auseinanderziehen der Bindegewebssepten
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unméglich und trotz des kleinen 1—I1'/, cm betragenden Hautschnittes das
Operationsfeld in jeder Tiefe gleich iibersichtlich.

Um beim Aushusten der Kaniile den Trachealschnitt schnell wieder zu
finden, empfiehlt Seidel die. bei der Tracheotomie angelegten Haltefiden in
der Trachea fiir die Zeit des Kaniilements liegen zu lassen.

Wihrend bei der bisher geschilderten typischen Ausfiithrung der Tracheo-
tomie Haut und Luftréhre durch Léngsschnitte gespalten wurden, hat neuer-
dings eine Reihe von Chirurgen aus kosmetischen wie aus technischen Griinden
diese Liingsschnitte durch Querschnitte ersetzt; insonderheit tritt Frank
fiir diese Methode ein. Die Vorziige des queren Hautschnittes liegen, wenn
auch nicht ausschlielich, auf dem Gebiete der Kosmetik. Die guten Resultate
des als Vorbild dienenden Kocherschen Kragenschnittes sind bekannt. Der
bis auf Kaniilenbreite durch Knopfnihte geschlcssene Querschnitt soll meist
per primam heilen (Rohmer, Keiner, De Leus). Leede sah die Per-
primam-Heilung nie. Ferner soll der Querschnitt eine bessere Ubersicht
bieten. Wiahrend Frank auch die Trachea zwischen zwei Ringen quer
erdffnet, weil dies ebenfalls eine technische Erleichterung beim Einfithren
der Kaniile bedeute, und er hierbei nie Nachteile sah, #duBlern andere
Autoren dagegen doch Bedenken (Leede, Hans und Rohmer). De Leus,
Keiner und Schumacher sind fiir die quere Eréffnung der Trachea, da-
gegen behalten v. Angerer, Tillmanns, Briinings und andere bei der
Eroffnung der Trachea den alten Lingsschnitt bei, wihrend sie den Hautquer-
schnitt nach Frank aus kosmetischen Griinden anwenden.

Der Vollstindigkeit halber kann ich hier noch ein Verfahren erwihnen,
das v. Bruns in Deutschland im Jahre 1876 zuerst zur Eroffnung der Trachea
angewandt hat, die Galvanokaustik; von der urspriinglich erwarteten blut-
stillenden Wirkung hat man Vorteile nicht gesehen, man ist heute wieder voll-
kommen davon abgekommen.

Es ist eine vielumstrittene Frage, ob ein dyspnoischer Patient zur Vornahme
der Tracheotomie chleroformiert werden soll — Atheranwendung ist selbst-
verstindlich ausgeschlossen. Langenbeck, der wohl zuerst bei Tracheo-
tomien die Chloroformnarkese anwandte, berichtet iitber keinen Fall, in dem Chloro-
form nicht vertragen worden ware; Bose hat sogar den Eindruck, als ob Halb-
asphyktische das Chloroform sehr gut vertriigen; denn er sah keine unruhigen
Narkosen in diesen Fillen; auf jeden Fall erleichtert die Narkose den chirurgi-
schen Eingriff. Wir sind bei den schon durch Uberladen des Blutes mit Kohlen-
siure leicht benommenen Kindern ohne Narkose meist ausgekommen, doch
scheuen wir uns nicht, einige Tropfen Chloroform zu geben, resp. bei Erwach-
genen, wenn die Zeit noch langt, eine oberflachliche Lokalansisthesie zu machen.

Die Methoden der Wahl sind also die Tracheotomia superior und inferior.
Welches Verfahren ist nun das giinstigere von beiden? Die Ansichten hieriiber
sind geteilt, sie hingen sicherlich zum Teil davon ab, auf welche Methode der
eine oder andere eingearbeitet ist. Die Literaturangaben, in denen der An-
hidnger der oberen im Durchschnitt dieselben Erfolge angibt wie der Anhéinger
der unteren, deuten darauf hin, daB ein grundlegender Unterschied zwischen
beiden kaum bestehen kann. Bei uns ist die Tracheotomia inferior die Me-
thode der Wah! bei Kindern, bei Erwachsenen wenden wir auch die Tracheo-
tomia superior an. Folgende Vor- resp. Nachteile haben sich herausgestellt:
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DieVorteile derTracheotomia superiorsind: erstens die Nihe der Trachea
und dadurch bedingte kiirzere Operationsdauer; zweitens geringe Operations-
blutung (Feer, Bose). Die Nachteile bestehen in der Nihe der Schilddriise, die
oft erst abpriapariert werden mufl (Fischer), ferner in der Nihe der Glottis —
Gefahr des Glottisddems (Seidel) —, des weiteren in dem erfahrungsgemif3
erschwerten Dekaniilement, das wiederum die Gefahr der Nekrose und Striktur
bedingt. Thost stellte fest, dafl in Fallen, wo Stenosen, speziell Granulations-
stenosen beobachtet wurden. fast ausschlieSlich die Tracheotomia superior an-
gewandt worden war. Desgleichen berichtet Wilms, dal} eine Granulombildung
nach der Tracheotomia superior 6fter beobachtet worden sei alsnach der Tracheo-
tomia inferior. Derselbe weist auch auf die Schidigung der Bewegung der
Stimmb#nder bei der Tracheotomia superior hin. ,

Die Nachteile der Tracheotomia infericr bestehen in der tiefen Lage
der Trachea in diesem Gebiete, in der Blutungsgefahr durch Verletzung des
Venenplexus der Jugularis und Thyreoidea im Operationsfelde. Fiir den einiger-
maBen Geiibten bieten diese Venen aber nur geringe Schwierigkeiten, wie sich
auch Verletzungen der Arteria anonyma, der Thymus und der Pleura leicht
vermeiden lassen; zuletzt besteht der Nachteil der Tracheotomia inferior in
der Gefahr der gefiirchteten Arrosionsblutungen, auf die ich spater noch niher
eingehen mub.

Die Vorteile der Tracheotomia inferior bestehen darin, daB die bei der Tracheo-
tomia superior erwihnten Nachteile bei ihr fortfallen, vor allen Dngen ist
hierbei ein frithzeitiges Dekaniilement ohne Schwierigkeiten mit ganz seltenen
Ausnahmen méglich. Gleich uns iiben die Tracheotomia inferior aus u. a.
Seidel, Wilms (bei Kindern), Fischer, Habs und Seifert; Hausen
empfiehlt bis zum 4. Lebensjahr die obere, spéter die untere.

Fiir den Erfolg der Tracheotomie ist die richtige Wahl der Kaniile von
grofer Wichtigkeit. Es wird allgemein nur noch die Luersche Doppelkaniile
mit beweglichem Schild und unscharfem Rande benutzt; sie hat sich nach
vielem Ausprobieren als die beste bewshrt. Die Beweglichkeit des Schildes
schiitzt bei Drehungen des Halses vor Trachealverletzungen durch schlechte
Kaniilenlage. Die Doppelkaniile erméglicht die einfachste Auswechslung bei
Verstopfung. Die Dicke der Kaniile ist abhéngig von der GroBe des Patienten;
sie schwankt zwischen 5 mm bei einjahrigem Kinde bis zu 12 mm bei Erwach-
senen, Trumpp empfieblt die rechtwinklig abgebogene Kaniile nach Ger-
sinus, da er einen Teil der Trachealstenosen auf die Abbiegung der Tra-
chea durch den gebogenen Hals der Luerschen Kaniile zuriickfithrt. Neuer-
dings hat Hoffmann (Offenburg) eine am #uBeren Ende des Innenrohres
gebogene Kaniile angegeben, durch die ein Anhusten des Operateurs ver-
mieden wird.,

y) Uber unsere Tracheotomieresultate gibt die folgende Statistik eine
Ubersicht; daran angeschlossen ist eine Zusammenstellung iiber die Todes-
ursache der an Diphtherie Verstorbenen nach den Sektionsprotokollen. Ich be-
tone hier gleich, daB die Todesfalle nach der Tracheotomie nur in ganz ver-
schwindend kleiner Zahl der Tracheotomie als Operation zur Last fallen; sie
sind meist reine. Diphtherietode, bedingt durch das Uberhandnehmen des
Diphtherietoxins infolge zu spéiten therapeutischen Eingreifens.
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Im Krankenhaus Friedrichshain zéhlten wir in den Jahren 1895/1922 unter
14527 Fallen 2325 Tracheotomien, von denen 916 = 399/, starben,
Fiihre ich die letzten Jahre gesondert an, so ergibt sich:

Jahr Aufnahmen T Tracheotom. T nach Tracheot.
1912/13 685 83 71 27
1913/14 757 66 44 16
1914/15 791 91 73 28
1915/16 824, 122 105 48
1916/17 . 731 86 68 32
1917/18 523 49 62 18
1918/19 462 49 63 31
1919/20 380 40 49 19
1920/21 299 16 25 5
1921/22 280 10 27 8
587 232 = 319,

Uber ahnliche Erfolge berichten:
Krankenhaus Sudenburg 1902/07 40°/, 7 nach Tracheotomie

v 1907/08 34 50/0 t . ”
Lelleger Chirurgische Klinik . . 31,3% 1 ,, ”
Cackovic (Osterreich) . . . . . 34,5%, 1 ,, »
Schippers (Amsterdam). . . . 29, 15"/0 T ”
Ford (Amerika). . . . . . . . 30% 1,

Nun kann aber groer Wert auf die Vergleichsstatistik bei Tracheotomlen nicht
gelegt werden; denn wenn der eine seine Indikationen zum Eingriff weit stellt,
so wird er unter seiner im Verhaltnis groBen Zahl von Tracheotomien weniger
Todesfille zu buchen haben als derjenige, der bei engerer Indikationsstellung
fast nur schwerst bedrohte Individuen dem chirurgischen Eingriff unterzieht;
ferner wird auch die verschiedene Schwere der Epidemie in den verschiedenen
Jahren die Zahlengréfe &ndern.

Ein Auszug aus den Sektionsprotokollen der Jahre 1919/20 unseres Kranken-
hauses ergibt die Todesursache der an Diphtherie mit und ohne Tracheo-
tomie Verstorbenen. Bei den Tracheotomierten wird angegeben:

Dilatatio cordis . . . . . . . . o 0 e e e e e e e e e e e 1
. , -+ Bronchitis . . . . . . . ..o o000 L 1

' ,,» - Bronchopneumonie . . . . . . . . . . . .. .. 1

v Tt v -+ Bronchitis . . . . 1

v , 7+ + Perikarditis . . . . 1

R pa.renchyma.tose Degeneration -+ Bronchopneumonie 3
Arroswnsblutung aus der Vena anonyma . . . . . . . . . . . ... 1

Die iibrigen Falle kamen nicht zur Sektion.
Eine Ubersicht iiber die Todesursache der ohne Tracheotomie Verstorbenen
ergibt folgende Tabelle:

Parenchymatése Degeneration des Herzens . 3 }
3

Dilatation des Herzens . . . . . . . .. 1

1 6 1
Bronchopneumonie . . . . . . . . . .. 1(4
Eitrige Bronchitis. . . . . . ... . ... 1

2
Pleuritis . . . . . . . ... ... ... }
Nephritis . . . . . . . ... ..., 1
Endokarditis . . . . . . . .. ... PO
Tuberculosis pulmonum . . . . . . . . . 1

Empyem . . . . . .. ... e e e e 1
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Ein Vergleich dieser beiden Tabellen zeigt, dafl der Tod nach Tracheotomie,
abgesehen von dem einen Todesfall durch Arrosionsblutung, ein reiner Diphtherie-
tod ist, dafl der Tod also nicht durch den chirurgischen Eingriff verursacht wird.

d) Komplikationen nach Tracheotomie. Der Blutungstod allerdings ist
ein Operationstod. Diese Blutungsgefahr hat zeitweilig das Tracheotomie-
verfahren etwas zu diskreditieren vermocht; mit Unrecht, denn wenn wir von
1903—1922 unter ca. 1400 Tracheotomien 4 solcher Blutungen erlebten, so
bedeutet das nur etwas mehr als 1/,°/, Eine so kleine Anzahl ungliicklicher
Zufille, so bedauerlich sie immer sind, wird nie ein Operationsverfahren in
Verruf bringen kénnen.

Man unterscheidet bei der Tracheotomie sofort und spiter auftretende
Blutungen; erstere sind durch mangelhafte Blutstillung bedingt, durch Tam-
ponade meist zu stillen und laufen im allgemeinen gut ab. Dagegen verlaufen die
Spitblutungen meist toédlich; sie entstehen durch eine primire mechanische
Schidigung durch Kaniilendruck, die von einer sekundir fortschreitenden
Phlegmone gefolgt ist, oder bei der AbstoBung von intratrachealen Membranen.
Die fortschreitende Sepsis oder der Kaniilendruck verursachen eine Lision der
an sich schon septisch veranderten GefiBwinde.

In der Mehrzahl der Fille wird die Arteria anonyma, die an der Kreuzungs-
stelle mit der Trachea zu dieser in ziemlich enger Verhindung steht, geschadigt.
Taute fand unter 72 Sammelfillen 55 mal Blutungen aus der Arteria anonyma,
Schlipfer fand unter 114 Fillen

die Anonyma . . . . . . . . 82mal,
die Carotis communis . . .5,
die Thyreoidea inferior . . . 3 ,,
die Thyreoidea superior . . 1,
Anonyma aortae 2,

Vena anonyma dextra . . . 4
17mal blieb das die Blutung verursachende Gefd unbekannt. Meist traten diese
Blutungen nach der Tracheotomia inferior auf. Bei der Tracheotomia superior,
wo die Arteria thyreoidea superior beschadigt werden kann, sind diese Blu-
tungen selten. :
Von unseren vier Blutungsfillen kamen zwei zur Sektion:

1. Dipbth. Scharlach. Trach. 9. 5. 13. Dekaniiliert 12. 5. 13. 1 22. 5. 13.
2. Diphth. Grippe ., 10. 2. 19, , 2L 2.19. + 28. 2. 19,

Sektionsbefund im ersten Fall: lange Arteria anonyma mit Kaniilen-De-
cubitusstelle. Perforation in die Trachealwunde; im zweiten Falle Arrosion
der Vena anonyma.

Eine Ubersicht iiber Blutungstode in anderen Abteilungen gibt folgendes Bild :

Bruns Klinik . . . . . . .. unter 183 Tracheotomien 3 Blutungen = 1,69/,
Chiari-Wien . . ... ... ., 411 ., 5 = 1,29/,
Becker (Ziiricher Kinderspital) ,, 100 ’ 3 ’ = 39/,

Ganghofer. . . . . . . .. ,, 166 ' 1 " = 0,69,
Habs . .. ... .. ... ,, 972 ' 3 ' = 0,5%,
Payr. . . . .. ... ... ,, 107 ' 1 ' = 0,93%/,
Widerhofer (Kinderspital Wien) ,, 178 ’ 8 ' = 4,5%,
Braun (Friedrichshain) . . . ,, 1400 . 4 . = 0,279/,

Zuweilen tritt die Blutung schubweise auf. Man kann dann durch breite
Freilegung und Abbindung der Gefifle (Payr) die Blutung zu stillen suchen,



90 Wilhelm Dunkel:

doch ist bei Anonyma- und Carotisunterbindung die Gefahr der zerebralen
Hemiplegie groB. Bei der von Payr deshalb empfohlenen Resektion und
Naht der Gefalle ist der Erfolg sehr fraglich.

Das beste Mittel gegen die Blutung ist die Prophylaxe; bei der Operation
zartes Vorgehen, Schnitt nicht zu nah zum Sternum hin, Schnittfiihrung
auf die Schilddriise zu, sorgfaltige Kaniilenbehandlung, frithes Dekaniile-
ment. Wir selber filhren neben der Anwendung der vorziiglichen Luerschen
Doppelkaniile und der Anwendung des Serums, das ein fritheres Dekaniilement
gestattet als in der Vorserumzeit, die geringe Zahl von 0,27/, Arrosionsblutungen
auf unser frithes Dekaniilement zuriick. Wir dekaniilieren ohne Ausnahme
nach 2 X 24 Stunden. Dieser frithe Zeitpunkt ist erst durch die Anwen-
dung des Behringschen Serums méglich geworden; in dieser frithzeitigen Mog-
lichkeit des Dekaniilements sehen wir einen der Hauptvorziige des Diphtherie-
serums mit. Sind wir bei erneuten Stenoseerscheinungen zum Wiedereinlegen
der Kaniile gezwungen — vier Fille in den letzten sechs Jahren — so haben
wir durch unterbrochenes Dekaniilement, bei dem wir fiir die ganze Nacht die
Kaniile wieder einlegten oder bei auftretender Atemnot am Tage fiir einige
Stunden, in 3—5 Tagen das Dekaniilement fast immer erreicht. Die Falle,
bei denen wir gezwungen waren, die Kaniile lingere Zeit liegen zu lassen
— einmal bei einem Kinde, das spidter an Masern starb, ein zweites und
drittes Mal bei Kindern, bei denen das Dekaniilement noch nach Monaten,
beziehungsweise nach iiber einem Jahre doch noch méglich war —, sind so
verschwindend gering, dafl sie bei unsern groflen Zahlen kaum in Betracht
kommen. Es empfiehlt sich, jedem Patienten vor dem Dekaniilement eine
nach seinem Alter abgestufte Menge Morphium zu geben und unter dem
Dampfspray zu dekaniilieren. Wir fithren im wesentlichen darauf unser fast
ausnahmslos glattes Dekaniilement zuriick.

Im allgemeinen wird als Zeitpunkt des Dekaniilements der 4. Tag ange-
geben (Moritz, Hagedorn u.a.), von Seifert und Bingel der 3.—4. Tag.
Wir halten eine so lange Kaniilenbehandlung fiir iiberfliissig und sehen darin
den Grund fiir die Seltenheit von Arrosionsblutungen und von spiteren Be-
schwerden nach Tracheotomien bei unseren Patienten.

Wihrend wir so selten iiber erschwertes Dekaniile ment zuklagen hatten,
wurden andere Kliniken etwas 6fter davon betroffen (Marteéns unter 390 Tracheo-
tomien 3, v. Ranke 5 Falle unter 900, Schmidt 3 Fille). Man mufl damit
bei lingerem Kaniilengebrauch rechnen. Es kénnen sich dann in der Trachea
Granulationen bilden, oft polyposer Art, die nach Entfernung der Kaniile die
Trachea ventilartig verschlieBen. Ferner kénnen Verbiegungen des Tracheal-
randes, Erschlaffung der vorderen Trachealwand, Kompression von auflen,
Verklebungen in der Trachea, Narbenstenosen, Gewohnheitsparesen, Spasmus
glottidis und funktionelle Schwiche die Entfernung der Kaniile erschweren; bei
dngstlichen Kindern geniigen auch rein psychische Vorstellungen. Diese Kinder
kann man oft durch eine gefensterte Kaniile an die Mundatmung gewdhnen.
Bei mechanischer Ursache des Dekaniilements mufl das Hindernis beseitigt
werden. Wil ms empfahl Abkratzen der Granulationen und Dehnen des Tracheal-
rohres durch Schornsteinkaniile. Braun wandte eine Schornsteinkaniile mit
oberem elastischem Rohre an. Hagedorn riet Bougieren des Larynx vom
Munde oder von der Wunde aus. v. Ranke sah, daB Granulationen sich
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von selber abstieBen. Schmidt berichtet iiber drei Félle von erschwertem De-
kaniilement, Bei einem 1/,jihrigen Kinde curettierte er die Granulationen
an der hinteren Trachealwand und behandelte diese mit Briiggemannschen
Bolzen nach; in einem zweiten Falle, der vor 12 Jahren tracheotomiert worden
war, mit einem Defekt in der linken Seitenplatte des Schildknorpels und
Hypertrophie der linken Stimmlippe, machte er eine Laryngostomie und be-
handelte mit Schlauchkaniile nach; bei eihem dritten Falle, wo totale Atresie
des Larynx und hochgradige Trachealstenose bestand, machte er eine Laryngo-
stomie und Narbenexcision mit plastischer Deckung, spater Nachbehandlung
mit Briigggemannschen Bolzen und Schmidtscher Schlauchkaniile. Auch
die spiter noch zu erwahnenden Th ostschen Bolzen werden beim Dekaniilement
zur Beseitigung von mechanischen Hindernissen im Larynx empfohlen.

Ist das Dekaniilement gegliickt, so verheilt die Wunde selbst sehr bald
unter Salbenbehandlung. Komplikationen im Wundverlauf — Ubergreifen
der Diphtherie auf die frische Wunde — haben wir nie gesehen, in seltenen
Fillen ist es von anderen Autoren gesehen worden. Wenn der Patient von
seiner Diphtherie geheilt ist, ist die Wunde auch abgeheilt. Die Tracheotomie
verzogert also die Krankheitsdauer der Diphtherie und den Krankenhaus-
aufenthalt der Diphtheriekranken nicht.

Auf weitere Folgeerscheinungen nach chirurgischen Eingriffen bei der Di-
phtherie werde ich nach den Ausfithrungen iiber die Intubation noch niher
eingehen,

k) Intubation.

Zu Anfang der 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts fand ein neuves Ver-
fahren zur Behebung von diphtherischen Trachealstenosen seinen Weg nach
Europa, die Intubation. Allerdings hatte schon 1858 der Franzose Bou-
chut darauf hingewiesen, durch Einfiihrung eines Tubus in die steno-
sierte Trachea die Atemnot zu beseitigen. Von Trousseau wurde das Ver-
fabhren damals abgelehnt und geriet bald in Vergessenheit. Ungefabr 30 Jahre
spiter baute O’Dwyer die Methode technisch bis auf die kleinste Einzelheit
aus; er fand Anhiénger; in Furopa nahmen insonderheit die Kinderdrzte
dieses avf. Anbinger wurden hier v. Bokay, Trumpp, Brickner,
v. Ranke, Baginski, Woinow u. a. Das Operationsverfahren sowie das
Instrumentarium O’Dwyers sind in allen einschlédgigen Lehrbiichern zu finden,
so daB ich von einer Erorterung absehen kann. Technische Verbesserungen
sind, abgesehen von kleinen Abidnderungen in der Tubenform, seit O’'Dwyers
Angaben nicht gemacht worden.

Die in der Literatur angestellten Vergleiche zwischen Intubation und Tra-
cheotomie gipfeln in der Frage: Leistet die Intubation weniger, gleich viel oder
mehr als die Tracheotomie ?

Da wir auf unserer Diphtheriestation nur kleine Serien von Intubationen
ausgefiihrt haben, kann ich aus ihnen keine entscheidenden Schliisse ziehen.
Wir brachen unsere Versuchsreihe wieder ab, da wir fiir 4ltere Kinder
keine Verbesserung der Erfolge sahen, die Sterblichkeit bei Kindern unter
13/, Jahren, die nach Tracheotomie ca. 60%, betrug, nach der Intubation
bis ca. 859/, stieg.



92 Wilhelm Dunkel:

Die Literaturangaben iiber Intubation sind sehr zahlreich. Bagingki,
dessen Material am ehesten mit dem unsrigen verglichen werden kann, weil es
sich ebenfalls aus der Berliner Arbeiterbevolkerung zusammensetzt, steht auf
dem Standpunkt, dafl die Intubation bei allen Altersklassen méglich, daB
aber bei sehr jungen Siuglingen die Tracheotomie vorzuziehen ist. Mol-
tschanow intubierte auch Siuglinge mit nur 319/, Todesfille, v. Cackovic
will nicht vor Beginn des zweiten Jahres intubieren. Lehnert wendet bis zum
zweiten Lebensjahre die Tracheotomie an, Whitney sogar bis zum zehnten
Lebensjahre. Loéhe wendet sie bei Kindern iiberhaupt nicht an.

Kontraindikationen der Intubation sind nach Baginski: fortgeschrittene
Asphyxie und Herzschwiche, gangrindse und septische starre Infiltration und
starkes Odem der Weichteile des Pharynx und des Vestibulum des Larynx,
starke Sekretabsonderung.

Diese Kontraindikationen werden in der Literatur vielseitig bestitigt
(Dinzelmann, Briickner, v. Bokay). Kasper warnt vor Anwendung der
Intubation bei lymphatischen Kindern und bei solchen, die kiirzlich eine Infek-
tionskrankheit iiberstanden haben. Bokay lehnt sie fiir die Landpraxis
wegen ungeniigender &rztlicher Uberwachung ab. Dagegen haben Trumpp
und Jacques, wie auch O’Dwyer sie in der Privatwohnung mit Erfolg an-
gewandt. Jacubowski und die Krénleinsche Klinik weisen ferner darauf
hin, daB bei tiefsitzenden Stenosen der Tubus die verengten Stellen nicht mehr
erreichen kann, daB sie fiir diese Fille also auch nicht anwendbar ist.

Die Nachteile der Intubation bestehen:

a) in den oft schwierigen Intubationsversuchen. Cromannsde Ruiter
beobachtete hiernach lebensbedrohende Asphyxien;

b) in der Verlegung des Tubenlumens durch Membranen beim Einlegen ;

c¢) in der Notwendigkeit einer dauernden sorgfiltigen #rztlichen Uber-
wachung wegen der Gefahr der nachtriiglichen Verstopfung des Tuben-
lumens durch Schleim und abgeloste Membranen und wegen der
dadurch bedingten Notwendigkeit des Tubenwechsel;

d) in dem o&fteren Wechseln;

e) im Verschlucken der Tube (Baginski);

f) im Aushusten der Tube (Sippel 96mal unter seinen Fillen);

g) in den durch lingeres Liegenlassen verursachten Geschwiiren und
Nekrosen (Lehnert unter 1539 Fillen mit 347 sekundéiren Tracheo-
tomien 16 Stenosen);

h) in der bei nervosen Kindern erschwerten Detubage, die manchmal
nur durch sekundéire Tracheotomie behoben werden kann;

1) in den o6fters beobachteten Dauerstenosen (Alsbergund Heimann);

k) in der haufigen Notwendigkeit der sekundéren Tracheotomie. Esche-
rich mufite fast immer die sekundire Tracheotomie anwenden, Leh-
nert in 15—40°,. Er fithrte sie auch bei Auftreten von Decubital-
geschwiiren aus. Baginski muBte sie 1895—1900 in 20—259/,, 1901
bis 1907 in ca. 509/, der Fille anwenden;

1) in der Gefahr der Osophagus- und Larynxverletzung bei Einlegen
der Tube (Bokay);
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m) in den Stérungen bei der Nahrungsaufnahme (Krénleinsche Klinik);
n) in der Gefahr der Schluckpneumonie (Jacubowski);
0) in der schwierigen Nachbehandlung (Krénleinsche Klinik).

Lehnert, der Anhiinger der Intabation ist, stellt folgende Richtlinien auf:
Die primire Tracheotomie ist auszufiihren: bei schwerer Sepsis, absteigendem
Croup, schwerem Allgemeinzustand von Herz und Lunge, bei Kindern unter
zwei Jahren, bei pastosem Kurzhals; die sekundére Tracheotomie: bei fort-
bestehender Stenose und bei Komplikationen (Pneumonie und Tubendecubitus).
Er sah nach Intubation 16 Stenosen; durch rechtzeitige sekundire Tracheo-
tomie wird die Zahl der Stenosen vermindert.

Zuppinger sah bei 11/,%, der Falle Verletzungen der Rachenwand; bei
70/, der sezierten Fille wurden Druckgeschwiire festgestellt.

Widerhofer sah, daB der nach lingerer Tubage usurierte und durch Decu-
bitus geschiadigte Larynx leicht stenosierte und obliterierte.

v. Bokay fand unter 489 intubierten Fillen seines Materials, die zur Sektion
kamen, 206 mal Decubitalgeschwiire = 449/,, davon tiefgehende Geschwiire
75mal = 159, Nach ihm entsteht das Intubationstrauma 1. beim Einfiihren,
2. beim Liegen und 3. beim Herausnehmen der Tube.

Er sah 5mal falsche Wege unter seinen Fallen, die Gefahr des Decubitus
ist nach seiner Ansicht der schwichste Punkt der Intubation.

Unter 1203 Intubationen hatte er 704 }, 360 Kranke wurden sekundir tra-
cheotomiert, bei 150 Fillen stellte er Druckgeschwiire, darunter 16 tiefgehende
Decubitalgeschwiire fest, zusammen 141/;°/, Tubusschiadigungen. Andersartige
bedenkliche Ulcerationen sah er noch in 5 weiteren Prozenten der Intubationen;
narbige Kehlkopfverschliisse sah er achtmal, von denen drei starben.

Briickner beobachtete bei 12,89/, Tubendecubitus, bei 3,99, Narben-
stenosen. Alsbergund Heimann sahen unter 324 Intubationen 16 mal Ulcera,
8 Dauerkaniilentrager, Reich unter 266 Sektionen 43 mal Decubitus. Galattisah
in 129/, der Fille Intubationsgeschwiire, Georgijewski unter 212 Fallen 65 mal
Druckgeschwiire; er empfiehlt bei Reintubation etwas diinnere Tuben zu ver-
wenden, wenn nach 40 Stunden noch nicht detubiert werden kann, empfiehlt er
die sekundire Tracheotomie zu erwigen. Folger schligt die sekundére Tracheo-
tomie nach 80 Stunden vor. Neu mann gibt hierfiir keine bestimmte Zeitangabe ;
er empfiehlt sie frithzeitig zu machen. Aus dem Verhalten der Temperatur
wihrend der Intubation bestimmt er den Zeitpunkt der sekundiren Tracheo-
tomie. Escherich will wegen erschwerter Detubage erst nach fiinf Tagen
zur sekundiren Tracheotomie greifen, Baginski rat zu noch langerem Zuwarten.

Von den selten auftretenden Fillen von Narbenstrikturen teilten Galatti
2 Falle, Widerhofer 4, v. Ranke 1, Heubner 1, v. Bokay 2, Variot 3,
Baginski 2 mit. Galatti sieht neben der Unmoglichkeit, die Tube fortzu-
lassen, die haufige Autoextubation der Kinder als verdichtiges Zeichen der
beginnenden Striktur. Die zahlreichen Decubitalgeschwiirstalle und Geschwiirs-
bildungen bei der Intubation kénnen nach Bokay durch lingere Bronzetuben,
die mit Gelatine-Alaun {iberzogen sind, verhindert werden.

Dieser groBen Zahl von Nachteilen der Intubation stehen nach Baginski
folgende Vorziige des Verfahrens im Vergleich zur Tracheotomie gegeniiber;
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1. Die Intubation ist kein blutiger Eingriff, die Technik ist leicht.

2. Eine Wundinfektion kann infolgedessen nicht auftreten.

3. Arrosionsblutungen sind nicht beobachtet.

4. Eine lingere Nachbehandlung ist nicht nétig.

Stelle ich diesen angeblichen Vor- resp. Nachteilen der Intubation die
der Tracheotomie gegeniiber, so ergibt sich folgendes Bild:

Nachteile der Tracheotomie im Vergleich zur Intubation,

Als Nachteil der Tracheotomie muBl man die todlichen Spatblutungen
anerkennen. Ich habe aber schon gezeigt, wie selten sie bei uns und in
anderen Kliniken geworden sind.

Die Nachbehandlung der Tracheotomiewunde iiberdauert hochstselten die
Abheilung der Diphtherie, fast immer ist die Wunde verheilt, bevor der zweite
Entlassungsabstrich gemacht wird.

Vorteile der Tracheotomie im Vergleich zur Intubation.

Kontraindikationen gegen die Tracheotomie gibt es in der Hand des Ge-
iibten nicht.

Die Tracheotomie ist ein so einfacher blutiger Eingriff, daf sie auch
von Nichtchirurgen ausgefiihrt werden kann. Sekundare Infektionen, selbst
Wunddiphtherie sind solche Seltenheiten bei Tracheotomien, daf} wir sie bei
unserem grofen Material in den letzten Jahren nicht gesehen haben.

Die bei der Intubation angefithrten Nachteile sind bei der Tracheo-
tomie geringer oder iiberhaupt nicht vorhanden.

a) Eine Verlegung der Kaniile durch Membrane, die bei der Erdffnung
der Trachea durch den Hustenreiz schon meistens sofort ausgeworfen
werden resp. entfernt werden konnen, tritt sehr selten ein, weil die FEin-
fithrung leicht ist.

b) Eine Verstopfung des Kaniilenlumens kann durch Auswechseln des
inneren Kaniilenrohres leicht vom Lajen behoben werden.

¢) Ein 6fteres Wechseln der Kaniile ist nicht notwendig, da friih dekaniiliert
werden kann.

d) Ein Verschlucken und Aushusten der Kaniile kommt nicht vor.

e) Bei kurzer Dauer des Kaniilements entstehen Decubitalgeschwiire und
Stenosen seltener.

f) Das Dekaniilement kann erfahrungsgemifl leichter vorgenommen werden
als eine Detubage.

g) Ein zweiter Eingriff ist unnétig.

h) Die Schwierigkeiten der Nahrungsaufnahme sind geringer, da der obere
Teil des Schlundes von dem als Fremdkérper wirkenden Tubenrohr frei ist;
Schluckpneumonien treten selten auf.

1) Die spatere Nachbehandlung ist einfacher.

Finen zahlenméBigen Vergleich der Heilungsaussichten nach Tracheotomie
und Intubation erméglicht die nachfolgende statistische Ubersicht. Solche Ver-
gleichszahlen haben allerdings nur einen bedingten Wert, da der Tod nach
Tracheotomie und Intubation zum allergréfiten Teil ein Diphtherietod ist und
nicht durch die Operationsmethode bedingt ist und da ferner die Schwere der
Diphtherie in den Jahren, aus denen die Statistiken stammen, sehr schwankte.
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In der Vorserumzeit:

O'Dwyer 5546 Intubationen = 64,5%, 7. Friedrichshain: Tracheotomien
v. Ranke 1445 » = 62% 1 ,, 662/5%/, T
Baer Trach. : Intub. = 659, T : 56,8/, 1

= i
v. Ranke Trach. : Intub. = 65,7°, t : 59,5%/, T

In der Serumzeit:
Cromanns de Ruiter: nach Tracheotomie: 24,7°/, +
nach Intubation:  24,7%/, T
Zuppinger: 399 Intubationen, 29%/, T
Neumann (Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinder- Krankenhaus Berlin) 1901/07:

109 nur Intubierte . . . . . 15 = T1,5%,
89 sekundir Tracheotomierte 23 1 = 25,8°/,
67 nur Tracheotomierte . . 22 i‘ = 32,89/,
265 60 ¥ = rund 209/,
Briickner (Dresden): Friedrichshain:
242 Intubierte . . . . . 40 T = 16,59, 1895/1922 Tracheotomien: 39°/,
62 » + sek.Trach. 41 § = 66°%,
19 Tracheotomien . . . 11 ¥ = 57,89/, 1912/1922 » 31%,
223 92 T = rd. 409,
Leipzig (Kinderklinik) . Chirurgische Klinik
bei Intubation 3L,7%, 1 bei Tracheotomien: 31,3%, T

Schippers und Fasano halten die Erfolge nach Tracheotomie und Intu-
bation fiir gleichwertig. Eine Statistik Neu manns iiber das Material Baginskis
ergibt, dal die primdre Intubation allein bei den leichtesten Fillen ausgefiihrt
worden ist, daB in der Halfte der Fille die sekundire Tracheotomie
notig war und dafl bei den schwersten Fillen die Intubation nicht in Frage
gekommen ist, daB hier aber immerhin durch die Tracheotomie auch noch
zwei Drittel der Kranken gerettet werden konnten. Fin Auszug aus dem
Jahresbericht des Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Krankenhauses (Baginski)
zeigt, daB 1915/17 dort 259/, primére und 509/, sekundéare Tracheotomien ge-
macht wurden und nur in 259, der Fille die Intubation allein geniigt hat.
Baginski und andere Anhanger der Intubation betonen deshalb die Wichtig-
keit der sekundaren Tracheotomie. Wie oft sie nétig ist, beweisen die an-
gefithrten Zahlen. Nach Baginski soll kein Arzt eine Intubation anfangen,
wenn er nicht das Tracheotomiebesteck zur Hand hat.

4. Bewertung der einzelnen Operationsmethoden.

Den Vergleichsschlul iiber Tracheotomie und Intubation kann ich in
folgendem Sinne ziehen:

Die Tracheotomie hat so grole Vorziige, daf sie da, wo chirurgisch geschulte
Krifte zur Verfiigung stehen, unbedingt der Intubation vorgezogen werden
mufl. Die leichten Diphtherieerkrankungsfille haben bei Tracheotomie wie
bei Intubation gleich gute Erfolgsaussichten. In einer so ernsten Situation
ist das kosmetische Moment nicht ausschlaggebend, auflerdem bei kleinem
Schnitt die Entstellung sehr gering.

Bei schweren Fillen versagt die Intubation so oft, daB durchschnittlich
ein Viertel der Falle iiberhaupt nicht fiir sie geeignet ist und von den restlichen
drei Vierteln die Halfte noch zum Teil unter erheblich ungiinstigeren Bedingungen
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sekundar tracheotomiert werden mufl, wihrend durch die Tracheotomie mit
einem Schlage alle Heilungschancen geboten sind.

I1. Spitfolgen nach chirurgischen Eingriffen bei Diphtherie.

Nach dem Dekaniilement resp. der Detubage ist, abgesehen von der Be-
handlung der Kaniilenwunde, die chirurgische Behandlung der Diphtherie
erschopft; sie kommt spéter nur dann noch in Frage, wenn nach dem einen
oder anderen Operationsverfahren Dauerschiden in Larynx oder Trachea
zuriickgeblieben sind. Welcher Art sind diese Spitfolgen und wie oft kommen
sie vor?

a) Stimmbandlihmung.

Sie kann wie andere Lihmungen nach Diphtherie durch das diphtherische
Toxin entstehen; sie kann aber auch durch den mechanischen Druck eines
Tubus verursacht werden und bildet sich in beiden Fillen im allgemeinen
von selber zuriick.

b) Granulome, Wucherungen und Decubitalgeschwiire.

Nach der Tracheotomie sind diese Verdnderungen selten beobachtet worden.
Auf ihre Hiufigkeit bei der Intubation habe ich bereits hingewiesen.

Tillmanns entfernt Granulome und Wucherungen durch die erweiterte
Tracheotomiewunde mit Schere oder Galvanokauter. Busalla beseitigt sie
durch retrograde Intubation von der Tracheotomiewunde aus, wie sie von
v. Cackovic angegeben ist. Ist die Tracheotomie nicht ausgefithrt, so
kann man sie durch Einfilhrung von Intubationsréhrchen zum Schwinden
bringen.

Abgesehen von den erwihnten Druckschiden mit nachfolgender Blutung
sahen wir bei unserem tracheotomierten Material keine hierher gehérigen
Schiadigungen, wie wir auch die im folgenden zu erwdhnenden Tracheal-
Kehlkopfstenosen nie beobachten konnten. Wolf, der die Tracheotomierten
der chirurgischen Klinik in Leipzig aus den Jahren 1895/05 nachuntersuchte,
fand keine nennenswerten Dauerstérungen, besonders nicht solche, die einer
Dilatation oder blutigen Behandlung bedurft hiatten. Weinlehner sah nie
chronische Stenosen nach der Tracheotomia inferior; er fithrt Kiisters grofe
Zahl von 11 Stenosen unter 704 Tracheotomien auf dessen Dekaniilement
am fiinften Tage zuriick. Bramann sah unter 650 Fillen der Bergmannschen
Klinik nie chronische Stenosen, Neukorner unter 76 Fillen 8 leichte Schadi-
gungen; die drei am meisten geschiddigten Kranken wiesen bei der Arbeit eine
geringe Kurzatmigkeit auf.

Lehnert zihlte unter seinen 1539 Intubationen der Jahre 1892/1905 16 Ste-
nosen, von denen 2 vollkommen undurchgingig, 14 mehr oder weniger durch-
gingig waren. Geheilt wurden 5 Kranke, 3 gebessert, 5 starben. Bokay sah
unter 1203 Intubationen 8 Fille von narbigem Kehlkopfverschlul, 3 davon
starben, 2 durch Tuben, 3 durch Laryngofissur geheilt. Briickner sah 3,99/,
Narbenstenosen nach Intubation, Pfaundler unter 165 Fillen 3 leichte
Stenosen. Fritz berichtete iiber zwei Falle nach 10 bzw. 22 Tage dauernder
Tubage.
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Die Stenosen sind also verhadltnisméaBig selten. Zu ihrer Beseitigung
sucht die Mehrzahl der Patienten den Laryngologen auf, so daf der Chirurg
noch weniger mit ihrer Beseitigung zu tun haben wird. Die Richtlinien zur
Beseitigung dieser Stenosen sind folgende:

1. Bei Stenosen ohne Tracheotomie: Dilatation mit v. Schrétterschen
Kaniilen und O’Dwyerschen Hohlrohren von der Mundhghle aus.

2. Bei Stenosen mit Tracheotomie: Dilatation mit v. Schrotterschen oder
Thostschen Zinnbolzen von der Trachealwunde aus.

Beide Behandlungsarten fordern vom Arzt und von den Patienten grofe
Ausdauer; sie miissen oft jahrelang fortgesetzt werden.

Neuere Arbeiten berichten iiber weitere Erfolge nach diesem Dilatations-
verfahren mit zum Teil wenig verdnderten Dilatationskaniilen (Briiggemann,
Utfenorde).

Nach dem Grade der Stenose richten sich die Heilerfolge. Thost, der iiber
Behandlung von 100 Fillen von Verbiegungs- und Granulationsstenosen berichtet.
allerdings nur z. T. nach Diphtherie, hat alle 100 Fille geheilt, Gé&bell kam
bis auf 2 Fille, wo er plastisch vorgehen muBite, mit der Dilatation aus.

Ist die narbige Stenose so weit vorgeschritten, daf durch Dilatation eine
Erweiterung nicht zu erhoffen ist, so wird man zu gréfieren chirurgischen Ein-
griffen, Excision und Dilatation und spéaterer Plastik iibergehen miissen.

Briinings stellte 1918 6 Fille vor, die sich in den vier Stadien der nach
ihm durchgefiihrten Behandlung befanden.

1. Akt: Laryngofissur mit Ausrdumung und Anlegung eines Laryngostomas.

2. ,, Bolzenbehandlung. ‘

3. ,, VerschluB des Larynx durch Plastik.

4. ,, Nachbehandlung durch Selbstbougieren.

Er verwandte hierbei eine besondere Art von Zinnbolzen, die ohne Kaniile
getragen werden konnen und Mundatmung erméglichen. Vor Ausfithrung
der Plastik erlernen die Patienten das Selbstbougieren mittels Schrétterschen
Bougies.

Kilian dilatierte durch lange Tuben per os, bei tiefen Verengerungen nach
unten legte er die Dupuissche Schornsteinkaniile ein, bei Zerstérung des Schild-
knorpels machte er eine Plastik. Nach Briiggemann ist Stenosenbehandlung
mit Bolzenkaniile ungeeignet bei Stenosen mit gleichzeitiger Erschlaffung der
vorderen Kehlkopf- oder Trachealwand infolge ausgedehnter Knorpelnekrose.

1919 berichtete Hentsch tiber den plastischen Wiederaufbau des verengten
oder obliterierten Trachealrohres in drei Fallen nach Tracheotomie in der
Jugend. Er fiihrte die sog. Biirzelplastik aus: Einpflanzung eines Haut-Periost-
Knochenlappens, der iiber dem Brustbein breit gestielt wurde und Knochen
aus der rechten Clavicula enthielt; er erzielte dreimal vollige Atmungsfreiheit.

Uber weitere Einzelfille der letzten Jahre berichten

Holmgren: Narbenmembran durch Laryngo-Tracheotomie entfernt, Dila-
tation.

Sassewer: Kaniilentrager seit sechs Jahren, geheilt.

Anschiitz: 1 Fall, extratracheale Plastik, guter Erfolg.

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 7
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Schulz: 1 Fall, Operation abgelehnt, behandelt mit Hohlspiralen von Neu-

silber nach dem Prinzip der Kénigschen Trachealkaniile, bester Erfolg.

Pels - Leusden: drei quere Resektionen, geheilt.

Ferner seien noch Fille von Hajek, Hofer u. a. erwéhnt.

Mit ganz verschwindend geringen Ausnahmen haben mechanische und
operative Mafinahmen auch hier die Folgen der Tracheotomie und Intubation
so weit beseitigen konnen, daBl Dauerkaniilentrdger heute zu den griéften
‘Seltenheiten gehoren.

Uber eine 12 Jahre bestehende Luftrohrenfistel nach Tracheotomie berichtete
schlieBlich Peuckert bei einem Falle. Durch Anfrischung der Wundrinder,
Einstiilpung und Uberdeckung der Fistelrinder mit Muskel und Fascie aus
der Fascia lata hat er diesen Fall vollkommen heilen kénnen.

C. Zusammenfassung.

Behrings Diphtherieantitoxinserum hat der Diphtherie einen groflen
Teil ihrer Gefiahrlichkeit nehmen kénnen, trotzdem erfordert sie immer noch
gewaltige Todesopfer — in Preuflen 1904/1913 bei ca. 40 Millionen Ein-
wohnern iiber 100 000. Bei ihrer Bekimpfung wird die chirurgische Behand-
lung immer ein wichtiger Faktor bleiben. Der Chirurg muB8 da eingreifen,
wo Stenoseerscheinungen des Larynx und der Trachea das Leben des Menschen
unmittelbar bedrohen.

Durch die der Intubation iiberlegene Tracheotomie, von deren verschie-
denen Verfahren wir wiederum der Tracheotomia inferior den Vorzug geben,
wird die Chirurgie ihre Bedeutung in der Diphtheriebekdmpfung weiter behalten.
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I. Historisches und Statistisches iiber Fettembolie.

Die Fettembolie interessiert in gleicher Weise den Chirurgen, den Ortho-
paden, den pathologischen Anatomen, den Begutachter und den Gerichtsarzt.
Da in letzter Zeit bei der Behandlung von Kreislaufstorungen die Anwendung
von in Ol gelésten Arzneimitteln vorgeschlagen und teilweise sogar versucht
worden ist, so hat die Fettembolie auch fiir den inneren Mediziner eine ge.
wisse Bedeutung gewonnen. Es soll daher in diesen Blattern eine zusammen-
hingende Darstellung iiber die Fettembolie auf Grund der Erfahrungen in den
verschiedenen Disziplinen der Medizin gegeben werden.

Man versteht unter Fettembolie den Vorgang des Eindringens von fliissigem
Fett in die Korpervenen im Anschluf an dullere Insulte, Das Fett wird in die
GefaBe der Lungen und der Organe des groflen Kreislaufes weiter getragen und
fiihrt hier zur Verlegung der Capillaren. Bei Verstopfung grofier Capillargebiete
kann der Tod eintreten.
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. 1. Historisches.

Beim Menschen wurde die Fettembolie zuerst im Jahre 1862 von Zenker und E. Wagner
beobachtet. Wihrend der erstere derselben keine praktische Bedeutung beilegte, glaubte
Wagner, daB in einzelnen Fillen die Pyimie mit der Fettembolie in ursichlichem Zu-
sammenhang stinde. In den folgenden Jahren wurde dann die Fettembolie, die man
sehr bald als Todesursache nach Ungliicksfillen kennen lernte, von einer Reihe von Chirurgen
und Pathologen experimentell erforscht. Ich nenne nur E. Bergmann und seinen Schiiler
Hohlbeck in Dorpat 1863, Busch 1866, Halm 1876, Riedel 1877, Skriba 1880, Ribbert
1900, Schultze, Wiener, Fuchsig u. a. m.

Erwihnt sei hier, daB bereits Magendie in Paris in seinen Vorlesungen iiber die physi-
kalischen Erscheinungen des Lebens seinen Studenten Experimente iiber Fettembolie
vorgefiithrt hat. Er injizierte eine halbe Drachme Olivenél einem Hund in die duBere Hals-
vene und konnte seinen Zuhorern am nichsten Tage das Tier wieder vorfithren mit allen
Zeichen einer Pneumonie (Bd. 2, 8. 95). Auf die Tatsache, daB todliche Fettembolie nach
orthopidischen Operationen vorkommt, machten Wahnkau 1886, Lympius 1893,
Payr 1898, v. Aberle 1908, Gaugele 1910 u. a. aufmerksam.

Die Bedeutung, die die Fettembolie fiir die gerichtliche Medizin hat, wurde durch die
Arbeiten von Puppe 1896, Carrara 1898, Westenhoeffer 1902, Biirger 1910, Ziemke
1911 u. a. bewiesen.

Eine umfassende Arbeit, in der die verschiedensten Fragen der Fettembolie auf Grund
eigener Beobachtungen am Sektionstisch und im Tierexperiment nachgepriift worden
sind, stammt aus der Feder des Norwegers N. B. Gréndahl 1910.

2. Hiufigkeit der Fettembolie.

Wir finden die Fettembolie als Folge schwerer Unfille und Erschiitterungen
des Korpers, aber auch nach Erkrankungen innerer Organe, Vergiftungen und
Verbrennungen. Uber die Haufigkeit geben uns Auskunft die Statistiken,
die in pathologischen und gerichtsirztlichen Instituten an den zur Sektion
gekommenen Leichen in hestimmten Zeitrdumen sowie in Kliniken erhoben
sind. So fand Skriba in den Lungen sdamtlicher in der Zeit vom 12. September
bis 30. Dezember 1878 im Freiburger pathologischen Institut obduzierter Leichen
46 an der Zahl, 28 mal Fettembolie = 529/, der Leichen.

Carrara, der am gerichtsarztlichen Institute in Wien arbeitete, gibt genaue
Zahlenangaben iber die Hiufigkeit der Fettembolie bei Knochenbriichen und
anderweitigen Krankheiten und Schiadigungen des Organismus, wie die unten-
stehende Tabelle in anschaulicher Weise zeigt.

Tabelle 1.
Untersuchte Fille Zahl Mit POSIIVOI | progentzal
\

Frakturen . . . . . . . . . . . .. 17 \ 13 769/,
Herz-GefiB3-Nierenkrankheiten . . . . 27 ‘ 6 220/,
Lungenthrombose . . . . . . . . . 3 | 1 —
Grimmdarmbruch . . . . . . . .. 1 1 —
Phosphorvergiftungen . . . . . . . 5 1 —
Verbrennungen und Verbrithungen . . 13 6 44,19/,
Verschiedene Krankheiten . . . . . 36 ‘ — o

| 102 | 28 | 26,49,

Carrara fand also bei 102 Leichen in 28 Fillen Fettembolie = 26,49/,.
Seine Zahl deckt sich nicht mit derjenigen von Skriba; denn Skriba erhob
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in 529/, der Leichen den Befund von Fettembolie; wahrscheinlich hat Skriba
in seinem Material mehr Fille, die an den Folgen von Ungliicksfillen zugrunde
gegangen sind. Aus der Tabelle von Carrara ersieht man weiter, da am
hiufigsten, wie das ja auch nach den allgemein #4rztlichen Erfahrungen zu
erwarten war, die Fettembolie nach Frakturen vorkommt, und zwar in 769/,
der Fille. Diese Zahl wird noch iibertroffen durch die statistischen Erhebungen
und Untersuchungen von Biirger, der im StraBmannschen Institut fiir Staats-
arzneikunde in Berlin kei simtlichen Knochenbriichen und schweren Erschiitte-
rungen mit Ausnahme eines Falles immer Fettembolie in den Lungen nach-
weisen konnte. Dagegen fand Biirger unter 50 Fillen von Fettembolie in der
Lunge nur zweimal Fettembolie im grofien Kreislauf, das heifit in Herz, Nieren,
Gehirn und anderen Organen = 49/,

Ein ganz anderes Bild von der Bedeutung und der Hiufigkeit der Fett-
embolie bekommt man, wenn man einmal einen Blick auf eine Zusammen-
stellung von behandelten Knochenbriichen aus einer Klinik wirft.

So schreibt Barack: In der Zeit vom Jahre 1886—1889 inklusive kamen
unter 929 Knochenbriichen, die in der v. Bardelebenschen Klinik behandelt
wurden, 3 tédliche Falle von Fettembolie vor = 0,329/,.

Aus diesen Statistiken, erhoben am Sektionstisch und im klinischen Be-
triebe, ersicht man, daf die Fettembolie wohl bei jeder schweren Verletzung
des Knochensystems vorkommt, aber nur in den seltensten Fillen zum Tode
filhrt. Ich babe iiberhaupt den Eindruck, als wenn die tédliche Fettembolie
infolge von Verbesserungen in der Frakturbehandlung seltener geworden ist.

3. Lebensalter.

Von groBer Bedeutung fiir die Haufigkeit der Fettembolie ist das Lebens-
alter der betreffenden Menschen. Man kann sagen, bis zum 10. Lebensjahr
kommt die Fettembolie nur sehr selten vor, am haufigsten wird sie beobachtet
zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr. Nach dem 50. Lebensjahr nimmt sie
an Hiaufigkeit wieder ab. Diese Feststellungen, die man am klinischen Material
selber erheben kann, finden eine Stiitze in der untenstehenden Tabelle von
Carrara.

Tabelle II.
Beziehungen zwischen dem Lebensalter und der Frakturen- und Embolie-

Frequenz.

Frakturen Fettembolien
Alter
Gurlt i Carrara Skriba, | Carrara
' l

Bis zum 10. Lebensjahr . . . . 199/, 5,889/, 3,3%, —
Vom 11.—20. Lebensjahr . . . 14/, 5,889/, 16,19/, —
Vom 21.—50. Lebensjahr . . . 479/, 58,829/, 58,39/, 63,379,
Uber das 50. Lebensjahr hinaus 20%, | 29,429, 27,3%, 36,63/,

Die Ursache fir diese Erscheinungen liegt begriindet in erster Linie in dem
anatomischen Verhalten des Knochenmarkes. Bei jugendlichen Individuen bis
zum 20. Lebensjahr befindet sich in den langen Rohrenknochen ein rotes, lym-
phatisches, fettarmes Mark. Nach AbschluB der Wachstumsperiode wandelt
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sich das lymphatische Gewebe in Fettgewebe um, und so beobachtet man gerade
zwischen dem 21. und 50. Lebensjahre nach Unfillen den gréBten Prozentsatz
von Fettembolie. Mit zunehmendem Alter, vor allem bei Greisen, setzt meist
eine gallertige Atrophie des Knochenmarks ein, die ihrerseits wieder, wie Riedel
betont, den Triger vor der tédlichen Fettembolie bewahrt.

Von Bedeutung ist ferner die chemische Zusammensetzung des Fettes, die
in den verschiedenen Lebensaltern eine andere ist. Auf letztere wicd im nichsten
Abschnitt eingehender hingewiesen werden.

Hervorgehoben werden muB}, daB bei Kindern nach Weichteil- und Organ-
verletzungen auch im frithen Lebensalter Fettembolie zustande kommen, wie
uns die interessanten Mitteilungen von Ziemke lehren, der bei einem Kinde
von ca. fiinf Jahren nach Uberfahren und einem zweijihrigen nach todlicher
MiBhandlung ausgedehnte Fettembolie in den Lungen aufdeckte.

4, Geschlecht.

Die Fettembolie kommt bei Méannern viel héufiger vor als bei Frauen, eine
Erscheinung, die sich zwanglos dadurch erkliren 148t, da Minner in ihren
Berafen allen Unfillen, vor allem Knochenbriichen, viel mehr ausgesetzt sind
als Frauen.

Bis zum Jahre 1880 hat Skriba aus der Literatur 177 Fille von Fettembolie
bei den verschiedensten Erkrankungen und Ungliicksfillen gesammelt. Von

diesen betrafen 136 Minner — 76,849,
41 Frauen = 23,169,

Unter den 177 Fillen befanden sich 93 Knochenbriiche, die sich folgender-

mafen vertgllten: Minner 85 — 91,39,
Frauven 5 = 5,39, v
Ohne Angabe des Geschlechts 3.

1L Pathogenese der Fettembolie.

1. Die chemische Zusammensetzung des Fettes und der
Ausgangsort fiir die Fettembolie.

Die Fette im Organismus des Menschen und der Tiere bestehen aus Olein
und den festen Siuren, dem Palmetin und dem Stearin.

Das Olein ist bei gewohnlicher Temperatar fliissig, wihrend das Palmetin
erst bei 460 C, das Stearin bei 53¢ C seinen Schmelzpunkt erreicht. Je nach
der in ihnen vorhandenen Menge von Olein, Palmetin und Stearin sind die
Fette des Menschen und der Tiere verschieden zusammengesetzt. Je mehr
Olein ein Fett enthalt, um so fliissiger ist es, um so leichter schmilzt es, wahrend
ein erheblicherer Grad von Stearin den Schmelzpunkt spéter erreichen 1aBt.
Schon beim Menschen sehen wir im verschiedenen Alter einen Unterschied in dem
Gehalt von Olein und festem Palmetin. Beim Erwachsenen iiberwiegt die Ol-
séure, wihrend der Neugeborene mehr die festen Sauren in seinem Fett anfweist.

Bei manchen Tieren, z. B. beim Hammel, ist das Verhiltnis im Gehalt der
Olssure zu den festen Sauren gerade umgekehrt wie beim erwachsenen Menschen.
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Damit gerinnt das Hammelfett am leichtesten, eine Beobachtung, die jeder
beim Essen von Hammelfleisech machen kann. Vgl. die Tabelle von I. Munk.

Tabelle III.

Fettart Olssure Feste Sdauren | Schmelzpunkt

Mensch, erwachsener . . . . . . . 869/, 109/, ca. 209

» neugeborener . . . . . . 65°/, ' 309/, ca. 30°
Gans . . . . .oe e 629/, 320/, 24269
Hupd . . . . . . . . . . . ... 670/, 289/, 280
Schwein . . . . . ... ... 490/, 469/, 330
Milchfett (Butter) . . . . . . . . 409/, 500/, 310
Rind . . . . o vvie 310/, 649/, 40—49°
Hammel . . . . . .. ... .. 159/, 809/, 42510

Die verschiedene Zusammensetzung des menschlichen Fettes an festen
Stguren und, Olein ist fiir die Pathogenese der Fettembolie von héchster Bedeu-
tung. Sie ist eine der Hauptursachen dafiir, daB die Fettembolie
beim Erwachsenen infolge des geringen Gehaltes an festen S&uren
so hiufig, bei Kindern dagegen infolge der gréfieren Menge fester
Siuren so selten auftritt (Birger).

Bei ihren Versuchen zur Erzeugung der experimentellen Fettembolie haben
die meisten Autoren Olivenol verwandt. Dieses verhilt sich wieder wesentlich
anders als das Korperfett, weil es hauptsiichlich Olein und wenig Palmetin
enthiilt. Spritzt man einem Tier das Olivenél in eine Vene ein, so findet man
schon nach wenigen Sekunden Fetttropfen in allen Organen. Beim Menschen
dagegen bleibt das Korperfett, das lange nicht so beweglich und schmiegsam
ist, infolge des Gehaltes von festen Siuren zuerst in den Lungencapillaren
hingen und gelangt von hier erst in die Organe des groBen Kreislaufes.

Da das Olivensl ein den Korpergeweben fremder Stoff ist, so kommt es
oft, wie das von Skriba, Biirger u. a. beobachtet ist, zu Zerstérungen von
roten Blutkérperchen und zu anderweitigen Schidigungen der Gewebe dort,
wo durch den Blutstrom Oltropfen hingelangt sind. So sieht man gerade bei
der experimentellen Fettembolie braune Zylinder in den Nieren, Infarkte in
den Lungen, Nekrosen in der Leber, Blutungen im Zentralnervensystem und
in der Aderhaut. Beim Menschen dagegen werden Schidigungen des Blutes
nicht so hiufig wie beim Versuchstier beobachtet (s. S. 129).

Als Ausgangsstelle fiir die Fettembolie beim Menschen kommen die
groflen Fettdepots des Kérpers in Frage, das sind:

das Knochenmark,
das Unterhautzellgewebe,
das Fettgewebe in der Bauchhéhle,
die Leber,
die verfettete Muskulatar.
Nach den Angaben von I. Munk findet sich im Hautfettpolster bis zu 409/,

im Bauchhéhlenfett bis zu 309/, und in den Muskeln bis zu 109/, des Gesamt-
fettes.
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2. Die Wege, die das Fett bei der Fettembolie nimmt.

Eine grofie Anzahl von Forschern hat sich speziell mit dieser Frage be-
schiftigt, da sie nicht nur theoretisch interessant, sondern auch therapeutisch
von Bedeutung ist. Dem fliissigen Fett stehen zwei Wege offen:

1. der Blutweg,
2. der Lymphweg.

Das Fett kann nur dann in den Kreislauf gelangen, wenn durch Unfille
oder Krankheiten die Fettzellen des Organismus an einer Stelle gesprengt
und die Blut- und Lymphbahnen gleichzeitig eréffnet worden sind.

Speziell den Chirurgen interessiert besonders das Auftreten der Fettembolie
nach -Knochenbriichen, und so sind gerade die meisten experimentellen Ver-
suche an den Rohrenknochen von Hunden und Kaninchen ausgefiihrt worden.

Die anatomischen Verh#ltnisse der Roéhrenknochen sind nun
folgende: Die Innenfliche der Roéhrenknochen ist vom Endost ausgekleidet,
das vom Periost stammt und sich durch die Knochenliicken mit den BlutgefaSen
in das Innere vorschiebt. Die Venen im Knochenmark besitzen auflerordent-
lich diinne Winde und sind biischelformig angeordnet. Sie liegen im Innern
der Knochen zwischen den Mark- und Fettzellen. Nach Gegenbaur iiber-
wiegen in manchen Knochen die Blutgefifle sogar an Masse das Markgewebe,
und ein groBer Teil der spongiésen Substanz wird von Blutgefdflen eingenommen.
In den Venen des Knochenmarks herrscht, wie aus den Tierversuchen von
E. P. 0. Schultze hervorgeht, ein negativer Druck.

Zur Klirung der Frage, auf welchem Wege das Fett in den Kreislauf gelangt,
wurden die Versuche in der Weise angestellt, daB man Tieren kiinstlich Frak-
turen beibrachte oder aber von einer Trepanationsstelle im Knochen aus oder
von den Blutgefiflen her Olivensl oder ein anderes Fett injizierte.

Da das Olivendl, im Gegensatz zu den menschlichen und tierischen Fetten
fast ganz aus Olein besteht, so sind die Versuche alle nicht ganz beweisend,
denn das Olivendl passiert viel leichter die Capillaren als tierisches Fett, weil
es infolge des Mangels an festen Siuren tliissiger und schmiegsamer als dieses
ist. Immerhin haben die Experimente doch nach vieler Richtung klarend gewirkt.

Es sollen hier in Kiirze die wichtigsten Versuche erwahnt werden:

Busch experimentierte an Kaninchen und Katzen. Ein Réhrenknochen, hauptsich-
lich die Tibia, wurde trepaniert und mit Zinnober gefirbtes Olivendl in die Markhohle
eingespritzt. Er konnte nun nachweisen, daB das Ol hauptsichlich durch die BlutgefiBe
der Markhéohle in den Kreislauf gelangt. Ein Teil des Ols bedient sich auch des Lymph-
weges, denn Busch fand rotgefirbte Fetttropfen in den Lymphdriisen. Durch reichliche
Olivenslinjektion in das Unterhautbindegewebe bei zwei Tieren trat keine Fettembolie
in den Lungen auf. Aus diesem Versuche schlieBt er, daB bei der Fettembolie die Haupt-
menge des Fettes in erster Linie auf dem Blutwege in den Kreislauf gelangt, entsprechend
der groBeren Weite der BlutgefiBe des Knochens und der grioBeren Schnelligkeit des Blut-
stromes.

B. Riedel injizierte Kaninchen 60 g Ol unter die Haut und fand Fetttropfen in den
Lungen in sehr geringer Menge. Brachte er aber Ol in die Bauchhthle von Kaninchen,
dann war eine schwere Fettembolie in den Lungen die Folge. Die Ursache fiir diese Er-
scheinung sieht er darin, daB bei subkutanen Injektionen das Ol die Filterapparate, Driisen,
passiert und von hier chylusartig verteilt in den Ductus thoracicus gelangt. Eine Zu-
sammenballung der Chylusemulsion zu groBen Fetttropfen ist dann nicht mehr méoglich.
Bei der Injektion in die Bauchhohle dagegen tritt nach Riedel das Ol direkt durch die
LymphgefiBe des Zwerchfells in den Ductus thoracicus ein. Bei Knochenbriichen spielt
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infolge der eingeschalteten Lymphdriisen, die das Fett abfangen, der Transport auf dem
Lymphwege eine untergeordnete Rolle, vielmehr tritt das Fett direkt in die klaffenden
Venen iiber. Blutung und Entzindung im Mark wirken dabei als Druck.

Wiener, der an Kaninchen, Hunden und Froschen Versuche anstellte, sah dhnliches
wie Riedel, nimlich da Olivenolinjektionen in Pleura und Bauchhthle sowie in den
Lymphsack von Fréschen Fettembolie in den Lungen der Tiere erzeugt. Aber im Gegen-
satz zu Busch, Riedel und Flournoy konnte er nach Einbringen von Ol unter die Haut
Fettembolie in den Lungen erzeugen. Er betont, da8 das Ol die Lymphbahnen und Lymph-
driisen glatt passiert und da8 die Lymphdriisen, die Riedel als ,,schirmende Barrieren*
bezeichnet hat, das Eintreten der Fettembolie nicht verhindert.

Fritzsche an der Wilmsschen Klinik in Base]l ging bei Kaninchen und Hunden fol-
gendermaBen vor: In der ersten Serie der Tiere wurden alle abfithrenden Venen der be-
treffenden Extremitit unterbunden, das Fett konnte also dann, wenn eine Fettembolie
der Lunge zustande kam, nur den Lymphweg passiert haben.

In einer zweiten Serie wurde der Ductus thoracicus am Angulus venosus freigelegt
und die Chylusfliissigkeit nach auflen abgeleitet. Trat jetzt eine Fettembolie der Lunge
ein, dann konnte das Fett nur die offenstehenden Venen der Extremitit als Weg benutzt
haben. FErzeugt wurde die Fettembolie durch Anbohren der Rihrenknochen, meist der
Tibia und Zerstérung des Knochenmarkes mit einem Metalldraht, oder es wurde die Tibia
mit 24 bis 36 Stockschligen unter Vermeidung von Weichteilquetschungen und Erschiitte-
rungen des tibrigen Korpers beklopft. Die Operationen geschahen in tiefer Narkose. Das
Ergebnis seiner Versuche ist nun kurz folgendes:

Bei Erschiitterung der Knochen durch die Stockschlige geht die Fettembolie auf dem
Lymphwege, bei blutiger Verletzung der Knochen auf dem Blutwege direkt in die Lungen.
Denn trotz Unterbindung der abfithrenden Extremititenvenen trat beim einfachen Be-
klopfen der Tibia die Fettembolie in derselben Stiirke wie bei den Kontrolltieren auf.

Es mufite also das Fett sich des Lymphweges bedient haben.

Bei den blutigen Verletzungen hat dagegen die Venenunterbindung das Auftreten
einer Fettembolie verhindert. Die Lymphbahnen der Knochen sind durch das Himatom
wahrscheinlich verlegt worden, so daB dem Fett in diesen Fillen auch der Lymphweg
verschlossen blieb. .

Ernst O. P. Schultze (Berlin) trepanierte bei Tieren die Tibia, verschlo8 das Loch
in der Markhéhle mit einem Korken, durch den die Kaniile einer Spritze durchgestoBen
wurde. Am selben Bein wurde die Vena iliaca freigelegt und eine Kaniile in diese eingefiihrt.
Sofort nach Injektion von sterilem Olivendl in die durch den Korken abgeschlossene Mark-
hohle entleerte sich aus der Kaniile in der Iliaca Blut mit feinsten Fetttropfchen. Das
Fett nahm den Venenweg, die ausflieBende Menge entsprach der eingespritzten Menge
des Ols und nach beendeter Injektion hielt der OlausfluB noch eine ganze Zeitlang an.
Im durchsigten Knochen fand sich ein Kanal, der von der Injektionsstelle aus mitten
durch das Knochenmark in zentripetaler Richtung lief und dicht vor der Metaphyse die
Kortikalis durchsetzte. Schultze hat dann die Versuche von Ribbert modifiziert (vgl.
S. 132). Er fiihrte eine Kaniile in die V. iliaca ein und beklopfte mit einigen leichten
Schlidgen das Schienbein derselben Seite. Sofort trat Fett aus der Kaniile aus. Damit
ist abermals bewiesen, da das Fett den Venenweg und nicht den Lymphweg nimmt. Legte
er bei ersffneter Markhohle eine Stauungsbinde an, so fand er, daB dann die Aufnahme von
Fett sehr eingeschrinkt ist, da dieses AbfluB nach auBlen hat.

Weiter fand Schultze, daB in den abfithrenden Venen der Knochen ein Druck unter 0
herrscht und da8 in der Knochenhhle ein durch die Venen hervorgerufener geringerer
Druck herrscht. In der Tibia eines mittelgroBen Hundes betrigt der Druck = — 5 mm
Wasser. Zum Verstindnis der Entstehung der Fettembolie braucht man nicht die Annahme
einer Vis a tergo; der ProzeB wird auch durch die saugende Kraft der Venen verstindlich.
Trotzder ist ein erhshter Druck in der Markhohle bei Knochenbriichen fiir die Entstehung
der Fettembolie von Bedeutung. Denn fiillte Schultze nach Abdichtung des Trepan-
loches die Markhohle mit physiologischer Kochsalzlosung (Druck etwa 50—60 Hg), so
entleerte sich das Blut aus der Venenkaniile mit einem erheblichen Druck.

Bergemann, dessen Versuche an anderer Stelle noch skizziert-werden sollen, fand
ebenfalls, daB das Fett hauptsiichlich auf dem Blutwege und nur in geringer Menge auf dem
Lymphwege befordert wird (vgl. S. 132).
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Ergebnis der Versuche.

Fassen wir aus allen diesen Versuchen das Wesentliche zusammen, so
ergibt sich klar und deutlich, daB bei schweren Knochenbriichen, aber auch
bei Blutungen in die Markhoble das fliissige Fett in der Hauptsache von den
eroffneten Venen aufgesaugt wird, wobei dér BluterguB im Knochenmark noch
als treibende Kraft wirkt. Das Fett gelangt auf dem Venenwege in die Lunge.
Nur ein geringer Teil des Fettes wandert auf dem Lymphwege unter Vermitt-
lung des Ductus thoracicus in die Blutbahn. Experimentell 1a8t sich Fett-
embolie erzeugen nach Einbringen von Ol und Fett unter die Haut in die Blut-
bahn, die Bauchhéhle, Pleura und das Knochenmark.

3. Foramen ovale Cordis.

Von der Lunge wird das Fett durch die Capillaren in den grofien Kreislauf
und von hier durch den arteriellen Blutstrom in alle Organe verschieppt. Von
verschiedenen Untersuchern ist die Frage aufgeworfen worden, ob einem offenen
Foramen ovale im Herzen eine besondere Bedeutung fiic die Entstehung der
Fettembolie im groBen Kreislauf zuzusprechen sei. Oehler, Fromberg und
Naville sind der Ansicht, dafl ein offenes Foramen ovale fiir die Entstehung
der Fettembolie im grofien Kreislauf wichtig sei, wihrend Reuter, Biirger,
Wilke, Schultze, ich selber und zahlreiche andere erhebliche Grade von
Fettembolie im groBen Kreislauf bei geschlossenem Foramen ovale gesehen
haben. Zusammenfassend 148t sich also sagen, daB fiir die Entstehung der
Fettembolie des groBen Kreislaufs die Existenz eines offenen Foramen ovale
unwesentlich ist. Die Fetttropfen passieren den Lungenkreislauf ohne Schwierig-
keit, auch bei geschlossenem Foramen ovale.

Moglich ist aber, daf Zirkulationsstérungen in der Lunge den Durchgang
von Fetttropfen in den grofen Kreislauf verhindern kénnen, eine Behauptung,
die zuerst von Eberth in Halle aufgestellt worden ist.

4. Die Zeit zwischen Eintritt des Unfalls und Auftreten
der Fettembolie.

Schon wenige Sekunden nach der Verletzung eines groflen Knochens, aber
auch nach Weichteilverletzungen findet man bereits Fett in den Lungen. So
sah Carrara am gerichtsdrztlichen Institute in Wien unter 13 Fillen, wo der
Tod unmittelbar nach der Verletzung aufgetreten war, neunmal Fettembolie.
Grondahl wies bei zwei Patienten, die aus bedeutender Hoéhe vom Dach herab-
gestiirzt waren, Siegmund im Kriege bei abgestiirzten, sofort verstorbenen
Fliegern Fettembolie in den Lungen nach. R. Schulz berichtet folgenden
interessanten Fall:

Bei einem Abgestiirzten, der neben Schidel- und Gehirnzertrimmerung, Extremititen-
und Rippenbriichen quere Risse in Aorta und Pulmonalis aufwies, fand sich bereits Fett-
embolie in den Lungen.

Reichmann stellte bei Erhingten mehrfach Fettembolie in den Lungen
fest (zit. nach R. Schulz, S. 57). Interessant ist, daBl Biirger bei Menschen,
die wenige Sekunden nach dem Unfall verstorben waren, nicht nur in den
Lungen, sondern in zwei Fallen auch in den iibrigen Organen so viel Fett fand,
daB man von einer Fettembolie reden konnte. Demnach scheint der Ubertritt

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 8
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von Fetttropfen in den groflen Kreislauf nicht erst nach und nach, sondern
unter Umstédnden schon ziemlich bald nach dem Unfall zu erfolgen.

Skriba hat im Tierversuch den Zeitpunkt zwischen stattfindendem Unfall
und Einsetzen der Fettembolie gemessen. Fr spannte einen Frosch auf, fraktu-
rierte beide Unterschenkel und konnte dann 42 Sekunden spéter in den Ge-
faBlen der aufgespannten Froschzunge, also in den Gefifien des groBen Kreis-
laufs die Fetttropfen beobachten.

5. U'ber die Lokalisation des Fettes in der Lunge und das
Kretzsche Gesetz.

Jedem Untersucher, der sich mit der pathologischen Anatomie der Fett-
embolie beschéftigt, mull es auffallen, dall das meiste Fett in den Lungen-
capillaren, der wesentlich geringere Teil in den Gefallschlingen des groBen
Kireislaufs sich befindet.

Die Ursache fiir diese Erscheinungen kann nicht allein darauf beruhen,
daB die Fetttropfen einfach mechanisch in den Lungengefilen stecken bleiben,
es miissen vielmehr noch andere Griinde fiir diese Tatsache mafBgebend sein.
Um nun festzustellen, woher es kommt, daB das meiste Fett immer in den
Lungencapillaren sitzt, hat W. Reuter Versuche an Kaninchen angestellt.
Er. injizierte Kaninchen Olivendl in die Ohrvene und in die Carotis. Gerade
bei den Einspritzungen in die Halsschlagader fand er, nachdem das Ol die
Capillaren des Korpers (Gehirn, Nieren, Leber) durchlaufen hatte, immer die
grofite Menge des Fettes in den GefiaBlen der Lungen, wihrend die anderen
Capillargebiete des Korpers fast verschmaht wurden. Als Erklarung fiir diese
interessante Erscheinung fiihrt Reuter an, daB die Lungencapillaren sehr
locker im Gewebe liegen und sich bei Stauung leicht ausdehnen kénnen. Als
wichtigste Ursache aber beriicksichtigt Reuter die Druckverhaltnisse in dem
Gefilsystem. Nach von Kries betrigt der Aortendruck beim Kaninchen
100—120 mm Quecksilber und der Capillardruck beim Kaninchen 33 mm Hg.
Der Druck in der Arteria pulmonalis betrigt dagegen nur 12—15 mm Hg.

Gelangt bei einem Unfall Fett in den Kreislauf, so wird es sich naturgema
an den Stellen des niedersten Druckes anstauen. Diejenige Stelle, wo im Capillar-
gebiet des gesamten Kérpers der niedrigste Druck herrscht, ist das Strom-
gebiet der Lunge. Infolgedessen finden wir bei der Fettemholie in den
Capillaren der Lunge den Hauptansammlungsort des Fettes (W. Reuter).

Es ist die Frage aufgetaucht, ob die Ansiedlung der Fetttropfen in der
Lunge eine ganz gleichmifige ist, oder ob die Verteilung des Fettes in den
Lungenlappen je nach der Ursprungsstelle des Fettes erfolge.

Der verstorbene Wiirzburger Pathologe R. Kretz hat das Gesetz aufgestellt,
daB die Ursprungsstelle eines Embolus von Bedeutung sei fiir die spétere An-
siedlung des Embolus im Kreislauf der Lunge. Er hatte ausgesprochen, daB
Emboli, die der V. cava superior entstammen, sich im Oberlappen, Emboli,
die der V. cava inferior entstammen, sich im Unterlappen ansiedeln. Dabei
ist der Mittellappen der rechten Lunge, in bezug auf seine Gefalversorgung,
dem Oberlappen zuzurechnen.

Kretz stiitzte sich, als er dieses Gesetz formulierte, auf Beobachtungen,
die schon Kundrat gemacht hatte. Dieser fand, daB bei der puerperalen
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Pyimie die Lungenabscesse vornehmlich in den Unterlappen der Lunge, bei
Pyéimie nach Ohrabsesssen in den Oberlappen der Lunge ihren Sitz haben.
Er beruft sich des weiteren auf v. Behring, der nach Injektionen von Tuberkel-
bacillen in die V. jugularis beim Tier nur tuberkulése Verinderungen im Ober-
lappen der Lunge fand. Schlieflich bewies Kretz’ Schiiller Helly im Tier-
versuch, dafl Injektionen von 1/, cem Hefebreis beim Kaninchen, in die V. jugu-
laris injiziert, embolische Blutungen im hinteren oberen Teil der Oberlappen,
Injektionen in die V. femoralis dagegen solche an den hinteren unteren Teilen
der Unterlappen und der Basis der Lungen hervorrufen.

Diese neue Behauptung von Kretz, auf Grund von Untersuchungen und
Leichenbeobachtungen auf einem wissenschaftlich genau durchforschten Ge-
biete hat nicht die restlose Anerkennung gefunden.

Schon in der Diskussion auf der Pathologentagung im April 1912 wurde
von Marchand und Ghon den Ausfiihrungen von Kretz widersprochen, und
W. Hofmann, Georgi, Reye dullerten sich ebenfalls spiter in ihren Arbeiten
im gegenteiligen Sinne.

Fiir die Fettembolie haben L. Biirger und StraBmann iber die Ansied-
lung der Fetttropfen in der Lunge im Sinne von Kretz Untersuchungen an-
gestellt.

Sie machten Versuche an Kaninchen und fanden eine Bestitigung des
Kretzschen Gesetzes; denn sie erhoben den wichtigen Befund, dal bei Knochen-
briichen in der oberen Kérperhilfte die Oberlappen und der Mittellappen eine
stirkere Fettembolie zeigen als die Unterlappen, dall dagegen bei Frakturen
der unteren Extremitit die Unterlappen mehr Fett aufweisen als die Ober-
lappen.

Untersuchungen von anderer Seite an einem groBeren Material miissen
noch zeigen, ob diese Ergebnisse sich wirklich bewahrheiten. Dann wiren sie
von grofler Bedeutung fiir die gerichtliche Medizin. Denn wie Biirger und
StraBmann mit Recht hervorheben, wire man dann in die Lage versetzt,
am Sektionstisch entscheiden zu kénnen, welcher von den Knochenbriichen, wenn
mehrere derselben vorliegen, die todliche Fettembolie bewirkt hat (vgl. S. 143).

Bisher jedoch ist fiir die menschliche Pathologie die Bevorzugung der ein-
zelnen Lungenlappen bei der Fettembolie im Sinne des Kretzschen Gesetzes
nicht allgemein festgestellt worden.

6. Uber den Verbleib des Fettes in den Organen und
die Ausscheidung desselben durch die Nieren.

Die klinische Beobachtung bei Patienten, die einen schweren Knochen-
bruch erlitten haben, hat gezeigt, dafl man bei diesen Menschen fast regelméflig
Fett im Urin nachweisen kann. Es mul} also ein Teil des in den Kreislauf ge-
langten Fettes durch die Nieren ausgeschieden werden. Diese Tatsache hat
dazu gefiihrt, im Tierversuch der Frage nachzugehen, ob alles Fett durch die
Nieren ausgeschieden wird, oder ob die Fetttropfen anderweitig von den Organen
aufgenommen werden koénnen.

Wihrend Bergmann und ebenso Halm und Flournoy der Ansicht sind,
daf das Fett nicht nur in der Niere, sondern auch in anderen Organen durch
die intakten Gefiwinde hindurchtreten konne, lehnt Skriba diese Auffassung

8*
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ab. Nach ihm findet der Durchtritt eines Teiles des in den Lungencapillaren
als Embolie befindlichen Fettes durch die unverletzte Gefilwand nicht statt.
Er glaubt vielmehr, daf das fliissige Fett in den Lungencapillaren stecken
bleibt und hier Embolien bildet. Ein kleiner Teil gelangt dann in den groBen
Kreislauf, -erzeugt auch hier Embolien und wird zum Teil durch die Nieren-
glomeruli im Urin ausgeschieden. Beim Menschen nach 8—12 Tagen nach
Fintritt des Fettes in das Blut 1ésen sich die Emboli in der Lunge, gelangen
von neuem in den grofien Kreislauf und machen hier den gleichen Umlauf
wie das erste Mal. Die Emboli im Korper gelangen nach ihrer Losung wieder
durch die Venen und das rechte Herz in die Lungen. Es wird von neuem Fett
im Urin ausgeschieden. Dieser Turnas wiederhole sich mehrere Male.

Sehr eingehend hat sich mit dieser Frage auf Grund sorgfiltiger Unter-
suchungen R. Beneke beschaftigt.

An der Tatsache, dafl ein Teil des Fettes durch den Urin ausgeschieden
wird, ist nicht zu zweifeln, aber gleichzeitig hat Beneke auch gezeigt, dafi das
Fett, das in den Gefiflen liegt, an Ort und Stelle eine Veréinderung erfihrt
und hier resorbiert wird. Die Resorption des Fetttropfens, der als ein un-
léslicher Fremdkorper einem Endothel anliegt, geschieht durch chemische Um-
setzung. Es werden Produkte gebildet, die sich direkt dem Blut und der
Lymphe beimischen oder von den benachbarten Zellen aufgenommen werden.
Teilweise erfolgt die Resorption auch durch corpusculires Eindringen in die
Gewebe mit oder ohne Aufnahme in die anstoflenden Zellen.

Die Vorginge an Ort und Stelle vollziehen sich nach R. Beneke, der diese
hauptsichlich an der Lunge des Versuchstieres studiert hat, folgendermafen:

Der Fettembolus wird zersplittert, und zwar beruht diese Auflosung nur zum geringen
Teil auf mechanischen Momenten, sondern hauptsichlich auf Emulsions- und Verseifungs-
vorgingen durch Einwirkung von Blutalkalien auf den Fetttropfen, denn das Blutserum
besitzt die Fihigkeit, freie Fettsiuren im Embolus zu verseifen und hierdurch die Zer-
kliftung desselben zu veranlassen.

Neben diesen Verseifungsvorgingen spielt die Resorption durch aktive Tatigkeit der
Gewebszellen eine bedeutende Rolle. Sehr bald, nachdem der Fetttropfen eingeschwemmt
ist, wird er im GefiBlumen von Blutplittchen, Leukocyten und roten Blutkérperchen
umschlossen. Nach kurzer Zeit wuchert das Endothel und verschlieBt das GefiB, rings
um den Embolus herumwachsend. Fibrinabscheidung fehlt dabei. Wenn nun die Throm-
bose abgeschlossen ist, so erfolgt die eigentliche Resorption des Fettembolus durch die
Zelltitigkeit, und zwar:

1. Durch Aufnahme gréBerer und kleinerer Fetttropfen in den Zelleib nach Art der
Phagocytose, wobei sich die Endothelzellen um den Thrombus an der corpusculiren Auf-
nahme von Fetttropfen fast nie beteiligen.

2. Durch Aufnahme geloster Fettsubstanz in den Zelleib. Und zwar besitzen die Zellen,
die sich dem Fettkorper anlagern, die Fahigkeit, diesen, vielleicht mit Hilfe eines Fer-
mentes, aufzuldsen, in dieser Form zu resorbieren und dann eventuell in Form des Glycerids
wieder zur Ausscheidung zu bringen. Solange lebensfihige Zellen dem Embolus anliegen,
dauert die Fettresorption fort und gestattet auf diesem Wege die vollstindige Entfernung
des Fremdkorpers resp. die Heilung des ganzen Prozesses und damit die Wiederherstellung
der freien Zirkulation.

Die Zellen nun, in die das Fett iibergegangen ist, werden in den Lymphbahnen und
Lymphdriisen um die groBeren Arterien und Bronchien verschleppt oder bleiben in den
Lungencapillaren héngen, von wo sie in den groBlen Kreislauf gelangen.

Wuttig untersuchte das Schicksal der Fetttropfen in der Leber und in-
jizierte zu diesem Zwecke Kaninchen in Narkose 2 ccm sterilisiertes, auf 37°
erwirmtes Olivendl in eine mittelgrofe Mesenterialvene. Er fand nun folgendes:
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Oltropfen, in die Pfortader eingefiihrt, werden zum Teil verseift, kleine Fetttropfchen
16sen sich vom Embolus ab und werden vom Blutstrom aufgenommen (Lipimie). Es
erfolgt die Resorption des Fettes innerhalb des Organismus hauptsichlich auf chemisch-
physikalischem Wege durch Verseifung und Emulsionsbildung. Nebenbei findet bei Reiz-
losigkeit des eingefithrten Fettes (Fett des eigenen Kaninchens) ein direkter corpusculirer
Ubertritt in die Leberzellen statt. Reizt das Fett die Umgebung (Ol oder Lebertran),
8o wird der Fetttropfen durch Wucherung der GefdBwandzellen entweder rings abgeschlossen
oder durchsetzt. Die Wanderzellen oder die fixen Bindegewebszellen beteiligen sich an
der Fettaufnahme nicht.

Die Ergebnisse der Untersuchungen von Beneke und Wuttig sind also
mit geringen Abweichungen die gleichen. Es bleibt das Fett etwa 10 Tage
in den GefiBen stecken, denn nach dieser Zeit findet man, wie das verschiedene
Untersucher, so auch Biirger hervorheben, in den Lungen des Menschen
mit Fett vollgestopfte Gefille, Beobachtungen, die man im Experiment bei
Kaninchen und Hunden bestétigen kann.

Der Vorgang der Fettausscheidung durch die Nieren ist noch nicht
vollig geklart. Nach Skribas Anschauung passieren die Fetttropfen die in-
takten GefiBwinde in den Nieren, oder sie werden in den Glomeruli nach
den Untersuchungen von Wiener hindurchgepreft und gelangen vom Kapsel-
raum direkt in den Anfang der Harnkanile. Wiener erblickt in diesem
Durchtritt einen einfachen Filtrationsproze. Ribbert beurteilt die Frage
anders. Da er ebenso wie Grondahl niemals Fett in den Kapseln oder den
Harnkanilchen der Niere gefunden hat, so bezweifelt er eine wirkliche Eli-
mination des Fettes auf dem Wege der physiologischen Ausscheidung. Viel-
mehr erfolge nach seiner Ansicht der Austritt des Fettes erst dann, wenn
nach vorausgegangener Schidigung der Glomeruluscapillaren Risse und Blu-
tungen in diesen den Durchtritt von Fetttropfen nach auflen ermdoglichen.
Vielleicht aber riihrt die Fettausscheidung im Urin von einer sekundiren Fett-
degeneration des Kanalepithels der Nieren infolge von Zirkulationsstérungen
her. Wichtig ist, daB bei Hunden normalerweise Fett im Urin vorkommt.
Bei Kaninchen und Froschen dagegen ist die Fettausscheidung im Urin ein
sicheres Zeichen fiir pathologische Fettausscheidung (Wiener).

7. Die Menge des Fettes, die den Tod herbeifiihrt.

Es ist aullerordentlich schwer, nach den anatomischen Untersuchungen an
der Leiche ein klares Bild tiber die Menge des in den Kérper eingeschwemmten
Fettes zu erhalten, und so ist von verschiedener Seite die Frage aufgeworfen
worden: Wie grof ist denn eigentlich iiberhaupt die Fettmenge, an
der ein erwachsener Mensch bei der Fettembolie zugrunde geht?

Skriba hat sich wohl als erster mit diesem Problem beschiftigt und unter
Zugrundelegung von Untersuchungen von F. Arnold beim Menschen das
Durchschnittsgewicht der menschlichen Skelettknochen, den Knochenfett-
gehalt derselben sowie speziell den Fettgehalt des menschlichen Oberschenkels
nach eigenen Versuchen berechnet. Zum Vergleich hat er dann fiir Hund
und Kaninchen dasselbe getan.

Das Gewicht des ganzen Koérpers zu dem des Skeletts verhalt sich nach
F. Arnold wie 100 : 9,5. Das Gewicht des Oberschenkels entspricht nach
F. Arnold und Skriba
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beim Menschen = 1!/, des Gewichtes der gesamten Skelettknochen

beim Hund = Yy ., . . .\ ‘

beim Kaninchen = 1/, , + » » n

Unter Zugrundelegung dieser Zahlen hat Skriba folgende Werte gefunden,
die sich in einer Tabelle zusammenstellen lassen und ein interessantes Bild
geben.

Tabelle IV.
Gewicht im Gesamtgewicht der Fettgehalt der Fettgehalt des
Mittel Skelettknochen - Skelettknochen Oberschenkels
Mensch, 60 kg . . . . 5700,0 g 855 g 1 g
Hund, 17 kg . . . . . 16150 g 242 ¢ | 12,7 g
Kaninchen, 2040 g . .| 1938 ¢ 22 g | 13 ¢

Diese Zablen, die er gefunden und die im Mittelwert sicher richtig sind,
legte Skriba mehreren Versuchen zugrunde. Er fand (Versuch 28), da} ein
Hund, dem die 1*/,fache Menge, dann die zweifache Menge, dann die vierfache
Menge von Fett, welche sein Oberschenkel enthielt, in Zwischenrdumen von
etwa vier Wochen eingespritzt wurde, keine bedrohlichen Symptome zeigte.
FErst nachdem ein Drittel seiner gesamten Knochenfettmenge, ca. 80 g, in einer
Sitzung dem Hunde injiziert wurde, ging dieser unter Erscheinungen akuter
Gehirnandmie zugrunde. Beim Kaninchen fanden sich dhnliche Verhiltnisse.
Denn gleiche, 1!/,fache und doppelte Mengen des Oberschenkelfettes wurden
ohne jede Storung ertragen. Dagegen wirkte die dreifache, mit groBem Druck
in eine dem Herzen nahegelegene Vene tédlich. Nach diesen Versuchen miifite
also fiir den Menschen die dreifache Menge seines Oberschenkelknochenfettes
= 70 X 3 = 210 g Fett todlich sein. Diese Zahl ist aber entschieden, wie das
schon Gréndahl betont, viel zu hoch gegriffen. Die Tierversuche lassen sich
zahlenmiilig nicht ohne weiteres auf den Menschen iibertragen. Interessant
ist eine Beobachtung von Fiebiger, die Gréndahl mitteilt, bei welcher ein
Mann, dem 50 ccm Olivenol Lbei subcutaner Erndhrung aus Versehen in eine
Vene injiziert wurde, an todlicher Fettembolie zugrunde ging. Allerdings ist
zu bemerken, daB das Ol eine andere chemische Zusammensetzung hat als
das Menschenfett und da$ daher auch diese niedrige Zahl ebenfalls nicht richtig
ist. Wir miissen uns daher klarmachen, daB wir die Menge des Fettes, die
den Tod herbeifiihrt, nicht kennen und daB sie entsprechend der Organ-
konstitution bei jedem Menschen verschieden sein muf.

8. Todesursache bei der Fettembolie.

Der Eintritt des Todes bei der Fettembolie ist nicht allein abhingig von
der Menge des Fettes, die in den Korperkreislauf eingeschwemmt wird, viel-
mehr sind noch andere Faktoren fiir den letalen Ausgang und fiir die Beurteilung
desselben von groBer Bedeutung. Das Alter des Patienten, die Weite der Gefi53-
lumina, der Druck der Gewebe, unter dem das fliissige Fett in die Venen ge-
preBt wird, und vor allem die Linge des Weges, den das Fett von der Stelle
seines Eintritts in die Blutbahn zuriickzulegen hat, spielen eine grofle Rolle.

So fand Fuchsig im Tierversuch, daf die klinischen Erscheinungen bei den Injek-
tionen in die Schenkelvene am geringsten waren. Im Gehirn fand sich in den Capillaren
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kein Ol, aber reichlich in den LungengefiBien. Auch von der Ohrvene wurden relativ groBe
Olmengen vertragen, wihrend die gleiche Olmenge in die V. jugularis injiziert, ein gleich
schweres Tier trotz langsamer Einspritzung totete.

Hamig betont, daB haufig ein Milverhiltnis zwischen Fettmenge, Trauma
und Exitus besteht. Sehr oft fithrt ein geringfiigiges Trauma zur tédlichen
Fettembolie, ein schweres dagegen nicht zum Tode. Diese Behauptung kann
man durch die verschiedenen, in der Literatur niedergelegten Mitteilungen,
sowie durch eigene Beobachtungen beweisen.

Die Bedeutung der Fettembolie fir die Erklirung der Todesursache bei
Ungliicksfallen wird nach Cohnheim von vielen erheblich iiberschitzt. Ebenso
hilt Wiener die Fettembolie in den meisten Fallen fiir einen v¢llig unschad-
lichen ProzeB. Denn wie Riedel schon vor vielen Jahren betont hat, erzeugt
jede Knochenverletzung Fettembolie. Die meisten Leute iiberstehen diese,
weil sie gesunde Organe haben, die imstande sind, die Zirkulationsstérungen
wieder auszugleichen.

Hiermit stimmt das Untersuchungsergebnis von M. Barack iiberein, der
unter 929 Knochenbriichen, die in der Bardelebenschen Klinik in Berlin in der
Zeit vom Jahre 1886 bis 1889 inklusive behandelt waren, nur drei todliche
Fille von Fettembolie festgestellt hat.

Der Tod des Menschen erfolgt bei der Fettembolie durch Schidigungen
der verschiedenen Organe.

a) Herz.

Ein Mensch mit gesundem Herzen, der vor allem einen kréftigen rechten
Ventrikel hat, iiberwindet die durch die Fettembolie im kleinen Kreislauf
geschaffenen Widerstinde. Die Fetttropfen werden durch die Lungencapil-
laren hindurchgetrieben. Diejenigen Individuen aber, die ein kleines, schlaffes
Herz von ihrer Jugend haben mit einer kiimmerlich ausgebildeten Aorta,
oder deren Herz im Greisenalter Verinderungen in der Muskulatur erlitten
hat, erliegen der Fetteinschwemmung in den Kreislauf.

Paltauf in Wien hat den Status thymico-lymphaticus beschrieben. Vor
allem bei Kindern, die sich durch grofie Blisse, gut entwickeltes Fettpolster,
minder bluthaltige Organe ohne besondere Strukturverinderungen auszeichnen,
ist die Milz vergroflert, weist deutliche Follikel auf. In den Epiphysenknorpein
sind Zeichen einer alten Rachitis. Lymphdriisenfollikel und Thymus sind
vergroBert, dazu kommen GefaBlanomalien, die sich besonders in einer Enge
des Aortenrohres manifestieren. Durch Stérungen in der Herzbewegung,
durch gednderte Druckverhéltnisse im Kreislaufsystem, unter dem FEinflufi
einer abnormen Ernihrung werden derartige Veriinderungen in den nervosen
Herzzentren hervorgerufen, dal das Herz solcher Menschen sehr schnell versagt.
Diesen ganzen Komplex hédlt Ortner fir den Ausdruck einer kongenitalen
Unterernahrung und der mangelhaften Blutregenerationsfahigkeit des Organismus.

Menschen, die diesen von Paltauf und Ortner beschriebenen Status
aufweisen, bei dem die Aortenenge im Vordergrunde steht, sind grofien Ge-
fahren ausgesetat, denn das Herz versagt sehr schnell; z. B. bei schweren fieber-
haften Erkrankungen (Anginen, Typhus abdominalis in der ersten Woche,
Ortner und P. Grawitz), wihrend der Chloroformnarkose (Kundrat), und
nach der Fettembolie (Payr).
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Auf den Zusammenhang speziell der Fettembolie mit dem' Status thymico-
lymphaticus hat E. Payr aufmerksam gemacht und vier Fille mitgeteilt, bei
denen jugendliche Individuen nach geringfiigigen, orthopidischen Eingriffen
an Fettembolie zugrunde gegangen sind. Lehrreich ist ein Fall von Preindls-
berger:

17jéhriges junges Maddchen mit doppelseitigem: Genu valgum wird am 23. Dezember
1901 im Lorenzschen Osteoklasten in Narkose redressiert. Am 25. Dezember Atemnot
und Erbrechen, Kollaps. Exitus in der Nacht vom 25. zum 26. Dezember. Sektion: Keine
Frakturen, in den beiden unteren Extremititen, dagegen im gelben Mark der Réhren-
knochen der unteren Extremitdt zahlreiche kleine scharfbegrenzte himorrhagische Herde.
In den Lungen massenhaft F. E. Herz: kiimmerlich klein, Gewicht: kaum 200 g.
Aortenweite: am aufsteigenden Teil 5!/, cm, im absteigenden 31/,cm. Der Tod erfolgte
an geringer Widerstandskraft des Organismus, das kiimmerliche Herz konnte die Fett-
tropfen durch die Lungencapillaren nicht hindurchtreiben.

Solche Beobachtungen, wie sie Preindlsberger mitgeteilt hat, sind in
der Literatur verschiedentlich niedergelegt, und sie erfahren bei dem Kapitel
Fettembolie nach orthopiadischen Operationen eine besondere Besprechung.
Gar nicht selten erfolgte der Tod in der Chloroformnarkose (H. Euphrath,
Barack, P. Grawitz u. aJ), so daB man Klinisch anfangs eine Chloroform-
Verglftung vermutete (vgl. S. 132 u. 122).

Da das Herz bei der Fettembolie oft selber geschidigt wird, wie die Be-
obachtungen von Busch, Ribbert, Gréndahl, Flournoy, Biirger u. a.
beweisen, so kann der Tod nach Fettembolie bisweilen als Versagen des Herz-
muskels selber infolge von Verfettung der Muskelfasern angesehen werden,
die durch Verlegung der Coronarcapillaren mit Fetttropfen zustande kommt
(Colley, Fuchsig).

b) Lungen.

Als weitere und haufigste Ursache des Todes ist das Lungensdem anzusehen.
Dieses ist der Folgezustand einer mechanischen Verlegung der Lungencapillaren
durch das fliissige Fett im groBen Stile. So kann in hochgradigen Fillen die
Halfte aller Lungencapillaren durch Fetttropfen verstopft sein. Das Herz bemiiht
sich, die Fetttropfen durch die Lungencapillaren hindurchzutreiben. Von der
Anstrengung des rechten Ventrikels kann man sich iiberzeugen, an Tierver-
suchen, wie sie von E. Fuchsig angestellt sind. Brachte Fuchsig einem
curarisierten Frosch Ol in die vordere Bauchvene, so blihte sich das rechte
Herz sehr bald auf, nachdem die Fetttropfen in den Lungenkreislauf gelangt
waren, ohne dafl eine Alteration der Schlagfolge zu beobachten war.

Wiener hat nun im Tierversuch nur einige Male allgemeines Lungenédem
auftreten sehen, das Fuchsig niemals sah. Wir miissen aber beriicksichtigen,
daB der Tierversuch kein absolut getreues Bild gibt, da die Tiere durchweg
gesunde Herzen haben.

Sind beim Menschen durch die Verlegung des Capillargebietes sehr groBe
Widerstinde geschaffen und ist das Herz durch krankhafte oder kongenitale
Verénderungen geschidigt, so versagt der rechte Ventrikel, das Lungensdem
setzt ein, der Tod erfolgt gewissermaflen an Erstickung.

Gleichzeitig mit dem Lungenddem sind auch in den Lungen Blutungen
und Infarkte beobachtet. Auch sie fiihren zur Behinderung des Lungenkreislaufs.

Uber die Entstehung der Lungeninfarkte bei der Fettembolie ist eine Kini-
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gung noch nicht erzielt, denn aus den schonen Untersuchungen von P.Grawitz
wissen wir, daBl Lungeninfarkte niemals durch Embolie mit blandem Material
zustande kommt. Es handelt sich bei der Entstehung der Infarkte im Ver-
laufe der Fettembolie hdchstwahrscheinlich, wie das schon E. v. Bergmann
ausgesprochen hat, um Texturverinderungen in den Gefilen, auf Grund derer
der Austritt von Blut in die Alveolen erfolgt.

SchlieBlich entstehen im Verlaufe der Fettembolie, wenn das Fett bak-
terienhaltig ist, echte Bronchopneumonien. Sie sind weitere bedeutungsvolle
Verdnderungen im Lungengewebe und kénnen, wenn sie in gréBerer Zahl vor-
handen, den Tod herbeifiihren.

¢) Gehirn und Riickenmark.

Ist das Herz gentigend stark, ist der Kreislauf der Lunge mit seinen Capil-
laren gentigend weit; sind keine Verianderungen in der Lunge (Retraktions-
zustande, Infiltrationen) vorhanden, so passiert das Fett die Lunge und gelangt
in den groBen Kreislauf.

Ribbert hat festgestellt, daB etwa ein Drittel aller Todesfille an Fett-
embolie an den Folgen der Einschwemmung des Fettes in das Gehirn gestorben
sind. Grondahl berechnet, daBl sogar die Hilfte der Fettembolie-Todesfille
an der cerebralen Form zugrunde gegangen sind. Woher kommt nun diese
Bevorzugung des Gehirns bei der Fettembolie? Groéndahl hat folgendes
angegeben: Da das Gehirn auflerordentlich gut mit Blut versorgt ist, so wird
in dieses Organ nach der Lunge das Fett am ehesten eingeschwemmt. Ferner
hat Groéndahl festgestellt, daf die Capillaren des Gehirns in ihrem Quer-
durchmesser annahernd konstante Zahlen aufweisen; sie sind durchschnittlich
12—20 4 und ihre Dicke ist annihernd die gleiche im Gegensatz zu den Capil-
laren der Lunge, die auBlerordentlich variabel sind und sich dadurch den Druck-
verhéltnissen im Capillargebiet anpassen konnen. Demnach bleiben die Fett-
tropfen im Gehirn leichter héngen, als z. B. in der Lunge. Sodann wird das
Gehirn nach Untersuchungen von P. Jensen von 1632 ccm Blut, die Nieren
dagegen werden nur von 300 ccm in der gleichen Zeiteinheit durchstromt. Es
passiert also von dem fetthaltigen Blut, das aus der Lunge kommt, der gréflere
Teil das Gehirn. SchlieBlich ist das Gehirn dasjenige Organ des menschlichen
Koérpers, das auf die geringsten Schadigungen am ersten reagiert.

Ribbert nimmt an, daB die ersten Veranderungen im Gehirn beim Menschen
nach etwa drei Tagen sichtbar sind, wihrend Gréndahl ihr Auftreten schon
nach etwa 50 Stunden konstatiert hat.

Skriba ist der Ansicht, daB der Tod nach reiner Fettembolie nur infolge
massenhafter Embolien des Gehirns und Riickenmarks eintritt, und zwar durch
die hierdurch bedingte Andimie und daraus resultierenden Ernahrungssts-
rungen. Er meint, daB beim Menschen nie eine so hochgradige Fettembolie
der Lungencapillaren zustande kommen kann, dal diese den Tod hervorruft.

Diese Auffassung Skribas ist sicher nicht richtig, denn, wie wir eben hervor-
gehoben haben, ist nur ein Drittel oder eventuell die Hilfte der zur Sektion
gekommenen Fettembolie-Todesfille an den Folgen der Fetteinschwemmung
in das Gehirn gestorben. Die anderen miissen demnach an Versagen der Herz-
und Lungentétigkeit zugrunde gegangen sein.
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Bei denjenigen Individuen, bei denen das Gehirn durch die Fetteinschwem-
mung bevorzugt ist, erfolgt der Tod hauptsichlich an den Folgen der Schadi-
gung des verlingerten Markes (Fuchsig).

d) Nieren.

Die Schadigungen, die die Nieren wihrend der Fettembolie erleiden, kénnen
erheblich sein. Es ist das Verdienst von Biirger, darauf aufmerksam gemacht
zu haben, daBB manche klinische Erscheinungen, die sich im Versagen der Herz-
titigkeit (des linken Ventrikels), Verminderung der Harnabsonderung und
Benommenheit dullern, auf diese Veranderungen der Nieren zuriickzufiihren sind.

e) Nebennieren.

Auch die Substanz der Nebennieren erleidet Schadigungen. Die dadurch
hervorgerufenen Anderungen im Adrenalingehalt des Blutes machen sich klinisch
im Sinken des Blutdruckes und in Schwankungen des Pulses bemerkbar.

Zusammenfassend liBt sich iiber die Todesursache bei der Fettembolie
folgendes sagen: Bei jeder Knochenverletzung und Erschiitterung des Kérpers
wird fliissiges Fett in den kleinen, spéter in den grolen Kreislauf eingeschwemmt,.
Die meisten Menschen iiberstehen diese Embolie anstandslos. Unter besonderen
Umsténden, bei Erkrankungen des Herzens, GefiaBlanomalien, Verdnderungen
in den Lungen werden die Lungencapillaren von den Fetttropfen nicht befreit,
gie bleiben verstopft, der (Gaswechsel unterbleibt und der Tod erfolgt unter
Atemnot an Erstickung. Diese Todesursache, die pulmonale, ist die haufigste.
Ferner tritt der Tod ein durch Versagen der Herztitigkeit. Das Herz,
schlecht angelegt oder unterernshrt, stellt iiberarbeitet die Schlagfolge ein,
oder nachdem der Muskel vorher durch die Fettembolie seiner Coronar-
arterien geschidigt ist. Hat das Fett den kleinen Kreislauf passiert, so
kann schlieBlich der Mensch noch an den Schiadigungen des Gehirns und
der Medulla oblongata, der Nieren und Nebennieren zugrunde gehen (vgl.
S. 143).

9. Fettembolie und Narkosentod.

Im unmittelbaren Anschluf3 an orthopadische Operationen, speziell nach
Operationen an den langen Rohrenknochen sowie bei Unfallverletzten sind zu
wiederholten Malen Todesfalle beobachtet worden, die man geneigt war als
Narkosentodesfille anzusehen. Besonders in fritheren Jahren, als das Chloro-
form in der Chirurgie ganz allgemein als Narkoticum verwandt wurde, sah
man viel hanfiger als jetzt diese traurigen Ereignisse eines Todes auf dem Opera-
tionstische. Die Pathologen und Chirurgen der dlteren Generation wissen viel
von solchen Ungliicksfallen zu berichten. Wenn der Patient nach wenigen
Atemziigen Chloroforms starb, so wurde meist dem Narkoticum die . Schuld
an dem Ungliicksfall zugesprochen, bis erst die Sektion als eigentliche Ursache
des Todes die Fettembolie aufdeckte. Beobachtungen solcher Art sind von
P. Grawitz, Euphrat, Lympius, v. Aberle, Zwicke u. a. mitgeteilt
worden. Hier sollen kurz einige von ihnen erwshnt werden.
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a) Zwicke.

24jihriger kriftiger Mann stiirzt abends von einem Wagen etwa einen Meter hoch
herunter, wird gleich wegen heftiger Schmerzen im rechten Oberschenkel in die Charité
gebracht. Am andern Morgen beginnendes Delirium tremens. Deshalb gegen 10 Uhr
morgens zur genauen Feststellung des Befundes am Oberschenkel Untersuchung in
Chloroformnarkose. 10 g werden verbraucht, nach wenigen Minuten stehen Atmung und
Puls still, trotz kiinstlicher Atmung Exitus Sektion ergibt: Oberschenkelbruch, Fett-
embolie der Lungen. Schlaffes Herz. Das Chloroform wird als vollstirdig rein gefurden.

b) Lympius.

Bei einer 71 jihrigen Frau mit spitzwinkliger Contractur beider Knie wurde in Chloro-
formnarkose die Streckung eines Knies vorgenommen. Nach kurzer Zeit aussetzende
Atmung, Cyanose, Herzstillstand, Exitus. Sektion: nirgends Frakturen, auch nicht am
Kniegelenk, unter der Haut fingerdickes Fettpolster. Im rechten Vorhof dunkelrotes
flilssiges Blut, beim Stehen mit vollstindiger Fettschicht. Mikroskopisch im Blut Fett-
kugeln, Fetttropfen und Fettkrystalle, in den LungengefiBen reichlich Fettembolie.

¢) v. Aberle.

6jahriges Miadchen mit doppelseitigem Klumpfull, bei der nach blutiger Operation
des linken KlumpfuBes Puls und Atmung aufhérten. Trotz Tracheotomie, Sauerstoffatmung
usw. Exitus. Gerichtliche Sektion: Ergibt Fettembolie. In dem Blut der grofien
Schenkelvenen sind schon makroskopisch erkennbar Fetttropfen. Das verwandte Narkoticum
ist nicht angegeben.

Zu erkliren sind diese plétzlichen Todesfalle auf folgende Weise. Das Strom-
gebiet im Lungenkreislauf ist durch die eingeschwemmten Fetttropfen zum
groBen Teil verlegt, der Widerstand fiir das rechte Herz ist vergroflert. Wird
jetzt das Narkoticum eingeatmet, so gentigt diese, wenn auch geringe Schidi-
gung fir Lungen und Herz, das plétzliche Versagen des rechten Ventrikels
zu veranlassen. Hervorzuheben ist noch, dall besonders das Chloroform ein
Parenchymgift ist, das nach den neuesten Untersuchungen von Hornowsky
schidigend auf das chromaffine System einwirkt. Wird doch gerade vom
chromaffinen System und den Nebennieren der Tonus der Gefifle und der
Blutdruck geregelt. Durch alle diese Faktoren Fettembolie plus Parenchym-
gift sind die plétzlichen Todesfille in der Narkose zu erkliren.

III. Organbefunde bei der Fettembolie.

In den vergangenen Jahren habe ich selber oft Gelegenheit gehabt, Fille
von Fettembolie nach schweren Knochenbriichen zu untersuchen. Das Eigen-
tiimliche bei der Fettembolie ist ja bekanntlich, daff man makroskopisch meist
vollkommen normale Organe vorfindet und daf} erst die mikroskopische Unter-
suchung die Todesursache in Gestalt der Fettembolie aufdeckt.

Fiir die mikroskopische Feststellung der Fettembolie eignet sich in ganz
hervorragender Weise die Untersuchung an frischen Doppelmesser- oder Gefrier-
schnitten. Man sieht dann in den Geweben die runden oder wurstférmig, dicho-
tomisch gestalteten Fetttropfchen, die sich im durchfallenden Lichte durch
einen dunkler konturierten Rand auszeichnen. Sie liegen mit Vorliebe an der
Teilungsstelle von Gefallen.

Auf Zusatz von Essigsiure werden dic Fetttropfchen nicht zerstort und
ebenso werden sie von einer diinnen Natron- und Kalilaugenlésung, die die
Gewebe selber aufhellt, nicht angegriffen. Bei einiger Ubung sind diese Fett-
trépfchen von den Luftblasen in den Lungenalveolen leicht zu unterscheideu.
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‘Man kann die Fetttropfen nun auch farberisch zur Darstellung bringen.
Fiir Gefrierschnitte, auch in Formalin gehirteter Stiicke bedient man sich
am besten der Firbung mit Sudan ITTund Scharlach R oder Fettponceau.
Die Fetttropfen nehmen dann eine intensiv rote Farbung an. Mit Hamatoxylin
kann man dann noch eine Kernfirbung der Gewebe hinzufiigen.

Sehr schone Bilder erhdlt man, wenn man die Gefrierschnitte in konzentriert
wisseriger Losung von Nilblausulfat behandelt. Nach ca. 10 Minuten firben
sich die Fetttropfchen leuchtend rot, das Protoplasma hellblau, die Kerne
dunkelblau.

Zur Herstellung von Dauerpriparaten eignet sich am besten die Hartung
ganz diinner Gewebsscheiben in der Flemmingschen Lisung, mit Nachhirtung
in Alkohol und schlieBlicher Einbettung in Paraffin oder Zelloidin. Die Fett-
tropfen heben sich dann in den Préparaten durch ihre schwarze Firbung ab,
besonders eindrucksvoll, wenn die Gewebe noch eine Gegenfarbung mit Saffranin.
erfahren.

Betrachten wir nunmehr die Organverinderungen im einzelnen.

1. Lungen.

Nimmt man die Lungen von Leichen, die einen geringen und mittleren.
Grad von Fettembolie aufweisen, heraus, so findet man makroskopisch gar
keine Verdinderungen. Der Nachweis der Fettembolie ist in solchen Fillen.
nur durch das Mikroskop zu erbringen. Bei hochgradiger Form der Fettembolie
finden sich sofort in die Augen springende Verinderungen, das Odem, das
Emphysem und die circumscripten Blutungen. Beim Durchschneiden solcher
Lungen entleert sich schaumige Fliissigkeit und Blut. Infolge des gesteigerten
Blutdrucks (Hirsch und Fiebiger), oder Schiadigungen der Gefiwand (v.Berg-
mann) treten Blutungen im Gewebe auf, die unter Umstinden zu rich-
tigen Infarkten fithren konnen (Wahnkau, Eberth, Gaugele, Ribbert,
v. Bergmann). Solche Infarkte sind z. B. von Skriba im Tierversuch nach
Injektion von Ol und Ochsenmarkfett erzeugt worden.

Das Emphysem entsteht infolge der Verlegung der Lungencapillaren mit
Fett, und zwar dann, wenn das Stromgebiet sehr plotzlich verlegt wird und
die Kranken dadurch von schwerer Atemnot befallen werden. Unter solchen
Umstinden kann sich bisweilen, wie das Biirger beobachtet hat, ein akutes
Lungenemphysem entwickeln.

Werden die Kreislaufverhaltnisse in Balde wieder hergestellt, so bildet
sich das akute Emphysem bei jungen Individuen mit ausreichender Elastizitat
der Gewebe wieder zuriick. Bei alteren Menschen, bei denen die Reparations-
fahigkeit der Gewebe eine ungeniigende ist, bleibt dauernd ein Emphysem
zuriick, ja ein schon vorhandenes kann eine erhebliche Verschlimmerung er-
fahren (Biirger). Grondahl beobachtete auch im Tierversuch nach Olinjek-
tion (Fall 5—8) Emphysem.

Wichtig fiir das Verstindnis der Fettembolie ist eine kurze Schilderung
der Blutgefaflverteilung in der Lunge.

Die Lunge wird versorgt von den Asten der Arteria pulmonalis und der
Arteria bronchialis. Wiahrend man frither annahm, da beide GefiBsysteme
voneinander getrennt seien, haben die Untersuchungen der neueren Zeit, vor
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allem von Walter Felix erwiesen, dal eine scharfe Trennung zwischen beiden
" nicht moglich ist, ja es sind sogar beide Capillarsysteme miteinander verbunden.
Felix fand, daf die Arteria bronchialis die Luftwege bis zu den Alveolengingen,
die Arteria pulmonalis simtliche Endblaschen versorgt. Beide Arterien haben
ein gemeinsames Capillargebiet und kénnen fiir einander eintreten. Selbst
der Gasaustausch wird von beiden Arterien besorgt, allerdings in erster Linie
von der Arteria pulmonalis (vgl. die Abbildungen von W. Felix, S. 78 und 79).

Im mikroskopischen Praparate findet sich das Fett in der Lunge verhiltnis-
méBig gleichméBig verteilt. Es kann aber, wie die Untersuchungen von Biirger
und Strafmann lehren, die' Einschwemmung der Fetttropfen in den Kreis-
lauf der Lunge entsprechend dem Kretzschen Gesetz erfolgen (vgl. S. 114).

Die Fetttropfen finden sich oft nur'in den gréBeren Gefiaflen, wie das schon
von v. Bergmann und Flournoy beobachtet ist. Die Capillargebiete sind
in solchen Fillen wenig beteiligt, und nach Gréndahls Untersuchungen handelte
es sich meist um solche Individuen, die infolge ungeniigender Herztitigkeit:
sehr schnell gestorben sind, oder bei denen die Fettmenge nur eine geringfiigige
war. Meist aber sind die Capillargebiete ausgiebig mit Fetttropfen ausgegossen,
die sich dann wurstférmig, unter Umstinden sogar baumférmig verzweigen,
wie ich selber oft gesehen und wie die schénen Zeichnungen von E. Wagner
dies beweisen. Grondahl hat die Embolien in den Capillargefaflen gemessen
und einen Querdurchmesser von 15—30 u und eine Ldnge bis zu 100 u ge-
funden. In seltenen Fallen kann das fliissige Fett auch in die Lungenalveolen
austreten (Grohé) und der Patient Fetttropfen mit dem Sputum auswerfen
(Schultze).

2. Herz.

Die makroskopischen Verinderungen am Herzen sind absolut inkonstant.
Payr, Hirsch und Grondahl haben eine Erweiterung des rechten Herzens
nachgewiesen, wie sie auch im Tierversuch von Groéndahl und Fuchsig
gesehen worden ist.

Die eingeschwemmten Fetttropfen filhren im Myokard zu Erndhrungs-
stérungen und damit zur Fettmetamorphose und zu Blutungen (Ekchymosen).

Mikroskopisch ist an den Stellen dieser Fettmetamorphosen, wie sie von
Busch, Flournoy, Colley, Ribbert, Gréndahl u. a. beschrieben ist, die
Muskulatur stark geschadigt. Die Muskelfasern sind im Bereiche dieser Herde
mit feinsten Fetttropichen angefiillt und die Querstreifung ist im Verschwinden
begriffen oder bereits zugrunde gegangen. Im Osmiumpriparat heben sich
die schwarz gefirbten Partien sehr schén ab. Groéndahl sah die Fettmeta-
morphose der Muskelelemente im Herzen 6—8 Stunden, Colley 14 Stunden
nach dem Unfall auftreten.

Ubersteht der Mensch diese Attacke, so werden die entarteten Muskel-
zellen resorbiert und es verbleibt als Endstadium eine Schwiele. Es kann dann
klinisch eine dauernde Schéadigung zuriickbleiben (Biirger) und sich eine
interstitielle Myokarditis entwickeln, an deren Folgen.der Mensch schlieBiich
zugrunde gehen kann (Sternberg).

Die kleinen Blutungen, Ekchymosen, finden sich aufien und innen in der
Muskulatur, Sie haben meist ein kleines weiles, opakes Zentrum. Mikro-
skopisch besteht das weille Zentrum der Ekchymosen aus stark verfetteten
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Muskelfasern, in denen gewdhnlich eine mit Fett erfiillte Capillarschlinge
deutlich nachweisbar ist (Busch und Ribbert). Gréndahl hat noch darauf
aufmerksam gemacht, dall gelegentlich auch eine Fragmentation des Myo-
kards vorkommt, der aber wohl keine besondere klinische Bedeutung zuzu-
schreiben ist.

3. Auge.

In den GefiBen der Retina kommt die Fettembolie ebenfalls vor. Sie ist
zuerst von Heinrieh Miiller 1860 an den Retinagefiflen eines an Morbus
Brightii verstorbenen jungen Mannes im Leichenpriparat nachgewiesen worden.
Ferner sind Blutungen in der Chorioidea durch v. Recklinghausen und
Wilke gefunden worden. Letzterer demonstrierte mit Sudan gefiarbte Flichen-
priparate, wo die mit Fett gefiillten Gefifle schon mit blofem Auge durch
ihre Rotfirbung zu erkennen waren. FEr schlagt vor, in Fillen, wo klinisch
die Diagnose Fettembolie in Frage kommt, die Untersuchung des Augenhinter-
grundes vorzunehmen. Bei Tieren konnten Czerny und Billroth nach Ein-
spritzung von Schweinefett in die V. jugularis Blutungen in der Chorioidea
hervorrufen (zit. nach Biirger, S. 163). In den Capillaren der Conjunctiva
sahen Fetttropfen Busch, Wilke u. a.

4. Gehirn.

Die Verinderungen im Gehirn im Verlauf einer Fettembolie duBlern sich
in Hyperimie, Odem und Blutungen, wie sie von Busch, Ribbert, Seegers,
Oehler, Gréndahl, Biirger, Fromberg und Naville, Joachim, P. Gra-
witz und vielen anderen zu wiederholten Malen beobachtet sind.

Die Blutungen sind iiber das ganze Gehirn zerstreut, aber nicht gleich-
miBig verteilt, denn in der grauen Substanz kommen sie seltener vor als in
der weilen Substanz, wo sie hauptsichlich in der Nihe der Seitenventrikel
liegen. Diese Blutungen lassen sich beim UbergieBen mit Wasser nicht ent-
fernen. Benno Schmidt hat fiir sie die Bezeichnung Gehirnpurpura geprigt.
Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich nach Gréndahl folgendes
Bild: Bei den Blutungen in der Rinde und den Zentralganglien findet man in
der Mitte ein fettgefiilltes Gefd8, um das dichtherum die roten Blutkorperchen
liegen. Bei den Blutungen im Mark aber schlieft sich an das zentrale Gefafl
eine Zone von gequollenen und nekrotischen Myelinmassen an, um die herum
erst ausgetretene rote Blutkorperchen liegen.

Die Entstehung dieser Blutungen ist nicht immer klar. Bisweilen sind
Wandveridnderungen in den Gefiflen und Thrombosen nachgewiesen worden
(Biirger). Eine Diapedese der roten Blutkérperchen aus intakten GefaBen
erscheint uns nicht sehr wahrscheinlich.

Weitere sehr wichtige Verinderungen im Gehirn bei der Fettembolie, die
sehr charakteristisch sind und auf die Gréndahl hingewiesen hat, sind die
miliaren Erweichungen. Sie sind nur durch das Mikroskop nachzuweisen.
Thre GroBe ist im allgemeinen die eines Stecknadelkopfes, sie liegen haupt-
séichlich-in der weiBen Substanz und zeigen in der Mitte ein oder mehrere, Fett-
tropfen enthaltende GefiBe. Die Myelinmassen in der Umgebung sind spindelig
gequollen.



Die Fettembolie. 127

Diese miliaren Erweichungen hat Grondahl schon bei Kaninchen sechs
Stunden nach der Olinjektion beobachtet. Biirger beobachtete bei einer
Frau, die 12 Stunden nach der Verletzung starb, zahlreiche Koérnchenzellen
in der Umgebung der Embolie. Blutungen und Erweichungsherde waren noch
nicht nachzuweisen.

Biirger glaubt, dafl in Fallen, wo Menschen eine Fettembolie des Gehirns
iiberstanden haben, dauernde Schidigungen zuriickbleiben kénnen, und Kal-
muB hilt es nicht fiir ausgeschlossen, daB in diesen Embolien des Gehirns
vielleicht eine anatomische Grundlage fiir manche Symptome der traumati-
schen Neurose gelegen ist (vgl. S. 150).

5. Nieren.

AuBer einer leichten bliulichen Verfirbung zeigen die Nieren gewdhnlich
keine makroskopischen Verinderungen. Dagegen ist der mikroskopische Befund
auBerordentlich eindeutig. Die Fetttropfen finden sich hauptséchlich in den
Glomerulusschlingen, aber auch in den Vasa afferentia, niemals in den Vasa
efferentia.

Nicht alle Glomeruli werden von der Fettembolie betroffen. Nach den
Untersuchungen von Grondahl zeigen die mit Fett gefiillten Schlingen der
Glomeruli einen Querdurchmesser von 15—20 g, der in den zufiihrenden
Arterien 30—45 p betrigt.

Blutungen wie in anderen Organen werden in den Nieren im Verlaufe der
Fettembolie im allgemeinen nicht so oft beobachtet. Ebensowenig Schédi-
gungen der Gefiiflendothelien sowie eine Resorption von Fetttropfen von seiten
der Nierenepithelien.

Nur Biirger betont, daB er mehrfach in den Nieren Blutungen nahe der
Oberfliiche des Organs, Austritt von Blutkérperchen und Eiweifl in den Kapsel-
raum der Glomeruli gesehen habe. Er sah, ebenso wie Ribbert, fettige Ent-
artung der Tubuli contorti zweiter Ordnung und der aufsteigenden Schleifen-
schenkel. Diese fettige Entartung sieht er als eine Folge toxischer Einfliisse
an. Da Biirger das Epithel der mit Fetttropfen gefiillten Glomeruluskapseln
vielfach gequollen und abgehoben fand, so hélt er es nicht fiir ausgeschlossen,
daB nach schweren Fettembolien der Nieren der Tod unter urimischen Er-
scheinungen erfolgen konne.

Uber die Ausscheidung des Fettes aus den Glomeruli siche Seite 117.

6. Magen.

In der Schleimhaut des Magens zeigen sich im allgemeinen bei der Fett-
embolie makroskopisch keine Veranderungen. Mikroskopisch kann man in den
Capillaren auch hier wie in den anderen Organen Fetttropfen nachweisen
(Oehler). Um so interessanter sind Beobachtungen von H. Schridde und
G. Schmorl, die nach Knochenbriichen und bei stirkerer kérperlicher Er-
schiitterung bisweilen in der Magenschleimhaut punktférmige Blutungen,
Erosionen und Geschwiire beobachtet haben. Die beiden Fille von Schridde
sind kurz folgende:

Fall 1. 70jihriger Mann mit kompliziertem Oberschenkelbruch. Tod nach lang--
dauernder Somnolenz. Im Gehirn und Riickenmark zahlreiche kleine Blutungen. ln
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der Magenschleimhaut waren neben zahlreichen Erosionen einige 20 Defekte, Geschwiire,
die sogar bis zur Serosa reichten. Ursache fiir die Geschwiire ausgedehnte Fettembolie
der Endiste der Magenarterien in der Schleimhaut.

Fall 2. 35jihriger Mann, komplizierter Oberschenkelbruch und Delirien, im Gehirn
zahlreiche kleine Blutungen, im Magen 27 kleinere und tiefere Geschwiire und Erosionen
der Magenschleimhaut. Ursache ebenfalls Fettembolie der Arterien.

Schriddes Tierversuche mit Injektion von Olivenol bei Hunden und Kaninchen in
die linke Carotis fielen negativ aus, bis auf ein Kaninchen, bei dem es unsicher 1st ob die
Geschwiirsbildung mit der Fettembolie in Zusammenhang steht.

7. Leber.

Die Leber erhilt ihre Blutversorgung von der Arteria hepatica und durch
die Pfortader, also von zwei verschiedenen Stromgebieten. Dementsprechend
sehen wir in der Leber

a) Fiillung der Aste der Leberarterien mit Fetttropfen, die die Lunge bereits
passiert haben (arterielle Fettembolie der Leber),

b) Fillung der Pfortaderiste (portogene Fettembolie der Leber)

Die Fetttropfen, die durch die Arteria hepatica in die Leber gelangen, werden
hier, wie Biirger annimmt, grofitenteils resorbiert. Bisweilen sind in der Leber
Nekrosen beobachtet (Riedel, Biirger).

Uber die portogene Fettembolie der Leber soll hier noch einiges erwshnt
werden. Die Ursprungsstelle fiir das Fett sind die groien Fettdepots der Bauch-
hohle, die durch Entziindungen oder Verletzungen Schédigungen erfahren, im
Verlaufe derer das fliissige Fett in die Pfortader und ihre Aste gelangt und von
hier in die Leber verschleppt wird. Grondahl teilt folgende Beobachtung mit:

40jihriger Mann wegen Fettgewebsnekrose operiert, Exitus. Sektion ergibt: himor-
rhagische Pankreatitis des Schwanzteiles der Bauchspeicheldriise. Die mikroskopische
Untersuchung der Leber ergibt: Ausgedehnte Fettembolie der Pfortaderdste, Kupffersche
Sternzellen enthalten viel Fett, dagegen sind die Leberzellen nur wenig fetthaltig. Lungen
und Nieren keine Fettembolie.

Ro6Ble beschreibt einen dhnlichen Fall:

54jihriger Mann, operiert an reponierter Achsendrehung des Ditnndarms mit totaler
Infarzierung desselben, besonders der mittleren Schlingen. 20 Stunden nach dem Tode
seziert. In der Leber fand sich mikroskopisch herdweise Anhdufung von Fett. Epithelien
und Endothelien enthielten reichlich Fetttropfchen, in den dazugehorigen Capillaren lag
Afreies Fett in der bekannten Wiirstchenform.

Diese Beobachtungen von Gréndahl und Ro68le stehen im Einklang mit
den bereits erwidhnten experimentellen Untersuchungen von Beneke und
Wuttig, die ebenfalls eine Aufnahme von embolisiertem Fett in die Zellen
-der Leber beobachtet haben.

8. Milz.

Nach den Untersuchungen von Groéndahl finden sich die Fetttropfen in
der Milz im allgemeinen ziemlich reichlich. Die Tropfen, die einen Durch-
messer bis 50 g erreichen kénnen, liegen in der Pulpa, gewdhnlich am Rande
und in der Peripherie der Follikel. Eine Aufnahme von Fetttropfen durch
die lymphatischen Zellen wurde nicht beobachtet.

9. Haut.

Wie in anderen Organen, so kann die Einschwemmung von Fetttropfen in
«die Capillaren der Haut punktférmige Blutungen erzeugen. Diese Ekchymosen
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die die GroBe eines Hanfkorns nicht iiberschreiten, finden sich in der Haut an
den Schultern, des Bauches und des Thorax. Mikroskopisch findet man kleinste
Blutungen im Corium, in deren Mitte ein kleines Gefall mit baumférmig ver-
astelten, vollkommen klaren Fetttropfen liegt. Solche punktférmigen Blu-
tungen in der Haut sind an der Leiche und beim Patienten beobachtet worden
von Busch, Oehler, Fromberg und Naville, Benestad, Wahnkau u. a.

10. Knochen.

Die Frage, auf welche Weise die Gelenkméause zustande kommen, ist noch
nicht vollkommen geklart. Von einigen wird eine traumatische Entstehung
angenommen. Nach den Untersuchungen von Buchner und Rieger konnen
die Gelenkmiuse durch Einwirkung auBerer Krifte nicht entstehen, da diese
viel zu groB sein miiiten, um ein Stiick der Gelenkfliche herauszusprengen.
Die Entstehung der Gelenkmiuse 1aft sich nach Buchner und Rieger zwang-
loser durch GefiaBverschlufl infolge von Fettembolie erkliren. Infolge dieses
GefiaBverschlusses kommt es dann zu einer circumseripten Knochen-Knorpel-
nekrose. Beweise dafiir, daB die Fettembolie wirklich die Ursache dieses Gefif3-
verschlusses ist, bringen die beiden Autoren aber nicht.

11. Blut.

Schon Skriba hatte auf Grund seiner Tierversuche die Ansicht aus-
gesprochen, daB reines Fett im Kreislauf nicht als indifferenter Kérper angesehen
werden diirfe, da eine Auflosung der roten Blutkérperchen erfolge und der
Urin Himoglobin und Gallenfarbstoff enthalte. Zu dieser Auffassung war
Skriba gekommen auf Grund seiner Tierversuche (Nr. 17 und 19), bei denen
er Olivensl verwandt hat. Bekanntlich wirkt das Olivendl infolge Uberschusses
an freien Olsduren schidigend auf die Blutzellen, Nach Wuttig fiihrt der
chemische Reiz der Olembolie beim Versuchstier auBerdem noch zur Wuche-
rung der beteiligten Gefaflendothelien.

Aber auch Biirger hat neuerdings darauf hingewiesen, daf3 bei jeder Fett-
embolie ein Zerfall roter Blutkérperchen stattfinde, sehr hiufig kombiniert
mit Thrombosen.

Der bisher allgemein giiltige Satz, daB reines Fett keinen schidigenden
EinfluB auf das Blut und seine Bestandteile ausiibe, bedarf daher einer ge-
wissen Korrektion.,

12. Nebennieren.

In den Nebennieren hat Burger Hyperimie, kleine Blutungen und Ver-
mehrung resp. Schwund der chromaffinen Substanz nachgewiesen. Dement-
sprechend sah er an Versuchstieren bei Fettembolie toxische Verdnderungen
in den Nebennieren, die sich unter anderem in Zunahme resp. Abnahme des
Adrenalins in den Nebennieren und im Blute dulerten. Biirger schlieBt daraus
mit vollem Recht, daB diese Schwankungen des Adrenalingehaltes von Bedeu-
tung seien fiir das Verhalten der Temperatur und des Pulses im klinischen
Bilde.

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 9
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13. GefiiBe.

Auch das GefaBsystem leidet unter der Fettembolie und zeigt gewisse Ver-
anderungen, auf die zuerst Biirger aufmerksam gemacht hat. So fand er
in den Vasa vasorum der groflen Gefafle und ebenso in neugebildeten Intima-
gefiBen bei degenerativen und entziindlichen Wandverinderungen bisweilen
Fettembolien. Sie konnen unter Umstéinden zu Blutungen in der GefaBwand
fithren und Fettmetamorphose in den Endothelzellen hervorrufen.

14. Ubrige Organe.

An den anderen Organen, wie Schilddriise, Thymus, Pankreas, Muskeln,
Blase, sind Fettembolien beobachtet, sind aber meist praktisch von keiner
Bedeutung.

Hervorzuheben ist, worauf besonders Biirger und Beitzke aufmerksam
gemacht haben, daB gesunde Organe die Schiadigungen, die die Fettembolie
erzeugt, ohne weiteres iiberstehen. Aber in den Organen alter Leute, sowie
bei Saufern und Luetikern bleiben dauernd Veranderungen zuriick.

Anhang: Die Parenchymzellenembolie.

Im Anschluf an die Schilderung der pathologisch-anatomischen Befunde
bei der Fettembolie soll hier kurz noch der Parenchymzellenembolie gedacht
werden.

Im Jahre 1884 hat Turner zuerst die Leberzellenembolie in die Blutbahn
beschrieben, und sehr bald wurden Beobachtungen &hnlicher Art mitgeteilt.
So fand Jiirgens in den Lungencapillaren von Deliranten und Eklamptischen
verschleppte Leberzellen, Schmorl bei Eklamptischen placentare Riesen-
zellen, Lubarsch bei Knochenverletzungen Knochenmarksriesenzellen in den
Asten der LungengefiBe.

Von diesen Parenchymzellenembolien interessieren uns allein die Leber-
zellen- und die Knochenmarksriesenzellenembolie, da sehr hidufig mit ihnen
die Fettembolie kombiniert ist ; bilden doch Leber und Knochenmark die Haupt-
abgabestelle des Fettes fiir die Fettembolie.

a) Leberzellenembolie.

Die Leberzellenembolie tritt ein bei Nekrosen, Blutungen und Erweichungs-
herden in den Lebern, die bei Ungliicksfillen sowie bei Infektions- und Intoxi-
kationskrankheiten entstehen. Sie wurde beobachtet von Turner, Jiirgens,
v. Recklinghausen, Schmorl, Zenker, Lubarsch, Hef}, Ziemke,
StraBmann, Gréndahl u. a. Bei Gesamterschiitterung des Kérpers, bei
der die Leberzellensubstanz fest und normal bleibt, kommt sie nicht vor, wie
Lubarsch hervorhebt. Bei der Eklampsie und dem Delirium tremens ist
die Leberzellenverschleppung zugleich die Ursache der Fettembolie (Jiirgens,
Lubarsch).

Es wurden Leberzellen in den Lebervenen, im rechten Herzen, in den kleinen
Lungencapillaren, in den Leberarterien und Nierenarteriendsten gefunden.
Werden gréBere Leberzellenverbiande in den groBen Kreislauf verschleppt, so
ist dies nur méglich durch ein offenes Foramen ovale. Und in der Tat sind
mehrere solche Falle beobachtet worden.
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Bei der mikroskopischen Untersuchung frischer Objekte kann man
bereits in den Thromben des rechten Vorhofs zahlreiche Leberzellen mit ein-
zelnen Fetttropfen nachweisen. Sie liegen nach Lubarsch in den mittleren
Lungenarteriendsten zu zweien und auch zu vieren verbunden und von Blut-
plattchen umgeben. Gar nicht selten findet man auch gleichzeitig Knochen-
marksriesenzellen (Lubarsch).

Lehrreich ist die Beobachtung von Ziemke, die hier kurz aufgefiihrt
werden soll:

Lebergewebsembolie nach Trauma.

19jihriges Madchen. Sturz aus dem zweiten Stock des Hauses mit Weichteilquetschung,
doppelseitigem Radiusbruch, Zertrimmerung der rechten Darmbeinschaufel, tiefem, mehr-

fach verzweigtem Rifl des rechten Leberlappens mit Zertrimmerung des Leberparenchyms
in der Nachbarschaft des Risses.

Mikroskopische Untersuchung der Lungen ergab: Fettembolie in den Ver-
zweigungen der Lungenarterien und miéchtige Embolie von Leberparenchym, die schon
mit bloBem Auge als blafigelbe Pfropfe zu erkennen waren. In kleineren Verzweigungen
der Arterien steckten unzihlige Parenchymbrickel. Mikroskopisch war der Charakter
des Lebergewebes vollkommen erhalten, denn es lieBen sich an manchen Stellen wohl-
erhaltene Acini mit Zentralvene, periportales Bindegewebe mit GefaBlumen und Gallen-
gang erkennen.

Ziemke weist auf die Bedeutung der Parenchymzellenembolie der Lungen-
gefafle fir die gerichtliche Medizin hin. Findet man bei schon in Faulnis iber-
gegangenen Leichen solche Lebergewebsembolien in den Lungengefiflen, so
ist der Beweis erbracht, dafl die Leberzertriimmerung schon bei Lebzeiten
erfolgt ist. Einen dhnlichen Fall sah Stralmann - Berlin,

b) Die Knochenmarksriesenzellenembolie.

Bei einem 57 jihrigen Manne, bei dem wegen Arthritis deformans eine Hiift-
gelenksresektion gemacht wurde und der am sechsten Tage starb, entdeckte
Lubarsch 1892 in den Arterienverzweigungen der Lunge neben starker Fett-
embolie grofle mehrkernige Zellen. Sie lagen zu zweien und dreien zusammen,
hatten die GroBe von Knochenmarks- und Placentarriesenzellen und besaflien
6 bis 10 intensiv farbbare Kerne, die zentral gelegen waren und sich von der
Randzone deutlich abhoben. Solche Befunde von Knochenmarksriesenzellen
in den Lungenarterien sind dann spiter von Aschoff ebenfalls erhoben worden,
der diese Frage im Tierexperiment studiert hat.

Schmorl hat Parenchymzellenembolien bei der Eklampsie haufig gefunden.
Sehr oft sind die Leberzellenembolien mit Knochenmarksriesenzellenembolien
verwechselt worden. Bei der Eklampsie finden wir nun:

1. Fettembolie. .

2. Parenchymzellenembolie.

a) Leberzellen,
b) Knochenmarksriesenzellen,
¢) Placentarzellen.

Eine besondere Rolle spielen die Parenchymzellenembolien nicht. So hat
auch die von Schmorl entdeckte Placentarzellenembolie keine Bedeutung
fiir die Pathogenese der Eklampsie, da sie auch bei normalen Entbindungen
vorkommt.

9*
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IV. Vorkommen der Fettembolie.

1. Fettembolie nach Knochenbriichen.

Wie schon im vorhergehenden Teil betont, stellen die Knochenbriiche das
groBte Kontingent der Todesfille an Fettembolie. Durch die Fraktur der
Knoehen werden die Venen erdffnet und das fliissige Fett wird von den Venen
aufgesaugt.

Dieser Modus, der zur Fetteinschwemmung in den Korper bei Frakturen
fithrt, hat nicht die Anerkennung von Ribbert gefunden, der auf Grund seiner
Tierversuche ausgesprochen hat, daB fiir das Zustandekommen der Fettembolie
¢ine Fraktur unnotig sei, vielmehr geniige eine einfache Erschiitterung des
Korpers. Er lie§ z. B. ein Kaninchen mit fetthaltigem Knochenmark von der
Tischhohe auf den Boden fallen oder schleuderte es gegen die Wand. Jedesmal
fand er Fett in den Lungencapillaren. Wenn er aber bei Kaninchen das Femur
durch einen Schraubstock allméihlich zusammendriickte und darauf achtete,
daf im Momente des Einbrechens keine stdrkere Erschiitterung des Knochens
zustande kam, so fand er keine Fettembolie oder sie war ganz geringfiigig.

Diese Anschauung Ribberts ist nicht unwidersprochen geblieben, denn
Frischmuth und W. Bergemann haben die Tierversuche von Ribbert
wiederholt. Sie fanden bei Erschiitterung des Korpers ohne Fraktur keine
oder nur ganz geringfiigige Fettembolie. Bei der Zermalmung der Knochen
ohne Erschiitterung war der Grad der Fettembolie auch hier nur ein geringer,
aber die gefundenen Fetttropfchen waren gréfler und zahlreicher. Deshalb
schlieft Bergemann, und, wie mir scheinen will, nicht mit Unrecht, daf} die
Korpererschiitterung fiir das Zustandekommen der Fettembolie nicht von wesent-
licher Bedeutung sei. Daf vielmehr die mit der Fraktur einhergehende Zer-
quetschung eines Knochens ungleich wirksamer sei. Beim Knochenbruch wird
das Fett des Knochenmarks gewissetmafen ausgequetscht und in die klaffenden
Venen des Knochens hineingeprefit (vgl. S. 111).

Hiermit stimmt auch die klinische Beobachtung iiberein, denn wir sehen
sehr hiufig gerade nach Knochenbriichen den Tod sehr schnell eintreten, wihrend
bei Erschiitterungen des ganzen Knochensystems die Fettembolie in den Lungen
nur wenig ausgepragt ist.

2. Fettembolie nach orthopiidischen Operationen.

Kinder, aber auch Erwachsene sterben gar nicht selten nach orthopédischen
Eingriffen an todlicher Fettembolie. Meist handelt es sich um ein einfaches
Redressement deformierter Gelenke. Wahnkau hat im Jahre 1886 den ersten
Fall solcher todlicher Fettembolie nach unblutigem Redressement mitgeteilt
und spater haben Colley, Ahrens, Lympius, E. Payr, Eberth, Preindls-
berger, Gaugele, v. Aberle und Grondahl weitere Beobachtungen dieser
Art bekanntgegeben. Vulpius sah unter 1500 Redressements zwei Fett-
embolien (eine todliche) bei Kindern unter 10 Jahren gelegentlich doppel-
seitigem KlumpfuBredressement. Bei der Geraderichtung von Deformititen
kommt es haufig zu Frakturen, aber es sind auch Fille beobachtet, wo nach
einfacher Streckung auch ohne Auftreten von Knochenbriichen tédliche Fett-
embolie festgestellt wurde. Erwahnt sei hier eine Beobachtung von Payr.
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16jiahriges Middchen, am 7. Mai 1897 Nekrosenoperation der rechten Tibia mit Con-
tractur im Kniegelenk. Am 14. August 1897 Liosung der Contractur in Narkose, die ganz
leicht vonstatten ging. Am Abend ist Patient unruhig. Am 15. August frith verfillt Patient
in Kollaps. Puls 130—140, Respiration 36—40, sehr oberflichlich, Temperatur normal,
Gesicht cyanotisch. Dyspnoe. Sensorium frei. Vormittags blutiges . Sputum. Exitus
1/,2 Uhr nachmittags. Sektion ergibt: Fettembolie. Keine Fraktur, Status lymphaticus;
in der V. cruralis werden Fetttropfen nachgewiesen, von der Kniekehle bis zu V. cava.
Vgl. die Fille von Preindlsberger 8. 120 und Lympius S. 123 dieser Arbeit.

Die Ursache fiir das Auftreten der Fettembolie nach orthopidischen Opera-
tionen beruht auf folgendem: Meist handelt es sich um Kinder, die lange Zeit
im Bett gelegen haben, oder die deformierten Glieder waren durch fixierende Ver-
biande ruhiggestellt. Die Knochen werden unter solchen Verhéltnissen stark atro-
phisch, sie zeigen im Rontgenbild das typische Bild der Atrophie und das rote,
lymphatische Knochenmark der Kinder wandelt sich infolge des Nichtgebrauches
schon vor der Zeit in Fettmark um. Erfolgt an solchen, stark pathologischen
Knochen ein orthopéidischer Eingriff, so reilen die zarten Gewebe der Spongiosa
und mit ihr die Venen des Knochenmarkes ein und das Gefafsystem wird
plotzlich mit flissigem Fett iiberschwemmt.

Klinisch zeigt sich bei Kindern, die orthopadisch redressiert sind, sehr
oft ein sehr bedrohliches Krankheitsbild, das sich in Stillstand der Atmung,
Cyanose, Nachlassen des Pulses, Lahmungen und Auftreten der Kraimpfe mani-
festiert. Es hat sich nun in den letzten Jahren unter den Orthopdden eine
lebhafte Diskussion entsponnen dariiber, ob alle diese Erscheinungen nach
unblutigen Eingriffen am Knochensystem der Fettembolie zur Last zu legen
sind. Wiahrend Schanz der Ansicht ist, daB die Krimpfe und Halbseiten-
lahmung ihre Entstehung der Fettembolie verdanken, tritt Codivilla dieser
Ansicht entgegen. Er fiihrt die Anfille auf reflektorische Vorginge zuriick,
die durch allzu groBe Spannung in den Geweben ausgel6st werden. Denn vor-
nehmlich findet sich die Komplikation bei epileptischen und nervis belasteten
Individuen, und eine Besserung trete ein bei Abnahme der Verbéande.

Sicher ist, daB nach orthopéidischen Operationen sowohl die Fettembolie
als auch die Schidigung der peripheren Nerven, die zentripetal Reize ent-
sendet, klinisch Stérungen von seiten des zentralen Nervensystems und des
kardio-vasculiren Systems auslost. Oft ist es schwierig, genau zu analysieren,
was #dtiologisch vorliegt. Bei einiger Erfahrung laft sich aber eine Scheidung
durchfiihren.

Utgenannt hat sich mit dieser Frage beschaftigt und in einer Tabelle
die klinischen Symptome iibersichtlich zusammengestellt, die ich etwas erginzt
auf 8. 134 folgen lasse.

Nicht nur nach unblutigen, redressierenden Operationen am Knochensystem
ist die Fettembolie festgestellt worden, sondern auch nach blutigen operativen
Eingriffen. So beobachtete F. Grohé in drei Fillen, F. Rinne in vier Fallen,
P. Vogt nach einer Kniegelenksresektion wegen Fungus bei einem 12jihrigen
Madchen, A. Liicke nach Hiiftgelenksresektion tédliche Fettembolien (Fall 3
von Grohé ist anscheinend mit Fall Vogt identisch).

Payr sah dreimal nach Kniegelenksarthrektomien Pulsbeschleunigung bis
150 Schlige in der Minute, Herzklopfen bei allen drei Patienten mehrere Tage
lang auftreten und bei zweien konnte die klinische Diagnose Fettembolie durch
den Nachweis von Fett im Urin sichergestellt werden.
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Tabelle V.

Fettembolie

Epileptiforme Krampfanfille

Beginn: Wihrend oder kurz nach Opera-
tionen am Skelettsystem.

2—6 Tage nach Operationen, die mit
Quetschung oder Dehnung der Nerven
einhergehen.

Klinik: Im Vordergrund stehen: Schwerste
Atmungs- und Herzstorungen.

BewuBltseinsstorungen, Krimpfe bei leich-
ter Dyspnoe, guter Atmung und gutem
Puls.

Verlauf: Der gleiche schwere Zustand
bleibt lange Zeit unverindert bestehen.

Besserung oft schon nach Stunden; nach
1—2 Tagen wieder volliges Wohl-
befinden.

Therapie: Ruhigstellung, kiinstliche At-
mung, Herzmittel. Verband nicht ab-
nehmen. Kochsalzinfusion.

Entspannung der Nerven durch Offnung
oder Entfernung des Gipses, Aufgeben
der Vollkorrektur, Herzmittel je nach
Bedarf.

Prognose: AuBerst schlecht.

Bedeutend besser (11,54°/, Mortalitit).

3. Fettembolie nach Knochenentziindungen.

Durch eine Entziindung im Knochenmark wird das Fettgewebe verfliissigt
und gelangt besonders nach chirurgischen Eingriffen in die eréffneten Venen
und den Kreislauf. Schon E. Wagner 1862 hat das Vorkommen einer Fett-
embolie bei Osteomyelitis beobachtet und damals den SchluBl abgeleitet, daf
die Capillarembolie mit fliissigem Fett als eine Ursache der Pyidmie anzusehen
sei. Niederstadt, Gréndahl u. a. haben Fettembolie nach Osteomyelitis
ebenfalls gesehen. Im allgemeinen spielt die Fettembolie bei der Osteomyelitis
nur eine geringe Rolle; ich entsinne mich keines Falles, daBl nach der Aufmeife-
lung eines osteomyelitischen Rohrenknochens ein Erwachsener oder ein Kind
an einer tédlichen Fettembolie zugrunde gegangen sei.

4. Fettembolie nach Erschiitterungen.

Fritzsche hat die interessante Entdeckung gemacht, dall bei gesunden
Kaninchen und Hunden, wenn sie im Stalle gejagt werden, normalerweise
Fetttropfen in den Lungen vorkommen. Durch die starke Erschiitterung und
Muskelaktion des Kérpers wird Fett mobil gemacht und in den Kreislauf ge-
schleudert.

Auch beim Menschen sind Beobachtungen bekannt geworden, daf Indi-
viduen nach schweren kérperlichen Unféllen ohne grébere Verletzungen von
Knochen und Weichteilen Fetttropfen in den Lungen aufweisen, und solche
Beobachtungen haben seinerzeit Ribbert zu seiner Anschauung gebracht, die
er noch durch das Tierexperiment zu bestitigen wullte, dafl fiir die Entstehung
der Fettembolie ein Knochenbruch unwesentlich sei (S. 132).

Solche Falle von Fettembolie nach Erschiitterung des Kérpers ohne Knochen-
briiche bringt Groéndahl vier an der Zahl. Reichmann sah Fettembolie
bei Erhingten (zit. nach R. Schulz).

Interessant ist eine Beobachtung von Fuchs, die eine kurze Erwidhnung
verdient.
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Ein 20jihriger Maurer stiirzt vom Geriist; wegen Verdachts auf intraabdominale Blu-
tung Laparotomie, die nichts aufdeckt. Am Nachmittag 38° Fieber. Der Kranke war
klar, nichsten Tag Exitus. Sektion: Ergibt keinen Knochenbruch, keine ausgedehnte
Quetschung, aber Fettembolie der Lungen.

Solche Beobachtungen wie der eben von Fuchs zitierte Fall sind aber
sehr selten. Ob die gefundene Fettembolie wirklich die Todesursache war
und ob nicht  schwere Reflexwirkungen auf das Herz (Chok) in diesem Falle
eine Rolle mitgespielt haben, 148t sich nicht sicher entscheiden. Man wird
gut tun, bei der Beurteilung von Todesfillen nach Erschiitterungen des Kérpers
der gefundenen Fettembolie nicht zu groBe Bedeutung beizumessen.

. 5. Fettembolie nach Verletzungen und Operationen der Haut
und des Unterhautfettgewebes.

Gelegentlich ereignet es sich, dafl nach stumpfen und scharfen Verletzungen
der Haut und des Unterhautzellgewebes Fettembolien in den Organen der Leiche
beobachtet werden. So hat Jolly bei Geisteskranken mit tobsiichtigen Er-
regungszustinden in drei Fallen Fettembolie als Ursache von schweren Quet-
schungen der Haut und des subcutanen Fettgewebes gefunden. Zwei von ihnen
sind nach seiner Ansicht an den Folgen von Fettembolie zugrunde gegangen.
Jiirgens und E. Frinkel sahen ein gleiches Bild bei Alkoholikern und Deli-
ranten.

Eine Beobachtung von Biirger, die gerichtsirztliches Interesse verdient,
sei hier kurz erwihnt.

Eine 47jihrige Frau wurde -von ihrem Liebhaber mit einem holzernen und eisernen
Spazierstock miBhandelt und dann von demselben aus der Tiir auf den Flur geworfen.
Sie starb sehr bald darauf. Die Sektion ergab: Blutunterlaufung der rechten Gesichts-
hilfte und am ganzen Korper. Uber dem linken Schulterblatt und ebenso uiber einem
groBen Teil des Riickens fand sich ein ausgedehntes Decollement. Zwischen Haut und
Unterhautfettgewebe fand sich ein Sack mit reichlich fetthaltigem fliissigem Blut. s
fanden sich ferner hochgradiges Lungensdem und Emphysem, Fettherz, Fettleber und
Schrumpfniere, keine Knochenbriiche. Hochgradige Fettembolie fand sich in den Lungen,
die iibrigen Organe waren frei von ihr. Die Obduzenten nahmen Tod durch Fettembolie an.

Beobachtungen, die in dieses Gebiet gehoren, sind von Pinner, Warn-
stadt u. a. beschrieben worden.

Nicht nur nach stumpfen Verletzungen, sondern auch nach Operationen
wird gelegentlich Fettembolie auf dem Sektionstisch beobachtet. So hat Gron-
dahl 36 Verletzungen des Unterhautfettgewebes durch Messerstiche und Opera-
tionen untersucht. Die Menschen hatten teilweise ein sehr starkes Fettpolster,
die Eingriffe waren an Brust und Bauchhshle intra- und extraperitoneal aus-
gefiihrt, der Tod war zwischen dem ersten bis zehnten Tage nach der Operation
eingetreten. Bei diesen 36 Fallen waren nur sechsmal Fetttropfen in geringem
‘Grade in den Lungen vorhanden. Um so bemerkenswerter ist eine Mitteilung

von Praeger.

Bei einer sehr dicken Frau wurde ein groBer Ovarialtumor entfernt. Am vierten Tage
nach der Operation traten Gehirnerscheinungen mit Ikterus, am fiinften Tage Hyper-
dsthesien der Bauch- und Extremititenhaut auf. Am gleichen Tage wurde die Diagnose
Tettembolie durch Ausscheidung von Fett im Urin bewiesen und am 7. Tage auch Fett
im Blut gefunden. Die Fettausscheidung im Urin hielt bis zum 14. Tage nach der Operation
an. Patientin wurde geheilt und am 27. Tage nach der Operation entlassen.
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Es konnen also gelegentlich, wie die Beobachtungen von Biirger, Grohé
und Praeger zeigen, Verletzungen des Paniculus adiposus zu schweren Fett-
embolien fithren. Im allgemeinen aber sind die Fettembolien nach Schadi-
gungen der Haut und des Unterhautzellgewebes von untergeordneter Bedeutung.

6. Fettembolie nach Eiterungen der Haut.

Nicht nur nach Operationen und Verletzungen, sondern auch nach Eite-
rungen im Unterhautzellgewebe kénnen Fettembolien auftreten. Bekannt
geworden ist nach dieser Richtung eine Beobachtung von Fergusson, der
nach einer schweren eitrigen Mastitis Fettembolie in den Lungen fand. Ich
selber machte folgende Beobachtung:

Bei einem 14jahrigen Jungen mit infantilem Myxédem hatte sich eine gewaltige bran-
dige Zerstorung der Halsgegend ausgebildet, die den Charakter von Noma zeigte. Es
wurden Incisionen gemacht. Bei der Sektion zeigte die Schilddriise ein Gewicht von 8,5 g,
die Knochen waren typisch verindert durch den Schilddriisenausfall, in den Lungen fanden
sich Fetttropfen, die von der jauchigen Fettgewebsphlegmone den Ausgang genommen
hatte, und eine Miliartuberkulose. Der Tod erfolgte an Sepsis. Die Fettembolie und Miliar-
tuberkulose waren Nebenbefund.

Im allgemeinen ist die Fettembolie in solchen Fillen von untergeordneter
Bedeutung. Sie kann nur eintreten bei Einschmelzung des Fettgewebes bei
Phlegmonen, sie fehlt aber, was ja auch erklirlich ist, beim Erysipel, wie von
Grondahl nachgewiesen worden ist.

7. Fettembolie nach Verletzungen und Entziindungen innerer
Organe.

Die groBlen Fettdepots in der Bauchhshle, die bei der Fettembolie eine
Rolle spielen, sind die Leber und das Mesenterium. Speziell die Leber gibt
bei Verletzungen reichlich fliissiges Fett in den Kreislauf ab. Bei Schiissen,
Zertriitmmerungen der Leber finden wir in den Lungen Fetttropfen und oft
verschleppte Leberzellen, Beobachtungen, wie sie von Zenker, Hamilton,
Schmorl, Jiirgens, Lubarsch u. a. gemacht sind.

Ich mache besonders auf den bereits auf S. 131 zitierten Fall von Zie mke
aufmerksam.

Auch bei der Eklampsie finden wir Fetttropfen in den Lungen. Handelt
es sich um Individuen mit sehr fettarmen Lebern, so wird das Fett bei der
Fettembolie wahrscheinlich aus dem Beckenbindegewebe stammen, das durch
das Trauma des Geburtsaktes mobil gemacht worden ist (Virchow, Schmorl,
Grondahl).

Auf die Tatsache, dafl nach Schidigungen und Entziindungen des Mesen-
teriums auf dem Pfortaderwege Fetttropfen in die Leber verschleppt werden
konnen (R6B8le, Grondahl), ist bereits auf S. 128 hingewiesen worden.

8. Fettembolie nach Verbrennungen.

Genau wie sich bei Verletzungen und Eiterungen der Haut Fetttropfen in
den Lungen finden, so kénnen gelegentlich auch bei Verbrennungen, wenn sie
in groflerem Umfange stattgefunden haben, Fetttropfen nachgewiesen werden.
Carrara hat unter 13 Fillen sechsmal, Gréndahl unter 7 Fillen nur einmal,



Die Fettembolie. 137

und hier nur ganz unbedeutende Fettembolie in den Lungen nachweisen kénnen.
Foa sah ebenfalls in einem Falle Fettembolie.

Es ergibt sich daraus, daf die Fettembolie bei den Verbrennungen keinen
typischen Befund darstellt, daf vielmehr die Anwesenheit von fliissigem Fett
in den Lungen abhiingig ist von dem jeweiligen Panniculus adiposus der Ver-
brannten.

Gerichtsarztlich von Bedeutung ist die Frage, ob nach dem Tode bei ver-
brannten Leichen Fettembolie auftreten kann. Diese Frage mufl verneint
werden, Sie wird im spéteren Abschnitt ausfiihrlich behandelt (s. S. 140).

9. Fettembolie nach Vergiftungen.
a) Phosphorvergiftungen.

An der Leiche eines 20jahrigen jungen Médchens, das sich mit einem Ziindholzaufguf3
vergiftet hatte und nach mehrtigigem Krankenlager gestorben war, fand Puppe in beiden
Lungen Fettembolie. Auf Grund von Versuchen, die er an einem Hunde und drei Kaninchen
angestellt hat, zu denen der eben zitierte Fall eine Erginzung bildete, sprach Puppe im
Jahre 1896 den Satz aus, dafl bei der akuten und subakuten Form der Phosphorvergiftung
Fettembolie vorkommen, dal diese aber bei der ganz akuten, innerhalb eines Tages ab-
laufenden Form dem Phosphorismus acutissimus fehlen.

Carrara, der fiinf Fille von Phosphorvergiftungen mikroskopisch untersuchte, fand
nur in einem Falle Fettembolie. Gréndahl erhob bei einem Méddchen, das an Phosphor-
vergiftung zugrunde gegangen war, einen negativen Befund.

Damit ist der Beweis geliefert, daB fiir die Phosphorvergiftung die Fettembolie
keinen typischen Befund darstellt und gerichtsdrztlich als solcher nicht zu
verwerten ist.

In den Fillen, wo Fettembolien beobachtet sind, entstammt das Fett der Leber, die
durch dieses Gift hauptsichlich geschidigt wird, und der Lipsmie des Blutes. Das frei-
gewordene Fett gelangt in den Kreislauf.

b) Bei anderweitigen Vergiftungen.

Untersuchungen, die Gréndahl an Leichen nach Vergiftungen mit Kohlenoxyd,
doppelchromsaurem Kali, Cyankali, Alkoholvergiftungen angestellt hat, fiihrten zu einem
negativen Resultat.

In allen den von ihm untersuchten Leichen wurde keine Fettembolie gefunden. Wenn
trotzdem Romanow und Winogradow nach Vergiftungen durch chlorsaures Kali Fett-
embolie gefunden haben, so mufl man annehmen, daB diese Individuen, #hnlich wie manche
Alkoholiker, sich duBere Schiadigungen zuzogen, die den Befund von Fettembolie erzeugt
haben.

10. Fettembolie bei Diabetes.

Beim Diabetes findet man hiufig eine ausgesprochene Lipimie, d. h. im Blut ist Fett
in feinster Emulsion verteilt. Nach den Untersuchungen von B. Fischer beruht diese
Lipimie auf einer Storung oder Aufhebung der fettspaltenden Krifte des Blutes. Diese
Aufhebung der Lipolyse wird herbeigefiihrt durch hochgradigen EiweiBzerfall, durch Siure-
iiberladung des Blutes, vor allem bei der diabetischen Acidosis, durch Einstellung der
Fettverbrennung durch die Korperzellen, durch Schwund des lipolytischen Blutfermentes.

Kommen Diabetiker zur Sektion, deren Blut lipimisch ist und beim Stehen im Reagens-
glas eine deutliche Fettschicht absetzt, so ist es fir den Unfersucher nicht immer einfach
zu entscheiden, ob eine echte Fettembolie vorliegt oder eine Lipimie. Grondahl gibt
zur Unterscheidung folgende Merkmale an: Bei der traumatischen Fettembolie sind die
Fetttropfen scharf abgegrenzt, wihrend sie bei der Lipamie oft kleine Ausldufer zwischen
die roten Blutkorperchen schicken, ein Anzeichen dafiir, daB es sich um eine Emulsion
im Blute handelt.

Wie die Untersuchungen von Grondahl zeigen, kommt echte Fettembolie beim Dia-
betes vor, Beobachtungen, wie sie schon frither von Sanders und Hamilton, Starr,



138 Felix Landois:

Ebstein, B. Fischer u. a. gemacht sind. Eine besondere Bedeutung kommt der Fett-
embolie nicht zu. Fiir die Entstehung des Coma diabeticum ist sie nicht verantwortlich
zu machen.

11. Fettembolie und die Injektion von Ol und in Ol gelioster
Substanzen zu therapeutischen Zwecken.

Wenn man Ol, z. B. Campherél, zu wiederholten Malen in Dosen von 5 bis
30 g im Verlaufe von einer Woche mehrfach unter die Haut spritzt, wie man
es bei Stérungen der Zirkulation oder bei schweren chirurgischen Erkrankungen
zur Anregung der Herztitigkeit zu tun pflegt, so kann man in den Lungen
solcher Verstorbener Oltropfen in geringen Mengen nachweisen. Im Tierversuch
sah Skriba nach Applikation von 30 g Ol unter die Haut beim Kaninchen
Fettembolie, wihrend Flournoy bei Verwendung der gleichen Menge und
beim gleichen Tier keine Fetttropfen antraf. Die Differenz zwischen beiden
Untersuchern beruht auf der Verschiedenheit in der Starke des Injektions-
druckes, der Stelle, wo injiziert wurde (ob langer oder kurzer Weg bis zum
Herzen), und schlieBlich der Zeitdauer, in der injiziert wurde. Von den inneren
Medizinern wird bisweilen bei heruntergekommenen Kranken, bei denen aus
besonderen Griinden eine sachgemife Ernahrung per os nicht stattfinden
kann, die subcutane Injektion von Olivensl angewandt. So hat z. B. Du Mesnil
de Rochemont 200 g Olivendl pro dosi bei 28 Patienten zur Ernahrung ge-
geben. Er sah niemals Stérungen, die auf Fettembolie hinwiesen, und selten
Fett im Urin.

Diese Injektionen von Olivendl nach dem Vorgang von Leube méchte ich
mit Hamig doch nicht fiir ganz unbedenklich halten, besonders wenn es sich
um elende Individuen handelt mit schlecht angelegtem Herzen. Gerade bei
mehrfachen Injektionen sind die Gefahren einer Fettembolie doch nicht ganz
von der Hand zu weisen. Hat doch schon F. Mosler 1883 vor ihnen gewarnt.

In direkte Lebensgefahr kann ein Patient kommen, wenn bei der Injektion
versehentlich eine Hautvene angestochen wird und das Ol direkt in die Blutbahn
gelangt. Sehr lehrreich ist nach dieser Richtung eine Beobachtung von Fie-
biger, die Grondahl zitiert. Bei der Injektion von 50 cem Ol unter die Haut
bekam der Patient heftigen und anhaltenden Husten; der Arzt setzte die Ein-
spritzungen fort, sehr bald wurde der Kranke cyanotisch, bewufltlos und starb.

Trotz dieser Beobachtung von Fiebiger, die einem Experiment am Menschen
gleichzusetzen ist, trotz zahlreicher Tierversuche, die die Gefahren von 01
injektionen in die Venen bewiesen haben, sind in neuerer Zeit wieder Vorschlage
gemacht worden, Camphersl und Menthol-Eucalyptol in Ol gelsst beim Menschen
intravenos anzuwenden.

B. Fischer hat Tierversuche {iber die intravendse Verwendbarkeit des
Campherdls angestellt. Er empfiehlt als Einzeldosis 1 cem, als Tagesdosis
2 cem Camphersl. Die Injektion mufl langsam iiber zwei Minuten erfolgen, mufl
ohne Druck ausgefiihrt und darf nicht zu oft wiederholt werden.

Wihrend seiner Titigkeit im Felde hat Urtel bei ausgebluteten Soldaten
der Kochsalzlésung zur Erhebung der Herztitigkeit anfangs tropfenweise Oleum
camphoratum 1 : 10 zugesetzt, Spater ist er vorsichtig auf 1 g Campherol
iibergegangen, und schlielich hat er 5 g Oleum camphoratum seiner Kochsalz-
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16sung, die intravenés gegeben wurde, zugesetzt. Er sah niemals Fettembolie,
aber Hebung des Pulses und des Allgemeinzustandes.

Angeregt durch die Mitteilung von B. Fischer hat Lepehne Tierversuche
iiber die intravendse Einverleibung von Menthol und Eucalyptol in 01 vor-
genommen, um Lungenkrankheiten auf diese Weise direkt zu beeinflussen.
Er verwandte bei sechs Versuchen Menthol zu 5%, und Oleum eucalypti zu
109/, in Olivensl, spéter eine doppelt so starke Losung, die in eine Ohr- oder
Bauchvene eingespritzt wurde.

Die kleine Dosis wurde gut vertragen, die gréfiere Dosis erzeugte bei den
Kaninchen Taumel. Bei allen Tieren fanden sich als Ausdruck der Olwirkungen
Lungenblutungen. Bei denjenigen Kaninchen, die die groBere Dosis erhalten
hatten, zeigten sich auch Blutungen in anderen Organen, vor allem im GroB-
hirn und im Kleinhirn. '

Nach diesen Versuchen von Lepehne ist die Anwendung der
intravendsen Menthol - Eucalyptol - Olinjektion fiir die Therapie
von Lungenerkrankungen und ebenso die intravendse Campherél-
therapie fiir den Menschen nur mit gré8ter Vorsicht zu verwenden.
Die Gefahren, die die Fettembolie erzeugen kann, sind viel zu
groB (s. auch Leo). Uberhaupt ist jede parenterale Fett- oder Olzufuhr
besser zu unterlassen. )

Es sind daher die Bemiihungen von Lepehne und Hosemann?!) zu be-
griilen, ein Campherpriiparat ausfindig zu machen, das in alkalischer Fliissig-
keit oder in Alkohol gelést, ohne Fettzusatz zur intravenssen Einverleibung
verwendet werden kann.

12. Die Fettembolie in ihrer Bedeutung fiir die forensische
Medizin.

In der gerichtlichen Medizin spielt die Fettembolie eine groBe Rolle, weil
sie fiir die Beurteilung manches Todesfalles wichtige Aufschliisse geben kann.
Zwei Fragen haben die Gerichtsirzte in den letzten Jahren lebhaft interessiert:

Gibt es eine Fettembolie nach dem Tode ?

Welche Bedeutung kommt der Fettembolie als Ursache des Todes zu ?

a) Gibt es eine Fettembolie nach dem Tode?

Bis zum Jahre 1902 galt die Fettembolie als eine pathologische Erschei-
nung , die nur bei Lebzeiten auftreten kénne. Da machte Westenhoeffer
die aufsehenerregende Mitteilung, dafl unter gewissen Umstédnden auch nach
dem Tode eine Fettembolie entstehen konnte. Zu dieser Behauptung kam
er auf Grund folgender Beobachtung.

Bei einer 35jihrigen Frau wurde ein Abort im dritten Monat ausgerdiumt. Patientin
erhielt vier Spritzen Ergotin. Nachmittags Blutung aus dem Uterus, Tamponade desselben.
um */,10 Uhr abends Kollaps. Es wurden fiinf Spritzen Campherither verabfolgt und eine
subcutane Kochsalzinfusion in die rechte Brust gegeben. Der Tod erfolgte 10 Uhr abends.

Sektion 11 Stunden post mortem: In den Axillar- und Femoralvenen, auf der
Intima Fettsiurekrystalle und vereinzelte Fetttropfchen-Ol. Das Knochenmark der Ober-
schenkel ist griinlich mififarben im oberen Abschnitt, im unteren von hellgelber leuchtender
Farbe. Unter der Haut Gasknistern. Aus der durchschnittenen Muskulatur treten Gas-
blasen aus, vor allem an den unteren GliedmaBen.

1) Zentralbl. f. Chirurgie 1922. Nr. 22. 8. 808.



140 Felix Landois:

Lungen: Schlaff. Mikroskopisch in den Capillaren Fettembolie. Uterus faustgroB
mit Placentarstelle. Endometrium von graurgtlicher Farbe. Als Erreger fiir das Gas-
emphysem wird der Friankelsche Bacillus gefunden. Leber und Muskel schwimmen auf
dem Wasser.

Westenhoeffer glaubt nun, daB die Frankelschen Bacillen von dem
Uterus als Eingangspforte in der !/,stiindigen Agone ins Blut und in die Organe
gelangt seien. Im Knochen stehe infolge des Gasgehaltes das Knochenmark
unter hohem Druck. Durch diesen Gasdruck sei das Fett nach dem Tode durch
die Gefifle in die Lungen getrieben. Nach Westenhoeffers Ansicht bedarf
es zum Zustandekommen der postmortalen Fettembolie mehrerer Faktoven:

1. Der Gasbacillus muf3 anwesend sein.

2. Verbreitung derselben wihrend der Agone.

.3. Anwesenheit von rotem Knochenmark zum Wachsen der Bacillen.

4. Anwesenheit des Frankelbacillus im roten Knochenmark. -

Diese Ausfithrung von Westenhoeffer, die die bisherige Anschauung iiber
die Fettembolie als alleinige Erscheinung des lebenden Koérpers umzuwerfen
drohte, sind nicht unwidersprochen geblieben. So schreibt P. Grawitz im
Jahre 1903 im Virchow-Hirschschen Jahresbericht auf S. 350:

., Die Idee, dal an der Leiche einer Frau eine Fettembolie in den Lungen
entstanden ist, kann unméglich von solchen Untersuchern akzeptiert werden,
welche haufig bei fettreichen Frauen nach Operationen usw. zufillig mehr
oder minder reichliche Fettembolie in den Lungen gefunden haben.*

In der Folgezeit hat sich eine lebhafte Diskussion iiber die Frage der Még-
lichkeit einer Fettverschleppung an der Leiche angeschlossen und von den
verschiedensten Forschern sind Experimente zur Kliarung angestellt worden.

So untersuchte Biirger eine Anzahl von Leichen mit starker Faulnis-Gas.
bildung auf Fettembolie. Er fand aber nie Fett in den Gefiflen der Lunge.
Auch experimentell war es ihm nicht méglich, bei einer Kindsleiche, bei der
er das Knochenmark des Oberschenkels zerstorte, durch Einblasen von Luft
Fettembolie hervorzurufen. Er schlieft daraus mit Recht, dafl die Fettembolie
eine vitale Erscheinung sei. '

Ipsen beobachtete in stark fauligen Leichen in den groBen Kérperhohlen
Anhsufung von neutralen Fetten, hat aber niemals in den Capillaren der Organe
eine bemerkenswerte Ansammlung von Fett gefunden. Auch Kalmus glaubt
nicht, daf postmortale Gasbildung zu ausgedehnter Fettembolie fiihren kann.
Jede Verstopfung der Gefiafle mit Fett ist wohl ausschliefilich als vitale Er-
scheinung anzusehen.

Werden Leichen grofler Hitze ausgesetzt, so kann das Unterhautfett-
gewebe , flilssig geworden, in die BlutgefiBle gelangen und schlieBlich kann das
Blut zum Kochen gebracht werden. Das Fett sammelt sich in der rechten Herz-
kammer wie in einem grofen Behilter an. Eine Fettembolie in den Lungen
aber kann bei Verbrennung von Leichen nicht entstehen. Grén-
dahl hat diese Tatsache experimentell bewiesen. Zwei fette Kaninchen werden
durch Chloroform getétet und dann im glihenden Ofen verkohlt, bis die Haut
oberflichliche Spalten aufweist. In der V. axillaris des einen Tieres, in der
rechten Herzkammer des anderen sind beinahe stecknadelkopfgrofe Fett-
tropfen. Die Lungengefifle enthalten nur spérliches Fett, das man bei fetten
Tieren auch sonst in den Lungengefaflen findet.
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In groBem Stile hat Ziemke die Frage der kadaverdsen Entstehung der
Fettembolie im Tierexperiment sowie an faulenden Leichen einer eingehenden
Untersuchung unterzogen. Aus seinen Versuchen ist das Wichtigste hier kurz
wiedergegeben :

I. Gruppe: Zwei Kaninchen getdtet. Injektion von 0,5 cem Menschenfett in den
rechten Vorhof. EinflieBenlassen von Wasser in die rechte Oberschenkelvene bei einem
Druck von 200 mm Hg.

Ergebnis: Lungen: Ganz vereinzelte kleine Capillarembolien von Wurstform ohne
Verzweigung.

II. Gruppe: Zwei Kaninchen getétet. Injektion von 0,5 cem fliissigem Menschenfett
in den rechten Vorhof. Injektion von Luft mit der Spritze in die rechte V. femoralis bei
einem Druck von 200 mm Hg etwa 10 Minuten lang.

Ergebnis: In einzelnen Abschnitten Fettembolie in den Lungencapillaren, ohne
dichotomische Verzweigung. In Capillaren des Myokards kleinste Fettembolie. Nieren
frei von Fett.

ITT. Gruppe: Zwei Kaninchen getotet. Injektion von 0,5 g Olivensl in den rechten
Vorhof. Injektion von Luft in die Bauchhhle etwa 1/, Stunde lang.

Ergebnis: Einzelne kleinste Capillarembolien gelegentlich dichotomisch verzweigt.
In kleineren Gefifien des Myokards vereinzelte Embolien. Gehirn und Nieren sind frei
von Fettembolie.

IV. Gruppe:

a) Zwei Kaninchen getoétet. Injektion von 0,5 cem flitssiges Menschenfett in den rechten
Vorhof. Injektion von 1 ccm Fiulnisblut in die Bauchhéhle.

Obduktion acht Tage spiter. Gasfiulnis aller Organe. Spirliche Fettembolie ohne
dichotomische Verzweigung in den Lungen.

b) Zwei tote Kaninchen. Injektion von 0,5 cem Olivendl in den rechten Vorhof. Injek-
tion von 1 cem Féulnisblut in die Bauchhéhle.

Obduktion nach 11 Tagen. Gasfiulnis aller Organe.

Ergebnis: Fettembolie in zahlreichen Schnitten als Wirstchen und in vielfachen
Verzweigungen.

¢) Zwei Kaninchen zufillig gestorben. Injektion von 0,5 cem Olivendl in den rechten
Vorhof. Injektion von 1 ccm Fiulnisblut in die Bauchhghle.

Obduktion acht Tage spiter. Gasfiaulnis aller Organe. Lungen: Keine sichere Fett-
-embolie.

d) Zwei tote neugeborene Kinder. Das eine 48 cm lang, 2445 g schwer; das andere
50 cm lang, 2970 g schwer. Beide hatten geatmet. Injektion von 0,5 cem Olivendl in den
rechten Vorhof. Injektion von 1 ccm Fiulnisblut in die Bauchhohle.

Obduktion nach 11 Tagen. Starke Gasfiulnis. Lungen: Beim ersten Kinde frei
von Fettembolie. In den Lungen des zweiten Kindes finden sich in einigen Schnitten an
einer Stelle kleinste Capillarembolien von ldnglicher Form.

V. Gruppe: Zwei Kaninchen. Mit Siige wird die untere Epiphyse des Oberschenkels
entfernt, das Knochenmark mit der Sonde zerstért, dem groBeren Tier in den Markraum
0,5 cem Olivendl injiziert und nun mit Gummischlauch und Spritze Luft in den Ober-
schenkelknochen wiederholt injiziert. )

Obduktion: In den Lungen vereinzelte kleinste Capillarembolien, alle groBen Gefifle
frei. In der Lunge des Tieres, das mit Olivensl behandelt ist, Fettembolie etwas zahlreicher.

VI. Gruppe: Bei 12 in Fiulnis iibergegangenen menschlichen Leichen fand sich nie-
mals Fettembolie.

Aus diesen Versuchen schlieBt Ziemke, daB sich bei Tierleichen
experimentell Fettembolie erzeugen 1a6t. Sie ist aber auBerordent-
lich schwer anzutreffen und dann meist nur in Serienschnitten.
Bei gasfaulen, menschlichen Leichen fand sich niemals Fett-

embolie.
Die samtlichen vorliegenden Untersuchungen an menschlichen Leichen und

Tieren méchte ich einer kritischen Betrachtung unterziehen. Die Behauptung
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Westenhoeffers, daB in dem von ihm beobachteten Falle die Fettembolie tat-
sichlich eine kadaversse war, ist nach meiner Ansicht nicht bewiesen!). Wenn
auch Westenhoeffer betont, daB bei der Frau zu Lebzeiten ein Trauma
nicht stattgefunden hat, so ist doch zu bemerken, daB bei der Patientin ein
Abort ausgeraumt und spater der Uterus wegen Nachblutung erneut tamponiert
wurde. Wir wissen aus den Untersuchungen von Schmorl und Virchow,
daB bei Eklamptischen die héufig gefundene Fettembolie ihren Ursprung aus
dem Fett des Beckenbindegewebes nimmt, hervorgerufen durch das Trauma
des Geburtsaktes (vgl. S. 136).

In ahnlicher Weise kann dies auch im Falle Westenhoeffers schon bei
Lebzeiten der Frau eingetreten sein. Ferner hat die Patientin zur Behebung
ihrer Herztatigkeit Campherither und Kochsalzinfusionen unter die Haut
bekommen. Auch diese Manipulationen geniigen, um Fett mobil zu machen
und bei Lebzeiten in den Kreislauf zu schleudern (vgl. S. 135).

Die Untersuchungen auf Fettembolie, die an faulen menschlichen Leichen
von Biirger und Ziemke angestellt sind, sind alle negativ ausgefallen. Nur
bei den Versuchen an Kaninchen hat Zie mke in geringem Mafle Fettembolie in
den Lungen gefunden, eine Erscheinung, die er selber als auffallend bezeichnet.

Nach den Untersuchungen von Fritzsche und Grondahl kommt bei
fettreichen Kaninchen und auch beim Hund in den Lungen normalerweise ein
geringer Grad von Fettembolie vor. Wenn Ziemke nun ausschlieflich in
seinen Tierversuchen am Kaninchen, im Gegensatz zu gasfaulen menschlichen
Leichen, Fettembolie gefunden hat, so ist mit Sicherheit anzunehmen, daB
diese Fettembolie schon vor Anstellung der Versuche bestanden hat. Groén-
dahl hat bei seinen Verbrennungsversuchen auf diesen geringfiigigen
normalen Fetttropfengehalt in den Lungengefifien aufmerksam gemacht
(S. 140).

Wenn man als feststehend annehmen ‘kann, dafi das Fett infolge Gasbildung
der Bakterien durch die Gefifile hindurch bis in das rechte Herz getrieben
werden kann, so erscheint es von vornherein sehr unwahrscheinlich,
daB die Fetttropfen nun noch weiter in die Capillaren der Lunge hineingedringt
werden. Dazu ist der Gasdruck der Bakterien viel zu gering. Um dies zu be-
wirken, bedarf es der Druckkraft eines rechten Ventrikels, der sich beim Ein-
pressen des Fettes in die Capillaren erheblich bliht und erweitert, wie uns
Fuchsig am curarisierten Tier gezeigt hat.

Fiir die menschliche Pathologie und fiir die gerichtliche Medizin
ergibt sich nach meiner Ansicht die wichtige Tatsache, daB die
Anschauung Westenhoeffers von einer kadaverdsen Fettverschlep-
pung unrichtig ist. Die Fettembolie ist nach wie vor als eine vitale
Erscheinung des menschlichen Organismus aufzufassen.

Die Bedeutung der Fettembolie fiir die forensische Medizin 148t sich an
folgenden Beispielen beweisen. Eine faule menschliche Leiche mit Knochen-
briichen verschiedener Art wird aus einem Kanal hervorgezogen. Es erhebt
sich die Frage, ob ein Verbrechen vorliegt, nach welchem die Leiche in den
FluB geworfen ist, oder aber ob der betreffende Mensch ertrunken ist und die

1) Vgl. auch Kockel in Schmidtmanns Handbuch, Bd. 1, S. 698 und 699. 1905.
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Knochenbriiche spiter an der Leiche durch Dampferschrauben oder andere
juBere Gewalt entstanden sind.

Ahnlich liegen die Verhiltnisse, wenn ein verkohlter menschlicher Torso
mit Knochenbriichen aus den Triimmern eines brennenden Hauses hervor-
geholt wird, Sehr oft wird zur Verschleierung eines Mordes nach der Tat iiber
der Leiche das Haus angesteckt. Die Frage erhebt sich hier: Sind die Knochen-
verletzungen bei Lebzeiten erfolgt, oder haben erst die einstiirzenden Balken
und Steine die Knochen der Leiche zertriimmert ?

Die Antwort auf diese Fragen gibt einwandfrei der Befund
einer Fettembolie sowohl bei faulen als auch bei verkohlten mensch-
lichen Leichen. Ist die Fettembolie vorhanden, so kann die Kérper-
verletzung nur bei Lebzeiten erfolgt sein.

b) Welche Bedeutung kommt der Fettembolie als Todesursache zu?

Diese Frage ist auBlerordentlich schwierig zu beantworten. Es wird sehr
oft an den Gerichtsarzt die Frage gestellt, ob ein unterernihrtes Kind oder
eine andere Person, die schwere Mifhandlungen erlitten haben, an den Folgen
der Korperverletzungen zugrunde gegangen sind.

Findet man bei den Sektionen solcher Leichen gesunde Organe, dagegen
in den Lungen oder gar in den Organen des groflen Kreislaufes eine ausgedehnte
Fettembolie, so ist man berechtigt, als Todesursache die Fettembolie und damit
auch die Mifhandlungen anzusehen. In diesem Sinne haben sich Ziemke,
Meixner u. a. ausgesprochen.

Dagegen berechtigt die Anwesenheit einzelner Fetttropfen in den Lungen-
capillaren , die man nach den verschiedensten geringfiigigen Einwirkungen auf
den Organismus finden kann, nicht zu der Abgabe des Urteils, daf} der Mensch
an den Folgen der Fetteinschwemmung und somit an den Folgen der dufleren
Gewalteinwirkung gestorben ist. Die Klarlegung in forensischer Hinsicht wird
dann kompliziert, wenn sich Organveréinderungen (Lungen-, Herz-, Nierenkrank-
heiten) und Fettembolie an der Leiche finden. Bei einem solchen Individuum,
dessen Organismus untererschwerten Bedingungen arbeitet, kann schon ein gering-
fiigiger Grad von Fettembolie geniigen, um den Tod herbeizufiihren (vgl. S.122).

Sind mehrere Knochenbriiche vorhanden, z. B. ein Schidelbruch und eine
Oberschenkelfraktur, so kann vor Gericht die Frage auftauchen, welcher Knochen-
bruch fiir den tédlichen Ausgang verantwortlich zu machen ist. Biirger und
StraBmann glauben nun, daf auch hier durch die Verteilung der Fetttropfen
in der Lunge unter Umstinden eine Aufklirung moglich sei. Nach ihren Tier-
versuchen erfolgt' namlich die Verteilung der Fetttropfen in der Lunge nach
dem Kretzschen Gesetz (vgl. S. 145). Da das Kretzsche Gesetz nicht allseitig
Anerkennung gefunden hat, diirften die von Biirger und Stralmann
erhobenen Befunde im Tierexperiment fiir die gerichtliche Medizin nicht
ohne weiteres zu verwerten sein. '

13. Die Fettembolie in ihrer Bedeutung fiir die Kriegschirurgie.

Wihrend des grofen Krieges sind mikroskopische Untersuchungen zur
Feststellung der Fettembolie nur in geringem Mafle angestellt worden. Das
lag daran, daB die vorderen Sanititsformationen zu Anfang des Krieges nicht
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mit Mikroskopen ausgeriistet waren. Ich selber habe in meinem Feldlazarett
den Mangel eines Mikroskopes sehr stérend empfunden, und mancher Sektions-
fall ist nicht restlos geklart worden, weil die mikroskopische Untersuchung
nicht durchgefithrt werden konnte.

Als spiter die Stellen der Armeepathologen eingerichtet wurden, die mit
dem modernen Laboratoriumsapparat versehen waren, wurde die Sache besser.
Trotzdem finden wir systematische Untersuchungen auf Fettembolie im Felde
nirgends verzeichnet und die Arbeiten von Borst im Schjerningschen Hand-
buch sowie von L. Biirger fuflen fast nur auf den Erfahrungen der Friedens-
praxis.

Siegmund hat als Armeepathologe im Felde Untersuchungen iiber das
Auftreten von Fettembolie nach Verletzungen der langen Rohrenknochen und
Weichteilverletzungen angestellt, Er untersuchte 12 Fille von SchuBver-
letzungen langer Rohrenknochen auf dem Sektionstische. Makroskopisch fand
sich in den Lungen nur (dem und Stauungen, dagegen mikroskopisch in allen
12 Fillen schwerste Fettembolie der Lungen. In 10 von diesen 12 Sektions-
fallen war auch eine Beteiligung der Organe des groflen Kreislaufes festzu-
stellen, denn Fetttropfen wurden in der Hirnrinde, in den Glomeruli, in Milz-
und Herzgefaflen nachgewiesen.

Siegmund erblickt in dem Vorhandensein der Fettembolie die Ursache
des Choks. In shnlichem Sinne hat sich Porter ausgesprochen:

Wie schon des mehrfachen hervorgehoben, findet man an jeder Leiche,
die einen schweren Knochenbruch erlitten hat, in der Lunge mikroskopisch
Fetttropfen, und deshalb sind die Befunde von Siegmund und Porter durchaus
nicht befremdend. Ob aber die Fettembolie bei diesen Fallen als Todesursache
anzusehen ist, ist eine andere Frage (S. 108).

Wie selten erleben wir im Frieden an einem grofen Frakturenmaterial einen
Fall von Fettembolie (siche die zahlenmaBige Angabe von Barack, vgl. S. 150).
Ich selber habe wihrend meiner vierjahrigen Thtigkeit als Chirurg im Feld-
lazarett nur verhiltnismiBig wenig Fialle gesehen, die klinisch das Bild der
Fettemboliekranken aufwiesen. Ich bin daher der Meinung, dal der
Fettembolie als Todesursache in der Kriegschirurgie eine beson-
dere Bedeutung nicht zukommt.

Einen Fall, den ich gegen Ende des Krieges, im Jahre 1918 klinisch als
Fettembolie diagnostiziert und bei dem ich an der Leiche in frischen mikro-
skopischen Praparaten in der Lunge die Fetttropfen nachweisen konnte, sei
hier aufgefiihrt:

Unteroffizier Pfl. H., 8. F.-A.-R. 288. Bankbeamter.

A.-G.-Verletzung am linken FuBl, unkomplizierte Unterschenkelfraktur rechts, Erguf3
im rechten Kniegelenk und Fettembolie. Exitus.

Vorgeschichte: Am 7. Juli 1918 vormittags 3 Uhr bei Albert durch Granatsplitter
verwundet. Kommt am selben Tag ins Feldlazarett.

Befund: 7. Juli. 1. Linkes Bein: An der Innenseite des linken FuBgewolbes ist eine
8 cm lange, 4 cm breite Wunde, die bis auf den Knochen fiihrt. Die Wunde ist stark ver-
schmutzt.

2. Rechtes Bein: Unkomplizierte Unterschenkelfraktur in der Mitte, Ergufl im rechten
Kniegelenk. Patient sieht sehr blaBl aus, Puls ist mdBig. Behandlung: Patient kommt

vorldufig ins Bett, Kochsalz, Campher, Digipurat werden verabfolgt. Nachmittags:
Patient hat sich wesentlich erholt, Puls gebessert.



Die Fettembolie. 145

Operation: Umschneidung der Wunden am linken Fuf}, Entfernung aller verschmutzten
Partien. Der SchuBkanal fithrt am Os naviculare vorbei, das nicht verletzt ist. Das FuB-
gelenk scheint nicht verletzt zu sein. Jodoformgaze, Verband, Volkmannschiene.

8. Juli. Puls hat sich wesentlich verschlechtert, Patient ist etwas somnolent, hat Lungen-
rasseln. Es steigt der Verdacht auf, daB eine Fettembolie vorliegt. Exitus.

Sektion: Ergibt makroskopisch normale Organe. Aortenweite: nur 5 cm. Ven-
trikellinge: 8:91/,cm. Muskulatur: Braunrot und kriftig, Klappenapparat zart
und intakt. Lunge: Farbe graurosa, Konsistenz lufthaltig, Pleura spiegelglatt und
glinzend.

Die sofort vorgenommene mikroskopische Untersuchung an kleinen Schnitten ergibt,
daB in den GefidBen der Lungen iiberall kleine Fetttropichen liegen. Die pathologisch-
anatomische Diagnose lautet: Fettembolie.

Epikrise: Die schwere Unterschenkelzertriitmmerung hat das Fettmark des Knochens
in die Gewebe hineingedringt und zur tédlichen Fettembolie gefiithrt. Der Tod erfolgte,
weil das Herz zu schwach ausgebildet war, und versagte (Aortenweite: 5 cm).

V. Die klinischen. Erscheinungen bei der Fettembolie.

Im Jahre 1875 hat Ernst v. Bergmann am Lebenden zuerst die klinische
Diagnose Fettembolie gestellt, eines Krankheitsbildes, das er selber durch
experimentelle Untersuchungen auBerordentlich geférdert hat. Allméhlich
haben sich unsere Kenntnisse iiber die Klinik der Fettembolie erweitert, und
seit den Beobachtungen von Payr aus dem Jahre 1900 unterscheiden wir
klinisch bei der Fettembolie die pulmonale und die zerebrale Form. Damit
ist zum Ausdruck gebracht, daf die Erscheinungen am Krankenbette sich in
der Hauptsache von seiten der Lunge und von seiten des Gehirns doku-
mentieren.

Fiir die meisten Falle ist diese Abtrennung zutreffend und sie 1aBt sich
sogar scharf durchfiihren. Da aber auch andere Organe noch auBer Lunge
und Gehirn durch die Fettembolie in Mitleidenschaft gezogen werden, so halte
ich mit Biirger eine Scheidung in

1. Erscheinungen von seiten der Lunge
2. Erscheinungen von seiten der Organe des groBen Kreislaufes
fiir zweckmafBiger.

1. Erscheinungen von seiten der Lunge.

Nach anfinglichem freien Intervall, das mehrere Stunden, selbst Tage
dauern kann, treten die ersten Krankheitserscheinungen auf, die sich meist
in lebhafter Unruhe und Gefiihl der Angst duflern. Sehr bald darauf werden
die Patienten kurzatmig, ihr Gesicht wird leicht cyanotisch und Husten setzt
ein, bei dem die Kranken oft reichlichen Auswurf, mit dunklem, schaumigem
Blut vermischt, auswerfen. Die Untersuchung der Lungen ergibt in den aller-
ersten Stunden nach dem Unfall perkutorisch und auscultatorisch keinen
pathologischen Befund. :

Mit Nachlassen der Herztitigkeit beginnt als Zeichen des Lungentdems
die rhonchorose Atmung; man hért iiber beiden Lungen gleichmifig feuchtes
Rasseln bei Fehlen einer Dampfung. Der Puls, anfinglich gut, schnellt in die
Hohe bis zu 160 Schligen, schlieBlich wird er klein und fliegend. Der Blut-
druck sinkt. Unter diesen letzten Erscheinungen tritt der Tod ein.

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 10
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Biirger unterscheidet, dem Kklinischen Verlaufe nach, drei verschiedene
Formen der pulmonalen Fettembolie.

a) Perakut verlaufende Fille, die in wenigen Sekunden unter Unruhe,
Atemnot und Krampfen tédlich enden. Dazu gehoren die Narkosenfille.

b) Akut verlaufende Falle, die in wenigen Stunden letal ausgehen.

c) Subakut verlaufende Fille, bei denen das freie Intervall lingere Zeit
andauert und erst nach vielen Stunden oder Tagen die eigentlichen Erschei-
nungen von seiten der Lunge sich bemerkbar machen.

2. Erscheinungen von seiten der Organe des groBen Kreislaufes.

Im Vordergrunde stehen diejenigen von seiten des Gehirns, weswegen
man ja auch immer noch von einer cerebralen Form der Fettembolie spricht.
Ehe die eigentlichen Erscheinungen von seiten des Gehirns einsetzten, geht
auch hier nach der Verletzung ein freies Intervall voraus, das vier Stunden
bis acht Tage dauern kann.

Wihrend dieses freien Intervalles klagt der Kranke meist iiber Stechen
in der Brust. Kurzatmigkeit, Husten und Pulsbeschleunigung treten auf,
Krankheitserscheinungen, die durch die Fetteinschwemmung in die Lunge zu
erkliren sind (pulmonale Form).

Mit dem Ubertreten der Fetttropfen in den grofen Kreislauf nach 7 bis
9 Stunden oder mehreren Tagen beginnt das sog. sopordse Stadium. Die
Patienten werden schlifrig, pflegen an sie gerichtete Fragen nur langsam zu
beantworten. Uber den Ort, wo sie sich befinden, sind sie oft nicht orientiert
(Benestad), und schlieBlich verfallen sie in einen tiefen Schlaf. Damit geht
das soporise Stadium in das komatdse Stadium iiber. Nicht selten erlebt
man, worauf Biirger aufmerksam gemacht hat, im Anschluf an das freie
Intervall Reizerscheinungen von seiten des Gehirns.

Bestimmte Muskelgruppen zeigen klonische und tonische Zuckungen, Con-
tracturen treten auf, Spasmen, Opistotonus. Trismus sahen Fuchsig und
Himig. Bei Kindern beobachtet man nicht selten epileptiforme Anfille
(v. Aberle, Turner). In seltenen Fallen ist auch Erbrechen beobachtet
(Beitzke, Gréndahl). Wihrend des komat6sen Stadiums sind die Reflexe
herabgesetzt, meist erloschen. Die Pupillen, anfinglich mittelweit und trige
reagierend, werden weit und reaktionslos. Es zeigen sich jetzt, wenn auch
selten, direkte Herdsymptome. So konstatierten eine Facialislihmung Flour-
noy, v. Aberle und Fuchsig, doppelseitige Parese der Fingerextensoren
Demisch, Halbseitenlahmung H#mig, Inkontinenz fiir Stuhl infolge
Sphincterlihmung Flournoy u. a.

Auch bei Versuchstieren beobachteten Reuter und Fuchsig solche Lahmungen und
Krimpfe nach Injektionen von Olivendl in die Arteria carotis und V. jugularis.

Diese Symptome konnen sich bessern, es kann aber auch der Tod unter
ihnen eintreten.

Druckpuls, Nackensteifigkeit und Stauungspapille sind in der Literatur bei
der Fettembolie bisher nicht beschrieben. Trotzdem kénnen, wenn solche
Herderscheinungen vorliegen, differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen-
iiber einer Blutung in die Gehirnhshle entstehen, wie die Falle von Hamig
und Tobler beweisen, die hier kurz erwihnt werden sollen,
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Himig: Bei einem Patienten erfolgte am 20. Mai1898 ein Unfall, der zu einer subeutanen
Fraktur der linken Tibia fithrte. Im Verlaufe des Krankenlagers stellten sich Kopfschmerz,
Sopor, Trismus, rechtsseitige Hemiplegie und Storung der Sensibilitit ein. Am 24. Mai
6 Uhr morgens Operation durch Prof. Kronlein. Wegen Verdacht einer Blutung aus
der Arteria meningea media wurde auf der linken Seite trepaniert. Es fand sich jedoch
nichts Pathologisches. Exitus im tiefen Koma, 5%/, Tage nach der Verletzung. Sektion
ergab: Fettembolie.

Tobler: Ein 64jihriger Mann erlitt durch Uberfahrung eines Unterschenkels eine
Verletzung. Am niichsten Tage stellte sich sopordser Zustand ein mit Cheyne - Stokes-
scher Atmung. Da an eine intercranielle Blutung gedacht wurde, so wurde der Schadel
operativ aufgeklappt. Es wurde keine Blutung gefunden. Der Tod erfolgte in tiefem
Koma. Bei der Sektion wurde das Gehirn von kleinen Blutungen durchsetzt gefunden.

Fettembolie.

Solche Beobachtungen sind aber selten.

Im weiteren Verlaufe des Komas, das in den Fillen Grondahls z. B. 70
bis 100 Stunden gedauert hat, geht der Puls in die H6he, wahrscheinlich infolge
Reizung der Medulla oblongata. Die Atmung wird oberflichlich, bekommt
Cheyne-Stokeschen Chavakter, die Erscheinungen von seiten des Herzens und
der Lunge nehmen zu und der Blutdruck sinkt.

Auf das klinische Bild, das die Fettembolie nach orthopidischen Opera-
tionen macht, ist bereits auf 8. 133 hingewiesen worden.

Durch die Einschwemmung des Fettes in den grofen Kreislauf werden
auch die Nieren stark geschadigt. So kann gelegentlich auch Anurie auftreten,
und Biirger macht mit Recht darauf aufmerksam, dafl vielleicht fiir manche
Falle, die ausgepragte Hirnsymptome zeigten, eine Urdmie als Ursache der-
selben anzusehen sei. Die Untersuchung des Urins wird differentialdiagno-
stisch von groBler Bedeutung sein.

Da in den Nebennieren bestimmte Verinderungen von Biirger nachgewiesen
sind, so erscheint seine Auffassung durchaus plausibel, dafl das Verhalten des
Pulses und der Temperatur abhiangig sei von Stérungen in der Abgabe des
Adrenalins in die Blutbahn.

Es gilt jetzt noch auf einige besonders charakteristische Zeichen hinzu-
weisen, die fiir die klinische Diagnose von Bedeutung sind.

a) Punktformige Blutungen unter die Haut und Schleimhiute.

Sie finden sich von der GroBe eines Hanfkornes in der Haut an den Schultern,
des Bauches und des Thorax. Sie sind bisher nur beschrieben von Busch,
Oehler, Fromberg und Naville, Bennestad, Wahnkau. Meistens ent-
gehen sie der Beobachtung; héchstwahrscheinlich werden sie sehr viel haufiger
vorkommen. Diese Petechien pflegen, wenn die Patienten am Leben bleiben,
nach einer Woche zu verschwinden.

b) Temperatur.

Jeder, der Gelegenheit hat, in einem Krankenhause eine grifiere Anzahl
von subcutanen Frakturen zu behandeln, macht die Beobachtung, daB ein
grofler Teil derselben Temperatursteigerungen aufweist, ochne daf irgendwelche
Erscheinungen von seiten der Lunge oder andere fiebererzeugende Erkran-
kungen fiir den Temperaturanstieg verantwortlich zu machen sind. Mir person-
lich ist gerade in letzter Zeit, wo ich darauf achte, diese Erhéhung der Eigen-

10*
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wirme, die sich etwa acht Tage lang zwischen 37,6 und 38,5° bewegt, aufgefallen.
Lympius beobachtete im Hamburger Krankenhaus bei 273 subcutanen Frak-
turen der Extremititen des Jahres 1893/94 in 26 Fillen Temperatursteigerungen,
aber nur in wenigen Fillen objektiv nachweishare Lungensymptome.

Wie schon von Wagner, Busch, Liicke, v. Bergmann hervorgehoben,
ist diese Erhohung der Temperatur typisch fiir Fettembolie, die bisweilen
sogar, wie die Beobachtungen von De misch und v. Aberle lehren, bis iber 40°
hinaufschnellen koénnen,

Auf der anderen Seite wieder sind Beobachtungen mitgeteilt von Fett-
embolie, bei denen keine Temperaturerhthungen vorhanden waren. Skriba
schreibt sogar: ,,Das auffalligste aller Symptome beim Tierexperiment war
der regelmiBige Temperaturabfall. Sie fiel um so mehr und um so konstanter
und andauernder, je mehr Fett in den Kreislauf gebracht war. Dieses war in
samtlichen Versuchen, in denen reines Fett und veine Instrumente benutzt
worden waren, der Fall.

Grondahl hat darauf aufmerksam gemacht, dal Skriba in seinen Ver-
suchen wahrscheinlich zu viel Fett genommen habe. Wenn er selber Kaninchen
verhaltnismiBig wenig Ol intravends einspritzte, ohne das Allgemeinbefinden
dadurch zu stéren, so zeigten die Tiere entweder gar keine oder leichte Tem-
peraturerhéhungen. Bei groBerer Olmenge aber trat unter den Erscheinungen
des Kollapses Temperaturerniedrigung ein.

Die Erscheinungen am Menschen finden auf Grund dieser Tierversuche
ungezwungen ihre Erklirung. Kleine Mengen von Fett in den Kreislauf ge-
schleudert, erzeugen geringe Temperatursteigerungen, grofe Mengen hohe
Temperaturen, ganz grofie Fettmengen fiihren zum Temperaturabfall unter
Kollapserscheinungen. Wenn es tatsichlich ein Warmezentrum im Gehirn gibt,
das die Koérpertemperatur reguliert (Hamig), so wiirde auch fiir dieses nach
dem eben Gesagten das biologische'[Reizgesetz von Rudolf Arndt Giiltig-
keit haben.

¢) Sputum.

Im Auswurf der Patienten, die an Fettembolie erkrankt sind, findet sich
gar nicht selten Blut, wie das die Beobachtungen von v. Bergmann, Benne-
stad, Schultze u. a. beweisen. Schultze sah bei einem Kranken mit Tibia-
fraktur am Abend des dritten Tages ein leicht blutiges Sputum mit Fetttropfen
durchsetzt. Der Tod erfolgte am vierten Tage nach der Verletzung. Die Ob-
duktion ergab: Hepatisation und Fettembolie. Nach Ansicht von Schultze
hat in diesem Falle infolge von Ruptur der Gefifle das in die Alveolen aus-
getretene Fett die Lungenentziindung hervorgerufen. Der Patient hatte mit
dem Blut das Fett ausgehustet.

Biirger weist auf den Befund von Myelinzellen im Sputum von Kranken,
die an Fettembolie leiden, hin.

d) Blut.

Da das Fett auf dem Blutwege in alle Organe gebracht wird, so miite man
theoretisch in allen klinisch diagnostizierten Fallen auch im Blute Fetttropfen
nachweisen konnen. Untersuchungen dieser Art sind aber bisher im grofien
Stile noch nicht angestellt worden. In der Literatur habe ich nur eine Mitteilung
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von Praeger gefunden, die ich schon auf S. 135 erwihnt habe. Praeger
fand am siebenten Tage nach einer Ovariotomie bei einer dicken Frau Fett
im Blut und im Urin. Bei diesen Untersuchungen des Blutes auf Fett ist man
leicht Irrtiimern ausgesetzt, da man die Fetttropfen bei der Fettembolie leicht
mit denjenigen bei einer Lipamie verwechseln kann (vgl. 8. 137). Im Tier-
versuche hat Gréndahl nur dann Fetttropfen finden kénnen, wenn todliche
Mengen Ol injiziert werden.

¢) Urin.

Das wichtigste Hilfsmittel fiir die klinische Erkennung einer Fettembolie
ist die Untersuchung des Urins, da das im Blute kreisende Fett durch die Nieren
mit dem Urin ausgeschieden wird. Das Fett findet man nun einmal als runden
Tropfen, ferner in Gestalt einer zusammenhangenden, weilen, schleimigen
Schicht, die 1—11/, em Dicke aufweist und beim Stehen des Urins sich oben
absetzt. Bei der mikroskopischen Untersuchung stellt sich heraus, daBl diese
Schicht sich aus kugeligen Trépfchen zusammensetzt, die stark lichtbrechend
sind, zwischen denen Schleim und Epithelien liegen. Auf die Wichtigkeit fiir
die diagnostische Bedeutung dieser Emulsionsschicht im Urin, die jetzt allen
Untersuchern geliufig ist, hat zuerst Skriba hingewiesen. Er fand sie bei
34 Patienten 27mal = 809/,

Riedel, Fuchsig, Hdamig, Schultze, Payr u. a. beobachteten Fett
im Urin bei ihren Patienten. Skriba hat gefunden, daB bei Patienten mit
Knochenbriichen das Fett im Urin in bestimmten Etappen auftritt, und zwar:

Erste Etappe am 2., 3. und 4. Tage nach der Verletzung.
Zweite Etappe am 10. bis 14. Tage.
Dritte und vierte Etappe in Pausen von je 6 bis 10 Tagen (vgl. S. 115).
Auch bei Tieren sah Skriba #dhnliche Verhiltnisse. Nach Injektion von
Ol in den Lymphsack von Froschen zeigten sich vier Stunden nach der Ein-
spritzung bereits die ersten Spuren davon im Urin dieser Tiere.
Wihrend der nichsten 18 bis 20 Stunden wurde fettreicher Urin, dann
wieder fettfreier und am vierten Tage wieder fetthaltiger Harn entleert.
Wieweit andere Untersucher dieselben Beobachtungen iiber das periodische
Auftreten von Fett im Urin beim Menschen gemacht und die Richtigkeit
der Angaben Skribas bestatigt haben, laBlt sich nicht feststellen, da ich
in der Literatur ahnliche systematische Urinuntersuchung in keinem Falle
gefunden habe. Erwihnt werden muB, daB mehrfach in den Krankengeschichten
Verungliickter zu lesen ist, daB die Harnuntersuchung negativ ausgefallen ist,
z. B. in den Krankengeschichten von Oehler (Fall 1), Aberle (Fall 4), obgleich
es sich in beiden Fillen um zerebrale Fettembolie gehandelt hat.
Ferner hat man bisweilen bei der Fettembolie Zylinder gefunden, und zwar
fand Riedel in 19 Fallen 13 mal = 709/, diese zylindrischen Gebilde. Er sah
reine Epithelzylinder 1mal,
runde glatte Hyaline 4mal,
braune runde 7 mal,
hyaline glatte Cylindroide 11 mal.
Ob diese Zylinder wirklich spezifisch fiir Fettembolie sind, will ich dahin-
gestellt sein lassen, obgleich Riedel sie so auBerordentlich hiufig angetroffen



150 Felix Landois:

hat. Bei anderen Beobachtern horen wir nichts von diesen Zylindern, Ich selber
habe sie oft vermiBt.
f) Liquor cerebrospinalis.

Biirger hat zuerst auf die Bedeutung der Lumbalpunktion fur die Diagnose
der Fettembolie hingewiesen. Sehr oft ist die Cerebrospinalfliissigkeit vermehrt,
aber klar. Sie enthilt nach Biirgers Untersuchungen zahlreiche, mit Fett-
kérnchen vollgepfropite Zellen vom Typus der Lymphocyten und Leukocyten.
Diese entstammen den nekrotischen Herden im Gehirn, wie sie im pathologischen
Teile beschrieben sind. Sie werden auf dem Lymphwege abgefithrt und gelangen
von dort aus in die Lumbalflissigkeit (vgl. 8. 127).

Hiufig habe ich bei Untersuchung von Unfallpatienten zum Zwecke der
Begutachtung die Lumbalpunktion ausgefithrt und bei ihnen noch mehrere
Jahre nach dem Trauma erhghten Druck und Vermehrung der Cerebrospinal-
fliissigkeit nachgewiesen. Ich halte es nicht fiir ausgeschlossen, daf ein grofBler
Teil dieser Patienten, die im AnschluBl an ihre Unfille oft Schwindel und Be-
nommenheit gezeigt hatten, Fettembolie durchgemacht haben, als deren Folgen
neben Kopfschmerzen die Erhchung des Liquordruckes verblieben ist.

3. Die Differentialdiagnose zwischen Wundchok und Fettembolie.

Schon wihrend des Weltkrieges mit seinem groBlen Verletzungsmaterial
sind Stimmen laut geworden, die behauptet haben, daB} der traumatische Wund-
chok eine Folge der Fettembolie sei. Vor allem Siegmund, der als Armee-
pathologe titig gewesen ist und der mehrfach bei schweren Schufbriichen
Fettembolie gefunden, auf der Seite unserer Feinde Porter, haben sich fiir
die Identitit des Wundchoks und der Fettembolie ausgesprochen. Diese
Anschauung ist sicher nicht richtig (vgl. S. 144).

Da ich selber vier Jahre lang im Feldlazarett die Verwundeten aus erster
Hand bekam, so habe ich reichlich Gelegenheit gehabt, mir selber meine An-
schauung tiber den Wundchok und die Fettembolie zu bilden.

Unter Wundchok versteht man den plétzlichen Zusammen-
bruch des Koérpers in unmittelbarem AnschluB an eine starke
duBere mechanische Gewalteinwirkung, die sich hauptsachlich in
einer schweren kardiovasculdren Stérung dulBert.

Auf der Bahn der sensiblen Nerven gelangt der Reiz, ausgehend von dem
Trauma, centripetal zum Gehirn und Riickenmark und springt auf den Sym-
pathicus iiber. Durch Reizung des sympathischen Geflechtes kommt es zuerst
zur Kontraktion der Gefifle und Erhshung des Blutdruckes, spater zu einer
Lahmung des Gefaflsystems mit Herabsetzung des Blutdruckes.

Diese klinischen Tatsachen lassen sich bei sorgfiltiger Beobachtung fast
immer feststellen, und deshalb hat Wieting sich veranlaft gesehen, in zweek-
méfiger Weise das klinische Bild des Wundchoks in zwei Stadien abzugrenzen.

Erstes Stadium: BewuBtsein klar, Pulse klein, gespannt. Blutdruck nicht

~gesunken, eher erhoht. Herz- und Pulsschlag wenig oder gar nicht beschleunigt,
Aktion regelmifig, Temperatur herabgesetzt.

Zweites Stadium: BewuBtsein klar, Puls klein, leicht unterdriickbar, stark
beschleunigt, oft kaum fiihlbar, Blutdruck sinkt, Herztitigkeit erlahmt, Téne
leise, Schlagfolge stark beschleunigt, Temperatur herabgesetzt, Extremitatenkalt.
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Bei der Fettembolie liegen die Verhéltnisse wesentlich anders. Hier haben
wir klinisch ein freies Intervall, das mehrere Stunden, oft Tage dauern kann,
ehe die Erscheinungen von seiten des Herzens, der Lunge und des Gehirns
einsetzen. Die Temperatur ist bei der Fettembolie meist erhéht, beim Chok
herabgesetzt. Ich will den Versuch machen, die verschiedenen Symptome
einander gegeniiberzustellen.

Tabelle VI.
Chok Fettembolie
Plotzliches Einsetzen sdmtlicher Erschei- Freies Intervall von mehreren Stunden,
nungen zugleich mit der Verletzung. unter Umstéinden mehreren Tagen nach

der Verletzung.

Temperatur von Anfang an herabgesetzt. Temperatur meist erhght. Im letzten Sta-
dium vor dem Exitus herabgesetzt.

Bewubtsein dauernd erhalten. BewuBtsein sehr hiufig, vor allem bei der
cerebralen Form getriibt (soporgses, koma-
I toses Stadium).

Die iibrigen Symptome sind differentialdiagnostisch nicht zu verwerten.

Das differentialdiagnostisch wichtigste klinische Zeichen zwischen Wund-
chok und Fettembolie ist und bleibt entschieden das freie Intervall nach
der Verletzung bei der Fettembolie, das beim Wundchok fehlt.

Wenn Siegmund und Porter Chokfille beobachtet haben mit Bewufit-
seinstérungen, oberflichlicher Atmung, Sinken des Blutdrucks und an den
Leichen spiter Fettembolie fanden, so hat es sich bei diesen eben nicht um
einen Wundchok gehandelt, sondern um eine rapid verlaufende Fettembolie.

Sehr schwierig werden kann die klinische Unterscheidung dann, wenn die
Patienten durch ihre Verletzung im Wundchok eingeliefert werden und wenn
dann spiter diese Symptome durch eine gleichzeitig einsetzende Fettembolie
verwischt werden. Es ist sehr wohl méglich, dal Siegmund und Porter
solche Fille gesehen und damit das klinische Bild unrichtig gedeutet habemn.

Melchior schreibt in seinen kriegschirurgischen Erfahrungen und Ein-
driicken, daB der Chok meistens nicht unmittelbar einsetzt, sondern sich
vielmehr allmahlich entwickelt, und daB die friihzeitige Schaffung glatter
Wundverhiltnisse die beste Prophylaxe gegen die Entwicklung des Choks dar-
stellt. Hierin kann ich ihm auf Grund meiner Kriegserfahrung nicht beistimmen.

Schon das Wort Chok-Wundschlag besagt, da8 die Erscheinungen urpl6tz-
lich einsetzen. Die Bezeichnung langsam einsetzender Chok ist eine Contra-
dictio in adjecto. Damit sind auch die Vorschlige fiir die prophylaktische
Behandlung des Choks hinfillig. Melchior hat sicher nicht die echten Chok-
falle im Auge, sondern er hat bei den ausgedehnten Verletzungen rapid ver-
laufende Infektionen, Embolien von zertriimmerten Geweben usw. gesehen,
die im Endstadium #hnliche Bilder wie der echte Chok erzeugen konnen.
Leider sind die Anschauungen iiber das, was man Chok nennt, noch zu
wenig geklirt, so dafl gerade auf diesem Gebiete noch eine grofle Verwirrung
besteht.
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VI. Die Behandlung der Fettembolie.

Die Behandlung der Fettembolie besteht in der Prophylaxe sowie in der
Behandlung der ausgebrochenen Fettembolie.

1, Prophylaxe.

Wenn an atrophischen Knochen, die in winkliger Stellung geheilt sind,
ein unblutiger Eingriff ausgefiihrt werden soll, so besteht die Gefahr, daB8 durch
Quetschung der weichen Knochen das Fett des Markes in die Venen eingepref3t
wird. Beispiele von Fettembolie nach Brisement forcé sind die Beobachtungen
von Colley, Ahrens, Lympius, Payr u. a. Sie sind auf 8. 132 eingebend
geschildert. Um die Fettembolie zu vermeiden, empfiehlt es sich, die Con-
tractur durch Anlegen eines Zugverbandes unter steigender Belastung langsam
auszugleichen. Payr legt zwei Gipshiilsen mit zwei Eisenstaben um das winkelig
gebeugte Gelenk, die er mit einem Gummizug verbindet und diesen nach und
nach stirker anzieht. (Siehe die Abbildung in der Arbeit von Payr.)

Soll die Korrektion der Knochen auf blutigem Wege erfolgen, so mufl auch
hier sehr vorsichtig zu Werke gegangen werden. Wer solche Operationen aus-
gefithrt hat, weil3, daB ein atrophischer Rohrenknochen vor allem bei Kindern
unendlich weich ist, und daf die Spongiosabdlkchen mit dem Fettmark von
einer auBerst diinnen Corticalisschicht umgeben sind. Macht man hier die
Osteotomie, so fallt der Meiflel sofort in ein weiches Gewebe, und es entleeren
sich reichlich Fetttropfen aus der Wunde. Deshalb haben Lexer und Berge-
mann recht, wenn sie die Benutzung des Meiflels fiir Osteotomien am atrophi-
schen Knochen, wenn irgend angingig, ablehnen und statt dessen eine feine
Sige benutzten. Sie fiirchten beim Meiflel nicht so sehr die Erschiitterung
des Knochens, die zur Fettembolie fiihren kénnte, als die quetschende Wirkung.

Um das Eintreten von Fetttropfen in den Kreislauf zu verhindern, hat
v. Aberle vorgeschlagen, die Esmarchsche Blutleere ganz langsam abzunehmen.
Reiner ist sogar noch einen Schritt weiter gegangen. Da im Wiener Institut
fiir orthopidische Chirurgie in den letzten Jahren von 10 Fillen von Fettembolie
vier tédlich endeten, so hat er nach vollendeter Operation, aber noch bevor
die Esmarchsche Gummibinde geliiftet wurde, eine Kaniile von der V. saphena
in die V. femoralis eingefiihrt. Nach Fortnahme der Gummibinde entleerten
sich jetzt aus der Kanille mit dem Blutstrom betrichtliche Fettmengen. Auf
diese Weise wurde verhindert, daf3 die Fettmengen dem Herzen zustrémten.

Mit Recht haben W. Miiller und A. Borchard?) hervorgehoben, dafl die -
Diagnose der Fettembolie bei Lebzeiten unsicher sei. Ein so groBer Eingriff,
wie Reiner ihn ausgefiihrt hat, halten sie nicht fiir indiziert.

Eine weitere wichtige Vorbeugung der Fettembolie beruht darin, nach
Knochenoperationen und Knochenbriichen die Patienten méglichst ruhig zu
lassen und vor allem jeden Transport am zweiten und dritten Tag zu vermeiden.
Mein Lehrer P. Grawitz hat seinen Schiilern im Demonstrationskurs immer
mit allem Nachdruck die Gefahren eines solchen Transportes bei Knochen-
briichen klargelegt, und mir ist in dieser Hinsicht ein Sektionsfall unvergessen
geblieben, den ich noch als Student miterlebt habe und den P. Grawitz in

1) Disc. zu Reiner,



Die Fettembolie. . 153

seinem Buche , Anleitung zum Selbststudium der pathologischen Anatomie®,
auf S. 81 aufgefiithrt hat.

Ein 65jahriger Kuhhirte wurde im Oktober 1900 in einem benachbarten Dorfe von
einem Bullen arg bearbeitet und erlitt mehrere Rippenbriiche. Trotz der Verletzung befand
der Mann sich eine Reihe von Tagen durchaus wohl. Er verlangte nach der chirurgischen
Klinik #iberfithrt zu werden. Auf einem Landwagen ohne Federn, auf hartgefrorenen,
holperigen Wegen litt der Kranke schwer und stohnte heftig. Allméhlich wurde er stiller,
und als der Wagen ankam, war der Patient tot. Bei der Sektion fand sich enorme Fett-
embolie der Lungen als einzige Todesursache.

Ahnliche Beobachtungen wie die eben angefiihrte, bei denen durch einen
Transport sich die klinischen Erscheinungen einer schweren Fettembolie aus-
gebildet hatten, sind mitgeteilt von Neck, Skirving, Oehler, Grondahl,

Joachim u. a.

2, Die Behandlung der ausgebrochenen Fettembolie.

Schanz hat zuerst bei Fettembolien Kochsalzinfusionen unter die Haut,
in schweren Fallen auch intravends verabfolgt, ein Verfahren, das von Lesser,
Gaugele und zahlreichen anderen erprobt und gutgeheiflen worden ist. Es
sollen auf diese Weise die Gefafle durchgespiilt und die Fetttropfen weiter-
getrieben werden.

Biirger hat dagegen Bedenken, weil er glaubt, daB der rechte Ventrikel
durch die Kochsalzinfusion noch mehr belastet und der Fetttransport in den
grofen Kreislauf beschleunigt wiirde, wenigstens fiir das Anfangsstadium der
Fettembolie.

Es ist daher auf der anderen Seite der Vorschlag gemacht worden, so von
Czerny und Biirger, einen Aderla zu machen, um den rechten Ventrikel
zu entlasten, und mir scheint es am zweckméfligsten zu sein, wenn man zuerst
den Aderla8 macht und dann die Kochsalzinfusion anschlieBt. Gleichzeitig
hat man herzanregende Mittel zu verabfolgen: Digitalis, Coffein. Von der
Verwendung des Campherdles ist aus leicht begreiflichen Griinden Abstand
zu nehmen (s. S. 138).

Biirger hat wegen der Stauungsvorginge in Lungen, Gehirn und Nieren
eine Ableitung auf den Darm durch Verabreichung von Abfithrmitteln
empfohlen.

In denjenigen Fallen, die mit schweren cerebralen Erscheinungen einher-
gehen, ist die Lumbalpunktion angezeigt, die zuerst von Biirger befiirwortet
ist. Der Druck in den Meningen und den Gehirnventrikeln wird durch sie
herabgesetzt und das Sensorium wird freier.

Porter, der den Chok als die Folge der Fettembolie ansieht, hat vor-
geschlagen, die Kranken Kohlensdureanhydrid einatmen zu lassen. - Er hat
an Katzen experimentiert und gefunden, dafl sich das schwere Krankheits-
bild, das bei diesen Tieren durch Fettembolie erzeugt wird, giinstig beeinflussen
1aB8t. Das Tier wird in schrige Stellung gebracht, so dafl das Herz tiefer liegt
als die Abdominalvenen, in denen das Blut beim Chok gestaut sei. Sehr
schnell hebe sich nach der Einatmung des Gases der diastolische, arterielle
Blutdruck um 15 bis 30 mm Quecksilber.

Diese am Tier erprobte Behandlungsmethode hat Porter auf franzosischer
Seite bei Pionijeren am Chemin des Dames ausprobiert und sehr giinstige Resul-
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tate angeblich damit erzielt. Weitere Untersuchungen miissen zeigen, wie-
weit diese Angaben sich allgemein in der Praxis als richtig erweisen werden.

Trotz aller dieser Maflnahmen sterben immer noch eine grofie Anzahl von
Menschen an den Folgen der Fettembolie.

Wilms hat den Vorschlag gemacht und auch praktisch ausgefiihrt, den
Ductus thoracicus zu ertffnen und die fetthaltige Lymphe nach auflen abzu-
leiten. Er ging dabei von dem Gedanken aus, wie auch die Versuche seines
Schiilers Fritzsche zu beweisen scheinen, dafl die Fettembolie der Lunge
nur zum geringen Teil auf dem Blutwege, zum gréBten Teil auf dem Lymph-
wege erfolge (vgl. S. 112).

Die Operation wurde zum ersten Male von Wilms bei einem jungen Menschen, der
8 m hoch heruntergefallen war und Erscheinungen von Fettembolie der Lunge und des
Gehirns zeigte, ausgefithrt. Der Ductus thoracicus wurde in der linken Supraclavicular-
gegend freigelegt und ercffnet. Mit der austretenden Lymphe entleerten sich reichlich
Fetttropfen. Der leicht komatose Zustand des Patienten besserte sich schon am folgenden
Tage nach der Operation. Es trat Heilung ein mit Schlufl der Ductusfistel nach fiinf Tagen.

Da der grofite Teil des Fettes nicht auf dem Lymphwege, wie Wilms an-
genommen, sondern auf dem Blutwege erfolgt, so scheint mir diese Operation
nicht indiziert zu sein, und tatsichlich ist sie auch wohl nicht wieder in An-
wendung gekommen, denn ich habe keine weiteren Angaben iiber sie in der
Literatur finden kénnen.
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Der Name Epicondylitis stammt von Vulliet und Franke aus den
Jahren 1909 und 1910, wihrend wir die ersten Kenntnisse iiber diese Krankheit
Bernhardt verdanken, der 1896 im ,,Neurologischen Zentralblatt‘ eine wenig
bekannte Form der Beschiftigungsneuralgie beschrieb. Dabei handelte es sich
im wesentlichen um eine oft spontan vorhandene, oft erst nach Druck auf-
tretende, in den verschiedenen Fallen wechselnde Schmerzhaftigkeit vorwiegend
des Epicondylus lateralis humeri, eventuell auch des unterhalb davon liegenden
Capitulum radii, und zwar in erster Linie am rechten Oberarm. Als einmal
durch diese Veroffentlichung die Aufmerksamkeit auf das neue Leiden gelenkt
war, haben sich mit ihm bald zahlreiche Chirurgen und Neurologen, haupt-
sichlich in Deutschland, der Schweiz, Frankreich und den angelsichsischen
Lindern beschéftigt, ohne daB es bisher zu einer vollstindigen Klirung iber
Ursache und Art der Erkrankung gekommen wire.

Die Epicondylitis befillt vorwiegend das mittlere Lebensalter und soll
haufiger bei Frauen als bei Mannern auftreten. v. Goeldel sah das Leiden
bei Mannern und Frauen etwa im Verhéltnis 1 : 3. Beobachtungen iiber das
Auftreten bei Kindern liegen nicht vor.

Die Erkrankung tritt in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
am lateralen Humerus-Epicondylus am rechten Arme auf, wurde aber auch
am medialen Epicondylus und am linken Arme beobachtet; auch liegen ver-
einzelte Mitteilungen iiber das Ergriffensein anderer Knochenvorspriinge: des
Proc. styloideus radii, des Fibulakéopfchens, des Epicondylus femoris und der
Tuberositas metatarsi V vor. Es treten mehr oder minder heftige Schmerzen
auf, welche manchmal distalwirts bis in den Unterarm, ja sogar bis in die Finger
ausstrahlen, wihrend sie proximalwirts bis in den Oberarm sich erstrecken
koénnen und charakteristischerweise besonders bei Pro- und Supinations-
bewegungen sich geltend machen, wie aber auch bei Bewegungen der Finger,
so daB die Bildung der Faust, das feste Erfassen der Werkzeuge (eventuell
nur der Feder) und darum iiberhaupt die Arbeit wesentlich beeintrichtigt ist.
Oft wird auch ein Miidigkeits- und Lihmungsgefiihl im entsprechenden Extremi-
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tatenabschnitt angegeben. Die zundchst nur wahrend der beruflichen Arbeit
auftretenden, dann auch nach derselben anhaltenden Schmerzen werden als
Stechen oder Ziehen geschildert und treten entweder akut und plétzlich mit
voller Heftigkeit in Szene, oder aber sie beginnen geringfiigig und nehmen nur
ganz allmédhlich an Intensitdt zu. Bei ruhigem Verhalten und wéhrend der
Zeit, in welcher der Arm und namentlich die Hand untétig gehalten wird, werden
die Schmerzen geringer, um sogleich bei Gebrauch des Armes stirker zu werden.

Die Epicondylitis trifft man vorwiegend bei Angehérigen von Berufen,
die ganz bestimmte Bewegungen stindig wiederholen, und bei Sportsleuten,
wie Tennisspielern und Fechtern. Epicondylitiker sind gezwungen, haufig
und andauernd mit im Ellenbogengelenk gleichzeitig gebeugtem und supiniertem
Vorderarm zu arbeiten. Dubs hat bereits fiir eine ganze Anzahl bestimmter
Berufe und Berufsverrichtungen (das sog. Ausleisten und Pfriemen der Schuster,
das Offnen von Flaschenformen und das Drehen der Glaspfeife bei Flaschnern
und Glasblisern, das Hobeln der Schreiner, das Wischewringen der Wische-
rinnen) die Abhéngigkeit der Epicondylitis von der Armhaltung nachweisen
kénnen. Bei Tennisspielern ist die Epicondylitis haufig eine unangenehme
Schédigung des Tennisspieles.

Das Nichtvorkommen des Leidens bei Kindern diirfte wohl nach Dubs
darin seine Ursache haben, daBl. die Spiele und Beschiftigungen der Kinder
nie eine so einseitige Richtung einnehmen wie die Tétigkeit Erwachsener;
daher werden bei ihnen auch nie gewisse Muskelgruppen so hiufig und intensiv
beansprucht. Dafl das Leiden seltener am medialen Epicondylus beobachtet
wird, beruht nach Momburg darauf, dall die hier ansetzenden Muskeln bei
Gebrauch des Armes weniger in Aktion treten. Das héaufigere Ergriffensein
des rechten lateralen Epicondylus hat in dem stirkeren Gebrauche des rechten
Armes seinen Grund.

Einen objektiven Befund findet man, abgesehen von einer umschriebenen
Druckschmerzhaftigkeit iiber dem Epicondylus, nur in der Minderzahl der Falle.
Bei diesen wenigen Fillen kann man eine Schwellung der Haut tiber dem Epi-
condylus feststellen; dann ist allerdings das Odem so ausgesprochen (s. Abb. 1),
daB es dem Kranken selbst auffidllt, aber in weitaus den meisten Fallen wurde
es vermiBt. Fieber wurde nie beobachtet. Die Palpation der oberen Partie
des Ober- und des Vorderarmes ist meist ganz schmerzlos. Sehr oft ist die
Streckung im Ellenbogengelenk bis 160 Grad oder 165 Grad frei, dann tritt
ein federnder Widerstand auf, der aber passiv unter Schmerzen bis zur voll-
stindigen Streckung iiberwunden werden kann. Ebenso wie die extreme
Streckung ist auch die extreme Beugung schmerzhaft, dagegen sind die Mittel-
lagen zwischen Beugung und Streckung vollstindig frei; auch ist aktive
Pro- und Supination bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm schmerzlos.
Die Kraft des Hindedruckes ist im Vergleich zur gesunden Seite wesent-
lich herabgesetzt.  Gelegentlich wurde ein leichter ErguB im Humero-
Radialgelenk beobachtet.

Ein positiver Rontgenbefund ist selten. Man findet dann periostitische
Verdickungen und Auflagerungen, vielleicht &hnlich den Beobachtungen bei
der sog. Stiedaschen Fraktur am Oberschenkel, wobei Verletzungen und Los-
reiBungen von Periost stattgefunden haben. DaB so selten ein positiver Rontgen-
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befund erhoben wird, liegt vielleicht daran, daBl die Falle frisch geréntgt wurden,
wihrend bei Periostschidigungen positive Befunde erst nach ldngerer Zeit
zu erwarten sind. Preiser fand réntgenologisch wiederholt, daf} das Radius-
képfchen in der Ansicht von vorn frei unter dem lateralen Humerus-Condylus
hervorragt, wahrend normalerweise die Kontur des dulleren Humerus-Condylus
seitlich genau in jene des Radiuskopfchens iibergehen soll.

Abb. 1. Zitkumskriptes Odem bei Epicondylitis. (KiittnerscheiKliinik.)

Atiologie.

Die Atiologie der Erkrankung ist vielfach noch in Dunkel gehiillt, doch
steht so viel mit Sicherheit fest, daf} sie keine einheitliche ist, sowie, daB es eine
Reihe von Umsténden gibt, die als priddisponierende Momente eine wichtige
Rolle spielen.

Einmal haben wir nach Franke bei der Epicondylitis eine nervés-rheu-
matische Erkrankung im Anschluf an Grippe anzunehmen. Franke sah das
Leiden bei Damen, die den nicht arbeitenden Stinden angehéren, weder Sport
trieben, noch eine anstrengende Arbeit zu verrichten hatten, noch eine heftige
oder ungewohnte Bewegung mit dem Arm gemacht, noch eine Verletzung,
einen Stofl od. dgl. an der erkrankten Stelle erlitten hatten. Er nahm daher,
da er das Leiden fast ohne Ausnahme wihrend oder nach der Grippe beobachtet
hatte, die Epicondylitis als eine typische AuBerung oder Nacherkrankung
der QGrippe an.

Auch Bernhardt zieht eine infektits-rheumatischie Affektion in Betracht,
doch legt er ihr keine allzu groBe Bedeutung bei, wie auch die Mehrzahl der
Beobachter die Frankesche Anschauung der infektiésen Ursache ablehnt.
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Eine Stoffwechselstérung macht Duckworth verantwortlich. Er be-
obachtete bei einer Reihe von Mannern mit gichtischem Kérperhabitus bzw.
nach vorausgegangenen Gichtanfillen scharf umgrenzte Knochenschmerzen am
lateralen Humerus-Condylus. Irgendwelche sonstige Verdnderungen waren
an den schmerzhaften Stellen nicht nachzuweisen.

Die iiberwiegende Mehrzahl der Autoren nimmt als auslésendes Moment
der Epicondylitis ein Trauma an, da sie das Leiden vorwiegend bei Angehérigen
der korperlich arbeitenden Sténde, wie auch bei Sportsleuten, Tennisspielern
und Fechtern sah. Es kommt in Betracht ein unmittelbar berufliches, durch
StoB oder Schlag erlittenes Trauma oder mittelbar berufliches als Folge einer
Muskelitberanstrengung, z. B. beim Klavierspiel oder beim Sport, bei forciertem
Tennisspiel oder Fechten.

Vulliets Meinung ist, dal es sich fast immer um eine meistens wieder-
holte Uberanstrengung der Muskeln, selten um einen direkten Sto8 handelt.
Die Kranken selbst geben allgemein als Grund entweder eine heftige Be-
wegung in abwegiger Richtung, eine lang andauernde, harte Arbeit oder eine
ungewé6hnliche korperliche Anstrengung an.

Nach Dubs 148t sich fir jeden Fall von Epicondylitis eine Ursache
eruieren, wenn man weill, dal zu einem GroBiteil das Krankheitsbild der Epi-
condylitis eine bestimmten Berufsarten eigene und charakteristische Schédi-
gung darstellt.

Pathogenese.

Gleich der Atiologie hat auch die Frage nach der Pathogenese des
Leidens bisher eine verschiedene Beurteilung erfahren. Alle Gebilde, welche
anatomisch in Betracht kommen, werden fiir den Sitz der Epicondylitis ver-
antwortlich gemacht: Nerven, Schleimbeutel, Muskelansitze, Gelenkkapsel
und ihre Verstdrkungsbénder, Periost, Gelenkknorpel und Knochen.

Marshall sah eine Epicondylitis als Folge einer Neuritis des Nervus
radialis nach seinem Durchtritt durch den Supinator brevis, die mit einer Parese
der vom Condylus lateralis humeri entspringenden Muskeln (Supinator longus,
Extensor carpi radialis longus, Anconaeus) einherging.

Yersin denkt an eine Irritation des Nervus radialis durch Zerrung
seines hinteren motorischen Astes bei seinem Spiralverlauf um den Radius.

Seeligmiiller beobachtete eine Neuralgie im Bereiche des sensiblen
Endastes des Nervus musculocutaneus, des Nervus cutaneus antibrachii lateralis,
die durchaus den Eindruck einer Epicondylitis machte.

A. W. Fischer nimmt auf Grund des Operationsergebnisses anscheinend
mehrerer Fille der Schmiedenschen Klinik an, daf hier eine Neuritis feiner,
vielfach verdstelter Nervenfasern vorliegt. Er konnte stets einen Erfolg durch
die Exstirpation des die Nervenfasern enthaltenden, tiber dem Epicondylus
gelegenen, subcutanen Gewebes erzielen. Dall man bei der Epicondylitis keinen
Sensibilitatsausfall auf der Haut feststellen kann, findet er leicht verstédndlich,
da es sich hier ja um kleine lokale Geflechte, nicht um grofiere Bahnen handelt.
Er vergleicht mit diesem Krankheitsbilde die nur seltener beobachteten, aber
im tbrigen die gleichen Symptome zeigenden Bilder von Schmerzen an den
Malleolen und an der Tuberositas metatarsi V.
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Dafl auch Entzindungen subcutaner Schleimbeutel zum Bilde einer
Epicondylitis filhren konnen, zeigten Oosgood und Schmidt. Ersterer fand
in 8 Fillen 1—2,5 cm lange Schleimbeutel im Bereiche des Epicondylus lateralis
unter der gemeinsamen Sehnenplatte der dort ansetzenden Streckmuskeln
und histologisch nachweisbare entziindliche Verdnderungen der Bursaschleim-
haut. Schmitt konnte operativ eine Bursa epicondylica lateralis subcutanea
entfernen und sah dadurch den Epicondylusschmerz verschwinden.

Anatomisch ist das Vorkommen epicondylérer Schleimbeutel nicht kon-
stant. Gruber fand bei seinen Leichenstudien eine Bursa subcutanea con-
dyli lateralis bei etwa jedem 60., eine mediale Bursa bei etwa jedem 10. Er-
wachsenen. Eine weitere Bursa findet sich unter der Insertion der Biceps-
sehne am Capitulum radii (Bursa musculi bicipitis).

Hiufiger sind die Falle von Epicondylitis, bei denen eine Periost-
verinderung angenommen wird. Tavernier spricht von einer Periost-
wucherung, Momburg von einer chronischen Periostitis 8hnlich der Anstren-
gungsperiostitis des Unterschenkels bei Soldaten, Bernhardt von einer Zerrungs-
periostitis durch die Muskulatur des Condylus lateralis. Blecher beschreibt
einen Fall umschriebener Periostitis mit Knochenneubildung als Folge Aus:
reilens des Musculus brachioradialis an seinem Insertionspunkte. Auf dem
beigefiigten Rontgenogramm erscheint die Kontur des Condylus lateralis an
seiner stirksten Hervorragung in einer Ausdehnung von ca. 1/, cm unscharf; der
unscharfen Stellung aufgelagert ist ein kleiner, wolkiger Schatten. Dieser
verdnderte sich nach einem spateren Kontrollbild in der Folgezeit wenig. Noch
nach einem Jahre war er nur etwas aufgehellt vorhanden, die Kontur des
Condylus aber fast scharf geworden.

Wir sahen an der Kittnerschen Klinik wihrend der letzten Wochen
einen in rontgenologischer Hinsicht dem Blecherschen parallel verlaufen-

den Fall:

Ein 30jahriger Oberwachtmeister der Schupo hat seit Frithjahr 1921 Schmerzen an
der Auflenseite des linken Ellenbogengelenkes. Zwei Wochen vor den ersten subjektiven
Symptomen war er beim Transport eines Schreibpultes mit dem Ellenbogen gegen eine
Stubenwand geschlagen.

Befund am 31. 10. 1922: Am linken Ellenbogengelenk iiber dem abnorm hervor-
springenden #ufleren Epicondylus etwa zweimarkstiickgrofie, odematdse Schwellung,
unter welcher der Knochen lebhaft druck- und klopfschmerzhaft ist. Aktiv und passiv
Flexion und Extension unerheblich beschrénkt, Pro- und Supination frei. Bei Finger-
spreizung und Dorsalflexion der Hand werden Schmerzen am Epicondylus angegeben.
Das Rontgenbild (s. Abb. 2) zeigt eine periostale Auflagerung an der stirksten Hervor-
wolbung des lateralen Epicondylus, dessen Kontur unscharf ist; ein 5 Wochen spiiter,
am 6. 12. 1922 aufgenommenes Rontgenbild zeigt die gleichen Verhéltnisse und 148t sogar
die periostale Auflagerung noch stérker hervortreten.

Es handelt sich in unserem Falle analog dem Blecherschen um eine der
selteneren Epicondylitisfialle, bei welchem man im Réntgenogramme einen
objektiven Befund erheben kann.

Bernhardt nimmt Uberbeanspruchung bestimmter Muskel-
gruppen, der Strecker der Hand und der Finger, an. Diese Muskeln werden
nicht nur bei allen den Bewegungen, welche eine Extension bezwecken, inner-
viert, sondern sie treten auch bei TitigkeitsiuBerungen, welche scheinbar
von den antagonistischen Muskeln allein ausgefithrt werden, dem Beugen der



Die Epicondylitis humeri. 161

Hand und Finger, in energischste Aktion. Eine ungemein grofle Anzahl von
Muskeln nimmt von dem Epicondylus lateralis oder dessen néchster, am Ober-
arm oder am Radiuskopfchen gelegener sehniger Umgebung ihren Ursprung.
Der Musculus brachioradialis, der Supinator brevis, der M. extensor carpi
radialis longus und brevis, der Extensor digitorum communis, der Extensor
carpi ulnaris, der Anconaeus, sie alle entspringen vom Epicondylus lateralis
allein oder von ihm und den Gelenkbéndern, welche ihn mit dem Radiusképfchen

Abb. 2. Periostitis bei Epicondylitis. (Kiittnersche Klinik.)

verbinden, und setzen bei ihrer wiederholten und tiberméafigen Kontraktion
den periostalen Uberzug dieses Knochenvorsprunges einer oft nicht unbedeuten-
den Zerrung aus.

Uberanstrengung der Muskelansiitze am Epicondylus nimmt auch Eichler
an, wihrend Clado an eine partielle ZerreiBung des Sup. brevis
denkt.

Ganz eigenartig erklirt Preiser die Epicondylitis. Mangels eines knécher-
nen, im Réntgenbilde nachweisbaren Hindernisses sieht er die Ursache des
in manchen Fillen beobachteten Gelenkergusses in einer durch Schidigung
der Kapsel des Humeroradialgelenkes eingetretenen Kapselentziindung.
An Hand mehrerer, bei Tennisspielern beobachteter Félle, kam er zu dieser
Anschauung. Durch eine sich stédndig wiederholende Zerrung des volaren Teiles

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 11
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des Lig. collaterale radiale kommt es zu einer Kapselreizung. Damit erklart
er die Beobachtung der Unfahigkeit, den Arm véllig zu strecken; denn die
vollige Dehnung wird eben in der gereizten und infiltrierten Kapsel schmerz-
haft empfunden, wihrend ihre Einklemmung bei maximalster Beugung zwischen
Radius und Humerus ebenfalls Schmerzen auslost.

Die Frage, warum nun gerade dieser Punkt gereizt wird, erklart Preiser
folgendermafen: Am Lig. collaterale radiale, das den wesentlichen Teil der
Humeroradialkapsel bildet, setzt ein Teil der Fasern des M. supinator an; es
ist also wahrscheinlich, daf3 dieser bei der Entstehung der Affektion beteiligt ist.
Ferner setzt an denselben Kapselpartien ein Teil der Fasern des M. brachialis
internus an, der bekanntlich ein kraftiger Beuger ist. Die Wirkung dieser Fasern
besteht darin, bei starker Beugung die Einklemmung der vorderen faltenreichen
Ellenbogenkapsel zu verhindern. Es setzen also an denselben Partien der Gelenk-
kapseln zwei verschiedene Muskeln an, von denen der Supinator brevis die
Kapsel distal, der Brachialis internus aber proximalwirts zieht, und man kann
sich vorstellen, daB bei gleichzeitiger Anspannung beider eine Zerrung der
Kapsel nach zwei verschiedenen Richtungen stattfinden muf, welche dann
auf die Dauer zu einer Kapselentziindung fithren kann. Diese gleichzeitige
Anspannung ist aber beim Tennisspieler stets der Fall, wenn der Arm in gebeugter
und supinierter Stellung den Ball abschligt. Wenn der Spieler den Ball bei
hoch erhobenem Arme von oben her abschligt, so befindet sich derselbe in
gestreckter und pronierter Haltung; in dieser Stellung erleidet die Kapsel nicht
die kontrire Zugbeanspruchung. Die oft wiederholte gleichzeitige Beugung
und Supinationsbewegung beim Schlag von unten her stempelt diesen Punkt
der Gelenkkapsel zum Locus minorus resistentiae und ist also jenes Moment,
welches mit der Zeit zur lokalen Kapselentziindung und Schmerzhaftigkeit
des Radiohumeralgelenkes fiihrt.

Dubs schliet sich in allen Stiicken der Preiserschen Anschauung an,
ebenso v. Saar, wihrend Bahr eine vielleicht geringfiigige Verletzung des
Bandapparates des Radiohumeralgelenkes verantwortlich macht.

Lorenzen halt fir das wesentliche Moment einen periarthritischen
Prozel, wihrend Franke an eine eng umschriebene Ostitis denkt.

Zwei von v. Goeldel operativ entfernte Epicondylussticke wurden
von Hart histologisch untersucht. Bei dem einen Fall fand Hart lamelldr
gebauten Knochen, angrenzend derbes Bindegewebe mit metaplastischer
Knochenneubildung. Im anderen Falle wurde teilweise verkalktes Knorpel-
gewebe und periostale Knochenneubildung unspezifischen Charakters (kein
Tumor) nachgewiesen. v. Goeldel nimmt auf Grund dieser histologischen
Untersuchungsergebnisse eine Umwandlung von Knorpelgewebe (Ver-
kalkung oder Verknécherung) an.

Prognose.

Die Epicondylitis ist an und fiir sich ein harmloses Leiden, doch recht
lastig, da es durch seine Schmerzhaftigkeit eine Fortsetzung jeder beruflichen
Tétigkeit, die den Arm stdrker beansprucht, unméglich machen kann. Es
zeichnet sich durch groBe Hartnickigkeit aus. Die Periode der lebhaften
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Schmerzen erstreckt sich gewohnlich iiber 4—6 Wochen, auch noch linger,
namentlich wenn der Arm und die erkrankte Stelle nicht geschont wird. All-
mihlich abnehmende Schmerzen konnen monatelang bestehen, eine leichte
Empfindlichkeit, namentlich auf Druck, jahrelang. Es ist aber kein Fall
beschrieben, der nicht schlieBlich in volle Heilung ausgegangen wire. Doch
sind die Patienten von vornherein auf die Linge und Hartnickigkeit des Leidens
aufmerksam zu machen.

Therapie.

Es sind bei der Epicondylitis wie bei jeder schwer beeinflulbaren Er-
krankung die mannigfachsten Behandlungsvorschlige gemacht worden, ohne
daB es durch ihre Anwendung moglich gewesen wiére, die Erkrankungsdauer
wesentlich abzukiirzen. Neben der innerlichen Therapie bei der infektits-rheu-
matischen Form Frankes oder der gichtischen Duckworths kommen bei
den iibrigen Formen allgemein physikalische Mainahmen: Priefnitzumschlage,
lokale HeiBluftbidder, Diathermie in Betracht. Von Stauung wurde kein Erfolg
gesehen, auch nicht vom galvanischen Strom. Gewarnt wird vor Massage, wie
iberhaupt vor jedem stérkeren Reiz, z. B. Injektionen von Kochsalz-, Karbol-,
Antipyrin- und Kokainlésungen. v. Goeldel hat in mehreren Fillen die Ab-
meiBelung des Epicondylus ausgefiihrt, doch mit dieser Therapie wenig Gegen-
liebe gefunden. Dubs hélt AbmeiBlelung des Epicondylus genau so kontra-
indiziert wie etwa die des Malleolus bei Malleolitis. Ob die von A. W. Fischer
erst kiirzlich empfohlene Therapie der Exstirpation des die Nervenfasern
enthaltenden, iiber dem Epicondylus gelegenen, subkutanen Gewebes zum
Ziele fithrt, ist noch fraglich. In den Fillen von Epicondylitis, bei denen als
Ursache eine Schleimbeutelentziindung angenommen werden kann, diirfte
operative Therapie in Betracht kommen.

Nach iiberwiegender Meinung, die teilweise der Erfahrung an einer grofien
Serie von einschligigen Fillen entstammt, heilen alle Epicondylitiden mit
oder ohne Behandlung, wenn auch #uBerst langsam. Die Hauptsache diirfte
die Ruhigstellung sein. Dabei ist es aber absolut unnétig, monatelang den
Arm ruhig zu stellen, d. h. die Arbeit aussetzen zu lassen. Mit der Anweisung
und Méglichkeit, das Humeroradialgelenk zu schonen, sind die Patienten nach
4—5 Wochen durchaus arbeitsfihig, namentlich, wenn sie vermeiden konnen,
Dreh- und Beugebewegungen in dem betreffenden Gelenk auszufithren oder
schwere Gegenstinde zu heben.

Zusammenfassend kénnen wir sagen, dal wir es bei der Epicondylitis mit
einer dtiologisch und pathologisch nicht einheitlichen Erkrankung
zu tun haben. Wir miissen das Leiden einmal als Begleiterscheinung einer
infektios-rheumatischen Erkrankung bzw. als Nacherkrankung der Grippe
im Sinne Frankes oder nach Duckworths Anschauung als Folge einer gich-
tischen Diathese annehmen ; auf der anderen Seite haben wir das groBe Gebiet
der Epicondylitisfille, deren Ursache ein direktes oder indirektes Trauma ist.
Ob es eine idiopathische Epicondylitis gibt, miissen wir dahingestellt sein lassen.
Jedenfalls haben wir den Namen Epicondylitis als Synonym fir verschiedene
an oder in der Umgebung des Epicondylus sich abspielende Affektionen zu

11%*
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betrachten, die ihren Sitz im Bereiche der Nerven, Schleimbeutel, Muskelansétze,
der Gelenkkapsel des Humeroradialgelenkes, des Periostes und des Knochens
haben kénnen. DafB das klinische Symptom dieser verschiedenen Epicondylitis-
formen in sozusagen ausschlieBlich am Epicondylus lokalisierten Schmerzen
sich zeigt, ist weiter nichts Besonderes. Diese Verschiebung des Schmerzgefiihls
beobachten wir nach Kaufmann auch an anderen Orten: Verstauchung des
FuBgelenks fithrt oft zu ausgeprégten, scheinbar nur am Malleolus lokalisierten
Schmerzen, und Kaufmann sagt sehr zutreffend, dafl hier mit demselben
Recht von einer Malleolitis gesprochen werden konnte. Nach Dubs ist diese
Schmerzverschiebung und Lokalisation auf den Epicondylus wahrscheinlich
durch eine entsprechende anatomische Verlaufsrichtung bestimmter Nerven-
aste bedingt. Diese Auffassung wird von Yersin bestitigt. Nach ihm ist ein
hinterer Zweig des Gelenkastes des Nervus radialis in Betracht zu ziehen. Da
der Name Epicondylitis iiber den pathologischen ProzeB zu falschen Auffassungen
fithren kann, diirfte es sich empfehlen, solange Atiologie und Pathologie nicht
einheitlich geklirt sind, die Erkrankung in Anlehnung an Riviére, der gleich-
falls der Meinung ist, dafl die Bezeichnung Epicondylitis zu irrtiimlichen
Schliissen fithren kann, als Epicondylugschmerz zu bezeichnen.
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I. Historisches.

Ischimische Muskelcontractur oder Muskellihmung bedeutet den Endzustand einer
durch Zuriickhaltung des Blutes (¥oyw zuriickhalten) entstandenen Myositis. Richard
v. Volkmann (1881) hat diesen Namen geprigt durch den Satz: ,,Die nach zu fest ange-
legten Verbdnden, namentlich am Vorderarm und an der Hand, seltener an den unteren
Extremititen auftretenden Lihmungen und Contracturen sind als ischémische zu bezeichnen.
Sie entstehen durch zu lange fortgesetzte Absperrung des arteriellen Blutes.*

Die Geschichte dieser Myopathie reicht bis in die Mitte des 17. Jahrhunderts zuriick.
Der déinische Anatom Niels Stensen (1667) zeigte, daB die Unterbindung der Bauch-
aorta eines Warmbliiters in wenigen Minuten eine vollkommene Lihmung der hinteren
Extremitidten hervorruft, die bei kurzer Zirkulationsunterbrechung bald wieder verschwindet,
bei lingerer jedoch zur vollkommenen Muskelstarre fithrt. Stensen und 100 Jahre spéter
auch Haller (1766) hiclten die Lahmung fiir eine rein myogene. Stannius (1852) und
Schiffer (1869) beobachteten, dafl bei dem Stensenschen Versuch die Erregbarkeit der
Nerven eher schwindet als die der Muskeln, und schrieben der Ischimie des Lendenmarks
eine wichtige dtiologische Rolle zu.

Weitere Untersuchungen iiber den Eintritt der Muskelstarre nach Unterbrechung
des arteriellen Zuflusses stammen von den Physiologen Kay (1828), Brown-Sequard
(1851, 1858), Lionget (1851), Kiihne (1859). Ludwig und Schmidt (1868) stellten fest,
dafl die Durchleitung sauerstofffreien Blutes durch den Muskel denselben ebenso rasch
absterben 148t, als wenn gar keine Durchstrémung stattfindet. Besonders hervorzuheben
sind die Versuche Kiihnes, der an Kaltbliitern einzelne Muskelarterien unterband und
den Verlust der Erregbarkeit, die Léhmung des Muskels und die Muskelstarre als eine
Folge der durch Zirkulationsunterbrechung bedingten Erndhrungsstérung beschrieb.

Die von den Physiologen gemachten Beobachtungen wiesen den Praktikern den Weg.
Schon lange war den Chirurgen bekannt, daBl ein wegen einer Fraktur zu fest angelegter
Gips- oder Schienenverband schwere Léhmungen und Contracturen der betreffenden
Extremitit zur Folge haben konnte. Man glaubte, daB durch den Druck und die Ruhig-
stellung Verwachsungen der Sehnen mit den Sehnenscheiden entstinden, welche diese
Veréinderungen hervorriefen, oder machte Nervenlihmungen verantwortlich. Die ersten
klinischen Mitteilungen stammen von Stromeyer (1838), Guérin und Larrey (1842).
Friedberg (1858)1) spricht von einer Myopathia marasmodes, die entsteht, wenn der Ver-
band durch Druck die Erniihrung der Muskeln stért. Auch Busch, der in den Sitzungen
der niederrheinischen Gesellschaft fiir Chirurgie 1859 und 1863 mehrere Fille von voll-
sténdiger Atrophie der Vorderarmmuskulatur mit partieller Hautgangrin nach zu fest
angelegten Verbidnden bei Radiusfrakturen vorstellte, glaubt an Ankylosen der Sehnen
in den Sehnenscheiden. Er betont schon, daB diese Contracturen jeder Therapie Wider-
stand leisten.

Eng verkniipft ist die Geschichte der ischimischen Muskeleontractur mit dem Namen
Richard v. Volkmann. Er war der erste, der sich eingehend mit dem Studium dieses
Krankheitshildes beschéftigte, und der auf den Beobachtungen der Physiologen aufbaute.
Die Franzosen benennen heute noch nach ihm das Krankheitsbild ,,Contracture oder
rétraction ischaemique de Volkmann‘. Seine Lehre entstand in einzelnen Etappen und
griindete sich auf einer fast zehnjihrigen ernsten Forschung iiber das Wesen dieser Erkran-
kung. Gemeinsam mit ihm sind seine Schiiler Leser und Kraske zu nennen. Die erste
Mitteilung Volkmanns erschien 1872 in seinem Werke iiber die Erkrankungen der Be-
wegungsorgane. Sie ist nicht bestimmt gehalten. Er vermutet dort nur, dafi die schweren
Contracturen der Hand nach zu festen Verbénden am Unterarm zum Teil auf einer ent-
ziindlichen Muskelverinderung beruhen, nicht, wie bisher oft angenommen wurde, auf
einer Nervenldhmung.

Erst 1881, neun Jahre spéter, legt Volk mann im Zentralblatt fiir Chirurgie in 9 Satzen
seine Ansicht tiber Atiologie, Prognose und Therapie dieser Contracturen fest und prigt
den' Namen, | Ertritt fiir den rein myogenen Charakter der Contracturen ein. Die Lah-
mungen beruhen seiner Meinung nach auf mangelhafter Sauerstoffzufubr, welche den
scholligen Zerfall der contractilen Substanz herbeifiihrt. Die eintretende Contractur

1) Zitiert nach Kiittner-Landois.
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faBt er zuniichst als Totenstarre auf (Heidelberg und Kraske 1878), Lahmung und
Contractur treten gleichzeitig auf im Gegensatz zu den nervésen Lihmungen, bei denen sich
die Contractur erst spéter und sehr langsam entwickelt. Die Contracturen sind vollkommen
starr und zeigen enorme Widerstinde gegen passive Bewegungen. Prognostisch sind die
schweren Fille absolut ungiinstig. Therapeutisch empfiehlt er nur mechanische Hilfsmittel.

Leser (1884) fand auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen, daf die Sensi-
bilitit mehr oder minder normal war. Seine Versuchsergebnisse stiitzten die Volkmann-
schen Thesen.

Die Lehre von der rein myogenen Natur der ischimischen Contracturen blieb zunéchst
einige Zeit unwiderlegt, wenngleich auch schon andere Ansichten laut geworden waren.

Mannkopf (1878) sah bei Thrombose der Art. femoralis eine absteigend zunehmende
Degeneration im Gebiete des N. peronaeus, in der Muskelsubstanz Verwischung der Quer-
streifung, homogenes Aussehen, Vermehrung der Sarkolemmkerne. Er hélt die Myositis
fiir einen der Neuritis parenchymatosa gleichstehenden Prozef.

Chvostek (1892) duBert sich ebenfalls dahin, da8 die nach Gefaverschlufl auftretenden
Lahmungen zundchst neurogenen Ursprungs seien, spiter jedoch treten die entziindlich
schrumpfenden Vorgénge am Muskel mehr in Erscheinung.

Durch Volkmanns Arbeiten wurde das Interesse vieler Forscher auf das Gebiet der
ischamischen Contracturen gelenkt.

Sonnenkalb (1885) beobachtete erhebliche Sensibilitidtsstérungen neben einer Con-
tractur. Ahnliche Mitteilungen und kasuistische Beitrige erscheinen von Poensgen (1885),
Petersen, Clutton (1888), Mildenstein, Molitor (1889), Niessen (1890), Anderson,
Davidsohn, Landerer (1891), Pingel, Colzi (1892), Albert, Keferstein (1893),
Langer, Schnitzler (1895), Battle (1896), Dunn, Kaempf (1897), Colley, Johnson
(1898), Jackson-Clarke, Herzog (1899).

Lorenz (1898) behandelte das Gebiet in seinen , Muskelerkrankungen®, Band 1.

Die bisher erzielten therapeutischen Erfolge waren duBerst unbefriedigend. Die Therapie
bestand in den meisten Fillen in gewaltsamer Streckung und Fixierung der gestreckten
Glieder durch Schienenverbinde, Massage, Elektrisieren und Ubungen. Nur in ganz leichten
Fallen wurden Dauererfolge erzielt.

Operative Therapie wurde kaum angewandt. Davidsohn (1891) berichtet aus der
Erlanger Klinik iiber einen durch plastische Verlingerung der Beugesehnen operativ erfolg-
reich behandelten Fall. ’

Einem Schiller J. v. Mikuliczs, dem Breslauer Chirurgen Henle (1896), gelang
es durch eine gut durchdachte Behandlungsmethode, die traurige Prognose des Leidens
erheblich zu bessern. Er sucht die Insertionspunkte der Muskeln kiinstlich zu ndhern,
indem er die Knochen am Vorderarm verkiirzt. Der erste derartig behandelte Fall be-
deutete einen vollen Erfolg.

Gegen die Lehre von der rein moygenen Atiologie wandte sich Lapinski (1899). Er
fithrt einige Fille aus der Literatur und eigene Beobachtungen an, bei denen auf plotz-
liche Unterbrechung der Zirkulation keine Contractur, sondern eine stets schlaff bleibende
Lahmung folgte. Er beschiftigte sich weiter experimentell mit diesen Fragen und teilte
seine Ergebnisse ein Jahr spiter (1900) mit. Bei gleichzeitiger Unterbindung der Art.
iliaca com. und der Art. epigastrica entstand stets eine schlaffe Lahmung. Keine Zeichen
einer akuten Myositis waren nachweisbar. Hiermit zeigte er, daBl die Ischimie allein nicht
geniigt, um eine Contractur hervorzurufen. Die Ursachen des gréferen Unterschiedes
zwischen der schlaffen ischimischen Léhmung und der ischimischen Kontraktur fiihrt
er auf die Verschiedenheit der Begleitumstéinde zuriick. Bei der Contractur spielen aufler
der Ischimie noch vendse Stase, traumatische Schidigung der Muskeln und Nerven, sowie
starke Zirkulationsschwankungen bei Abnahme des Verbandes eine Rolle.

Nach Littlewood (1901) entsteht die” Contractur infolge narbiger?Entartung der
durch das Trauma zerrissenen Muskeln,

Riedinger (1902) geht noch weiter. Nicht in der Absperrung des arteriellen Blutes
liegt die Ursache, eine Kompression des Muskels allein reicht schon hin, um Lahmung
und Contractur zu erzeugen."

Hoynck (1902) stellt sich in seiner Dissertation auf den Standpunkt Chovsteks.

Weitere Arbeiten aus dem Anfang dieses Jahrhunderts stammen von Bernays, Edington,
Oppenheim, Page, Thomson (1900), Owen (1901 und 1902), Barnard, Schloffer,
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Vallas, Wallis (1901), Dudgeon (1901 und 1903), Ward (1902), Martin, Kriege,
Nové-Josserand, Patel und Viannay, Pelossier (1903), Willmann (1905).

Drehmann veréffentlichte 1904 ein neues Operationsverfahren, Fergusson, Hoff-
mann, Kleinschmidt (1906) Thomas, Nehrkorn (1909) teilen ihre therapeutischen
Erfahrungen mit.

Die bedeutendsten Arbeiten aus dieser Zeit erschienen wiederum in Deutschland von
Hildebrand und Bardenheuer.

Hildebrand (1890, 1905, 1906) erkannte im allgemeinen die myogene Entstehung
nach Volkmann an, glaubte aber auch als sicher annehmen zu miissen daf ein Teil des
Krankheitsbildes auf die in verschiedener Weise beteiligten Nerven zuriickzufiihren sei.

Kirmisson (1909) macht in erster Linie die Nervenschidigung verantwortlich.

Froelich (1910) beschreibt Krankheitsbild, Therapie und histologischen Befund
auf Grund eigener Erfahrung.

Bardenheuer (1911) spricht sich in seiner groBen Arbeit auch fiir die myogene Atiologie
im Sinne Volkmanns aus, hilt aber neben einem arteriellen Blutmangel die gleichzeitige
ventse Stase fiir atiologisch wichtig. An eine primire Beteiligung der Nerven glaubt er
nur in Ausnahmefillen, dagegen ist die sekundire Beteiligung oft von Bedeutung bei der
definitiven Entwicklung der Contracturen.

Von Dissertationen aus dieser Zeit sind noch die von Piéchaud, Vivicorsi (1909),
Kigtler, Krause, Kummant (1910) zu nennen.

Einen sehr wertvollen und ausfiihrlichen experimentellen Beitrag lieferte Barden-
heuers Schiller Kroh (1913). Er sieht in der Inaktivierung der Muskeln ein gewichtiges
dtiologisches Moment (Leser).

Goebell (1913) transplantierte freien Muskel. Weitere therapeutische Anregungen
gaben André-Thomas, Arquellada (1913), Schultze, Dursan (1914). .

Nach dem Weltkrieg ist die Diskussion iiber die Atiologie der ischimischen Contractur
wieder recht lebhaft geworden.

Dénucé, der schon 1908 und 1909 Arbeiten verdffentlicht hatte, sucht 1921 alle bis-
herigen Theorien umzustoBen. Reizungen der Sympathicusfasern in der Scheide der Art.
nutritia der peripheren Nerven losen reflektorische Kontraktionen mit sensiblen und trophi-
schen Stérungen aus.

Nach Beck (1922) entstehen die Contracturen; infolge von Milchsiureanhéufungen
im Muske] bei fehlendem Sauerstoff,

Schubert (1922) sieht in der priméren gleichzeitigen Schidigung von Arterie und
Nerv die eigentliche Entstehungsursache.

Mommsen (1922) wendet die Quengelmethode erfolgreich auch bei ischimischen
Contracturen an.

Die Literatur ist eine umfassende. Eine einheitliche Anschauung iiber die Entstehungs-
frage ist trotz der zahlreichen experimentellen Arbeiten bis heute noch nicht zustande
gekommen,

II. Vorkommen.

Die ischimische Muskelcontractur ist eine Erkrankung der Extremititen.
Im AnschluB oder im Verlauf verschiedener, die Extremitéten treffender patho-
logischer Einfliisse, die die Zirkulation beeintréchtigen, entstehen schwere
Contracturen der Muskulatur. Diese Contracturen wurden urspringlich nur
der Konstriktion durch zu fest angelegte Verbande oder Umschniirungen mit
elastischen Binden zur Last gelegt (Volkmann u. a.). Sicherlich spielen Ver-
bénde und Binden eine groBe Rolle, es ist aber auch 6fters einwandfrei beobachtet
worden, dafl ischdmische Contracturen auch ohne sie entstehen kénnen (Peter-
sen, Mildenstein, Krause, Ducuing u. a.).

Es ist seltsam, aber unbestreitbar, dafl diese Muskelverdnderung fast aus-
schlieBlich im kindlichen Alter, und zwar vor dem ersten Lebensjahrzehnt
vorkommt. Schon im jugendlichen Alter von 10—20 Jahren ist sie viel seltener
und in hoherem Lebensalter findet man sie kaum noch.
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Bardenheuer, der zwischen ischimischer Contractur und Gangrin einen
Zusammenhang findet, erklart diese Haufigkeit der ischdmischen Myositis durch
den Reichtum der Gefafiwiinde an elastischen Fasern und durch die zahlreichen
Kollateralgefifle der jugendlichen Gewebe. Infolge der groBeren Herzkraft
entwickelt sich rasch ein Kollateralkreislauf, die Nekrose bleibt eher auf die
Muskeln beschrankt, wihrend sie sich im Alter zur Gangrin entwickeln wiirde.
AufBlerdem geben die elastischen jugendlichen Gewebe und Gefiale der gleichen
Gewalteinwirkung eher nach als die briichigen Gewebe des Alters.

Kummant macht gerade umgekehrt die Zartheit und geringe Widerstands-
fihigkeit des kindlichen Muskelgewebes sowie die leicht zusammendriickbaren
jugendlichen Gefafle, besonders die Venen verantwortlich.

Schubert erkennt mit Bardenheuer die giinstigen Kreislaufverhiltnisse
des Kindesalters an, billigt jedoch dessen KErklirung nicht. Fiir ihn haben
ischémische Contractur und Gangrin dtiologisch absolut keinen Zusammen-
hang. Die Stérungen im Capillarkreislauf spielen eine weit bedeutendere Rolle
als die Zirkulationsunterbrechung in den groflen GefiBen.

Die Statistiken beweisen die Disposition des Kindesalters. In allen 24 Fillen
von Robert Jones handelt es sich um Kinder unter 14 Jahren. Kummant
berechnet 709/, fiir das erste Lebensjahrzehnt. Acht Félle von Froelich liegen
zwischen dem 3. und 12. Jahre.

1. Bei Frakturen und Luxationen.

Die traumatisch ischdmische Contractur entsteht meist als Folge einer
Fraktur oder besser, wie Bardenheuer betont, als Folge der von der Fraktur
gesetzten Nebenverletzungen der Muskulatur, der Hauptgefille, des Gefa(3-
bettes und der durch solche Verletzungen bedingten, sekundiren, retrofascialen,
-tendindsen und -muskuldren Spannung, welche durch Druck die Zirkulation
beeintriachtigt.

In erster Linie kommen die Frakturen an denjenigen Stellen der Extremi-
titen in Betracht, wo durch einen von straffen, keinem Druck nach auBlen
nachgebenden Fascien und Béndern abgeschlossenen Raum zahlreiche Muskeln
mitsamt den groBen GefaB- und Nervenstimmen hindurchtreten. Derartige
anatomische Verhéltnisse bestehen in der Nahe einzelner Extremititengelenke,
des Kniegelenks, des Handgelenks, vor allem aber in der Regio cubitalis. Hier
laufen auf einem ganz engen Raum 10 Muskelstringe mit den Cubitalgefalen
zusammen (Gaertner)1).

Daher entstehen bei Frakturen in der Niahe der Gelenke zunidchst schon
meist viel erheblichere Weichteilverletzungen als bei Frakturen im Diaphysen-
teil der Extremitdtenknochen, wo im Augenblick des Knochenbruches den
Fragmenten in den weichen nachgiebigen Muskelbduchen eine viel ausgiebigere
Bewegung gestattet ist als im eng umschliefenden Fasciengehéuse der Gelenk-
regionen. Auch die hier in néichster Nihe der Fraktur verlaufenden Haupt-
gefiBe sind viel groferen Gefahren ausgesetzt als an anderen Stellen. Ferner-
hin ist die Druckwirkung der Himatome und der entziindlichen Infiltration
der verletzten Muskulatur hier naturgemifl eine auBerordentlich groBe.

1) Zitiert nach Schubert.
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Die meisten Fille von ischdmischen Contracturen werden nach Frakturen
in der Nahe des Ellenbogengelenkes beobachtet. Am gefahrvollsten
ist die suprakondylire Extensionsfraktur des Humerus, bei welcher die cubi-
talen HauptgefiBe und gleichzeitig die Kollateralgefille am leichtesten ver-
legt oder verletzt werden. Bei derartigen Frakturen ist das artikuldre und
muskuldre Fasciengehduse nach oben durch das proximale Fragment, nach
hinten durch das Gelenk, nach vorne und seitlich durch die Fascienkapsel
selbst abgeschlossen, so dal} eine sich hier ansammelnde Flissigkeit fast nach
allen Seiten den starksten Widerstand findet und dadurch leicht verhdngnisvoll
werden kann.

Nicht weniger gefahrvoll sind die iibrigen Frakturen in der Néhe des Ellen-
bogengelenks, die Briiche des Humerus im unteren Drittel und die Ellenbogen-

Abb. 1. Ischimische Muskelcontractur nach Fraktur des Humerus im unteren Drittel
mit Absprengung des duBeren Epicondylus.
7 jahriger Knabe., Beobachtung der Breslauer Klinik.

frakturen selbst. Bei weitaus der gréfiten Mehrzahl der bekannten Fille gingen
derartige Verletzungen voraus (Leser, Pingel, Keferstein, Nolte, Kaempf,
Johnson, Kummant u. a.).

Beispiele sind:

1. Keferstein, Dissertation Gottingen 1893, 4. Fall:

61/,jdhriger Knabe zog sich durch Fall auf losen Mist eine suprakondylire Humerus-
fraktur zu. Von dem sofort hinzugezogenen Arzt wurden mehrere Pappschienen nur mit
einer Binde am Oberarm angewickelt. Es traten heftige Schmerzen ein. Nach 5 Tagen
wurde der Verband etwas aufgeschnitten. 1!/, Jahre nach der Verletzung ist der Vorder-
arm atrophisch, die Hand halbrechtwinklig flektiert. Die ersten Phalangen simtlicher
Finger sind leicht dorsal, die beiden Endphalangen fast bis zum Maximum volar flektiert.
Mehrfaches gewaltsames Strecken in Narkose, Schienenbehandlung. Der Patient wurde
zu frith der Behandlung entzogen. Nach 21/, Jahren ist der alte Zustand wieder aufgetreten.

2. Pingel: Dissertation Greifswald 1892. 2. Fall.

6jahriger Knabe zog sich durch einen Sturz eine Fraktur des linken Humerus nahe
dem Ellenbogengelenk zu. Der Arzt legte sofort eine Gipsschiene an, die Ober- und Unter-
arm bis zur Hand einschlo8. Am folgenden Tage war die Hand dick und blau. Der Verband

EBrgebnisse der Chirurgie. XVI. 12
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wurde gleich am selben Tage abgenommen. Die Hand war férmlich in eine Blase verwandelt,
ebenso bestanden starke Blasen am Unterarm. Heilung unter Narben. Nach 15 Wochen
ist der linke Unterarm stark atrophisch, die Finger liegen in leicht gebeugter Stellung
unbeweglich nebeneinander. Die elektrische Erregbarkeit der Beugemuskulatur des Unter-
arms ist gleich Null. Bei faradischer Erregung der Extensoren und Supinatoren zeigt sich
ein geringer Effekt. Sensibilitit am Vorderarm stark geschwiicht, an der Hand besser.
15 Wochen lange Behandlung blieb fruchtlos.

3. Eigene Beobachtung: Breslauer Klinjk.

Johann K., 7 Jahre alt. Am 2. 5. 1903 Bruch des Ellenbogens durch Fall. Am selben
Tage legte der Arzt einen Gipsverband von der Mitte des Oberarms bis zum Handgelenk an.
Am 4. 5. 1903 wurde der Verband entfernt und hierauf der Arm 4 Wochen suspendiert.
Trotz Behandlung mit Massage und Elektrizitit entwickelte sich allméhlich eine Flexions-
contractur der Hand und der Finger. Am 28.9. 1903 kam er in die Klinjk.

Der ganze linke Arm ist atrophisch. Leichte Beugestellung im Ellenbogen und im
Handgelenk. Die Finger stehen simtlich in Krallenstellung, Vorderarm und Hand in
méaBiger Pronation. Deutliche Muskelatrophie am Ober-Vorderarm und der Hand, besonders
am Daumen- und Kleinfingerballen (Abb. 1). Haut kalt, cyanotisch. Der duflere Epi-
condylus steht hoher als normal. Nach dem Rontgenbild scheint es sich um eine Fraktur
im unteren Drittel des Humerus mit Absprengung des &uBeren Epicondylus gehandelt
zu haben. Starke Bewegungseinschrinkungen. Elektrische Untersuchung. Samtliche
Muskeln des Vorderarms sind faradisch erregbar. Komplette Entartungsreaktion in den
Muskeln des Daumens und Kleinfingerballens sowie den Mm. interossei, Sensibilitats-
storungen im Medianus- und Ulnarisgebiet. Radialisgebiet frei.

28. 12. 1903. Henlesche Operation. Ulna und Radius um 2 ecm verkiirzt. Keine
Besserung.

14. 5. 1904. Nochmalige Verkiirzung des Radius und der Ulna um weitere 2 cm. Wesent-
liche Besserung.

Viel seltener ist eine Luxation im Ellenbogengelenk die Ursache zur Ent-
stehung einer ischdmischen Contractur, da bei Luxationen im allgemeinen
die Schédigung der Weichteile eine viel geringere ist als durch die spitzen,
verschobenen Knochenfragmente. AuBerdem geben Luxationen weniger Ver-
anlassung zur Behandlung mit festen Schienen- oder Gipsverbinden, die in
der Atiologie der ischimischen Contractur eine wesentliche Rolle spielen.
Immerhin kann es bei einer Ellenbogenluxation zu schweren Gefdfschéidi-
gungen kommen.

Ein Beispiel hierfiir ist folgender Fall:

Molitor 1889. Bruns Beitr. 5.

W., 22 Jahre alt. Luxatio antibr. post. Radialis- und Ulnarispuls fehlen, Hand kalt
und gefiihllos. Nach 6 Tagen ischamische Contractur und Laéhmung. Bei der Incision
in der Ellenbeuge fand sich eine grofie, mit Blut gefiillte Hohle. Spiter Amputation,

Fast ebenso héufig wie nach traumatischen Beeinflussungen der Ellenbogen-
gelenksgegend kommt die ischdmische Contractur nach Frakturen beider
Vorderarmknochen in der Nihe des Handgelenkes vor. Auch hier liegen
fir sie giinstige anatomische Verhdltnisse fiir die Stérung des Haupt- und
Kollateralkreislaufes vor.

Beispiel:

Davidsohn: Dissertation Erlangen 1891.

M., 12 Jahre alt. Fraktur des Vorderarms im unteren Drittel. Schienenverband am
selben Tage. Schmerzen, Schwellung, Cyanose. Verbandabnahme nach 8 Tagen. MiBige
Flexionscontractur. Lahmung der Hand und Finger. Druckgeschwiire. Konservative
Behandlung erfolglos. Nach Verlingerung der Beugesehnen bedeutende Besserung.

Bei den Fillen, die Jones beschrieben hat, stehen 14 Vorderarmfrakturen
5 Ellenbogenfrakturen gegentiber.
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Von den Frakturen einzelner Vorderarmknochen sind es meist Radius-
frakturen, die eine ischdmische Contractur nach sich ziehen, da sie ja viel
héufiger vorkommen als isolierte Ulnafrakturen.

Hierfiir folgendes Beispiel:

Thomas: Annals of Surgerie. S. 330. 1909:

W., 7 Jahre alt. Radiusfraktur. Schienenverband. Nach 4 Wochen Abnahme. Beuge-
contractur. Atrophie der kleinen Handmuskeln. Druckgeschwiire. Vorderarmmuskeln
faradisch und galvanisch abgeschwicht. Sensibilitit herabgesetzt. Nach Myotomie und
Tenotomie wesentliche Besserung.

Eine ischamische Contractur nach Luxation der Hand beschreibt Stroh-
meyer 1840 in seiner Doktordissertation. Derartige Félle sind naturgemafl
sehr selten. ,

An den unteren Extremititen kommen ischimische Contracturen
viel seltener vor als an den oberen. Auch hier stehen vor allem die suprakondylire
Extensionsfraktur und die Frakturen im unteren Drittel des Femur ursichlich
im Vordergrund.

Als Beispiel:

Bardenheuer: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 96, S. 145. 1908.

B. Fraktur des Oberschenkels mit Dislokation des oberen Endes zur Poplitea hin.
Langs- und Querextension. Am dritten Tage nach der Verletzung schwand der Puls in
den peripheren Arterien, kam aber am nichsten Tage wieder. Full und Unterschenkel
motorisch und sensibel gelihmt. Bluterguffi und Anschwellung in der Kniekehle. Isch-
amische Myositis. Spiter Contractur der Flexoren und Extensoren. Nach 2 Jahren Ope-
ration. Vene, Arterie und Nerv in starke Narbenmassen eingeschlossen, die entfernt werden.

Danach kehrte Sensibilitit mit Ausnahme der Zehen nach 8 Tagen wieder. Die Motilitét
der Extenzoren besserte sich stark, der Flexoren maBig.

2. Bei GefiBverletzungen und Embolien.

Die isolierte GefaBverletzung als solche gentigt zur Entstehung der
ischamischen Contractur keineswegs. Wird der arterielle Zufiufl einer Extremitit
abgestellt, so bildet sich entweder ein Kollateralkreislauf oder das betreffende
Glied wird gangrands. Die Gangrin nach Unterbindung der Art. cubitalis
entsteht, wie Heidrich beobachtet hat, nur dullerst selten.

Wir verstehen unter dem Begriff der ischdmischen Muskelcontractur einen
Dauerzustand, daher ist z. B. eine Muskelstarre, wie sie Leser nach Unter-
bindung der Art. und Ven. femoralis bei Exstirpation eines Sarkoms der Leisten-
gegend und Bardenheuer nach Intimaruptur der Art. poplitea in der Waden-
muskulatur auftreten sah und die bald in Gangran iiberging, nicht unter dieses
Krankheitshild einzureihen.

Die Schwierigkeiten in der Beurteilung der Atiologie der ischémischen
Contractur liegen in der Tatsache, dafl nicht allein die Blutausschaltung geniigt,
sondern auch noch andere Ursachen erforderlich sind, um wirkliche Ischdmie
der peripheren Gewebsteile herbeizufithren (Schubert). Die Gefiverletzung
als solche muB daher nur als ein Glied in der zusammenhéngenden Ursachen-
kette angesehen werden. Wesentlich ist es, dal die Verletzung im Bereiche
der fiir die ischdmische Contractur anatomisch giinstigen Regionen liegt, also
in der Nahe des Ellenbogengelenkes, am Vorderarm und in der Kniebeuge.
Als GefiBverletzungen kommen in Frage die Kontinuitdtstrennungen und
die Intimaruptur. Uber die Entstehung der letzteren legt Bardenheuer

12*
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in seiner grofen Arbeit im Band 108 der deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie
S. 63 usw. in einer anschaulichen Schilderung seine Ansicht dar. Er betont
zu ihrem Zustandekommen die Wichtigkeit der Uberfiillung des Arterien-
und Venensystems, wie sie bei forcierter Inspiration im Augenblicke des Ungliicks-
falles zur vermeintlichen Abwehr des Unfalles vorkommt. Bei einer hinteren
Luxation des Vorderarms einer Leiche gelingt es zuweilen, das partielle Ein-
reiBen der Intima der Arterie zu erzielen, wenn das betreffende Arterien- und
Venensystem durch eine Injektionsfliissigkeit stark tiberfiillt ist und die Gefie
vorher peripher und zentral ligiert werden.

Ob der Intimaruptur in Wirklichkeit die Bedeutung beizumessen ist, welche
Bardenheuer ihr zuschreibt, ist fraglich, zumal sie anatomisch nicht immer
bewiesen ist. Nach Kiittners Beobachtungen fiihren Intimaverletzungen,
wenn sie Kreislaufstérungen verursachen, in den meisten Féllen zur Gangrin.
Fir Schubert ist die Annahme einer Intimaruptur fiir die Art. cubitalis nicht
ausreichend, da es ja bei vélligem VerschluB derselben nicht zur Contractur
und viel weniger noch zur Gangrin kommt.

Meist ist bei der ischdmischen Contractur ein Knochenbruch Ursache der
GefafBverletzung, es kommen aber auch andere Traumen in Frage.

Beispiel s

Patel und Vianay: Gaz. des hép. S. 541. 1903,

Verletzung der Ellenbogenbeuge mit einem Locheisen. Die Art. cubitalis wird unter-
bunden. Einfacher Verband. Schmerzen, Odem, Nach 3 Wochen Flexionscontractur
der Finger und Atrophie der kleinen Handmuskeln. Anisthesie im Ulnarisgebiet,

Schloffer beschreibt einen Fall nach Verletzung der Art. axillaris durch
GeschoB.

Auch inden Fillen, wo nachschweren Kontusionen und-Quetschungen
der Extremitiaten ohne Frakturen ischdmische Muskelcontracturen
beobachtet wurden (Leser, Anderson, Keferstein, Riedinger), spielen
die GefdBverletzungen neben den Weichteilschidigungen sicher eine grofle
Rolle.

Die schidliche Wirkung der Esmarchschen Binde oder eines Strickes
zur Blutstillung ist meines Erachtens nach eine ganz verschiedene. Zunichst
kann durch eine Umschniirung, besonders wenn ein nicht elastischer Strick
genommen wird, sicher eine direkte Gefia-, Nerven- und Weichteilschidigung
verursacht werden. Fernerhin beeintrichtigt gerade eine fehlerhaft angelegte
Binde unter Umstinden die Zirkulation (Haupt- und Kollateralkreislauf) so,
daB es nicht zur Gangrdn, sondern zur teilweisen Nekrose der Muskulatur
kommt, deren Endzustand die ischamische Contractur darstellt. Zuletzt kann
eine Binde die schon durch die Verletzung hervorgerufenen Zirkulationsstérungen
noch erheblich verstérken.

Als Beispiel folgender Fall:

Froelich: Zeitschr. f. orthop. Chirurg, Bd. 25, S. 633, Fall 4.

Marie G., 21/, Jahre. Tiefe Schnittwunde der rechten Hohlhand durch Fall auf Glas.
Zur Blutstillung wurde ein Strick fest um die Mitte des Vorderarms gewunden. Blieb
24 Stunden liegen, Nach Abnahme tiefe Furche um den Arm und eigenartige Stellung
der Finger. Nach 5 Monaten Aufnahme in die Klinik. In der Mitte des Vorderarms eine
tiefe Furche, die auf der volaren Seite noch eitert. Hand zum Vorderarm flektiert, Finger
klauenartig deformiert. Nach Henlescher Operation Besserung.
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Ahnliche Fille sahen Riedinger und Powers. Nach Kobner, Bern-
hardt, v. Frey und Neugebauer handelt es sich in diesen Fillen um Druck-
lahmungen der Nerven.

Auch bei plotzlicher Verlegung des Hauptarterienrohrs, nach Embolien,
sind ischdmische Contracturen beschrieben worden. Bekannt ist der Fall
von Langner, den auch schon Lorenz erwihnt. (Die Muskelerkrankungen.
Wien 8. 57, 1908.) Chvostek beobachtete einen Fall nach Embolie der Art.
femoralis. In anderen Fillen kommt es nicht zu Contracturen, sondern zu
starken Atrophien der betroffenen Muskulatur, wie sie Durr ) bei einem Fall
von Obliteration der Art. brachialis im Verlauf von Cholera sah.

Voelker faBt den angeborenen muskuldren Schiefhals als ischdmische
Contractur der Kopfnicker infolge intrauterinen Druckes der Schulter gegen
die obere Hilfte des Muskels auf.

3. Bei phlegmondsen und chronisch entziindlichen Prozessen.

Phlegmonose Infiltrationen in der Nihe des Ellenbogengelenks kénnen
ebenso wie sekundére traumatische Infiltrationen schwere Zirkulationsstérungen
verursachen. Nach Bardenheuer entstand bei einer Bursitis olecrani durch
Druck eines Abscesses gegen die Gefdfle des Vorderarms eine ischdmische Con-
tractur der Interossei und langen Beuger der Hand und Finger. Ebenso be-
schreibt er eine Contractur der Interossei als Folge eines Fingerpanaritiums und
der dadurch verursachten ascendierenden ischémischen Myositis. Volkmann
muflte eine schwere Contractur der Wadenmuskulatur, welche infolge eines bei
Hydarthros genu angelegten Kompressivverbandes entstanden war, behandeln.

Auch Verbrennungen fithren gelegentlich zu isché#mischen Contracturen,
die der durch die Verbrennung entstandenen starken entziindlichen Infiltration
und dadurch hervorgerufenen Ischémie zur Last gelegt werden (Barden-
heuer u. a.).

4. Nach Einwirkung niedriger Temperaturen.

Bei langer andauernder Einwirkung von niedrigen Temperaturen kann
es zur Ischdmie kommen. Meist ist die Absperrung des arteriellen Zuflusses
dabei so hochgradig, daB die betroffene Extremitit gangrinés wird. Ein direktes
Gefrieren der Gewebe ist nicht einmal erforderlich, die einwirkende Kilte
braucht keineswegs den Gefrierpunkt zu erreichen. Marchand unterscheidet
zwischen ischdmischer Kéltegangran und der Gangridn, die durch Gefrieren
entsteht. Nach Sonnenburg und Tschmarschke entsteht die Ischéamie
nach Einwirkung niedriger Temperaturen durch einen Krampf der GefdB-
muskulatur.

Ich verweise auf das Kapitel ,,Die degenerativen Erkrankungen der quer-
gestreiften Muskulatur® in Kiittner-Landois Chirurgie der quergestreiften
Muskulatur, 1. Teil, S. 50.

Kraske beschreibt als erster die Gleichartigkeit der anatomischen Ver-
dnderungen im Muskelgewebe nach Kélteeinwirkung und nach voriibergehender
Konstriktion.

Kasuistische Beitriage stammen von Froelich, Dénucé u. a.

1) Zitiert nach Lorenz.
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5. Bei Tieren experimentell.

Die vollkommen unklaren und &uBlerst komplizierten Vorginge, die bei
der Entstehung der ischédmischen Contractur zusammenwirken, haben schon
bald nach Volkmanns Mitteilungen eine Anzahl von Forschern angeregt,
kiinstlich beim Tier dhnliche Zustéinde zu erzeugen. Heidelberg 1878, Erb-
kam 1879, Leser 1884, Ricker 1893, Lapinski 1899, Hildebrand 1906,
Wilms und Kistler 1910, Fletscher und Hopkins 1907, Kroh 1913,
v. Briicke 1918, Meyer und Spiegel 1921.

Leser schniirte die hintere Extremitit von Kaninchen mittels Binden-
touren ab. Nach 3 Stunden waren die peripheren Gliedabschnitte kithl und
schlaff gelahmt. Nach 24 Stunden starke Schwellung, die Muskulatur war
bretthart, rigide und schmerzhaft. Nach Abnahme trat narbige Schrumpfung
ein. Die Lihmungen verschwanden in 3—4 Wochen.

.Lapinski kniipfte an die Stensenschen, spiter von Schiffer modi-
fizierten Versuche an. Nach Unterbindung der Art. iliaca com. und Freilegung
der Nerven erhielt er stets nur schlaffe Lahmungen, niemals Contracturen,
niemals erhthte Reflexe oder auch vermehrte Resistenz der Muskeln.

Hildebrand ging bei seinen Versuchen von der Annahme aus, daB bei
Frakturen neben Verletzungen der Arterien auch Nervenschidigungen ent-
stinden. Er unterband die arteriellen Gefifle und quetschte die Nervenstimme.
Gleichzeitig wickelte er die betreffende Extremitdt fest in Flanellbinden ein.
Auch er beobachtete stets nur eine schlaffe Laéhmung.

Die Ergebnisse Heidelbergs nach Abschniirung von Extremitdten mittels
Gummischlauch decken sich mit den experimentellen Erfahrungen Lesers.
Ahnliche Resultate hatte Erbkam. '

Eine besondere Kategorie bilden die Versuche von Ricker. Nach Resektion
von Nerven soll sich in den Muskeln bald Hyperimie und Odem einstellen.
Mikroskopisch fand er Odem und hyaline Umwandlung.

Wilms und Kistler versuchten bei Kaninchen und Affen festzustellen,
ob die venése Stase allein zur Entstehung der ischdmischen Contractur geniigt.
Bei Unterbindung der Hauptvenenstdimme und Umschniirung der Weichteile
unter Schonung von Arterien und Nerven geniigt der Abflufl durch das Knochen-
mark allein zur Entleerung der Extremitdt. Wurde auch dieser Weg z. B. durch
eine Fraktur verlegt, so entstand totale Gangrin des Gliedes.

Eine der grofiten experimentellen Arbeiten auf diesem Gebiete stammt
von Kroh, welcher zuerst beim Tier experimentell einen der ischdmischen
Contractur dhnlichen Zustand erzeugen konnte.. ¥r erzielte nur dann eine
bleibende Contracturstellung, wenn er die hintere Extremitdt mit durch-
schnittenem Nervus ischiadicus und unterbundener Art. femoralis durch einen
fixierenden Verband feststellte. Eine etwaige Konstriktionswirkung des Ver-
bandes wurde durch mehrfachen téglichen Verbandwechsel, bei welchem nur
die fixierende Schiene liegen blieb, ausgeschlossen. Auf die auBerordentlich
interessante und umfangreiche Originalarbeit mufl besonders hingewiesen
werden.

Auch die Arbeiten der englischen Forscher Fletscher und Hopkins
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iber die innere Atmung des Muskels sind fiir die Frage der Entstehung der
ischémischen Contractur in Betracht gezogen worden. Diese beiden Forscher
haben nachgewiesen, dall ein in sauerstofffreier Atmosphire tiberlebender
Froschmuskel 4—5 Stunden die normalen oxydativen Lebensfunktionen bei-
behélt. Im Muskel ist Sauerstoff aufgespeichert. Mit der Abgabe von Sauer-
stoff entwickelt sich zunehmend Milchstiure. Diese verdréngt die Kohlenséure
aus ihren Natriumverbindungen im Muskel und verbindet sich selbst mit den
Alkalien. Bei Warmbliiter- und Kaltblitermuskeln wurde oachgewiesen,
daB die bei Sauerstoffmangel und bei Verletzungen zunehmende Milchséure
zu einer Verkiirzung, Starre und Contractur der Muskelfibrillen fithrt. Beck
glaubt, daB sich die gleichen Vorginge bei der Entstehung der ischiimischen
Muskelcontractur abspielen.

Sehr interessant sind die Kaltbliiterversuche des Innsbrucker Physiologen
E. Th. Briicke. Er beobachtete in einer Reihe parallel laufender Versuche
bei Froschen auf der einen Seite die Wirkung der Ligatur der Art. iliaca com.
und Art. poplitea allein, auf der anderen unterbrach er neben den Gefifien
noch den Lymphstrom durch einen um den Oberschenkel fest angezogenen
Paraffinverband. Es bestand eine deutliche Differenz zwischen den Folgen
der Ischimisierung einer Extremitdt durch Arterienligaturen einerseits und
durch zu eng anliegenden Verband andererseits. Bei Fiéllen, in welchen der
Verband 25 oder 29'/, Stunden belassen wurde, sah der Gastrocnemius wie
gekocht aus. Auffallend war die Starre der Muskulatur, wenn man z. B. den
freipriaparierten Gastrocnemius in der Mitte abzubiegen versuchte. Briicke
vergleicht dabei das Verhalten im Vergleich zu einem normalen Muskel mit
dem eines unter hoherem Binnendruck stehenden Gummischlauches zu einem
ungefiillten Schlauch. In seinem zusammenfassenden Urteil fiihrt er die Sché-
digung der Muskulatur auf drei zusammenwirkende Faktoren, die Ischimie,
die Verhinderung der Lymphzirkulation und die direkte Druckwirkung auf
die Muskulatur zuriick. Schubert zweifelt die SchluBfolgerung Briickes
an, da dieser zweifellos die durch die Abschniirung der ganzen Extremitit
in der Innervation hervorgerufenen schweren Stérungen iibersieht.

A. W. Meyer und N. Spiegel haben neuerdings auf die Bedeutung des
Fixationsreflexes zum Zustandekommen einer Fixationscontractur sowohl
bei Kalt- als auch bei Warmbliitern hingewiesen. Nach Anlegung eines fixierenden
Verbandes konnten sie an einer Extremitdt schon nach einigen Tagen deut-
liche Fixationscontracturen beobachten, die bei Unterbrechung des Reflex-
bogens durch Resektion der hinteren Wurzeln oder Plexusdurchschneidung
stets ausblieben. Mit O. Foerster, H. Meyer und A. Froelich stellen sie
sich den Vorgang der Muskelverkiirzung unter feststellenden Verbanden als
einen Fixationsreflex vor. Das Riickenmark, welches durch die sensiblen Nerven
des Muskels iiber die ihm durch die Fixation aufgezwungene Ruhelage unter-
richtet wird, paft den Ruhetonus dieser Lage an. Die Contracturen treten
bedeutend schneller und auch stirker auf, wenn die sensiblen Nervenendigungen
durch Verletzungen (Frakturen) gereizt sind.

Ob dem Fixationsreflex fiir die ischdmische Contractur dtiologische Bedeu-
tung beizumessen ist, erscheint fraglich.
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Erwihnen mdchte ich noch bisher nicht veréffentlichte Versuche von Weil
nach miindlicher Mitteilung. Derselbe hat bei Kaninchen an der hinteren
Extremitit Milchsdure in bestimmter Konzentration und Menge in die Arterien
gegen die Peripherie hin eingespritzt. Er beobachtete dabei niemals eine Con-
tractur, nur manchmal Gangrén. '

Die Ubersicht iiber die experimentelle Erforschung der Atiologie der isch-
dmischen Muskelcontracturen zeigt, dafl man zu einem aufkldrenden Ergebnis
bisher noch nicht gekommen ist. Es spielen viele einzelne Momente dtiologisch
eine Rolle, deren Nachahmung im Experiment auflerordentlich schwierig ist.

III. Atiologie.

Die Lehre von der Entstehung der ischdmischen Muskelcontractur wird
von den einzelnen Forschern ganz verschieden aufgefaBt. Die wichtigsten
Theorien mochte ich in folgendem gesondert kurz darstellen.

1. Die Theorien der rein myogenen Entstehung.
a) v. Volkmann.

R. v. Volkmann und seine Schiiler erblicken in der Tatsache, daB bei
der Entwicklung der ischdmischen Contractur Lihmung und Contractur
gleichzeitig und rapide auftreten im Gegensatz zu den neurogenen Contrac-
turen, bei welchen sich im Anschluf} an die durch die Nervenverletzung bedingte
Lihmung erst langsam eine Contractur ausbildet, den Beweis dafirr, daB es
sich um Lihmungen rein myogener Natur handelt. Gestitzt wird diese An-
schauung durch die Experimente Lesers, der bei allen seinen Versuchen
die direkte Unerregbarkeit bzw. eine Abschwichung der direkten Erregbarkeit
des Muskels nachzuweisen geglaubt hat, wahrend die indirekte Erregbarkeit
von den betreffenden Nervenstimmen aus sowie die Sensibilitdt erbalten ge-
blieben waren. Die Entstehungsursache fir die rein myogenen Lihmungen
ist eine zu lang fortgesetzte Absperrung des arteriellen Zuflusses. Beschleunigt
wird der Eintritt der Lihmungen durch die vendse Stauung. Durch Sauerstofi-
mangel gerinnt die contractile Substanz, zerfillt-und wird resorbiert. Das
Wesentliche der Theorie ist die strikte Verneinung der Beteiligung der Nerven
an der Entstehung der Contracturen.

b) Bardenheuer.

Bardenheuer ist gleichfalls iiberzeugt von der rein myogenen Natur des
Leidens, hilt aber nicht an den strikten Doktrinen v. Volkmannsg fest. Bei
der reinen ischimischen Contractur ist die Nervenleitung eine normale, es
konnen aber in Ausnahmefillen auch die Nerven primir beteiligt sein, sei
es durch das primire Trauma, durch Kompression infolge sekundir entziind-
licher Infiltration oder infolge Spiitschidigung durch Narbenkompression.
Nicht im Sauerstoffmangel, sondern in der Kohlenséureiiberladung sieht er
das den Muskel schiidigende Moment. Zur Entwicklung der ischdmischen
Myositis hilt er einen gewissen intensiven Grad und vor allem das plotzliche
Auftreten von vendser Stasis und Ischidmie, die er nicht voneinander trennt,
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weil erstere immer eine Folge der letzteren ist, fiir erforderlich. Die ischdmische
Contractur ist nach seiner Ansicht ein Vorldufer der Gangrén, deren erstes
Symptom die akute ischdmische Myositis darstellt. Bei geringer Verlegung
der Zirkulation kann die Gangrén auf die Muskeln beschrénkt bleiben. Eine
dtiologisch grofe Bedeutung miBit er der Intimaruptur bei, die nach seiner
Ansicht als hdufigste Ursache fiir die Entstehung des Leidens anzusprechen ist.
Es besteht dabei allerdings die Bedingung, daB sie von einer retrofascialen
Spannung infolge Verletzung des GefidBbettes, des retrofascialen Bindegewebes,
der Muskulatur usw. begleitet ist, durch welche gleichzeitig der Kollateral-
kreislauf eingeschrinkt wird. Die Verlegung des Hauptarterienrohres allein
gentigt nicht. '

¢) Beck.

In neuester Zeit wird die vielfach bestrittene Volkmannsche Theorie wiederum
warm von Beck vertreten, aber auch auf Grund der modernen Forschung
und langen klinischen Erfahrung wesentlich erweitert. Er nimmt die schon
erwihnten Arbeiten von Fletscher und Hopkins als Grundlage und fiihrt
die Contracturen auf Milchsdureanhdufung im Muskel bei fehlendem Sauer-
stoff zuriick. Hiermit spricht er sich gegen die tiberragende Bedeutung der
vendsen Stase und der Schidigung der Muskulatur durch die Kohlenséure aus.
Durch Nervenverletzung beim primdren Trauma oder durch Degeneration
der Nerven infolge von Kompression und Einbettung in starre bindegewebig
entartete Muskulatur kénnen untergeordnete Komplikationen eintreten. Da-
durch werden funktionstiichtige, von der ischdmischen Entartung verschonte
Muskelfasern gelahmt, sie atrophieren und degenerieren. Sensibilitdtsstérungen
nach dem priméren Trauma fithrt er auf Mitverletzung des Nerven oder auf
die Andmie der sensiblen Endorgane in der Haut zuriick.

2. Die Theorie der myo-neurogenen Entstehung.

Hildebrand erkennt zwar die Ischdmie der Muskeln als Hauptursache an,
es erscheint ihm jedoch zweifellos sicher, daf3 auch die Nerven in verschiedener
Weise an dem Zustand beteiligt sein kénnen und daf} hierauf ein Teil des Krank-
heitsbildes beruht. Er unterscheidet drei Arten von Nervenschidigung, die
primére Ischdmie des Nerven, die priméire direkte Nervenverletzung und die
sekundédre Spitschidigung durch Narbendruck. Besonders der ersteren mifit
er groBe Bedeutung zu. Bei Absperrung des arteriellen Zuflusses resultiert
nicht allein eine Erndhrungsstprung der Muskeln, sondern auch eine Ischimie
der Nerven. Die Blutgefifle der groBten Nervenstdmme stammen meist aus
eigenen begleitenden Arterien, fiir die kleineren Stimme jedoch aus den Gefiallen
der unmittelbaren Umgebung. Bei Verletzung der Art. cubitalis tritt ein Mangel
an arteriellem ZufluB in den peripherwirts der Verletzungsstelle liegenden
Strecken der Vorderarmnerven ein. Dadurch entsteht primér eine ungeniigende
Erndbrung der Nerven, die zunichst eine Steigerung der Erregbarkeit, spéter
Degeneration verursacht. Die primir am Nerven auftretenden Erscheinungen
konnen verschwinden, wenn sich ein gentigender Kollateralkreislauf entwickelt,
er bleibt aber geschddigt, wenn dieser sich nicht bildet. Mit der Schidigung
der Nerven leiden auch die von ihnen versorgten Muskeln.
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3. Die Theorie der teilweisen kollateralen Kreislaufstorung durch
primére gleichzeitige Beeintrichtigung von Arterie und Nerv.

Schubert vermifit bei allen bisher aufgestellten dtiologischen Theorien eine
Erklarung fiir die wichtigste Frage, wie es zu einer teilweisen Einschrén-
kung des Kreislaufes kommt. Er nimmt als sicher an, daB dem rasch einsetzen-
den Muskelzerfall eine Stérung im Capillarkreislauf zugrunde liegt. Bier und
seine Schule bestreiten eine nervése Beteiligung am Mechanismus des Kollateral-
und Capillarkreislaufes. Sie haben bewiesen, daf nach absoluter Nervenaus-
schaltung eine geniigende Automatie der Capillaren vorhanden ist. Ob sie
aber im Augenblick hiochster Not geniigt, ob dann noch die Gewebe auf die
iibergeordnete Regulation wichtiger GefiBinerven verzichten kénnen, erscheint
Schubert fraglich. Er stiitzt sich auf die neueren klinischen Beobachtungen
von Leriche, Briining und Liwen, die eine weitgehende Abhingigkeit
des Gewebskreislaufes vom Nervensystem fanden, und kommt an Hand eigener
klinischer Beobachtungen zu dem FErgebnis, daf sich z. B. bei einer supra-
kondyldren Oberarmfraktur mit Arterienzerreiung und Nervenschéa-
digung im Augenblick der Verletzung zwar infolge der Automatie des
Capillarsystems eine Art Kreislauf wiederherstellt und die Gangran verhiitet,
dal aber infolge der ausfallenden wichtigen nervésen Regulation der Gewebs-
kreislauf im Sinne der zur Muskelcontractur fithrenden Ischéimie ungeniigend
bleibt,.

4. Die Reflextheorie.

Auf dem franzgsischen Orthopadenkongrel 1920 vertrat Dénucé eine
ganz neue Auffassung. In der Muskelfaser wird die Entladung der Spannung,
des Potentials, durch den motorischen Nerven hervorgerufen, Diese Entladung
duflert sich in der muskuldren Kontraktion. Die Ladung dieses Potentials
reguliert sich durch einen Reflex ohne bestimmtes Zentrum, wobei zentri-
petale und zentrifugale sympathische Fasern in Frage kommen. Eine Stérung
dieses Reflexes fiihrt zu trophischen Gleichgewichtsstérungen der Muskulatur,
zur muskuléren Sklerose. Die ischdmische Contractur fiihrt er auf Schiadigung
der sympathischen Bahnen in den Riickenmarksnerven und der zentrifugalen
Fasern, welche die GefiaBle begleiten oder zu den Muskeln ziehen, zuriick.

5. Die iitiologische Bedeutung des fixierenden Verbandes.

Die in fritheren Zeiten unter dem Einflul der Volkmannschen Lehre viel
verbreitete Ansicht, daB der fjxierende Verband- allein die Ursache der isch-
amischen Kontraktur darstellte, ist sicherlich nicht richtig und, wie schon
erwahnt, auch vielfach vvidérlegt worden. Aus der Kasuistik mochte ich bei-
spielsweise nur erwidhnen, daB von 56 Fillen, welche Hildebrand zusammen-
stellte, 24 Frakturen nicht mit Gipsverband behandelt wurden und unter
97 Fillen von Dénucé bloB 61mal iiberhaupt irgendein Verband angelegt
worden war. Wenn demnach auch der fixierende Verband nicht als einziges
Entstehungsmoment anzusehen ist, so diirfen wir seine &tiologische Bedeutung
doch keineswegs unterschitzen. Die Wirkung des fehlerhaft angelegten
Gipsverbandes naher zu erldutern, eriibrigt sich, denn es ist selbstverstindlich,
daB ein solcher bei mangelnder Kontrolle das Schicksal der betreffenden Ex-
tremitat besiegeln kann. Es bleibt demnach noch die Frage offen, ob auch der
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kunstgerecht angelegte fixierende Verband die Entstehung der ischémischen
Contractur begiinstigt oder fiir sie belanglos ist.

Zur Klarung dieser Frage mufl man die anatomischen Verhéltnisse beriick-
sichtigen. An der unteren Extremitat fiirchten wir den fixierenden Verband
wenig. Die Kittnersche Klinik steht auf dem Standpunkt, da man bei
Frakturen der unteren Extremitit, aber nur dann, wenn sie unter kli-
nischer Beobachtung stehen, ruhig einen priméren Gipsverband anlegen
kann, Selbst wenn es hier zu einer leichten sekundiren entziindlichen Infil-
tration kommt, ist die Gefahr der Ischamie nicht sehr groB, da die Gefille
tief in den Weichteilen liegen und infolgedessen sowohl selten primér verletzt
werden, als auch weniger dem sekundiaren Druck ausgesetzt sind. Wesentlich
anders liegen die Verhéltnisse an der oberen Extremitat. Durch ihre anatomische
Lage sind, wie schon erwihnt, die Hauptgefifistimme an der Ellenbogenbeuge
und am Unterarm bei Verletzungen sowohl primér als auch sekundér durch
entziindliche Infiltration und Hamatome auBerordentlich gefahrdet. Daher
ist es ohne weiteres einleuchtend, dal} selbst ein richtig angelegter fixierender
Verband bei noch so geringer Anschwellung der Extremitit die Druckwirkung
auf Haupt- und Kollateralgefalle sowie Nerven wesentlich erhéhen kann und
dadurch auBerordentlich begiinstigend im Sinne der Ischimie wirkt (Barden-
heuer, Schubert u. a.).

Als ein gewichtiges Moment ist von verschiedenen Seiten die Inaktivierung
der geschadigten Extremitat durch den fixierenden Verband bezeichnet worden.
Schon Leser weist darauf hin, daf} es fiir den ischdmisch gelahmten Muskel
von grofler Bedeutung ist, ob er in Bedingungen gehalten wird, die die Mog-
lichkeit der Kontraktion zulassen. Nach Kroh dient die aktive und passive
Muskelbewegung (unter letzterer versteht er Massage, passive Gymnastik
und elektrischen Strom) in ausgezeichneter Weise zur Belebung der Blut- und
Lymphzirkulation und dadurch zur Erhaltung bestimmter, durch Zirkulations.
stérungen bedrohter Extremititenabschnitte. Nach seinen experimentellen
Erfahrungen definiert er die Zirkulationsverinderungen als einleitendes, die
Inaktivierung als ein den Degenerationsprozell definitiv ausgestaltendes Moment.

Die Entscheidung {iber die Beteiligung des fixierenden Verbandes ist in
forensischer Beziehung von grofler Bedeutung. Der Arzt muf sich bei
Verletzungen der oberen Extremitit, besonders bei Frakturen der Ellenbogen-
gelenksgegend, von dem Vorhandensein des Radialis- und Ulnarispulses iiber-
zeugen. Fehlt ein solcher, ist er schwer zu fiihlen, oder sind an der Verletzungs-
stelle sonstige Zeichen von GefiaBverletzung vorhanden (s, Kapitel IV), so muf}
jeder feste Verband, sei es Gipsverband, Schiene oder zirkuldre Heftpflaster-
streifen zur Anlegung der Extension unbedingt vermieden werden, um nicht
die schon erschwerte Bildung eines Kollateralkreislaufes noch mehr zu be-
hindern (Hildebrand). In der Praxis soll bei derartigen Verletzungen ein
Gipsverband iiberhaupt nicht angelegt werden, wenn der Patient in der ersten
Zeit nicht taglich ofters beobachtet werden kann, Bei Zeichen von beginnender
Kreislaufstérung mufl der fixierende Verband, besonders der Gipsverband
unter allen Umstanden sofort entfernt werden. Die Entscheidung dariiber,
ob den Arzt ein Verschulden trifft, ist vor Gericht sicherlich nicht immer ganz
einfach. Kriege beschiftigt sich hiermit eingehend. Ich verweise auf seine
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Arbeit in der Vierteljahrsschrift fiir gerichtliche Medizin und offentliches
Sanitatswesen 1903, dritte Folge, 25. Band.

Fassen wir die Ergebnisse der neueren Forschung und klinischen Beobachtung
zusammen, so ergibt es sich, daB fiir die Entstehung der ischiamischen
Contractur vor allem die Verletzung maBgebend ist. Dem fixieren-
den Verband ist nur insofern Bedeutung beizumessen, als er die
schon bestehenden Zirkulationsstérungen noch verstirkt und
vielleicht auch durch Inaktivierung der geschéddigten Muskulatur
die Entstehung der Contractur begiinstigt.

Besonders zu besprechen ist noch die Tatsache, daB bei ischdmischen Con-
tracturen am Vorderarm die Flexoren meist stirker beteiligt sind als die
Extensoren. Zur Klirung dieser Frage hat man ebenfalls die anatomischen
Verhiltnisse herangezogen. Hildebrand deutet die stirkere Beteiligung
der Beugemuskulatur durch die Kombination der Arterienverletzung und
der durch sie hervorgerufenen Ischéamie mit der Verletzung des Nervus medianus,
der bei der typischen Fraktur des unteren Humerusendes am meisten in Gefahr
kommt. Er sieht in den Nerven das Lebenselement fiir die Muskeln. Der Muskel
kann eine weitgehende Abtrennung von den ernihrenden Gefiflen vertragen,
wenn nur der versorgende Nerv erhalten bleibt. Fiir manche Fille macht er
auch noch die Lagerung auf einer volaren Schiene und den dadurch bedingten
Druck auf die volare Muskulatur verantwortlich. Nach Bardenheuer ent-
steht infolge einer traumatischen Verletzung des Geféfibettes bei einer supra-
kondylaren Humerusfraktur die vendse Stase zuerst in dem zunichst gelegenen
vendsen Sammelbecken des cubitalen Venenplexus. Von dort aus dehnt sich
die Stauung auf die Venen, Capillaren und schliefllich die Arterien der zunschst
gelegenen Muskeln, der Flexoren, aus und verhindert immer mehr den arteriellen
Zuflu8.

Kritik der Theorien.

So verschieden die einzelnen Anschauungen sind, in einem Punkt beriihren
sie sich fast alle, indem sie die Ischamie als Ursache fiir die Entstehung des
Leidens ansehen.

Die Reflextheorie Dén u ¢ é s ist wohl lediglich als Hypothese zu betrachten,
denn iiber den EinfluB des Sympathicus auf die quergestreifte Muskulatur
weil man noch wenig. Nach v. Briicke,<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>