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I. Uber Blutleere der unteren Korperhiilfte.
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Piéri, Hémostase par le procédé de Momburg. Soc. de chir. de Marseille. Séance
du 18 nov. 1909. Ref. Revue de chir. 1910. 1. 99, (Franzosisch.)

Piskacek, Behandlung der Blutungen post partum. Ceb.-gyn. Ges. in Wien.
Diskussion. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 45. 1468.

Plantard, Un cas de desarticulation interiléo-abdominale par chondrosarcom du
bassin. Arch. provine. de chir. 1909. 657. (Franzosisch). Ref. Hildebrands
Jahrb. 1910. 1347.
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Pluyette, Zitiert bei Piéri (Disk.) (Franzosisch.)

Pomponi, Sopra un nuovo methodo d’emostasi e sulla prolongata ischaemia senza
consequenza per la integritd dei tessuti e della loro funzione. Policlinico, Sez.
prat. 1910. 17, 29. (Italienisch.) Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. 42. 1372.

— Un nuovo apparecchio per I’ hemostasi alla Momburg. Arch. ed atti della soc.
ital. di chir. 1911. 24. (Italienisch.) Ref. Hildebrands Jahrb. 1911. 1036.

— Studio sperimentale e clinico sopra l’applicazione di un apparecchio emostatico
speziale. Policlinico, sez. prat. 1912. XIX. 7. (Italienisch.) Ref. Zentralbl. f.
Chir. 1912. 37. 1262.

Popow, Die kiinstliche Blutleere der unteren Kérperhilfte nach Momburg. Russki
Wratsch 1909, 49. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. 7. 250.

Poucel, Zitiert bei Piéri (Disk.)

Prochownik, Diskussion zu Momburg in der geb. Ges. zu Hamburg 1910.
Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 21. 712.

Quenu, Zitiert bei Auvray.

Rabitz, Privatmitteilung an Momburg. Zitiert bei Kamptz.

Reding, v., Zur Behandlung der post partum-Blutungen durch kiinstliche Blut-
leere der unteren Korperhilfte nach Momburg. Inaug.-Diss. Ziirich 1910.
Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzte 1910. 32. 1065.

Ribera y Sans, Uber das sogenannte Momburgsche Verfahren zur Erzielung
der Blutleere in der unteren Korperhilfte bei Operationen. El siglo med. 3. Abril
1909. (Spanisch.) Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1909. 29. 1499 und Hilde-
brands Jahrb. 1909. 1452.

— Procedimiento di Momburg. (Rev. de med. y cirurg. pract. de Madrid. 1909.
Abr. 24. Nr. 1072.) (Spanisch.) Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. 12. 447,

Rielaender, Uber die Anwendung des Momburgschen Schlauches bei post
partum-Blutungen. Zentralbl. f. Gyn. 1909. 28. 981.

— Erfahrungen iiber die Momburgsche Blutleere in der Geburtshilfe. Arztl. Ver.
Marburg. Sitzg. vom 23. Juni 1909. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1909. 28 und
Miinch. med. Wochenschr. 1909. 36. 1806.

Riese, Beckenresektion wegen Sarkom. Deutsche med. Wochenschr. 1909, 49. 2166.

Rimann, Zur kiinstlichen Blutleere in der unteren Kérperhilfte nach Momburg.
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 94, Heft 1 u. 2. 159. 1908.

— und Wolff, Klinische und experimentelle Beitrédge zur Frage der Momburg
schen Blutleere. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 98, Heft 6. 558. 1909.

Roesing, Diskussion zu Momburg in der geb. Ges. zu Hamburg. Ref. Zentralbl
f. Gyn. 1910. 21. 711.

Romme, Les inconvénients de 'hémostase provisoire par le procédé de Momburg.
(Franzosisch.) Presse méd. 19 Juin. 1909. Nr. 49. 444.

Rosenstein, Uber Missed abortion. Ein Beitrag zur Atiologie der dabei nicht
seltenen schweren Blutungen. Gyn. Ges. in Breslau. Ref. Zentralbl. f. Gyn.
1911. 22. 820 und 30. 1108. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 33, Heft 6.

Schestopal, Zur Behandlung der post partum-Blutungen durch die Momburg-
sche Methode. Journ. f. Geb. u. Gyn. 1910. (Russisch.) Ref. Zentralbl. f.
Gyn. 1911. 37. 1326.

Schneider, Klinische Erfahrungen iiber eine neue Art der kiinstlichen Blutleere
in der Geburtshilfe. Inaug.-Diss. Freiburg 1910.

Seitz, Uber Weichteilschwierigkeiten, ihren EinfluB auf die Kindersterblichkeit
unter der Geburt und ihre Behandlung insbesondere mit der vaginalen Hysterotomie
Arch. f. Gyn. 90, Heft 1. 1. 1910.

Seeligmann, Geburtshilfliche Gesellschaft in Hamburg. Ref. Zentralbl. f. Gyn.
1910. 39 und 21. 711.

Sigwart, Uber die Anwendung der Blutleere der unteren Korperhilfte nach Mom-
burg in der Geburtshilfe. Zentralbl. f. Gyn, 1909. 7.

Sigwart, Weitere Erfahrungen mit Momburgscher Blutleere in Geburtshilfe u.
Gyniakologie. Arch. f. Gyn. 89, Heft 1. 33. 1909.

— Zur Behandlung der Placenta praevia. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 28. 929.

— Momburgscher Schlauch eder Tourniquet? Bemerkungen zu dem Artikel
von Gaull in Nr. 18. des Zentralbl. f. Gyn. Zentralbl. f. Gyn. 1912. 23. 729.
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Speranskaja-Bachmetjewa, Uber die Momburgsche Methode. Kongr. russ.
Gyn. u. Geb. in St. Petersburg. Dez. 1911. (Russisch.) Ref. Zentralbl. f. Gyn.
1912. 13. 461.

Sprengel, Zitiert bei Momburg.

Steiger, Die Momburgsche Blutleere (nach den Erfahrungen der im Jahre 1909
und 1910 bis Mai bekannt gewordenen Falle) Inaug.-Diss. Gieflen 1911. Ref.
Hildebrands Jahrb. 1911. 1004.

Sternberg, Im Anschlu8 an die Mombur gsche Blutleere und an Lumbalan-
dsthesie aufgetretene Todestille. Med.. Klin. 1913. 5. 166.

StiaBny, Diskussion zu den post partum-Blutungen. Geb.-gyn. Ges. in Wien
1910. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 45. 1462.

Stolz, Momburgsche Umschniirung bei geborstener Eileiter-Schwangerschaft.
Zentralbl. f. Gyn. 1910. 41. 1321.

Stuckey, Uber kiinstliche Blutleere der unteren Korperhilfte nach Momburg.
Russki Wratsch 1909. 48. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 7. 250.

Thoele, Zitiert bei Momburg und v. Kamptz.

Tornai, Uber den EinfluB der Momburgschen Methode auf das Herz und die
Zirkulation. Deutsche med. Wochenschr. 1910. 36. 1689.

Torre, la, De la priorité de la compression de I’aorte abdominale au moyen d’un
bandage serré sur la taille. (,,Procédé de la Torre et non procédé Momburg®).
Venezia 1911. Ref. Gyn. Rundschau 1912. 6. 225. Sémaine gynécologique de
Paris. 14 et 21 nov. 1911. (Italienisch.)

. — La compressione dell’aorta addominale nelle emorragie post partum. (Italie-

nisch.) Citta di Castello. Tipografia dell’ unione arti grafiche. 1912.

Trendelenburg, Zitiert bei Momburg.

Tscherning, Zitiert bei Helsted.

Verth, zur, Beitrag zur Blutleere der unteren Korperhilite nach Momburg.
Miinch. med. Wochenschr. 1910. 469.

Verhoogen, Zitiert bei Kamptz.

Waldstein, Behandlung der post partum-Blutungen. Disk. in d. geb. gyn. Ges. in
Wien 1910. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 46. 1514.

Weber, Zur Anwendung der Blutleere der unteren Kérperhilfte nach Momburg
in der Geburtshilfe. Zentralbl. f. Gyn. 1909. 41. 1417.

— Beitrage zur Therapie der Nachgeburtsblutungen. Miinch. med. Wochenschr.
1910. 20. 1057.

Weinmann, Zur Behandlung der Placenta praevia. Deutsche med. Wochenschr.
1910. 3. 121.

Westermann, Exartikulation im Hiiftgelenk. Hollind. Ges. f. Chir. 1910. Ref.
Zentralbl. f. Chir. 1912. 29. 997.

Wiart, Desarticulation de la hanche pour un sarcom récidive des parties molles
de la cuisse. Hémostase du procédé de Momburg. Rapports Auvray. Séance
du 16 mars 1910. Bull. et mém. de la soc. de chir. 1910. 10. 338. (Franzosisch.)
Ref. Hildebrands Jahrb. 1910. 412.

Willems, L’hémostase préventive dans les opérations portant sur le bassin et la
racine des membres inférieures. Soc. de chir. Séance du 13 jan. 1909. Bull
et mém. de la soc. de chir. 1909. 2. 59. (Franzosisch.) Ref. Hildebrands
Jahrb. 1909. 1452.

Zangemeister, Uber Wesen und Behandlung der Nachgeburtsblutungen. Deutsche
med. Wochenschr. 1910. 12. 545.

Zusammenfassende Arbeiten groferen Stils sind die von Axhausen, Enders, Frankl,
Frigyesi, Hachner, H&hne, v. Kamptz, Momburg, v. Reding, Sigwart,

Steiger, Torre, zur Verth.

Einleitung, Historisches.

Die Idee, die Aorta abdominalis zu komprimieren, um dadurch die von

ihr versorgten Partien der unteren Korperhilfte von der Blutzufuhr abzusperren,
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ist keineswegs neu; schon in fritheren Zeiten sind verschiedene Versuche zu
diesem Zwecke unternommen worden.

Teils hat man bei eréffnetem Bauchraum die Aorta manuell komprimiert,
teils hat man verschiedene Handgriffe, Instrumente und Methoden angegeben,
mittelst derer es gelingen soll, bei unversehrten Bauchdecken das gleiche Ziel
zu erreichen. Diese Versuche' reichen weit zurlick und sind immer wieder von
Zeit zu Zeit aufgetaucht. Dabei kénnen wir, wenn wir uns an die genauen
historischen Darlegungen La Torre’s halten, folgende Etapper unterscheiden:

1. Kompression der Aorta durch die Bauchwand und den Uterus hin-
durch (ohne jede Eroffnung): Dusse (1722%), Mathias, Saxtorph
(1774).

2. Kompression der Aorta mit der Hand im Uterus durch die hintere
Wand desselben: L. Rutiger (1779), Guillon (1842), Séjournet
(1888).

3. Kompression der Aorta durch die (unertffnete) Bauchwand hindurch,
oberhalb des Fundus uteri: Eichelberg (1820°?), Siebold (%), Trehan
(1824), Ulsamer (1825), Baudelocque (1828) u. a.

4. Kompression der Aorta durch die unerdffnete Bauchwand hindurch,
oberhalb des Fundus uteri mittelst breiter Umschniirung: Petit,
Petitjean, Baudelocque (1828), Bourger (1837), Pretty (1842),
Hyernaux (1866), Charles (1902).

5. Dieselbe Kompression mittelst schmaler Binden: La Torre (1875),
Momburg (1908).

Unter den Autoren, die sich auBerdem noch mit diesem Problem befaf3t
haben, finden wir manche Namen mit gutem Klang: Chailly, Dubois, Erich-
sen, v. Esmarch, v. Herff, Franke, Klien, Lennander, Madelung,
Michaelis und Senmn.

La Torre hat zuerst die systematische Unterbrechung des Blut-
stroms in der Aorta mittelst Umschniirung des Leibes mit praktischem
Erfolg bei atonischen Blutungen in der Nachgeburtsperiode ausgefithrt. Mom-
burg hat dann, ohne von La Torre etwas zu wissen, die Methodik der Aorten-
kompression, durch Anwendung geeigneten Materials (Gummischlauch) und
verlaBllicher Kontrolle (Verschwinden des Pulses in der Femoralis), auf eine
praktisch einwandfreie Basis gestellt, so daf} erst jetzt die Allgemeinheit die
Methode nachzupriifen begann.

Die Methode Momburgs besteht darin, daB ein fingerdicker
Gummischlauch in der Taille zwischen Beckenschaufel und
Rippenbogen in mehrfachen Touren (2 bis 4 bis 6) umgelegt
wird, bis die Pulsation der Arteria femoralis nicht mehr fithlbar
ist. Das Charakteristische und Originelle dieser Methode ist ihre
Einfachheit. Der fingerdicke Gummischlauch — im Notfalle irgend ein anderes
entsprechendes Gebilde — (Irrigatorschlauch, Hosentréger u. dgl) — ist
der einzige dazu erforderliche technische Behelf. Man mochte meinen, daB
auch andere Forscher friiher schon auf diese einfache Idee gekommen wiéren;
in der Tat haben nach Momburgs Publikation einige Autoren Prioritdtsan-
spriiche erhoben.

So erinnert Franke daran, daB er schon im Jahre 1890 einen solchen Versuch
gemacht habe, den er im Jahre 1897 publizierte. Er legte bei einer Amputatio colli
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femoris zur Kompression der Aorta eine Martinsche Binde quer um den Leib, unter
die er, in Ermangelung eines besseren Gegenstandes, eine porzellanene Nadeldose schob.
Die Blutleere war eine vollkommene. Wir sind der Ansicht, daB es sich hierbei um nichts
anderes gehandelt habe, als was v. Esmarch u. a. schon lange frither vorgeschlagen und
ausgefithrt haben, ndmlich eine Kompression der Aorta mittelst Gurt und Pelotte. La
Torres und Momburgs Verdienst liegt eben darin, die Entbehrlichkeit der Pelotte ge-
zeigt zu haben, welche nicht nur entbehrlich, sondern sogar geféhrlich ist.

1909 erhob der Hollinder Verhoogen Priorititsanspriiche gegeniiber Momburg.
Da dieser aber schon 1909 schriftlich mit v. Esmarch, Kdhler u. a. iiber seine Blutleere
verhandelte und im Jahre 1904 seinen ersten Fall nach dieser Methode operierte, sind
Verhoogens Anspriiche zuriickzuweisen (v. Kamptz).

Im gleichen Jahre meldete sich der Spanier Ribera y Sans mit der Angabe, er
habe schon frither als Momburg genau nach der von diesem angegebenen Methode ope-
riert. Das scheint nicht ganz richtig zu sein. Ribera hat im Jahre 1891, resp. 1893
einen elastischen Schlauch in Spicaform um Bein und Becken gelegt, um so eine mdg-
lichst hohe Beinabschniirung zu erreichen. Dabei machte er die Beobachtung, dafl die
Blutstase gerade durch die Umschniirung der Taille sehr geférdert wurde. Er verbesserte
die Methodik im Laufe der folgenden Jahre und publizierte sie schlieBlich in ihrer letzten
Form in einem Bericht aus der Klinik (Wintersemester 1907/1908, S. 39, herausgegeben
26. Jan. 1908), wihrend Momburgs erste Publikation vom 16. Juni 1908 datiert ist.
Da seine Technik der Schlauchanlegung eine andere ist, als die von Momburg (er legte
die eine Tour des Schlauches in die Interglutealfalte!), sind seine Prioritdtsanspriiche
gegenstandslos.

Endlich hat der Italiener La Torre nachgewiesen, dall er schon 1875 zur Stillung
von Nachgeburtsblutungen die Umschniirung des Unterleibes mittelst Stoffstreifen er-
folgreich anwandte und im Jahre 1899 dariiber eine Studie, unter Anfithrung von acht
eigenen Fillen veroffentlichte. Er fiigt diesen jetzt (1912) fiinf weitere Fille hinzu und
meint, man sollte demgem&® nicht mehr von Momburgscher sondern von La Torrescher
Taillenschniirung sprechen.

Als Schwichen seiner Methode, welche dieselbe fiir eine allgemeine (chirurgische)
Verwendung als ungeniigend erscheinen lassen, miissen wir bezeichnen: 1. Das unelasti-
sche Material (Tuch oder Leinenstreifen), 2. den Umstand, daf er nicht prinzipiell bis
zum Verschwinden des Femoralispulses komprimiert.

Daraus ergibt sich, dafl seine Methode nur bei den schlaffen und iiberdehnten,
leicht eindriickbaren Bauchdecken entbundener Frauen Erfolg verspricht und auch tat-
séichlich hatte; bei den straffen muskulésen Bauchdecken junger Méinner aber diirfte diese
Technik, wie ich nach Versuchen an mir selber schlieBen muBl (vgl. spiter!) versagen.

Wenn wir also einerseits feststellen, dal La Torre tatsachlich als erster
mit der Taillenschniirung praktische Erfolge erzielte, so missen wir anderer-
seits betonen, dafi seine Methode fiir eine universelle Anwendung nicht aus-
reichend war.

Dieses Verdienst, die Taillenschniirung zu einer chirurgisch universell
anwendbaren Methode erhoben zu haben, gebiihrt unbestreitbar Momburg,
dessen von ihm frei erfundene Technik zwei groe Vorziige aufweist: 1. Zweck-
méaBiges Material (Gummischlauch) und 2. verlaBliche Kontrolle (das Verschwin-
den des Femoralispulses).

Angesichts des Umstandes, dall La Torre frither als Mom burg die Taillen-
schniirung erfolgreich {ibte, dieser aber die Technik einwandsfrei gestaltete
und so zu ihrer universellen Verwendbarkeit sehr wesentlich beitrug, méchte
ich vorschlagen, weder von La Torrescher, noch von Momburgscher Blut-
leere zu sprechen, sondern einfach von elastischer Abschniirung der unteren
Korperhilfte. Diese Bezeichnung prajudiziert mnichts, trifft den Kern der
Sache und ist unparteiisch.

Nach den vorliegenden Berichten in der Literatur ist die Momburgsche

Blutleere bisher an die 400 Male ausgefithrt worden. Die Zahl ist eher zu niedrig
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gegriffen, da gewill viele Félle nicht publiziert wurden. Die Bewertung des
Verfahrens ist in den wenigen Jahren seiner praktischen Verwertung eine recht
verschiedene gewesen. Neben begeisterten Lobpreisungen haben sich auch
Stimmen erhoben, welche auf Mifistinde und Gefahren aufmerksam machten.
Endlich haben sich zahlreiche Autoren mit experimentellen Forschungen iiber
die Wirkung des Verfahrens auf verschiedene Organe und Organsysteme be-
faft. Der Hochflut von Publikationen in den ersten zwei Jahren (1909 und
1910) ist seitdem eine gewisse Ebbe gefolgt (1911 und 1912), so daB es vielleicht
jetzt an der Zeit sein diirfte, die bisher vorliegenden Beobachtungen zu sam-
meln und kritisch zu sichten, die vielfach widersprechenden Urteile zu priifen
und die Ergebnisse des Tierexperiments mit den klinischen Beobachtungen
am Menschen in Beziehung zu setzen.

Beziiglich der Eignung der einzelnen Tiere fiir die elastische Abschniirung sei
bemerkt, da sich dazu fast nur Hunde eignen. Bei den oft verwendeten Kaninchen
verlaufen Aorta und Cava in einer tiefen Rinne zwischen den beiderseitigen Psoasbiuchen,
wahrend die Verhiltnisse beim Hund mehr denen beim Menschen entsprechen.

Dabei diirften sich gewisse Richtpunkte ergeben, welche fiir die klinische
Beurteilung des in Rede stehenden Verfahrens von Wert sind. Die folgenden
Ausfithrungen sind diesem Zweck gewidmet.

Technik, Nomenklatur.

Die Anlegung des Gummischlauches geschieht nach Momburgs Vor-
schrift folgendermafien: Ein gut fingerdicker Gummischlauch (Original-Be-
zugsquelle: Gummiwarenfabrik Frangois Fonrobert, Berlin, W. 8, Friedrich-
strafle 77; Prima Rot Drain Nr. 12 fiir Kinder und Nr. 14 fiir Erwachsene.
MaBe: 2 R = 12—8 mm und 15—10 mm) wird dem liegenden Patienten unter
voller Ausniitzung der Elastizitdt langsam, in mehrfachen Touren zwischen
Beckenschaufel und unterem Rippenrand umgelegt, bis die Pulsation der Ar-
teria femoralis nicht mehr zu fiihlen ist. (Abb. 1).

a b

O

Abb. 1.
Querschnitt des elastischen Schlauches.
a) fir Kinder: b) fir Erwachsene:
2 R ~—HuBerer Querschnitt (Umfang): 12 mm 2 R duerer Querschnitt (Umfang): 15 mm
“ ~innerer Querschnitt (Lumen): 8 mm <Cinnerer Querschnitt (Lumen): 10 mm

Die Forderung Seeligmanns, dal der Femoralispuls fiihlbar bleiben
solle, ist so vereinzelt, daB man dariiber zur Tagesordnung gehen kann.
Dieselbe erklart sich vielleicht aus der Tatsache, daB der Geburtshelfer sich
bei der Dosierung der Abschniirung meist nach dem Authéren der Blutung
richtet; dazu geniigt vielfach geringerer Druck, als zum Verschwinden des
Femoralispulses. Auch La Torre scheint 6fters so vorgegangen zu sein.

Das eine Ende des Schlauches wird unter dem Kreuz des Patienten durchgeschoben,

wo es der gegeniiberstehende Assistent mit einer Hand faBt. Jetzt wird der Schlauch
langgezogen; der Operateur legt den gespannten Schlauch langsam in der Taille um. Der
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gegeniiberstehende Assistent faBt den gespannten Schlauch mit der zweiten Hand und
hilt ihn gespannt (Abb. 2). Jetzt schiebt der Operateur das freie Ende des Schlauches
unter dem Kreuz durch und spannt den Schlauch wieder, wobei der Assistent die gespannte
Schlauchschlinge, die er mit der zweiten Hand hélt, langsam in die Taille hineinlegt
(Abb. 3 s. S. 12), nicht etwa plotzlich loslafit. Die zweite Tour kommt auf die erste
zu liegen usf. Nach jeder Tour wird nach dem Puls in der Arteria femoralis gefiihlt.
Ist der Puls verschwunden, so knotet man mit einer Schlinge die freien Schlauchenden
ohne grofie Spannung auf dem Bauche und klemmt die beiden Enden zur Sicherung
noch mit einer stirkeren Klemme zusammen. (Abb. 4 s. 8. 13). Jetzt kontrolliert
man noch einmal den Puls in der Arteria femoralis. Zwei bis vier Touren geniigen
meistens, den Puls in der Arteria femoralis zum Schwinden zu bringen. Bei Kindern

Abb. 2.

1. Akt. Der langgezogene Schlauch wird vom Operateur in die Flanke gelegt und zum
Assistenten hiniibergespannt.

kann man diinnere Schliuche verwenden. Momburg warnt ausdriicklich davor, den
Schlauch 6fter umzulegen, als notig ist. Jede weitere Umschniirung nach Verschwinden
des Pulses in der Arteria femoralis ist iiberfliissig und erhéht nur in gefihrlicher Weise
den Druck auf den Darm und die Gefdfe.

Bei richtigem Anlegen des Schlauches kommt eine sehr starke Einschniirung um
die Mitte zustande, welche lebhaft an die ,,Wespentaille erinnert und auch tatsich-
lich so benannt wird.

An beiden Ober- und Unterschenkeln legt man jetzt eine abschniirende
Gummibinde an, um bei Losung des Schlauches in der Tailie nicht auf einmal
die ganze untere Korperhiifte wieder in den Kreislauf einzuschalten. Durch
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sukzessives Losen der einzelnen Binden kann man die untere Korperhilfte
allmihlich wieder einschalten. Momburg rit, hiervon vorldufig nicht abzu-
gehen, da sonst durch die plstzliche Einschaltung der ganzen unteren Kérper-
hilfte, unangenehme Herzstéruhgen eintreten koénnten,

Eine bedeutende Blutersparnis 148t sich dadurch erreichen, daf man z. B.
bei Exartikulation eines Beines dieses vor Anlegen des Schlauches in der Taille
durch eine Gummibinde von den Zehen aufwérts génzlich blutleer macht, wie
bei der Blutleere v. Esmarchs.

Abb. 3.

2. Akt Der vom Assistenten iibernommene Schlauch wird vom Operateur neuerdings
unter dem Kreuz durchgezogen und scharf angespannt, wobei der Assistent auf seiner
Seite den Schlauch in die Taille einlegt.

Soweit beziehen sich Momburgs eigene Vorschriften auf das von ihm
inaugurierte Verfahren. KEs wird durch dasselbe die untere Korperhélfte vom
Herzmotor ausgeschaltet und eine Blutstase in derselben erzielt. Der Opera-
teur hat in dem ausgeschalteten Gebiet es nicht mehr mit spritzenden Arterien
zu tun, sondern nur mit mehr minder gefiillten Venen. Aber auch dieser Gehalt
an gestautem Blut 146t sich vermeiden, wenn man nach Momburg folgender-
maBen vorgeht: Man umwickelt zuerst die beiden Beine von den Zehen auf-
wirts mit einer Gummibinde, genau so wie bei der Blutleere v. Esmarchs.
Nach Umlegen des Schlauches in_der Taille. werden die Gummibinden von
den Beinen gelost. Jetzt wird der Patient so gelagert, dafl die Beine tief, der
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Koérper hoch zu liegen kommen. Hierdurch flieBt Blut aus dem Becken in die
blutleeren Extremititen; sein Riickfluf wird durch Anlegen von Binden an
den beiden Oberschenkeln gehindert. Bei dieser Art des Vorgehens handelt
es sich um eine wirkliche Blutleere des Beckens.

Es wire gut, wenn wir diese verschiedenen Mafinahmen auch durch ver-
schiedene prignante Bezeichnungen charakterisieren wiirden. Ich mdchte vor-
schlagen, den ersteren Modus, der zur Blutstase fiihrt, als ,elastische Ab-
schniirung der unteren Kérperhilfte zu bezeichnen, den letzteren
Modus aber, der die Blutleere des ganzen Beckens bezweckt, als ,,Blutleere

Abb. 4.

3. Akt. Der (3mal) umgelegte Schlauch wird vorn in der Mitte geknotet und aufierdem
durch eine starke Klemme fixiert. Die aufgelegte Hand kontrolliert, ob der Femoralis-
puls wirklich ganz verschwunden ist.

der unteren Korperhilfte* (nach Momburg) zu benennen. AuBerdem
sind noch im Gebrauch die. Ausdriicke: Taillenschniirung, Momburgsche
Blutleere und elastische Konstriktion. '

Wirkungen der elastischen Abschniirung auf den Korper.
I. Direkte (Druck-)Wirkungen des elastischen Schlauches.

Es fragt sich nun in erster Linie: wie verhilt sich der Schlauch zu den
Organen der Bauchhthle? Zu welchen tritt er’in Beziehung und welcher Art
sind die Wirkungen, die er auf sie ausiibt?
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a) Bauchwand.

Zunachst ist es die Bauchwandung und speziell deren Haut, welche den
Druck des Schlauches unmittelbar aushalten muB. Es ist klar, dafl der weiche
Gummischlauch nicht leicht ernstere Kontinuitdtsschidigungen setzen kann;
Sugillationen und Suffusionen sind unter der Haut &hnlich auch wie unter
dem parietalen und besonders dem viszeralen Peritoneum beim Versuchstier
ofters beobachtet worden. Sie konnten auch beim Menschen, bei unzweck-
méBigem, nicht schulgerechtem Vorgehen, gelegentlich einmal zustande kommen.
In der Literatur werden sie indessen kaum erwidhnt (Burk, Gocht), diirften
also jedenfalls sehr selten sein. Hierbei wird auch der Widerstand, den die
Bauchwandung dem Zusammengeschniirtwerden entgegensetzt ein sehr ver-
schieden grofler sein. Bei den eben entbundenen Schwangeren begegnet die
Konstriktion der iiberdehnten Rumpfwandungen, nach iibereinstimmenden An-
gaben der Geburtshelfer, weniger Schwierigkeiten, als bei kraftigen oder fett-
reichen Personen. Bei solchen diirfte es sich empfehlen, die in Betracht kom-
mende Hautpartie vorher ein wenig einzufetten. Wir wollen hier schon vorweg-
nehmen daB die elastische Kraft des Schlauches zum weitaus groferen Teil
zur Uberwindung der ebengenannten Widerstande der Rumpfwandungen auf
gebraucht wird und nur zum wesentlich geringeren Teil zur Kompression der
tiefer gelegenen Gebilde in Aktion tritt.

Hohne hat einmal beobachtet, dal die Haut oberhalb des Schlauches
bis zum Kopf hinauf rot und warm war und schwitzte, withrend sie unterhalb
desselben blaB, kiihl und trocken blieb. Besonders bleich waren die Fiil3e,
speziell die Zehen. Hier klagte die (29jdhrige IT)-Puerpera iiber Paristhesien,
iiber Taubsein und das Gefithl des Ameisenkriechens. Wenn die Abschniirung
keine vollstindige ist (sog. ,,Verblutung in die untere Korperhilfte), dann
wird die obere Korperhilfte blisser, die untere leicht hyperdmisch (siehe unter
,»,Anasthesie®).

b) Inhait der Bauchhéhle.

Der elastische Schlauch liegt topographisch in der Hohe des dritten Lenden-
wirbels (zur Verth); an der Leiche an der Grenze zwischen drittem und viertem
Lendenwirbel (Rimann und Wolf). Alles, was von diesem Punkte an kaudal-
wirts liegt, fillt in den direkten oder indirekten Kompressionsbereich des
Schlauches. Die sogenannten ,,oberen Baucheingeweide®, d. h. jene, welche
zwischen Diaphragma und Mesocolon transversum liegen (Leber und Gallen-
blase, Magen, Milz, Duodenum und Pankreas) entgehen demnach bei normalem
Nitus dem Druck des Schlauches (Abb. 5 s. S. 15).

1. Darm.

Von den inneren Organen interessiert uns zun#chst das Verhalten des
Darms, da dieser ja anscheinend das gefahrdetste Organ der Bauchhohle dar-
stellt. Die Sorge um den Darm war es ja in erster Linie, welche die dlteren
Autoren immer wieder von solchen Kompressionsversuchen abgeschreckt hat
und der jingst noch v. Esmarch in einem Schreiben an Momburg vom
24. November 1903 Ausdruck gab mit den Worten: ,,Ich hoffe, dall Sie die
Gefahrlosigkeit des Verfahrens feststellen werden. Am meisten fiirchte ich dabei
den Darm.“ Momburg weist nun darauf hin, dafl der Darm viel stirkere



15

Magen und Duodenum
t): Leber.

trichelt): Dickdarm

Uber Blutleere der unteren Korperhalite.

/\ m m
S

VN7 Z 2% 8

e
.»Wmé \ //‘/////. “///./ .M.md .m 2
i 4////////”%47//4//4 s .%//... -
NS A
_ = m mm

LM

a

o Einmiindungsstelle der Art. mesent. super.
xy Ebene der elastischen Abschniirung

schwarz (punktier

grau (getont):
schwarz (ges

(Uropoetisches System)

gelb: Nebennieren, Nieren, Ureteren und Blase
griin: Pankreas

x Einmiindungsstelle der Art. mesent. inf.

¢p Art. spermatica interna



16 G. Frhr. v. Saar:

Quetschungen schadlos vertrigt als ihm durch die elastische Umschniirung
zugemutet werden, z. B. das Abklemmen gelegentlich der Ausfiihrung von
Enteroanastomosen. Der Darm ist an seinem Mesenterium so locker aufge-
hiingt und dadurch so beweglich, daB er dem langsamen Vordringen des Schlau-
ches leicht ausweichen kann. Nur dann, wenn vor dem Anlegen des Schlauches
Beckenhochlagerung angewendet wird, findet bisweilen eine solche Verteilung
der Gedsrme statt, daf das gesamte Konvulut der Diinndarmschlingen ober-
halb des Schlauches im Oberbauch sich ansammelt, wabrend das grofe und
kleine Becken von Diinndirmen mehr minder frei bleibt (Neuhaus, Helsted).

Leiche eines kraftigen Mannes, dem in Horizontallage der elastische
Schlauch angelegt wurde.

In der Mitte das Konvolut der Diinndiirme, oben ein Stiick Colon transversum, links
Colon sigmoideum, (Das sonst sichtbare Coecum und Colon ascendens war in diesem
Falle deshalb unsichtbar, weil dasselbe bei freiem Mesenterium ileocoecale commune
nach oben geschlagen war und sich oberhalb des Schlauches befand.)
Auch die mediane (kraniale) Halfte der Radix mesenterii lag oberhalb des Schlauchs,
dielaterale (kaudale) Hilfte unterhalb.

Doch bildet diese Anordnung gewiB nicht die Regel. Allerdings kann gelegent-
lich eine Darmschlinge durch den Schlauch eingeklemmt und gleichsam inkarze-
riert werden, was aber bei der kurzen Dauer der Schniirung nicht ins Gewicht
fallt (Koch, Helsted). Wihrend also der Diinndarm sich dort ansammelt,
wo er Platz findet, kann der Dickdarm wegen seiner fixeren Mesenterialver-
haltnisse nicht ausweichen. Das Colon ascendens und descendens werden stets
von der Abschniirung betroffen, ohne daf aber die genannten Darmteile da-
durch irgend einen nennenswerten Schaden erleiden — normale Verhiltnisse
am Darmtrakt vorausgesetzt. (Abb. 6.) = \
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Es miissen schon mehrere ganz besonders ungiinstige Umsténde zu-
sammentreffen, um einen gesunden Darm zu schidigen. Burk, Sternberg,
Zur Verth und Westermann beschreiben Fille, in denen am Obduktions-
tisch leichtere oder schwerere Darmlésionen nachgewiesen wurden.

In jenem Falle, den Burk mitteilt, operierte Hof meister ein 29jihriges Méadchen
wegen rezidivierenden Beckensarkoms in elastischer Abschniirung der unteren Korper-
hilfte, welche in der Folge an Pulssteigerung, profusen unstillbaren Diarrhden und heftigen
Leibschmerzen in der Ileoctkalgegend und Erbrechen erkrankte und bald an Peritonitis
starb. Die nach sechs Stunden ausgefithrte Obduktion ergab zirkulire Hautsugillationen
am stark aufgetriebenen Abdomen, schlaffes Herz, gesunde Lungen, zarte Ostien und
GefiBe. Mehrere Diinndarmschlingen wiesen zirkuldre, etwa 2 cm breite
Suffusionsstreifen ihrer Wandung auf, welche als direkte Strangulationsmarken
aufzufassen sind. Hochgradige Spannung und Blahung des C6kums. Zwar keine Per-
foration daselbst, aber dennoch Gangrédn an der medialen Seite desselben unter-
halb der Klappe in einer Ausdehnung von zweimal 4 cm, welche Stelle schwarzgriin ver-
farbt und mit fibrindsen Beligen bedeckt ist. Die Schleimhaut des Cékums ist bldulich
fakulent imbibiert. An den Schniirungsstellen zeigt der Darm punktformige Ekchymosen
der Schleimhaut. Die mikroskopische Untersuchung ergibt beginnende Darmnekrose.
Burk sieht diese Schidigung als direkte Folge der elastischen Abschniirung nach Mom-
burg an, entstanden durch Strangulation des beweglichen Coecum mobile als Blase, sowie
Andriicken der Diinndédrme an die Lendenwirbelsiule. Begiinstigt wurde das Entstehen
dieser Schidigung durch die Magerkeit und Widerstandsunfdhigkeit der Patientin. Er
leitet daraus die Forderung ab, bei sehr mageren Leuten oder solchen mit
Darmaffektionen die elastische Abschniirung der unteren Korper-
hélfte, wenn irgend mdglich, zu vermeiden.

Zur Verths 10. Fall von Blutleere der unteren Korperhélfte betraf einen elfjihrigen
Jungen, an dem wegen linksseitiger mischinfizierter Tuberkulose-Koxitis von zur Verth
eine ausgedehnte Hiiftgelenksresektion vorgenommen wurde, wobei der Schlauch 86 Minuten
liegen blieb. Nach einem voriibergehenden Kollaps gegen Ende der Operation erholte
sich der Patient wieder, starb aber plétzlich am nichsten Mittag im Kollaps unter Zeichen
von Lufthunger. Bei der am selben Nachmittag vorgenommenen Obduktion zeigte eine
frischgerdtete Darmschlinge in der Mitte der iibrigen unverdnderten Diinn-
darmschlingen eine auch das Mesenterium betreffende leichte Strangula-
tionsmarke. Mikroskopisch zeigte sich lediglich Hyperémie, die Schleimhaut war intakt.
Der Tod des Knaben erfolgte augenscheinlich an Herzschwiche. Die geschidigte Darm-
partie war in Ausheilung begriffen. Der Nachweis ihrer Schadigung wire
zweifellos in wenigen Tagen nicht mehr moglich gewesen. Verfasser
schlieft aus diesem Falle, daff zu einer wirklich ernsten, nicht gleichgiiltigen Verletzung
des Darmes noch ungiinstigere Umstéinde hinzutreten miilten, wie noch diinnere Bauch-
decken, noch weniger widerstandsfihiges Gewebe und noch lingere Liegedauer des
Schlauches. Vielleicht hat auch die Beckenhochlagerung in diesem Falle zur Schadigung
des Mesenteriums beigetragen.

Westermann operierte ein Hiiftsarkom mit Leistendriisen unter elastischer
Abschniirung. Exitus am vierten Tage post operationem. Die Obduktion ergab eine
retroperitoneale Gasphlegmone (keine Peritonitis). Eine Darmschlinge
war durch einen himorrhagischen Infarkt der Darmwand dunkelblau
verfdrbt. Der Autor schliet, daB durch diese Infarzierung die Darmwand
fir Bakterien durchgingig geworden und dadurch die retroperitoneale
Gasphlegmone verursacht worden sei. (Ndheres ist im Referat leider nicht
angegeben.)

Ganz kiirzlich erst hat Sternberg einen hierher gehérigen Fall mitgeteilt:

Einer 30jdhrigen Illgravida mit jauchiger Endometritis wurde nach spontaner
Frithgeburt eines toten Kindes die adhéirente Plazenta manuell gelost. Wegen schwerer
Blutung aus dem nicht kontrahierten Uterus wurden in elastischer Abschniirung mittels
Kurette Plazentarreste entfernt. Patientin danach sehr elend und verfallen; Brechreiz
und Meteorismus. Tod bei subnormaler Temperatur 4 Tage spiter. Die Obduktion ergab:
Im Korper sonst normale Verhiltnisse; Uterus weich, zerreifilich, mit jauchig stinkenden

Ergebnisse d. Chir. VI. 2
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Massen bedeckt. AuBler einigen Plazentarresten im Zervix zwei Risse, ein groBerer und
ein kleinerer. Adnexe frei. Magen michtig gedehnt, 40 cm im Umfang, voll fliissigen
graubraunen Inhaltes, voller Erosionen. Diinndérme und Cokum méchtig gebldht,
ebenso Colon ascendens und transversum. Von der Flexura lienalis an analwirts
ist der Dickdarm eng. Mehrere oberflichliche Schleimhautblutungen und GefiBektasien
an vielen Stellen des Diinn- und Dickdarms; da und dort kleine oberflichliche Nekrosen.
Im retroperitonealen Zellgewebe nirgends pathologische Verfinderungen. Aorta, Vena
cava und Ganglion coeliacum auch mikroskopisch unverédndert. Im iibrigen die Erschei-
nungen einer ganz frischen fibrinésen Peritonitis.

Sternberg schliefft einen gewdhnlichen septischen Puerperalprozell aus
und erklirt die Peritonitis infolge Durchwanderung durch die meteori-
stischen Darmpartien.

AuBer diesen hochst seltenen Befunden schwerer Darmschidigung finden
wir in der Literatur noch Angaben dariiber, daf im Anschlufl an die elastische
Abschniirung  bisweilen tagelang profuse wumnstillbare Diarrhéen
(Riese), oder schleimige Durchfélle (Thole) mit groBerer oder geringerer
Beimengung von Blut beobachtet wurden. Es ist allerdings nicht immer
ersichtlich, ob diese Durchfille gerade der elastischen Abschniirung zuzu-
schreiben sind ; besonders wenn das rektale retroperitoneale Gewebe ausgedehnt
freigelegt wurde. Durchfille, welche acht Tage nach der Abschniirung auftreten
(Beobachtungen Rieses am Menschen und Cassanovas am Hund) kdnnten
doch vielleicht einmal eine andere Ursache haben. Verschiedene Autoren
erwihnen Darmblutungen im unmittelbaren Anschlufl an die elastische
Abschniirung (Franke, Hoff, Kittner, Piéri, Popow).

In Burks schon frijher erwilhntem Falle (29jdhrige Frau, operiert wegen rezidi-
vierenden Beckensarkoms) traten mit der Verschlimmerung ihres Zustandes auch profuse,
stinkende Diarrhéen auf, welche von ihm auf eine Enteritis zurtickgefiihrt werden. Etwas
ausfiihrlicher beschrieben ist ein Fall von Gocht:

Bei einem siebenjihrigen Midchen wurde eine blutige Hiifteinrenkung vorge-
nommen. Nach Abnahme des Schlauches ging die Pulsfrequenz fiir lingere Zeit stark
in die Hohe. Im Verlauf des Operationstages erfolgte zwei Stunden nach Abnahme des
Schlauches ein wenig Stuhlgang mit etwas Blut; eine halbe Stunde spéter erfolgte Blut-
abgang aus dem Rektum ohne Stuhl, desgleichen zwei Stunden spdter noch dreimal.
Auch im weiteren Verlaufe zeigte sich noch einige Male Blut im Stuhl.

Gocht fithrt diese Blutabginge auf direkten Schlauchdruck zuriick und
empfiehlt zur Vermeidung desselben die Anwendung seiner Faktiskissen (aus
fein verteiltemn Gummi bestehend). Wir kommen hierauf noch spéter zuriick.

Poucel meint, diese Darmblutungen seien zwar nicht selten, doch seien
sie immer gut ausgegangen. Pluyette denkt an geborstene Varizen und
beschuldigt die lange Dauer mancher Operationen. Jourdan sieht die Ur-
sache in der Blutstase des Darms; er glaubt nicht an grébere mechanische
Lésionen.

Cassanova hat auch bei einem Versuchshund acht Tage nach Anlegen der elasti-
schen Abschniirung blutigen Stuhl bemerkt, welcher zwei Tage anhielt. Die Autopsie
ergab eine ringférmige Einschniirung im unteren Teil des Dickdarmes, die mit der Stelle,
an welcher der Schlauch gelegen hatte, iibereinstimmte. Bei anderen obduzierten Tieren
wurde niemals ein solcher Befund erhoben.

Auch Pomponi sah bei 2 Versuchshunden nach 3 stiindiger Abdominalkompression
Rektovesikalprolapse und leichte Enterorrhagien durch 2 Tage hindurch,

Ich glaube, daf die einfachste Erklirung fir diese funktionellen Darm-
storungen durch die Analogie mit dhnlichen Vorkommnissen bei der Bruch-
einklemmung gegeben ist. Die Inkarzeration von Diinndarmschlingen unter
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dem abschniirenden Schlauch ist ja sicherlich moglich und tatséchlich in vivo
beobachtet worden. (Vgl. die frither zitierte Beobachtung von Koch.)

Es ist daran zu denken, daB zur Erklirung dieser profusen Diarrhéen
vielleicht nicht nur rein mechanische Momente (Schlauchdruck) heranzuziehen
sind, sondern daB hierbei auch nervise Elemente zu beriicksichtigen wéren;
es wire wenigstens ganz plausibel anzunehmen, daB der Druck des Schlauches
auf die zahlreichen Endigungen des Vagus resp. des Sympathikus zu einer ge-
steigerten Vagotonie (Eppinger) fiihrt, die sich eben in solchen ,nervésen®
Diarrhoen duBlert. Therapeutisch wiren aus diesem Grunde Adrenalinklysmen
(20 bis 30 Tropfen der 1% igen Stammlésung auf 150—300 ccm Fliissigkeit)
zu versuchen.

Die Befurchtungen v. Esmarchs haben sich also trotz des urspriinglich
herrschenden Optimismus als begriindet erwiesen. Trotzdem méchte ich glauben,
daBl die Bedeutung aller dieser Schidigungen keine sehr schwerwiegende sei.
Der Patient wird durch diese Folgeerscheinungen der elastischen Abschniirung
nur selten in erheblicherem Grade geschéddigt. Bei gesunden Menschen, ohne
vorherbestehende pathologische Veriinderungen am Darm diirfte die Gefahr
fur diesen auBerordentlich gering einzuschétzen sein. Nur bei geschwii-
rigen Prozessen im Verlauf des Magen- und Darmkanals oder
bei Blihungszustidnden desselben (Meteorismus) ist besondere
Vorsicht vonndéten. Solche Zustédnde hétten daher als Kontra-
indikation gegen die Ausfilhrung der elastischen Abschniirung zu gelten.

2. Uropoetisches System.

Nieren, Ureteren und Blase kommen in Betracht und verhalten sich sehr
verschieden zum abschniirenden Schlauch. Die Nieren bleiben unter nor-
malen Verhiltnissen oberhalb des Schlauches und werden von diesem direkt
gar nicht betroffen. Nur bei hochgradiger Nephroptose kinnten die Nieren
direkt unter den Schlauch zu liegen kommen, oder sogar noch kaudalwirts
von ihm; dann sind allerdings schwere anatomische und funktionelle Stérungen
zu furchten, durch direkten Schlauchdruck sowohl, als auch durch den Umstand,
daB dann Arteria und Vena renalis komprimiert werden und die Niere alsdann
durch die ganze Zeit der Abschniirung aus dem Kreislauf ausgeschaltet wére
(A. Mayer). Bei hochgradiger Nephroptose ist daher das Lagerungsverhéltnis
der gesenkten Niere zum abschniirenden Schlauch sorgfiltig zu beriicksichtigen ;
bei ungiinstigen mechanischen Verh#ltnissen ist die Anwendung des letzteren
kontraindiziert.

Bei Kaninchen werden regelm#Big durch Anlegung des Taillenschlauches die
Nieren aus dem Kreislauf ausgeschaltet, so wie es beim Menschen bei Nephroptose der
Fall sein kidnnte.

Da die Art. renales beim Menschen in zwei Drittel der Félle in der Héhe
der Bandscheibe zwischen erstem und zweitem Lendenwirbel entspringen, so
brauchen wir uns wegen der Blutzufuhr zur Niere beim Menschen, normalen
Situs vorausgesetzt, im allgemeinen keine Sorge zu machen, da ja der
elastische Schlauch wie schon erwdhnt in der Hohe des 3. Lendenwirbels
zu liegen kommt. Dagegen wird aber stets der Abfluf des Urins hintan-
gehalten dadurch, dafl die Ureteren komprimiert werden und kein Urin in
die Blase gelangen kann. Es wird nun wohl im wesentlichen von dex

%
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Dauer der Umschniirung abhéngen, ob durch die Urinstauung eine mecha-
nische oder reflektorisch funktionelle Nierenschddigung zustande kommt
oder nicht. Die Moglichkeit solcher Schidigungen ist entschieden zuzu-
geben (Ott). Andererseits miissen wir uns daran erinnern, daBl in der
Narkose die Nierensekretion auf ein Minimum herabsinkt (Holzbach) und
also schon aus diesem Grunde nicht leicht die mechanisch gewil mogliche
Harnstauung zustande kommen diirfte. Die Einstellung der Harnsekretion
ist iibrigens so griindlich, daBl auch die Applikation stark harntreibender
Reize darin keine Anderung eintreten liBt (Mayer). Das Tierexperiment
ergédnzt hier in willkommener Weise die klinische Beobachtung. So fand Cassa-
nova, der an Hunden experimentierte, dafl in den ersten 24 Stunden nach der
elastischen Abschniirung nur eine sehr geringe Menge von 1—2 ccm Urin von
dunklerer Farbe abgesondert wurde. Speranskaja-Bachmetjewa, die an
24 Hiindinnen Versuche mit elastischer Abschniirung vornahm, konnte nach-
weisen, dal3 die Urinabsonderung wihrend dieser Zeit vollstindig eingestellt
wird. Nach der Abnahme des Schlauches wird dann Urin in groBer Menge
produziert, der aber Eiweill in geringer Quantitit enthilt. Fiir den Menschen
hat Hoehne den exakten Beweis dafiir erbracht, daB die Ureteren durch den
Schlauch vollstandig bis zur Unwegsamkeit komprimiert werden, indem er in
einem Falle folgende Versuchsanordnung traf:

Bei einer 29jiahrigen II-Puerpara am 12. Wochenbettstage wurde vor der elastischen
Abschniirung eine reichliche Menge klaren, sedimentlosen und eiweilifreien Urins per
Katheter entleert. Wéahrend der halbstiindigen Abschniirung der unteren Koérperhélfte
mit einem in drei Touren fest um das Abdomen geschniirten gewdhnlichen roten Gummi-
schlauch lief aus dem in der Blase liegenden Gottsteinschen Verweilkatheter kein Urin
ab. Der Puls blieb in dieser Zeit dauernd kréftig. Nach Losung des Schlauches wurde
der abgesonderte Urin von halber Stunde zu halber Stunde der Menge nach bestimmt und
auf Eiweil und Sediment untersucht. Die Urinmengen verhielten sich folgendermafen:

Vor der Abschniirung . . . . . . . . . . . ... ... reichlich Urin.
Wihrend der Abschniirung . . . . . . . . . . .. ..o, 0 cem Urin,
1. halbe Stunde nach Losung der Umschniirung . . . . . . . . . . 45 cem

2 3 2 Y} 9’ I 5a e e e s e e e e e 35 cem 2

3. 2 2 ’ ’9 ’9 7S Y 26 cem ’9

4. " » " ’ e e e e e 32 cem  ,,
und nach Trinken von 1, Liter Milchkaffe:

5. halbe Stunde nach Losung der Umschniirung . . . . . . . . . . 120 cem  ,,

6. 2 22 2 2 2 LY S 85 ccm ’s

7. 2 » » s vy e e e e e e e 105 cem

Von besonderem Interesse ist es, daf3 der nach Aufhebung der Ureteren-
kompression entleerte Urin, im Gegensatz zu dem sicher eiweili- und zylinder-
freien Urin vor Schniirung des Abdomens, eine nicht ganz unbetrichtliche
Menge Eiweil (1 auf 1000, bestimmt nach Esbach) enthielt und im Sedi-
ment (elektrische Zentrifuge) ziemlich reichlich epitheliale granulierte und
hyaline Zylinder aufwies. In regelmafBigen Abstdnden untersucht, zeigte der
Urin eine stetige Abnahme der Albuminurie und Zylindrurie und war nach
215 Stunden wieder frei von Albumen und Zylindern und blieb eiweifl- und
zylinderfrei. Entsprechend der vermehrten Fliissigkeitszufuhr stieg die Urin-
menge an und bewegte sich dann wihrend der niéichsten Tage in normalen
Grenzen.

Aus dem Angefiihrten geht hervor, daB durch die Schlauch-
schniirung des Abdomens inder Tat eine vollkommene Ureteren -
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kompression bewirkt wird, und daB diese eine in Albuminurie
und Zylindrurie zum Ausdruck kommende Nierenschéadigung her-
vorbringen kann, die sich aber sehr schnell und dauernd wieder aus-
gleicht. Es hat iibrigens schon Brieger bei experimenteller Aortenkompression
Albuminurie nachgewiesen.

Fiir eine dauernde Wiederherstellung der normalen Nierentétigkeit nach beider-
seitiger Ureterkompression spricht auch ein Fall Héhnes, bei dem die elastische Abschnii-
rung zwecks Einleitung des artifiziellen Abortes, im dritten Monat der zweiten Graviditdt
zweimal eine halbe Stunde lang gewirkt hatte, ohne allerdings den beabsichtigten Zweck
zu erreichen. Diese Frau hatte vor zwei Jahren in der ersten Schwangerschaft eine
schwere Nephritis gravidarum und eine unmittelbar post partum in die Erscheinung
tretende Eklampsie tiberstanden. Sehr allméhlich erst waren damals im Wochenbett
die abnormen Formbestandteile aus dem Urin geschwunden. Trotzdem in diesem Fall
wohl sicher die Ureterkompression bei Anwendung der Momburgschen Blutleere eine
Schiédigung der schon frither kranken Niere hervorgebracht hatte, war doch bei der
mehrere Monate spiter vorgenommenen Nachuntersuchung keine Spur von Eiweifl und
Zylindern im Harn vorhanden.

Mittelst in der Harnblase liegenden Verweilkatheters 148t sich also auf
sehr einfache Weise die Abklemmung der beiden Ureteren durch den das Ab-
domen einschniirenden Schlauch nachweisen, woraus andererseits wieder folgt,
dafBl mit grofiter Wahrscheinlichkeit die eher noch exponierter liegenden Sper-
matikalgefdBe von dem Schniirungsdruck mitbétroffen werden. Die durch
eine beiderseitige Ureterkompression hervorgerufene Nierenschidigung, kennt-
lich an auftretender Albuminurie und Zylindrurie, ist wenigstens bei kurz
(Y5 Stunde) wihrender Urinstauung nur ganz voriibergehend. In Fillen von
lingerer Schniirungsdauer wird es wichtig und notwendig sein, gerade auf den
beriihrten Punkt besonders zu achten, um eine dann etwa drohende ernstere
Nierenschiddigung auszuschliefen.

Hohne denkt dann daran, mittelst besonderer Bauchschiene eine einseitige Ureter-
kompression beim Menschen durchzufiihren, wodurch eine vollstindige Sonderung der
beiderseitigen Nierensekrete erreicht und eine wesentliche Erleichterung der funktionellen
Nierendiagnostik ermdglicht wire. Ahnlich hat ja auch schon Heusner versucht, mittelst
weich gepolsterter Pelotten, durch Druck auf die Nierennische eine Kompressionswirkung
auf den Ureter auszufiithren, wobei jedoch als Nachteil auch eine Kompression der groBen
GefdBe mit in Kauf genommen werden mufl. Bisher haben sich aber weder das Heusner-
sche Pelottenverfahren, noch auch die Momburgsche Schlauchkonstruktion fiir diesen
Zweck in der Praxis durchzusetzen vermocht. AuBerdem ist auch zu bedenken, daf§ durch
solche Manipulationen die Sekretionsverhiltnisse der nicht ausgeschalteten Niere reflek-
torisch so wesentlich veréindert werden konnen, daB die daraus gezogenen SchluGfolge-
rungen notwendig zu ganz falschen Resultaten fiihren miissen.

Waren in den eben beschriebenen Fillen die Nierenschiidigungen nur
voriibergehende, rasch sich ausgleichende, so finden wir in der Dissertation
von Enders einen Fall, der nach lingerer Dauer der elastischen Abschniirung
(/, Stunden) durch schwere Nierenschidigung letal endigte. Die praktische
Wichtigkeit dieser Beobachtung rechtfertigt die Darstellung dieses Falles in
extenso:

@ ‘

47jahriger Mann, an dem wegen Rezidivsarkoms des Oberschenkels die Ex-
artikulation im Hiiftgelenk unter Momburgscher Blutleere vorgenommen wurde. Herz
und Lunge waren ohne pathologischen Befund. Im Urin fand sich eine Spur Eiweif.
Zylinder, Epithelien und Blut sind nicht nachzuweisen. Keine Odeme. Operation in
ungestoérter Pantopon-Skopolamin-Chloroform-Athernarkose (Prof. Enderlen); Dauer
5/, Stunden. Abends groBe Schwiche. In der Nacht entleert Patient einmal ganz wenig
klaren Urin. Da am néichsten Mittag noch kein Urin entleert wurde, so werden mit Katheter
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250 cem klaren hochgestellten Harns entnommen, der chemisch viel Albumen, mikro-
skopisch sehr viel Epithelien und hyaline sowie granulierte Zylinder nebst spirlichen
Leukozyten und Erythrozyten enthdlt. Tod unter zunehmender Schwiche 53 Stunden
nach der Operation bei getriilbtem Sensorium. Urin wird nicht mehr entleert. Die
Obduktion ergab in der Wunde serds-triibes Sekret ohne Geruch. Im Gehirn und in den
Lungen nichts Pathologisches. Altere Herzschwielen und frische Myokarditis mit Thromben
der aneurysmatisch erweiterten Herzspitze. Sklerose der Koronararterien, besonders der
linken. Gelbliche Flecken und oberflichliche Blutungsherde im Pankreas. Nieren etwas
kleiner, ziemlich dicht, an der Oberfliche etwas uneben, Kapsel leicht abziehbar. Rinde
auffallend blaB, deutlich gezeichnet, Pyramiden blutreich. In Magen und Darm nichts
Besonderes.

Aus diesem Bericht ergibt sich ohne weiteres der Einfluff der Um-
schniirung. Die Nieren, die hier in erster Linie in Betracht kommen, zeigten
vor der Operation nur ein minimale Veréinderung: etwas Eiweifl ohne alle
Formelemente ; nachher das durch die Obduktion bestétigte Bild einer schweren,
parenchymatsen Nephritis. Dal hier eine Einwirkung der Konstriktion vor-
liegt, ist nach den Erfahrungen von Hoehne nicht von der Hand zu weisen.
Dort nur voriibergehend das Bild der akuten Nephritis — die Umschniirung
hatte nur eine halbe Stunde gelegen — hier bei der 3/, stiindigen Dauer eine
schwere, bleibende Schiadigung, die zum Tode fiihrte.

Die mitgeteilten Félle lassen uns zu dem Schlusse kommen, dafl auch
schon so geringe Verdnderungen der Nieren, wie die vorher nachgewiesenen ge-
ringen Eiweillmengen im Harn auch ohne Vorhandensein pathologischer Form-
elemente eine Kontraindikation bei Anwendung des Momburg’schen Schlau-
ches darstellen. Die bisherigen Erfahrungen mit der elastischen Abschniirung
fordern uns also auf, die Beschaffenheit der Nieren vor jedem der-
artigen Eingriff genauestens festzustellen und beim geringsten
Verdacht auf nicht ganz normale Funktion derselben die Ab-
schniirung wenn moglich ganz zu unterlassen oder wenigstens
zeitlich so weit als tunlich einzuschrinken.

Blasenschidigungen, welche mit Sicherheit auf die elastische Abschnii-
rung zuriickzufiihren wiren, sind niemals beobachtet worden.

Wenn wir also resiimieren, so miissen wir sagen, dafl normale, nicht dystope
Nieren bei der elastischen Abschniirung keinerlei Gefahr laufen. Anders steht
es mit dystopen Nieren und solchen, welche bereits eine Schidigung im Sinn
eines chronischen Morbus Brightii zeigen.

Bei diesen kann die durch die Kompression der Ureteren bewirkte Riick-
stauung des Urins, sowie die lainger dauernde Ausschaltung des Organs aus der
Zirkulation leicht eine akute Verschlimmerung verursachen, welche zum funk-
tionellen Zusammenbruch der Niere, zur Niereninsuffizienz fithren kann. Man
wird daher gut tun, bei der Schwierigkeit der Diagnose chronischer Nierener-
krankungen schon bei dem geringsten Verdacht einer solchen Moglichkeit die
elastische Abschniirung zu unterlassen. Vorsicht wire auch geboten, wenn man
Verdacht auf eine Hufeisenniere hitte. Da ihr Verbindungsstiick bis zum
Promontorium herunter reichen kann, so wire die Nierensubstanz der direkten
Druckwirkung vollstindig preisgegeben, zumal da eine Hufeisenniere durch
ihr Verbindungsstiick auf der Wirbelsiiule festgehalten wird und nicht in die
Tiefe der Nierennische zuriickweichen konnte. Bis jetzt ist {iber einen solchen
Fall in der Literatur nichts berichtet; doch liegt eine solche Sachlage gewil}
im Bereich der Moglichkeit.
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3. Blutgefilisystem.

(Aorta, Vena cava, Art. spermatica interna, Art. mesenterica superior und
inferior, Nebennieren).

In der verlafllichen Kompression des Lumens der beiden Hauptgefsaf-
stimme des menschlichen Korpers, der Aorta und der Vena cava, die in der
Hohe des dritten Lendenwirbels nebeneinander liegen, sowie der beiden Ar-
teriae sperm. int. liegt der Hauptvorzug der elastischen Abschniirung und ihr
Hauptcharakteristikum. Denn alle anderen Behelfe, Methoden und Instru-
mente komprimieren nur die Aorta, allenfalls noch die Vena cava, nie aber
die Arteria spermatica interna. Ks ist durch vielfdltige Beobachtungen am
Versuchstier und am Menschen einwandsfrei erwiesen, dal3 die elastische Ab-
schniirung, wenn sie technisch richtig angelegt wird, tatséichlich imstande ist,
das Lumen der genannten Gefifle vollstindig zu verschliefen und also die
peripherwirts von der Abschniirungsstelle gelegenen Gebiete der unteren Korper-
hilfte vom Blutkreislauf auszuschalten. Da dieser VerschluBl durch die elasti-
sche Abschniirung auch die beiden Art. sperm. int. betrifft, so wird dadurch
auch das Genitalsystem vollstindig blutleer, welcher Umstand fir
die Verwendung des Verfahrens in der Geburtshilfe von grofer Wichtigkeit ist.

Es fragt sich nun zun#chst, ob dieses Aneinanderpressen der GefaBwinde
bis zur Verlegung der Lichtung nicht mit solchen Schidigungen des Gefil3-
rohres, speziell der doch sehr vulnerablen Intima verbunden ist, daB sich nach-
her eine Thrombose anschliet ? Mehrfache darauf hingerichtete Untersuchungen
(Frank!, Hohne u. a.) haben sowohl fiir das Versuchstier, wie auch fiir den
Menschen die absolute Intaktheit der Gefille und deren Intima bei makro-
skopischer, wie bei mikroskopischer Untersuchung dargetan.

Nur in einem Falle fand Frank bei einem Kaninchen, das er die Schniirung zwei
Stunden iiberleben lief, in der Cava einen festsitzenden Thrombus, der entsprechend dem
unteren Rande der Schniirfurche begann und sich nach abwirts 1% cm weit fortsetzte.
Die Schniirung war bei diesem Tier durchaus nicht intensiver gewesen, als bei allen
anderen.

Ein solcher Befund gibt zu denken, insbesondere, da er beim Kaninchen
erhoben wurde, dessen Cava so geschiitzt gelagert ist. Frankl will daraus
noch nicht folgern, dafy die Gefahr der Thrombose beim Menschen eine sehr
grofle sei. Fille von Embolie beim Menschen, welche sicher auf die elastische
Abschniirung zuriickzufiibren wéren, sind in der Literatur nicht beschrieben.
Ribera y Sans erwihnt, dafl er nach einer Operation wegen seniler Gangran
in elastischer Abschniirung eine Embolie der Pulmonalis erlebte. Es wird heute
wohl kaum jemandem einfallen, unter dieser Indikation die elastische Ab-
schniirung vorzunehmen.

Diihrssen erwahnt, dafi er unter zwel vaginalen Exstirpationen des puerperalen
Uterus, bei denen der Erfinder selbst (Momburg) die elastische Abschniirung vornahm,
einen an Embolie verlor.

v. Reding teilte mit, daf er unter 30 geburtshilflichen Fillen, bei denen die elasti-
sche Abschniirung vorgenommen wurde, dreimal Thrombophlebitis beobachtet habe.
Zwei von diesen erkrankten nur leichter, die dritte dagegen hatte ein sehr schweres Wochen-
bett durchzumachen mit Thrombophlebitis beider Beine und Lungenembolien. Trotzdem
konnte sie nach fiinf Wochen als geheilt entlassen werden. Gerade bei dieser Frau hat
die elastische Abschniirung nicht den gewiinschten Erfolg gezeitigt, und es mufite zur Tam-
ponade geschritten werden. Diese Frau hatte auch schon im letzten Wochenbett eine
leichte Thrombophlebitis ohne Temperatursteigerungen durchgemacht. Wihrend der
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Liegedauer des Schlauches hatte sie iiber Schmerzen in den Beinen geklagt. Objektiv
waren vorher nur kleinere Varizen im Gebiet der Saphena magna konstatiert worden.

Wir glauben, dafl die angefithrten Fille an sich zu wenig beweisend sind,
um daraus eine Kontraindikation gegen die elastische Abschniirung zu kon-
struieren ; ist doch in keinem dieser Fille ein sicherer Zusammenhang zwischen
Abschniirung und Endothelschidigung nachgewiesen worden. Immerhin wird
man beim Vorhandensein ausgedehnterer Varizenbildungen an
den unteren Extremititen, sowie bei hypoplastischen Indi-
viduen eine gewisse Vorsicht walten lassen und solche Télle nur bei
zwingender Indikation der elastischen Abschniirung unterwerfen.

Uber eine zerebrale Fettembolie berichtet Gocht, der bei einem neun-
jahrigen Knaben Oberschenkelzysten unter elastischer Abschniirung operierte
und dann das Bein mit einem Fersennagel extendierte. Der Autor vermutet
die Ursache der Fettembolie im Durchbiegen des zu schwachen Nagels, der
deshalb entfernt werden muBlite. Diese Schidigung der weichen Calcaneus-
spongiosa koénnte allerdings sehr wohl die Embolie verursacht haben.

Vollstindig abgeschniirt wird auch die Arteria und Vena mesen-
terica inferior, sowie zum Teil die Arteria und Vena mesenterica
superior. Uber das Verhalten der letzteren herrscht unter den Autoren noch
keine Einigkeit. Von manchen (Rimann und Wolf) wird dem Umstand groBe
Wichtigkeit beigemessen, ob die Arteria mesenterica superior bei der elastischen
Abschniirung unter die Kompressionslinie des Schlauches fillt oder nicht. Im
Falle ihrer vollstindigen Abschniirung wiirde das gesamte, sehr ausgedehnte Ge-
faBgebiet des Diinn- und des halben Dickdarms von der Zirkulation ausgeschaltet.
Bei Beckenhochlagerung aber und bei Emporgedringtwerden der Dirme durch
den schwangeren Uterus soll das Gefédfgebiet der Mesenterica superior angeb-
lich verschont und dem groflen Kreislauf erhalten bleiben. Da sich aber nicht
die Abgangsstelle der Mesenterica superior in der Nihe des ersten Lumbal-
wirbels verschiebt, sondern nur ihr freier, im Mesenterium verlaufender An-
teil, so wird es im wesentlichen von der anatomischen Lagerung dieses Teiles
abhiingen, ob und wieviel von dem genannten Gefifigebiet von der Zirku-
lation ausgeschaltet wird oder nicht. Behaupten doch andere Autoren (Ger-
ster), dal, bei tiefem Ursprung der Mesenterica superior oder bei Hochlage-
rung der Dirme, der Stamm der Art. mesent. superior in Form einer Schlinge
umgebogen und dadurch unter Umstéinden doppelt vom elastischen Schlauch
komprimiert werden kénnte. Da dies eine erhebliche Schidigung des GefidBes
und damit auch des Darmes bedeuten wiirde, wollen diese Autoren die Becken-
hochlagerung nicht zur Anwendung bringen.

Bei der gewohnlichen Anlegung des Schlauches in horizontaler Korper-
lage kommt gewohnlich keine Animie, sondern eher eine leichte vendse Hyper-
dmie der unteren Korperhilfte zustande, weil der Blutstrom in der dimnwan-
digen Vena cava leichter und eher unterbrochen wird, als jener in dem starreren
Aortenrohr; das fanden wir auch bei unseren Selbstversuchen (vgl. spiter)
bestétigt.

Die Nebennieren sind in bezug auf ihre Funktion und ihr anatomisches
Verhalten zur elastischen Abschniirung erst in allerletzter Zeit beriicksichtigt
worden. Canestro hat sich 1911 experimentell mit dieser Frage beschiftigt.
Lr verwendete zu seinen Experimenten weiBle Ratten, Meerschweinchen, Hasen
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und Hunde. Seine nach vier Gruppen geordneten Ergebnisse gipfeln in fol-
genden Schlufisitzen: :

1. Nach elastischer Abschniirung findet man sehr hiufig strukturelle
und funktionelle Verdnderungen der Nebennieren.

2. Diese Verdnderungen sind meistens nicht so schwer, dafl sie fiir sich
allein den Tod bedingen.

3. In manchen Fillen von schwer geschidigten Nebennieren mufl man
den Eintritt einer sehr rasch verlaufenden, unter Umstinden Ietalen -crise
d’hyposurrénalysme fiirchten.

4. Bei schwachen Herzen kann der inhibitorische Einflufi der genannten
Nebennierenschidigung auf die Herzaktion gentigen, um Herzstillstand her-
beizufiihren.

Canestro glaubt, dal dem Verhalten der Nebennieren bei der elasti-
schen Abschniirung am Menschen bisher zu wenig Beachtung geschenkt worden
sei und fiirchtet, dall es durch Vaguslihmung (nach anfinglicher Reizung)
unter Umstinden zu Herzstillstand kommen kénne. Xr zitieit einen, von
Groll und Binet mitgeteilten Todesfall — den einzigen, bei dem der Obduzent
dem Verhalten der Nebennieren besondere Beachtung schenkte — als klinische
Stiitze seiner experimentellen Forschungen.

Bei einer 27jihrigen kachektischen, aber klinisch herzgesunden Frau mit leicht
unterdriickbarem Puls wurde wegen Tuberkulose der Hiifte die Exartikulation derselben
in Blutleere der unteren Korperhélfte vorgenommen. Nach viermaliger Umschniirung
der Taille verschwand der Femoralispuls. Die Pulsfrequenz stieg wihrenddessen auf
110 bei gutbleibender Qualitdt. Nach einer Liegedauer von 15 Minuten wurde der Schlauch
langsam geldst. Im Augenblick der vollstindigen Entfernung desselben verschwand der
Puls plotzlich, es trat Blisse und Ohnmacht ein, und das Herz stand still. Trotz An-
wendung aller nur moglichen Gegenmittel konnte das Leben der Patientin nicht mehr
erhalten werden.

Die Obduktion erwies ein stark dilatiertes rechtes Herz, fettige Degeneration des
Herzmuskels und eine alte Endokarditis der Mitral- und Aortenklappen. Die grofien
Cefalle waren intakt. An den Nebennieren fanden sich in der Rindensubstanz gelbe
Degenerationsflecken von Fett.

Canestro meint, dafl der Tod in diesem Falle ,,mdglicherweise’ in-
folge Ausfalles von Rindensubstanz der Nebennieren (hyposurrénalysme) ein-
getreten sei. Wir mochten glauben, dafl es in diesem Falle viel ndher liegt,
an einen priméren Herztod bei einem myo- und endokarditisch schwer geschi-
digten Organ zu denken, dem die durch den elastischen Schlauch zugemutete
Blutdruckschwankung verbingnisvoll wurde. Xeinesfalls aber kann dieser
Fall als typisches Beispiel von ,,Nebennierentod“ verwertet werden, da der
EinfluB anderer Schidigungen zu klar zutage liegt.

Wir glauben auch, daB diese nur zu geringem Teil an geeignetem Tier-
material gewonnenen experimentellen Erfahrungen nicht ohne weiteres auf
den Menschen iibertragen werden diirfen. Von den verwendeten Tieren sind
die Ratten und Meerschweinchen infolge ihrer abweichenden Anatomie gar
nicht, die Hasen und Hunde nur sehr mit Vorsicht zu Analogieschliissen auf
den Menschen verwertbar. dJedenfalls aber mussen wir sagen, dal} bis jetzt
keinerlei klinische Beobachtungen am Menschen vorliegen, welche die von
Canestrano am Tier gefundenen Schidigungen erkennen lassen. Allerdings
ist darauf auch nicht besonders geachtet worden. Es liegen iibrigens beim
Menschen die die Nebennieren versorgenden Arterien sehr hoch (Art. supra-
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renalis inf. aus der Art. renalis, welch letztere beim Menschen in zwei Drittel
der Fille in der Hohe der Bandscheibe zwischen erstem und zweiten Lenden-
wirbel entspringt; ferner die Art. suprarenalis media direkt aus der Aorta und
die Art. suprarenalis superior aus der Phrenica inferior; die beiden letzteren
liegen kranialwirts von der erstgenannten); so hoch, da sie ausgenommen
bei hochgradiger Enteroptose) wohl kaum jemals in den Bereich der elasti-
schen Abschniirung fallen wiirden (Hohe des dritten Lendenwirbels!).

4. Pankreas.

Von einer Beeinflussung oder gar Schidigung der Bauchspeicheldriise
ist bis auf die jiingste Zeit nirgends die Rede gewesen; ja es wurde dieses Organ
seiner hohen und geschiitzten Lage wegen iiberhaupt nicht einmal in den Kreis
der theoretischen Befiirchtungen gezogen. Erst kiirzlich hat Enders (Klinik
von Enderlen-Wiirzburg) einen Fall mitgeteilt, bei dem auch dieses scheinbar
so gut geschiitzte Organ in Mitleidenschaft gezogen wurde. (Vgl. S. 21).

Bei einem 47jihrigen Mann wurde wegen Rezidivsarkoms des Oberschenkels die
Exartikulation im Hiiftgelenk vorgenommen. Leichte Eiweifireaktion im Urin ohne Bei-
mischung morphotischer Elemente. Der elastische Schlauch scheint nicht ganz voll-
kommen abgeschniirt zu haben, da aus den durchschnittenen Arterien etwas Blut sickerte.
Die Operation dauerte 5/, Stunden. Abends war der Puls sehr schwach, kaum fiihlbar.
In den geringen Mengen des nach der Operation entleerten resp. per Katheter gewonnenen
Urins fand man jetzt reichlich Albumen, Epithelien und Zylinder. Tod unter zunehmender
Herzschwiiche 53 Stunden nach der Operation.

Bei der Obduktion fand sich eine frische Perikarditis neben alten Herzschwielen
und frischer Myokarditis mit Thrombose der aneurysmatisch erweiterten Herzspitze.

In der Umgebung des Pankreaskdrpers und -Schweifes im reichlich vorhandenen
subserdsen Fettgewebe einige opake weifle Flecken. Im Schweifteil eine ca. zentimeter-
lange, oberflichliche, hellrote Blutung; eine ebensolche kleinere, etwas in das Parenchym
eindringende, nahe dem Kopf iiber dem hdochsten Punkt der privertebralen Biegung.
Das Pankreas miBig parenchymreich, ungleich gekornt, mit einzelnen Stippchen und
kleinen Flecken von opak gelbweifier Farbe im mehr gelbrotlichen Gewebe. Gallenwege
frei von Steinen. Kleine Nebennieren. Leber klein, schlaff mit méaBig blutreichem,
weichem, dunkel braunrotem Parenchym. Akute parenchymattse Nephritis beiderseits.

Enders bezieht die geschilderten Pankreasverinderungen auf direkten
Druck des Schlauches, besonders mit Riicksicht auf die vorhandenen Fettge-
websnekrosen in der Umgebung des Organs, die nur durch mechanisches Aus-
pressen von Pankreassaft entstanden sein kénnen.

Anatomisch erklirlich wird die Sachlage dadurch, daf es einen Tiefstand
des Duodenums in topographischer Beziehung gibt, bei welcher Anomalie die
Pars ascendens von der Hohe des zweiten resp. dritten Lendenwirbels kaudal-
wirts bis zum Promontorium herabsinken kann. Dabei konnte natiirlich
durch die in Hohe des dritten Lendenwirbels einsetzende Abschniirung auch
der mit herab verlagerte Ductus pancreaticus komprimiert und dadurch eine
Sekretstauung innerhalb der Driise herbeigefithrt werden.

Ohne Dystopie aber diirfte das Pankreas dem direkten Schlauchdruck
kaum einen Angriffspunkt bieten.

I1. Indirekte (Fern-)Wirkungen des elastischen Schlauches.

Dieselben beziehen sich auf Organe, welche nicht direkt dem Drucke
des elastischen Schlauches ausgesetzt sind, oder bestehen in subjektiven Ge-
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fiihlen und Wahrnehmungen, resp. in Vorkommnissen, deren Ursache nicht
immer klar zutage liegt.

a) Respiration.

So erwahnt Tornai, der an 20 verschiedenen Kranken Versuche mit
der Taillenschniirung unternahm, da8 der Schlauch durch Kompression der
Rippenbogen, sowie durch Hochdringen des Zwerchfelles und Verstreichen
der Komplementérsinus auch die Respiration hindere und folgerichtig den
Gaswechsel des Blutes in den Lungen behindere. Er bezieht darauf die Dys-
pnoe und Zyanose, welche man 6fters beobachte und die sich unter Umsténden
bis zu Kollaps steigern kénnen.

b) Nasenbluten.

Grofl und Binet erwihnen unter den unangenehmen Nebenerschei-
nungen der elastischen Abschniirung Himoptoe (Guinard, zit. nach Hohne)
und Nasenbluten, ohne jedoch genauere Angaben dariiber zu machen. Wil-
lems erwihnt, daB bei seinem ersten, sehr elenden Patienten wéhrend der
Operation eine schwere Blutung aus Mund und Nase erfolgte. Er setzt die-
selbe in Analogie mit den Stauungsblutungen nach Rumpfkompression (Per-
thes) und meint, daB ihr Zustandekommen vielleicht durch die Anwendung
der Beckenhochlagerung begiinstigt worden sei. Jedenfalls scheint heftigeres
Nasenbluten ein recht seltenes Ereignis zu sein, da auller diesen beiden Autoren
niemand dariiber berichtet. Vielleicht gehort hierher auch das von Héhne
und Popow manchmal beobachtete Wiirgen und Erbrechen; doch kénnten
bei ihren zum Teil geburtshilflichen Féllen leicht andere auslosende Ursachen
im Spiele sein.

¢) Gangrin des Beins.

Von Kempf wird tiber einen Fall berichtet, bei dem es im Anschlufl
an eine unter elastischer Abschniirung vorgenommene Unterbindung der Art.
femoralis unterhalb des Abganges der Art. profunda femoris, infolge einer
Stichverletzung der ersteren, nach Ligatur derselben zu Gangréin des Beines
kam, so daB dem Patienten spéterhin der Unterschenkel oberhalb der Mitte
amputiert werden mulite. Kempf meint, dafl die elastische Abschniirung
das Zustandekommen des Kollateralkreislaufes gehindert habe, was gewil im
Bereiche der Moglichkeit liegt. Jedenfalls iiberwog hier die Gefahr der Ver-
blutung weitaus jene des Nichtzustandekommens des Kollateralkreislaufes, so
dafl wohl aus dem Veclauf dieses Falles dem Verfahren als solchem kein Vor-
wurf gemacht werden kann.

d) Muskulatur (Temperatursturz).

Die Beobachtung subnormaler Temperaturwerte bei einem einschligigen
Falle veranlaBte Ehrlich, der Ausschaltung der Muskulatur als Warmequelle
sein Augenmerk zuzuwenden. Der von ihm beobachtete Fall ist folgender:

Bei einem 18jihrigen jungen Mann, der einen Stich in die rechte Schenkelbeuge
erhalten hatte, wurde nach provisorischer Blutstillung in Narkose die elastische Abschnii-
rung vorgenommen und nunmehr die ganz durchtrennte Arterie und die partiell durch-
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trennte Vena femoralis gendht (Dauer eine halbe Stunde). 15 Minuten nach Abnahme
des Schlauches betrug die mehrfach kontrollierte Temperatur 35,2 und stieg dann in
den néchsten fiinf Stunden auf 37,2. Weiterhin zeigten sich innerhalb der normalen
Tagesschwankungen Werte von 36,3—37,5. Heilung.

Ehrlich setzt diesen Temperatursturz weder auf Rechnung des Shocks,
noch der Anémie, sondern eben auf die Ausschaltung so groBer Muskelgebiete,
und sucht seine Meinung durch Experimente an Meerschweinchen zu stiitzen,
bei denen er fand, daB bei einer Abschniirungsdauer von 30 Minuten die Tem-
peratur um 8 Grad sank, worauf noch rasche Erholung eintrat und in drei
Stunden wieder normale Temperaturwerte gemessen wurden; wihrend nach
70 Minuten betragender Abschniirung die Temperatur um 10—12 Grad sank,
die Hinterbeine paretisch wurden, schwere Erscheinungen folgten und der
Tod eintrat.

Ohne die Bedeutung der Ehrlichschen Befunde leugnen. zu wollen,
mochten wir doch bezweifeln, ob seine an Meerschweinchen erhobenen Be-
funde so ohne weiteres auf den Menschen iibertragbar sind. Der Autor selber
gibt an, daBl schon beim Hunde die Erscheinungen viel weniger ausgesprochen
sind, und wir wissen, dall Schliisse von diesem Tier auf den Menschen schon
grofler Vorsicht bediirfen. HEs kommt ja bei diesen Tieren noch in Betracht,
dafl wegen des tiefen Hinabreichens des Riickenmarks im Wirbelkanal bei
ihnen viel leichter eine Schidigung des Riickenmarks durch die elastische Ab-
schniirung eintritt. Durch Schidigungen des Riickenmarks konnten aber sehr
wohl auch Anomalien der Temperaturregulierung herbeigefiihrt werden, welche
beim Tier in Erscheinung treten, wihrend beim Menschen durch die geschiitzte
hohere Lage des Riickenmarks solche Schidigungen ausgeschlossen sind. Wir
méchten also glauben, daf zur Beurteilung des beobachteten Temperatur-
sturzes wohl noch andere Momente in Betracht kommen (Shock, Animie,
Abkiihlung), deren Einflufl gerade in diesem Falle doch nicht gar so sicher
ausgeschlossen werden kann, dal man unbedingt auf die Ausschaltung der
Muskulatur als Warmequelle rekurrieren miifite.

Das Riickenmark, das beim Menschen mit dem Conus medullaris ja nur
bis zur Hohe des zweiten bis dritten Lumbalwirbels herabreicht, bleibt des-
halb der direkten Schlauchwirkung stets entriickt und hat niemals eine Schidi-
gung aufgewiesen; sehr zum Unterschied vom Tierexperiment! Bei den meisten
Tieren reicht das Riickenmark weiter kaudalwiirts; es wird daher bei der elasti-
schen Abschniirung wahrscheinlich mehr minder blutleer und reagiert darauf
mit lingerdauvernden Paresen und Paristhesien der hinteren Extremititen,
sowie dauernder Blasen- und Mastdarmlihmung (Carere, Cassanova).

Beim Menschen sind solche Schidigungen nur duBerst selten beobachtet
worden und liefen dann stets eine niherliegende Erklirung zu: Druck des
durchtretenden Kindskopfes bei Gebirenden oder ausgiebige Freilegung und
mechanische Lésion der retroperitoneal verlaufenden Nerven- und GefaB-
stimme bei ausgedehnten Beckenresektionen.

Pomponi’s Tierexperimente ergaben, dafl protrahierte Ischimie zu
deutlicher Erniedrigung der Koérperwirme (2149—3% und zu erheblichem
Sinken der Temperatur fithrt (8°—109).

Piéri berichtet iiber eine subnormale Temperatur (35° nach einer Ex-
artikulation der Hiifte wegen Tuberkulose in elastischer Abschniirung; doch
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fand in diesem Fall auch eine Darmblutung statt. Auch Adair erwdhnt, dal
nach Losung des Schlauches die Temperatur ofters niedriger werde. Sonst
habe ich keinerlei klinische Hinweise auf diese Frage in der Literatur gefunden.

Todesfiille im Anschlug an die elastische Abschniirung der
unteren Korperhilfte.

In der Literatur sind mehrere Fille bekannt geworden, welche im unmittel-
baren Anschluf an eine unter elastischer Abschniirung vorgenommene Opera-
tion zugrunde gingen. Nur fiinf von diesen weisen jedoch eine genauere kli-
nische Beschreibung und einen Obduktionsbefund auf. Da dieselben vielfach
kritisch zur Beurteilung des Verfahrens zitiert werden, so mogen sie hier im
Auszug angefithrt werden:

Im Fall von Amberger (Sprengel) handelte es sich um einen dekrepiden alten
Mann, bei dem in der Annahme einer traumatischen Verletzung der Femoralgefifie die Blut-
stillung unter Anwendung der elastischen Abschniirung vorgenommen wurde. Es fanden
sich aber nur kleinere Geféille verletzt, deren Blutung gestillt wurde. Nach Versorgung
der Wunde wurde der Schlauch abgenommen. In diesem Augenblick setzte die bis dahin
regelmifige Atmung aus, wahrend die Herztétigkeit erst spéter erlosch.

Die Obduktion erwies, daf die Intima der Iliaca externa eingerissen und aufge-
rolit war. Sonst keine schwere Verletzung. Das Herz schwach. In den Lungen Odem,
in der linken Pleura ca. 150 cecm betragender blutiger Erguf.

Verfasser setzt diese Blutungen in Analogie mit den bei Rumpfkompression
beschriebenen und bekannten Stauungsblutungen und kommt zu dem Schluli,
daB die-durch die Abschniirung zustande kommende Stauung bei dlteren Leuten
leicht Veréinderungen ernsterer Natur setzen kann, die unter Umstéinden den
Tod herbeifiilhren oder zu beschleunigen geeignet sind. Als Todesursache ist
wohl zweifellos Herzschwiche anzusehen.

Der zweite Fall stammt von Burk (Hofmeister). (Vgl. S. 17.)

Bei einem 29jahrigen Miadchen wurde ein rezidivierendes Beckensarkom operativ
entfernt. Nach Beendigung der Operation und Abnahme des in drei Touren umgelegten
Schlauches ging zunédchst alles ganz gut. Nach einer Stunde jedoch war der Puls kaum
mehr zu fithlen. Trotz elastischer Einwickelung und Hochlagerung der Extremitdten,
sowie subkutanen Kochsalzinfusionen und Kampferinjektionen stieg der Puls auf 160.
Es stellten sich profuse, stinkende, nicht zu stillende Diarrhéen ein; spéter kam heftiger
Leibschmerz hinzu, der sich besonders in der Tleocokalgegend lokalisierte. Keine Muskel-
spannung, aber Erbrechen. Unter den Zeichen der Peritonitis Exitus letalis.

Die nach sechs Stunden vorgenommene Obduktion ergab auBer zirkumskripten
Hautsugillationen am stark aufgetriebenen Abdomen ein schlaffes Herz. Mehrere Diinn-
darmschlingen wiesen zirkulire, etwa 2 cm breite Suffusionsstreifen ihrer Wandung auf,
welche als direkte Srangulationsmarken aufzufassen sind. Hochgradige Spannung und
Blihung des Cokums, welches zwar keine Perforation aufweist, dennoch aber eine
Gangrin an der medialen Seite erkennen liBt in einer Ausdehnung von zweimal 4 cm,
welche Stelle schwarzgriin verfarbt und mit fibrinésen Belegen bedeckt ist. Die Schleim-
haut des Cokums war braunlich fikulent imbibiert. An den Schniirungsstellen zeigte der
Darm punktformige Ekchymosen der Schleimhaut. Die mikroskopische Untersuchung
ergab beginnende Darmnekrose.

Burk sieht diese Schiadigung, wie schon erwidhnt, als Folge der elasti-
schen Abschniirung an, entstanden durch die Einklemmung des beweglichen
Coecum mobile als Blase, sowie Andriicken der Dunndarme an die Lendenwirbel-
sdule. Begiinstigt wurde das Entstehen dieser Schidigungen durch die Mager-
keit und Widerstandsunfihigkeit der Patientin. = Er leitet daraus die Forderung
ab, bei sehr mageren Leuten oder solchen mit Darmaffektionen die elastische
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Abschniirung der unteren Korperhilfte wenn irgend moglich zu vermeiden.
Todesursache Peritonitis.

Der dritte Fall ist der von GroB und Binet mitgeteilte. (Vgl. 8. 25.)

Bei einer 27jshrigen Frau wurde in Chloroformnarkose und unter Blutleere der
unteren Korperhilfte (10 Minuten lange Elevation der Beine vorher) die Exartikulation
der Hiifte wegen vorgeschrittener Tuberkulose derselben vorgenommen. Die Frau hatte
einen leicht unterdriickbaren Puls, war aber sonst klinisch herzgesund. Der Schlauch wurde
viermal um die Taille gelegt und blieb 15 Minuten liegen. Nach Beendigung der Operation
wurde der Schlauch langsam abgenommen. Im Augenblick, wo er ganz gelst war, wurde
Patientin blafl und ohnmichtig; der Puls war nicht mehr zu fithlen. Der eingetretene
Herzstillstand lieB sich trotz aller sofort angewendeten Mittel nicht mehr beheben.

Die Obduktion ergab: Starke Dilatation des rechten Herzens. Fettdegeneration
des Herzmuskels, alte Endokarditis der Mitralis und der Aortenklappen. Die grofien
GefiBe waren vollkommen intakt. In der Rinde der Nebennieren fanden sich Flecke,
die auf fettiger Degeneration beruhten.

Wie schon frither erwéhnt und wie auch GroB und Binet annehmen,
halten wir diesen Fall fiir einen primiren Herztod. Das in seinem Endo- und
Myokard schwer geschidigte Organ war den grofien Blutdruckschwankungen
bei Losung des Schlauches nicht mehr gewachsen. Ob die Beobachtung der
von Momburg selbst angegebenen VorsichtsmafBregel, vor Losung des Schlau-
ches die Extremititen abzuschniiren und das Blut etappenweise wieder dem
Kreislauf zuzufithren, den letalen Ausgang verhindert hitte, bleibt dahingestellt.
Jedenfalls ist dieser Fall eine ernstliche Mahnung, die von Momburg und
anderen angegebenen und sicher auch zweckméBigen VorsichtsmafBregeln
nicht af’uBer Acht zu lassen. DalBl die Schidigung der Nebennieren in
diesem Falle zum letalen Ausgang beigetragen hétte, haben wir schon in einem
der fritheren Kapitel unter Angabe der Griinde abgelehnt.

Der vierte Fall stammt von Enders (Enderlen). (Vgl. S.21 u. 26.)

Bei einem 47jidhrigen Mann wurde wegen Rezidivsarkoms des Oberschenkels die
Exartikulation im Hiiftgelenk ausgefithrt. Die vorherige Untersuchung ergab nur gering-
fiigige Albuminurie ohne Beimischung morphotischer Elemente. Der elastische Schlauch
scheint nicht ganz vollkommen abgeschniirt zu haben, da aus den durchschnittenen Arterien
etwas Blut sickerte. Die Operation dauerte 5/, Stunden. Abends ist der Puls sehr schwach,
kaum fithlbar. In der Nacht einmal ganz wenig klarer Urin. Reichliche subkutane und
rektale Kochsalzinfusionen. Da bis zum nichsten Mittag noch kein Urin entleert wurde,
werden mit Katheter 250 cem hochgestellten klaren Urins, der viel Albumen, Epithelien
und Zylinder enthilt, entnommen. Tod unter zunehmender Schwiche 53 Stunden nach
der Operation. Urin wurde bis dahin nicht mehr entleert.

Die Obduktion ergab eine frische Perikarditis, alte Herzschwielen und frische Myo-
karditis mit Thromben der aneurysmatisch erweiterten Herzspitze. Das Pankreas zeigte
einige opake gelbweille Stippchen und Flecke (Fettgewebs- und Pankreasnekrosen). Die
Nieren im Stadium der akuten parenchymatésen Nephritis. (Sie sind etwas kleiner, ziem-
lich dicht, mit unebener Oberfliche; Kapsel leicht abziehbar, Rinde auffallend blaB,
deutlich gezeichnet, Pyramiden blutreich.)

Enders bezieht die Nierenschidigung auf die elastische Abschniirung.
Ich mochte ihm hierin beistimmen, doch mit der Einschréinkung, dafl es sich
vermutlich um eine chronische Nephritis gehandelt haben diirfte (Eiweill vor-
her nachweisbar!), welche durch die 5/, Stunden wihrende Ausschaltung des
Organs vom Kreislauf, hochst ungiinstig beeinflufit wurde, so dafl sie mit einem
frischen Nachschub der schon bestehenden chronischen Erkrankung reagierte.
Wir haben schon bei Besprechung der Wirkung der elastischen Abschniirung
auf die Nieren diesen Fall besprochen und sind schon dort zum Schlufl gekommen,
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daB eben schon beim geringsten Verdacht auf abnorme Nierenfunktion die
elastische Abschniirung woméglich ganz unterlassen, oder doch wenigstens
soweit als tunlich beschrinkt werden solle.

Der fiinfte Fall ist von Zur Verth mitgeteilt (vgl. S. 17):

Bei einem elfjihrigen Jungen wurde’ wegen mischinfizierter linksseitiger Tuber-
kulose-Koxitis eine ausgedehnte Hiiftgelenksresektion vorgenommen, wobei der Schlauch
86 Minuten liegen blieb. Nach einem voriibergehenden Kollaps gegen Ende der Operation
erholte sich der Patient wieder, starb aber plotzlich am néchsten Mittag im Kollaps unter
Zeichen von Lufthunger.

Bei der am selben Nachmittag vorgenommenen Obduktion zeigte eine frisch geritete
Diinndarmschlinge in der Mitte der iibrigen unveréinderten Diinndarmschlingen eine auch
das Mesenterium betreffende leichte Strangulationsmarke. Mikroskopisch zeigte sich ledig-
lich Hyperdmie. Die Schleimhaut war intakt. Der Tod des Knaben erfolgte augen-
scheinlich an Herzschwiche. Die geschidigte Darmpartie war in Ausheilung begriffen;
ihr Nachweis wire zweifellos in wenigen Tagen nicht mehr moglich gewesen.

Die von anderen Autoren angefithrten Fille sind teils nicht der Methode
zur Last zu legen (Engelmann, ein Fall von Tod durch Verblutung), teils
zu ungenau referiert, als daf sie hier verwertet werden konnten (de Bovis,
Fuchs, Oidtmann).

Es handelt sich also in drei von den fiinf Fallen, bei denen der Tod dem
Verfahren als solchem zur Last gelegt werden konnte, um priméiren Herztod,
der mit der Technik des Verfahrens gar nichts zu tun hat, sondern hochstens
die Indikationsstellung beeinflussen kann. Das gleiche gilt vom Falle Enders
insofern, als auch noch so geringer Verdacht auf eine anatomische Nierenldsion
uns von der Anwendung der elastischen Abschniirung in solchen Féllen abhalten
soll. Bedenken flofit uns nur der Fall von Burk-Hofmeister ein, weil es
bei diesem, trotz anscheinend richtiger Technik zu einer so schweren Darm-
schidigung kam, daB eine todliche Peritonitis die Folge war. Sollten solche
oder ahnliche Félle noch mehrfach bekannt werden, so wiirde allerdings eine
wesentliche Einschrinkung der Indikation fiir die elastische Abschniirung die
Folge sein. Solange dies aber nicht der Fall ist, wollen wir annehmen, daf}
hier ganz besonders ungiinstige Momente zusammengetroffen sind, um das
letale Ende herbeizufiihren. ‘ '

Keinesfalls aber kénnen wir aus diesen fiinf Todesfdllen etwas heraus-
lesen, was einer prinzipiellen Ablehnung der Methode als solcher gleichkéime.

Physiologisches zur elastischen Abschniirung.
1. Blutdruck beim Umlegen des Schlauches.

Nachdem wir die Lagerungsverhiltnisse des Schlauches zu den einzelnen
Organen und die daraus sich ergebenden Schidigungen kennen gelernt haben,
wollen wir nunmehr der Frage nachgehen: wie wirkt der Schlauch eigentlich ?
Welches sind die nahen und die spiten Folgen der elastischen Abschniirung
auf den Gesamtorganismus? und wollen zu diesem Behufe zunichst die Er-
gebnisse des Tierexperiments betrachten. Frankl hat diese Verhiltunisse
ganz besonders genau und ausfithrlich beschrieben, und wir folgen hier zun#chst
im wesentlichen seinen Darstellungen.

Zieht man den Taillenschlauch in doppelter Tour um den Tierleib, so
wird die Respiration sofort wesentlich rascher, die Atemziige werden dabei
oberflichlich, die Exkursionen des Zwerchfells kleiner und zwar um so mehr,
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je hoher der Taillenschlauch liegt.” Tétet man ein solches Tier bei liegendem
Schlauch und fixiert den Kadaver in Chromsiurelosung und Alkohol, so findet
man einen enormen Zwerchfellhochstand. Die Pleurasinus sind weit hinauf
verstrichen, da sich das Zwerchfell der Thoraxwand in weiter Ausdehnung
dicht anlegt. Es besteht also exzessive Exspirationsstellung. Das Herz ist
um seine Aufhéngestelle gedreht, die Spitze nach aufwirts und seitlich ver-
schoben.

Vielfache Kontroversen hat das Verhalten des Blutdruckes wiahrend der
elastischen Abschniirung hervorgerufen. Wir miissen hierbei beriicksichtigen —

Puls (sechwarz) und Blutdruckkurve (gestrichelt) eines 15 jihr. Knaben mit Ostemyelitis

ossis 1lei — Sequestrotomie bei Blutleere der unteren Korperhélfte (nach Zur Verth).

1217 Beginn der Athernarkose. 1225 Umlegen des Taillenschlauches /\. 125¢ Entfer-

nung desselben ¥/. 101 Losung des Schlauchs am rechten Oberschenkel <J. 107 Liésung

des Schlauchs am linken Oberschenkel. (Geniigende Pausen; Erholung des Blutdrucks,
Zeit in Etappen.

was von den Autoren nicht immer geschehen ist — daf3 es fiir das Studium
und die Bewertung des Blutdruckes durchaus nicht gleichgiiltig ist, ob die
elastische Abschniirung allein oder in Verbindung mit anderen MaBnahmen
(Beckenhochlagerung, elastische Extremitdteneinwickelung, Abschniirung der
Oberschenkel etc.) vorgenommen wurde. Wir kénnen eben nur solche Fille
unter einheitlichen Gesichtspunkten betrachten, welche unter den gleichen
technischen Bedingungen in Szene gegangen sind.

Frank] hebt hervor, daB bei blofler Taillenschniirung ohne irgendwelche
andere MaBnahmen der Blutdruck keine wesentliche Anderung erleidet; die
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geringe Steigerung, welche er bisweilen erfihrt, diirfte reflektorisch durch
mechanischen Insult der Wandungen der komprimierten Gefalle ausgelost sein,
denn bei dieser Prozedur, handle es sich nicht um Einschaltung
von Widerstdnden, sondern lediglich um Ausschaltung von
Stromgebieten. Nach Losung des Schlauchs sinkt der Blutdruck auf die
normale Hohe zuriick, ja eventuell sinkt er sogar noch um eine Stufe tiefer.
Der Blutdruck ist ndmlich die Resultierende aus drei Komponenten und zwar
1. der GroBle und Weite des jeweils eingeschalteten Stromgebietes, 2. der
durchstrémenden Blutmenge, 3. der Vis a tergo.

Das der oberen Korperhdlfte zukommende zirkulierende Blutquantum
ist aber nach erfolgter Taillenschniirung durchaus kein groBeres, als dem zu-
gehorigen Stromgebiet de norma entspricht. Das Herz akkommodiert sich
der verkleinerten Arbeit, nimlich dem Hindurchpumpen einer geringeren Blut-
menge sofort durch kleinere Pulse. Auch die Vasokonstriktion besorgt regular
den Ausgleich kleiner Miverhéltnisse, und so zeigt die Kurve durchaus keinen
Anstieg. In dieser Art jedoch wird die elastische Abschniirung fast nur in der
Geburtshilfe angewendet, fast nie so in der Chirurgie, wo beinahe stets
Beckenhochlagerung oder Schenkelschniirung vor Anlegung des Schlauches vor-
genommen wird. Die genannten MaBnahmen bewirken, dafl in der oberen
Korperhalfte ein groferes Blutquantum zirkuliert, als ihr normalerweise
entspricht und daf infolgedessen der Blutdruck mehr minder in die Hohe geht.

Tornai leugnet, dafl die Esmarchsche Konstriktion der Oberschenkel
auf die Blutdruckverhéltnisse bei der elastischen Abschniirung einen besonders
ausschlaggebenden Einfluf ausiibe. Die auf das Herz und die Zirkulation
e.atfallende Mehrarbeit sei in beiden Féllen ziemlich gleich gro8; in letzterem
Falle steigt der Blutdruck eventuell noch ein wenig in die Hohe. Er findet,
daBl wihrend der Kompression durch den elastischen Schlauch die Pulszahl
durchschnittlich um 20-—30 Schlige in die Hhe geht, in manchen Féllen sogar
um 50—80 in der Minute. Dabei wird der Puls etwas schwicher, er wird auch
manchmal indqual oder arhythmisch (Pomponi u.a.). Nur ganz ausnahmsweise
sinkt die Pulszahl, wobei aber die Arhythmie dennoch bestehen bleibt. Die von
Tornai nach der auskultatorischen Methode aufgenommenen Blutdruckkurven
zeigen bei Vornahme der Schniirung regelméfBig eine Zunahme und zwar der Blut-
druckmaxima um durchschnittlich 20—30, der Blutdruckminima um 15—35 mm
Quecksilber; das ist nicht gar so viel, wenn man bedenkt, da3 pyschische Er-
regung allein den Blutdruck um 20—40 mm Quecksilber steigern kann. (Zur
Verth.) Ahnliche Resultate erhielten auch andere Forscher (Zur Verth).
(Abb. 7, s. S. 32))

Andere behaupten wieder, im Momente der Kompression regelmiBig
Blutdrucksteigerung bekommen zu haben (Rimann und Wolf an Kaninchen),

Wahrend ein gesundes Herz diese durch die Abbindung und deren Lésung
verursachten Insulte bereits in wenigen Minuten iiberwunden hat, reagiert
das kranke Herz, speziell das mit Dilatation des linken Ventrikels behaftete,
selbst wenn dieselbe kompensiert ist, ganz anders. Unter diesen Umsténden
verfillt das kranke-Herz wahrend der Abbindung in ein wirkliches Delirium,
und die Arhythmie dauert nach Losung des Gummischlauches 14—1 Stunde
und auch léngere Zeit noch an.

Ergebnisse d. Chir, VI, 3
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Nach Thole steigt der Blutdruck am Oberarm nach der Taillenschniirung
um 30—40 mm, eventuell noch héher (um 60 mm). Die Pulszahl steigt auch
bei starker DruckerhShung nur wenig und nur voriitbergehend. Das Pulsbild
ist unterdikrot; die Kurve ist hoher, die RiickstoBelevation deutlicher. Die
Atmungszahl steigt stark (auf 50), sie wird oberflichlicher; die Zwerchfells-
exkursionen sind behindert.

Nach Versuchen, die ich an Dr. Pf. und an mir selber im physio-
logischen Institut (Prof. Trendelenburg) vorzunehmen Gelegenheit hatte,
stieg der Blutdruck (bestimmt nach Riva-Rocci und Géartner) nach
elastischer Abschniirung durch drei Schlauchtouren teils gar nicht, teils nur
um 15 mm Hg. Allerdings war die Abschniirung keine vollstéindige (der
Femoralispuls blieb tastbar) und keine sehr langdauernde (ca. 10 Minuten).

Die Pulsfrequenz stieg dabei auf 90—96 Schlige in der Minute?).

DerWert der Beckenhochlagerung wird nicht gleichmiBig eingeschétzt.
Zur Verth, der anfinglich sehr diesen Vorschlag Momburgs unterstiitzte,
verwarf sie spater wieder, nachdem er nachgewiesen hatte, daf3 die Blutdruck-
steigerung in vier Fallen ohne Beckenhochlagerung durchschnittlich 18 mm,
in sechs Féllen mit Beckenhochlagerung und Umlegen einer Esmarch-Binde
um beide Oberschenkel dagegen 28 mm betrug. Seine Beobachtungen sind
allerdings an Zahl noch gering. Er meint, daf durch die Beckenhochlagerung
vielleicht eine doppelte Umschniirung mancher Darmgefile zustande kéme,
da ja nicht die Ansatzstelle des Mesenteriums an der hinteren Bauchwand
sich verschiebt, sondern das frei bewegliche Konvolut der Darme. Bei Schwan-
geren besorgt der wachsende Uterus dieses Hinaufschieben der Dérme, wes-
halb der in geburtshilflichen Fillen verwendete Schlauch den Darm mehr
schont. Wenn also auch der Wert der Beckenhochlagerung noch keineswegs
sichergestellt ist, so ist dafiir das Abbinden der Extremititen mit Esmarch’s
Binden von vielen Seiten als auBerordentlich wichtig anerkannt (Zur Verth
und viele andere).

Bei den Blutdruckmessungen am Menschen ist {ibrigens stets zu beriick-
sichtigen, dall die erhaltenen Resultate durch anderweitige Einfliisse getriibt
sein kénnen; so wirken bekanntlich die blole Eroffnung der Bauchhdohle, ebenso
wie die Narkose an und fiir sich blutdruckerniedrigend.

2. Blutdruek beim Losen des Schlauches.

In diesem Augenblick wird das Blutquantum der ganzen unteren Korper-
hilfte wiederum dem Kreislauf {ibergeben. Die Gefdfle der unteren Korper-
hilfte waren wahrend der elastischen Abschniirung erweitert. Das Blut der
oberen Korperhélfte stromt daher rasch in die untere Korperhélfte ab, und es
erfolgt eine prompte Blutdrucksenkung (Rimann und Wolf u. a.). (Abb.8.)
Das Herz muf} eine plotzliche gewaltige Mehrarbeit leisten, némlich das doppelte
Blutquantum verarbeiten wie frither, und es adaptiert sich dieser Mehrleistung
durch gréBere Pulse. Das kann es aber nur tun, wenn es vollkommen gesund
ist (Rimann und Wolff, Momburg, Sigwart u. a.). Anderenfalls werden
die Pulse klein oder dikrot oder setzen fiir einige Sekunden ganz aus.

1) Herrn Prof. Trendelenburg sowie den Herren Assistenten Dr. Haberlandt
und Dr. Gaisbdck sage ich fir ihre freundliche Unterstiitzung hiebei meinen er-
gebensten Dank.
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" Um diese plotzliche Mehrleistung méglichst zu verringern, hat Momburg
angegeben, beide Oberschenkel abzuschniiren und erst 10 Minuten nach Lésung
des Taillenschlauches auch die Abschniirungsbinden an den Beinen zugleich
oder sogar einzeln (nacheinander) zu lésen. Dadurch wird die Einschaltung
der unteren Korperhidlfte in den Kreislauf in mehrere Etappen zerlegt und
der rapide Blutdrucksturz vermieden (Abb. 9). Ein allmihliches Offnen des
Taillenschlauches, was ja doch das Naheliegendste wire, ist aus technischen
Griinden nicht moglich. Die Schlauchlockerung, welche beim normalen
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Puls (schwarz) und Blutdruckkurve (ge-

strichelt) eines 11jdhr. Knaben mit akuter

Coxitis — Arthrotomie mit elastischer Ab-
schntirung (nach Zur Verth).

113 Entfernung der Bauchbinde 7.

116 Entfernung beider Beinbinden WV.

(Die Pause ist zu kurz, der Blutdrnek sinkt

sofort noch weiter.)

Blutdruckkurve (gestrichelt) eines 11jihr.
Knaben mit Coxitis the. — Hiiftgelenks-
resektion in elastischer Abschniirung (nach
Zur Verth)

1245Y, Entfernung der Bauchbinde T7.
1248 Entfernung beider Schenkelbinden.
Trotz der kurzen Pause ist der Blutdruck
wieder zur fritheren Hohe angestiegen.

Menschen den frither doch meist erhéhten Blutdruck wieder zur Norm

herunter bringt, kann denselben bei kranken Herzen unter seinen Ausgangs-
wert herabsinken lassen (Tornai).

Zur Verth besonders wies an der Hand genauer Blutdruckmessungen
darauf hin, dal nach Abnahme des Taillenschlauches meist eine lebhafte Blut-
drucksenkung erfolge. Werden nun unmittelbar darauf die beiden Beinbinden
gelost, so sinkt der Blutdruck weiter. Wird jedoch mit der Losung der Bein-
binden gewartet, bis der Blutdruck sich wieder gehoben hat, so fillt der Blut-
druck bei Entfernung der Binden hdchstens wieder bis zum niedrigsten Stand,
den er nach der Losung des Taillenschlauches eingenommen hat. Der Nach-

8*
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laB der Hyperdmie, die sich am abgeschniirten Gebiet gleichméBig nach Losung
der Esmarchbinden einstellt, scheint als leicht sichtbares Zeichen fiir die
Hebung des Blutdruckes verwertbar zu sein. Ein Zeitraum von 10 Minuten
diirfte im allgemeinen geniigen.

Auch die Tierexperimente Cassanovas haben ergeben, dafl bei rascher
Losung des abschniirenden Schlauches Beschleunigung der Pulsfrequenz und
Sinken des Blutdruckes stattfindet; bei langsam erfolgender Losung waren
die genannten Krscheinungen zwar immer noch vorhanden, aber viel weniger
deutlich ausgesprochen.

Ferner fand nach Abnehmen des Schlauches ein Sinken der Pulszahl,
statt, in manchen Féllen sogar noch unter die urspriingliche Zahl. Die nach
der auskultatorischen Methode bestimmte Blutdrucksenkung betrug 10—15 mm
fiir die Blutdruckmaxima, 5—8 mm fiir die -minima.

Die rasche Blutdrucksenkung nach Losen des Schlauches scheint fur
das Herz bei weitem verhéingnisvoller zu wirken, als die eventuell eintretende
Blutdrucksteigerung bei Anlegen desselben. Von vielen Autoren sind Kollapse
nach Abnahme des Schlauches beschrieben worden; so von Axhausen, Engel-
mann, v. Reding u. a.

Nach Losen des Schlauches sinkt der Blutdruck am Arm, wie Thole fand,
entweder sofort oder erst in 10—20 Minuten auf die urspriingliche Hoéhe, manch-
mal voriibergehend etwas darunter. Die Pulszahl steigt wieder (wie nach der
Abschniirung) voriibergehend, meist nur wenig. Das Pulsbild wird etwas
héher und steiler, die FElastizitdtselevationen verschwinden entsprechend der
Druckerniedrigung. Die Atmungszahl sinkt langsam, in 20 Minuten auf 30,
sie ist vorwiegend abdominal.

Bei den vorerwéhnten Versuchen an mir und Dr. Pf. sank der Blut-
druck nach Losung des Schlauches zur Norm ab resp. noch ein wenig
darunter. Irgendwelche unangenehme Sensationen waren damit nicht ver-
bunden.

Nach allem, was wir dariiber wissen, miissen wir .sagen, dall die Blut-
druckverhdltnisse bei Anwendung des elastischen Schlauches
noch keineswegs einheitlich geklart sind. Nur das koénnen wir den
Ergebnissen des Tierexperiments sowie den klinischen Beobachtungen am
Menschen entnehmen, dall die hydrodynamischen Gesetze allein zur rest-
losen Erklarung aller Erscheinungen keinesfalls ausreichen. Wir miissen
hierbei unbedingt auch auf reflektorische nervose Einfliisse rekurrieren, die
vermutlich in den Bahnen der peripheren Vagus- und Sympathikusendigungen
sich geltend machen und die rein mechanischen Verhaltnisse wesentlich
modifizieren. Uber diese nervése Beeinflussung durch die Taillenschniirung
ist bisher so gut wie gar nichts bekannt.

Die geschilderten Einwirkungen der elastischen Abschniirung auf das
Herz miissen natiirlich nicht in jedem Falle auftreten. Je jiinger und je gestinder
das Individuum ist, desto leichter wird sein Herz den Blutdruckschwankungen
der elastischen Abschniirung sich akkommodieren. Es gibt genug Beispiele
in der Literatur, wo die Autoren berichten, daB (oft trotz AuBerachtlassens
aller VorsichtsmaBregeln) absolut kein Einflul der elastischen Abschniirung
auf die Funktion des Herzens zu konstatieren gewesen sei (Burk, Leclerc),
selbst bei sicher konstatierten Herzfehlern (Sigwart).
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Wir wollen uns aber gegenwirtig halten, daB diese Akkommodations-
fahigkeit des Herzmuskels das ideale Optimum darstellt, wihrend das Pessimum
durch den irreparablen funktionellen Zusammenbruch des nicht anpassungs-
fihigen Herzens gegeben ist. Dazwischen liegt eine ganze Skala der verschie-
densten Reaktionen des Herzens. So unklug es von uns wire, stets mit dem
Gliick zu rechnen, so unlogisch wire es andererseits, wenn wir, wegen der Mog-
lichkeit von Schidigungen, die wir zum groBen Teil voraussehen und ver-
meiden konnen, die Methode verlassen wiirden. Das Richtige wird wohl hier
wie anderwérts der goldene Mittelweg sein. Jedenfalls wollen wir uns hiiten,
Herzen, deren anatomische oder funktionelle Integritit nicht mehr einwands-
frei zu erweisen ist, ohne zwingenden Grund (vitale Indikation) der elastischen
Abschniirung zu unterwerfen. Klappenfehler, Arteriosklerose, myo-
karditische Prozesse, Koronarsklerose, Fettherz, altersschwache
Herzen usw. werden daher eine strikte Kontraindikation gegen
das Verfahren bilden. Daf} bisweilen auch solche Félle ohne schwere Schédi-
gung der elastischen Abschniirung unterworfen wurden, beweist nichts gegen
die Forderung der Beachtung dieser Vorsichtsmafregel. Man soll eben nicht
va banque spielen, sondern so sicher als mdglich gehen.

3. Verhalten des Herzens.

Der Begriff , krankes Herz* muB hier, wie ich betonen mdéchte, im weite-
sten Sinne gehalten werden. Ich glaube, man sollte darunter nicht nur jene
Herzen verstehen, an denen sich ein mehr minder kompensierter Klappen-
fehler oder gar ein myokarditischer Prozel3 (Fettdegeneration, Muskelschwiele)
oder eine Sklerose der Koronararterien nachweisen 148t, sondern es sollten auch
solche Herzen nicht ohne zwingenden Grund der elastischen Ab-
schniirung unterworfen werden, deren funktionelle Integritit
nicht tiber jeden Zweifel erhaben ist. Hierher gehéren Individuen
mit kleinem, leicht unterdriickbarem Puls; oder Individuen, deren Pulszahl
bei der geringsten Korperbewegung sofort eine starke Steigerung der Fre-
quenz zeigt. Wir glauben, dall gerade fiir diese Fiélle eine vorhergehende
funktionelle Priifung des Herzens (etwa nach der klinisch so ein-
fach auszufithrenden Methode von Katzenstein) dringend angezeigt ist
(Tornai, Zur Verth). Die Herzschidigung durch die elastische Ab-
schniirung kommt manchmal nicht sofort zum Ausdruck, sondern erst nach
Verlauf von Stunden oder Tagen (Burk u.a.).

Katzenstein (Uber funktionelle Priifung des Herzens. Med. Klinik 1906. 40.
1035) geht von der bei der Untersuchung des Kollateralkreislanfes gefundenen Tatsache
aus, daf} eine dem gesunden Herzen aufgezwungene Mehrleistung (wenn das Blut, nach
Unterbindung einer groflen Arterie, gezwungen wird, eine enge Kollateralbahn einzuschlagen)
von diesem unter Steigerung des Blutdruckes ohne Zunahme der Herzkontraktionen ge-
leistet wird. Das geschwichte Herz aber reagiert durch Vermehrung seiner Kontraktionen
oder durch Irregularitit, wihrend der Blutdruck je nach dem Zustand der Muskulatur
-steigt, sich gleich bleibt oder gar sinkt. Praktisch priift dies Katzenstein so, dafl er
beide Art. femorales gleichzeitig komprimiert und die Pulszahl dreimal in Abst.é}nden zu
je einer Minute durch je 15 Sekunden kontrolliert. Ist nach dieser Zeit eine Anderung
in der GleichmiBigkeit des Pulses in bezug auf Qualitit oder Frequenz nicht eingetreten,
s0 ist das Herz suffizient. Nimmt aber die Zahl der Pulse zu oder wird der Puls irregulir,
dann liegt sicher eine Insuffizienz vor. Wenn diese Methede auch nicht die exakten klini-
schen Methoden zu ersetzen vermag, so gibt sie uns doch eine recht brauchbare vorldufige
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Orientierung ab, die bei fehlenden klinischen Symptomen (Gerdusch etc.) recht wert-
voll sein kann.

4. EinfluB der Animie.

Besondere Verhéltnisse bestehen noch bei schwer ansmischen Indivi-
duen, deren GefaBgebiet schlecht gefiillt ist. Auch hier hat Frankl durch
seine Experimente zur Kldarung beigetragen.

Wenn einem zur Hilfte ausgebluteten Hund der Taillenschlauch angelegt wird,
so wird der frequente und weiche, schlecht gefiillte, jedoch gut tastbare Puls schlechter
und fadenférmig und verschwindet schlieSlich ganz. Sofortiges Offnen des Schlauches
hat zur Folge, dafl der Puls sich momentan bessert, ja sogar besser wird als vor Beginn
der Taillenschniirung.

Die von Frankl gegebene Erklirung ist die, dall bei ausgebluteten
Individuen die Taillenschniirung eine schlechte Speisung des
Herzens mit sich bringt, die so hochgradig werden kann, dafl das Herz
leer zu schlagen beginnt. Dann droht die Gefahr der Synkope. In solchen
Féllen ist die elastische Abschniirung als solche schon ein gefihrlicher Eingriff.

Es wurde bei einem stark ausgebluteten Hund eine elastische Einwicklung beider
unteren Extremitédten vorgenommen, und dann die Taillenschniirung ausgefiihrt. Nun-
mehr bleibt die Verschlechterung des Pulses aus. Einfache Beckenhochstellung vor Aus-
fidhrung der Taillenschniirung hatte nicht den gleichen Effekt.

Bei schwerer Andmie ist eine Bindeneinwicklung der unteren Extremi-
tdten behufs besserer Fiillung der oberen Korperhilfte mit Blut vor Anlegung
der elastischen Abschniirung unerléBlich. Die Erfahrungen der Autoren mit
der Taillenschniirung bei starkem Blutverlust sind vollkommen einheitlich und
bestétigen sémtlich die groBe Gefahr der Schniirung unter solchen Umstdnden
(Engelmann, Frankl, Frigyessi, Hitschmann, v. Reding, Stolz u. a.).
Auch die Beckenhochlagerung wird prophylaktisch fiir solche Félle empfohlen,
damit das Blut mdglichst nach der oberen Korperhélfte abflieBe und Herz
und Gehirn geniigend durchblutet werden.

Gerade die Losung des Schlauches ist bei Schweranidmischen so geféhrlich,
da hierbei die geringe noch vorhandene Blutmenge in die weiten Gefdlle der
unteren Korperhélfte stiirzt und die empfindlichen Organe der oberen Kérper-
hélfte plétzlich noch weniger Blut bekommen, als sie ohnedies schon hatten.

5. Blutgehalt der abgeschniirten Karperhilfte.

Thole betont, dall die untere Korperhidlfte nicht eigentlich blutleer
wird, auch dann nicht, wenn man die Beine vorher eleviert, bzw. einwickelt.
Auch ohne diese Mafnahmen werden die Beine in Horizontallage zunichst
bleich, weil sich die Arterien in die Kapillaren, diese in die Venen leerpumpen
und diese das Blut gegen die Barriére treiben, genau so wie bei Esmarchscher
Abschniirung einer Extremitdt. Schon nach fiinf Minuten treten an Ober-
schenkeln und Fiilen violette Maschen auf, die dunkler und breiter werden.
Dabei war die Aorta fest komprimiert; es war weder in der Femoralis Puls
zu fiihlen, noch gab ein iiber dem FuBgelenk angebrachter Pulszeichner einen
Ausschlag. Die Blutvermehrung riithrt her aus arteriellem Zuflufl durch die Rami
spinales der Arteriae lumbales oberhalb des Schlauches, welche im Riickenmark-
kanal mit den Rami spinales der unterhalb der Kompression abgehenden Arteriae
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lumbales kommunizieren. Die Blutvermehrung ist relativ starker als bei Es-
march’scher Abschniirung einer Extremitdt, tbrigens wie dort "individuell
verschieden.

Ferner weist Thole darauf hin, daBl UnregelmaBigkeiten des Pulses
bei der Abschniirung auch durch die Narkose allein schon bedingt sein kénnen.

6. Digitale und elastische Kompression.

Von Imteresse sind auch Théles Wahrnehmungen iiber Unterschiede
der digitalen und elastischen Aortenkompression.

Nach der digitalen Kompression der Bauchaorta steigt der Armdruck
nicht, sondern sinkt etwas (5—10 mm). Nach Aufheben der Kompression
steigt er um 5—15, sogar um 30 mm. Die Druckerhéhung an den Armen iiber-
dauvert die reaktive Hyperimie an den Beinen.

Der Blutdruck am Arm verhélt sich also bei Aortenkompression und bei
elastischer Umschniirung des Bauches verschieden und gerade umgekehrt, wie
der Himodynamiker erwarten wiirde. Nach den Gesetzen der Hamodynamik
ware zu erwarten: Drucksteigerung wahrend der Aortenkompression, weil die
GefilBe der unteren Korperhdlfte sich herzwirts leerpumpen und mehr Blut
in die obere Korperhilfte gelangt; Drucksenkung bei Umschniirung des Bauches,
weil bei Ausschaltung der unteren Korperhilfte aus der Zirkulation jede Herz-
systole weniger Blut (nur das Quantum der oberen Korperhalfte) austreibt.
Das Umgekehrte ist der Fall. Das ist zunichst wieder ein Hinweis, dal3,
wie schon erwidhnt, die Gesetze der Himodynamik allein hier versagen, daf
das Gefdllsystem sich nicht wie ein System elastischer Rohren verhidlt. Die
Blutstromung untersteht auch noch dem Geféfinerveneinflull, ist also abhingig
vom neuro-muskuldren System der Gefifle, aufier vom Herzdruck.

Die geringe Drucksenkung bei Aortenkompression erklart sich so: Ober-
halb der Kompression steigt der Druck lokal in der Aorta und Coeliaca (wie
z. B. oberhalb der Ligatur einer Femoralis in dieser und der Profunda); in
das Gebiet der Baucheingeweidegefale, soweit sie nicht abgeschniirt sind,
flieft mehr Blut als sonst, die Gefafle der oberen Korperhilfte werden leerer.
Bei elastischer Umschniirung des Bauches reizt der Druck auf die zahlreichen
Vagus- und Sympathikusendigungen reflektorisch das Gefafinervenzentrum in
der Medulla, so da starke Drucksteigerung erfolgt. Die Verinderung des
Pulsbildes (Unterdikrotie) scheint dem zu widersprechen und auf vermin-
derte Wandspannung hinzudeuten. Denselben Effekt haben aber verkleinerte
Systolen auf die Kurve. Die Unterdikrotie, die deutlichere RiickstoBelevation
in héherer und steilerer ‘Pulskurve rithrt hier von kleineren Herzsysfolen her
bei reflektorisch erhéhtem Gefdfidruck.

7. Verblutung in die untere Kérperhilfte.

Die Abschniirung ist bei richtiger Technik eine vollkommene. Im ganzen
Operationsterrain blutet kein Gefdl; hochstens daf da oder dort etwas ge-
stautes Blut aussickert. Die Etablierung eines Kollateralkreislaufes ist in der
beschrankten Zeit, um die es sich doch zumeist handelt, nicht zu gewirtigen.
Derselbe miiite auf dem Wege der Art. lumbales, der Circumflexae ilei, der



40 G. Frhr. v. Saar:

Mammaria interna und der Epigastrica inferior zustande kommen. Dieser
Weg ist aber durch die Kompression der Rumpfwand zwischen den beiden
letztgenannten auch versperrt (Hoehne). Ein anderer, eben frither exwihnter
Weg ginge durch die Rami spinales der Arteriae lumbales oberhalb des Schlauches
durch die Arterien des Riickenmarkskanals in die Rami spinales der Art. lum-
bales unterhalb der Abschniirung. Jedenfalls spielt, praktisch genommen,
diese Moglichkeit gar keine Rolle. Dort, wo vom Aussickern des Blutes aus
durchschnittenen Arterien die Rede ist, diirfte es sich nicht um einen rasch
entstandenen Kollateralkreislauf handeln (Willems), sondern eher um eine
fehlerhafte Technik der Abschniirung; man miifite dann noch eine oder einige
Schlauchtouren anfiigen. Ist die elastische Abschniirung aber zu schwach
und ist dies auch nur um ein weniges, so wird wohl die diinnwandige Vena
cava komprimiert und 146t kein Blut mehr kardialwirts passieren, wihrend
die starrwandige Aorta immer noch ein wenig Blut passieren 148t, besonders
wenn durch Pressen, Husten u. dgl. der Blutdruck zeitweise erhoht wird. Da-
durch resultiert eine hochgradige vendse Stauung in der unteren
Koérperhdlfte, welche eine eventuelle Blutung wesentlich zu vermehren
imstande ist. Es resultiert dann unangenehmerweise das gerade Gegenteil
des beabsichtigten Zweckes: Vermehrung der Blutung, statt Stillung der-
selben; dabei Klein- und Frequentwerden des Pulses bis zum Verschwinden
desselben, Spitzwerden der Nase, Einfallen der Wangen, Mattwerden der Augen
ete. — kurz alle Zeichen des nahenden Verfalles. Es scheint, da in manchen
Fillen, wo von den Autoren Ahnliches berichtet wird (Pagenstecher,
Rielinder, Rimann und Wolf, Freund, Mayer), fehlerhafte Technik
vorgelegen hat. In diesen Fillen besteht die Gefahr, daB das Blut der
oberen Korperhilfte entzogen wird und daf sich der Patient in die GefiBe
seiner unteren Korperhilfte verblutet (Zur Verth, Axhausen, Gerster).

Vorteile der elastischen Abschniirung.

Den nicht zu vernachléssigenden Nachteilen des Verfahrens stehen auch
unleugbare Vorteile gegeniiber. Die bei guter Technik erzielte Blutleere er-
mdglicht ein rasches, griindliches und sauberes Operieren. Die Unterscheidung
von krankem und gesundem Gewebe ist wesentlich erleichtert. Klaffende
Gefdfflumina kénnen mit Ruhe gefafit und unterbunden werden. Die sonst
so storenden kapilliren Blutungen aus dem Knochenmark und aus den Binde-
gewebsraumen sind auf ein Minimum reduziert. Die ganze Arbeit der Blut-
stillung kann sich in Ruhe und Sicherheit abspielen. Bei schon vorhandenen
Blutungen steht auf die elastische Abschniirung — wenn richtig ausgefithrt —
die Blutung sehr bald, und man hat Zeit, entweder den Patienten definitiv
zu versorgen oder ihn entsprechender operativer oder Anstaltsbehandlung zu-
zufithren. Endlich erspart man bei der Narkose wesentlich an Narkotikum
entsprechend den Angaben Klapps iiber die Narkose bei verkleinertem Kreis-
lauf (vgl. auch spiter).

Kriterien richtiger Technik.

Endlich haben wir noch die Frage zu beantworten: Besitzen wir ver-
laBliche Anhaltspunkte, welche uns besagen, ob die Abschniirung eine technisch
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richtige und vollkommene ist? Als solche Kriterien sind bisher folgende be-
achtet worden:

1. Das Verschwinden des Femoralpulses.
2. Das Aufhéren der Blutung.

Das Verschwinden des Femoralpulses ist das von Momburg selbst an-
gegebene Kriterium, dessen Beachtung tatséichlich in den meisten Féllen gut
moglich ist und sicherlich gute Dienste leistet. Es muf} aber hier betont werden,
daBl man sich nicht absolut (Pagenstecher, Rieldnder) darauf verlassen
kann, und zwar vorwiegend deshalb, weil eine sichere Konstatierung des Fe-
moralpulses nur bei mageren Leuten moglich ist, bei fetten Leuten aber so-
wohl das Auffinden, wie auch das Beobachten des Pulses auf erhebliche Schwierig-
keiten st6ft. Von Zur Verth ist zur Umgehung dieser Schwierigkeit der
Pulskontroller von Oehmke empfohlen worden, der dort noch Pulswellen an-
zuzeigen imstande ist, wo der tastende Finger keine mehr fiihlen kann. Da
dieses Instrument jedoch nicht {iberall vorhanden ist und sicherlich eine be-
deutende Komplikation des Verfahrens darstellt, so miissen wir noch andere
Anbhaltspunkte haben, auf die wir uns verlassen konnen.

Das Aufhdren der Blutung — wo eine solche besteht — ist sicherlich
der beste Beweis dafiir, dal die Abschniirung richtig und wirksam funktio-
niert. Besonders bei den geburtshilflichen Blutungen (atonische Blutungen
post partum) kann man sich, wie vielfiltige Erfahrung beweist, mit diesem
Anhaltspunkt begniigen.

Es kann vorkommen, dafl bei Erhohung des intraabdominalen Druckes
durch Pressen, Husten u. dgl. oder Nachgeben der Schlauchkonstriktion ein
Aussickern des Blutes aus erdffneten Gefdflen und eine Blutstauung in der
unteren Korperhilfte zustande kommen kann, in Féllen, wo die Palpation
des Femoralpulses ergeben hat, daB derselbe ,eben verschwunden‘ sei. Hier
ist die Abschniirung vielleicht gerade um eine Spur zu gering gewesen; ein Um-
stand, dem wir leicht abhelfen kénnen, indem wir noch eine weitere Schlauch-
tour umlegen. Dieser Modus wird ja von manchen Autoren sogar zur Regel
erhoben, dall man nimlich nach Verschwinden des Femoralpulses ,,noch eine
Tour* anlegen solle, um ja eine geniigende Kompression zustande zu bringen
{Axhausen). Nach dem, was wir frither iiber die Druckwirkungen des elasti-
schen Schlauches gehort haben, werden wir mit dieser ,,Sicherheitstour lieber
etwas zuriickhaltend sein und sie nur da anwenden, wo uns der ungeniigende
Erfolg dazu zwingt.

Modifikation, Technizismen, Vorschlige etc.

Bei der Wichtigkeit einer einwandsfreien Technik bediirfen diese Dinge
einer kurzen Besprechung.

Die Versuche, den Gummischlauch durch ein anderes Material zu er-
setzen, sind zwar wegen der begrenzten Haltbarkeit des Gummi begreiflich,
haben aber bisher noch zu keinem allseits befriedigenden Resultat gefiihrt.
' Der von Blecher angegebene metallene Spiralschlauch vermeidet zwar
den leicht verderblichen Gummi durch Anwendung einer umsponnenen Spiral-
feder. Dem Vorteil der Unverwiistlichkeit steht jedoch gegeniiber der Nach-
teil, daB er nur eine Umlegtour gestattet, deren Druck wahrscheinlich schwerer
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dosierbar ist, als wenn man, wie beim Gummischlauch, mehrere Touren tiber-
einander legt.

Die Verwendung von Pelotten zur Lokalisation resp. zur Abschwéchung
des Druckes ist vielfach versucht worden. Franke hat eine Porzellandose
verwendet, Gocht empfiehlt seine Faktiskissen (aus fein zerteiltem Gummi)
als Ersatz des fehlenden Fettpolsters; Neuhaus (Mackenrodt) legt gege-
benenfalls ein Gazekissen bei erdffnetem Bauch auf die Wirbelsdule, um die
Aorta zu komprimieren. Auch Kempf und Verhoogen benutzen Pelotten.
Wir glauben, dafl dieselben entbehrlich und zuweilen nicht ungefihrlich sind,
so dafl man ihre Anwendung lieber ganz aufgeben sollte.

Freund empfiehlt, die Enden des Schlauches nicht durch einen Knoten
zu fixieren, sondern von zwei Hilfskraften gespannt halten zu lassen; ebenso
Axhausen., Wer entsprechende Krifte zur Verfigung hat, mag sich ihrer
gerne bedienen. Frigyesi fixiert den Schlauch durch Klemmen, nicht durch
Knoten, da letztere leicht nachgeben sollen.

Um ein Abrutschen des Schlauches nach unten zu verhiiten, hat Pagen-
stecher den umgelegten Schlauch durch ein paar Ziigel nach oben (schulter-
warts) fixiert. Notwendig ist eine solche Anordnung nicht, mag aber unter
Umstéinden das Gefiihl der Sicherheit und Beruhigung gewéhren.

Dafl man bei Ungliicksféllen, aulerhalb der Krankenanstalten den Gummi-
schlauch ersetzen kann durch einen gewdhnlichen Gasschlauch (Diithrssen,
Sigwart, Weber), Irrigatorschlauch (Flatau, Heymann, Latzko), einen
Strick (Sigwart) oder einen Hosentriger (Diihrssen), oder irgend ein be-
liebiges Stiick Stoff oder Leinen (Torre), sei nur nebenher erwihnt. Auf diese
Artist z. B. Ahrens (zit. bei v. Kamptz) — leider ohne Erfolg — vorgegangen.
Wenn ein schlechter, alter Schlauch dabei reifit (Deseniss, Schneider-
Sievers), beweist dies nicht die Mangelhaftigkeit des Verfahrens sondern
nur die mangelhafte Ausriistung des Operateurs.

Mackenrodt hat bei Laparotomien den Schlauch erst nach Eroffnung
des Bauches angelegt. Das diirfte wohl in den meisten Fillen eine arge Ge-
fahrdung der Asepsis bedeuten und diirfte im allgemeinen kaum zu emp-
fehlen sein.

Die Anwendung eigener Apparate zur isolierten Aortenkompression ent-
fernt uns ebenfalls zu weit vom Momburgschen Prinzip. Solche Apparate
wurden in letzter Zeit angegeben von Gelyi, Pomponi und RiBmann, so-
wie von Gauld (Aderpresse, ,eiserne Jungfrau®). So zweckmilig sie viel-
leicht an und fiir sich sein mdgen, so haben sie auler dem Nachteil der Kom-
pliziertheit noch den Nachteil, daf} sie nur die Aorta allein komprimieren, die
Spermatica interna aber freilassen. Ob das nicht mitunter bei wirklich schweren
Blutungen speziell auf geburtshilflichem Gebiet einmal von Nachteil sein kann,
bleibt einstweilen noch dahingestellt. Wir selbst sind der Meinung, dall alle
diese instrumentellen Behelfe keine Vereinfachung darstellen, sondern mehr
minder gekiinstelte Komplizierungen sind, deren Notwendigkeit oder Zweck-
méafigkeit uns nicht recht einleuchten will. Die elastische Abschniirung ist
eben durch ihrve Einfachheit bestrickend, und wir sollten Momburg dafir be-
sonderen Dank wissen, nicht aber sein Verfahren zu komplizieren trachten.

Frankl betont, daf ein gesundes Herz auf Aortenkompression in genau
der gleichen Weise reagiere, als wie auf Schlauchumschniirung. In beiden
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Fillen tritt eine Pulsverlangsamung auf: Eine nach diesen Eingriffen auf
tretende Pulsbeschleunigung deutet auf ein geschidigtes Herz hin.

Voruntersuchung und allgemeine Indikationsstellung.

Wenn wir einen Patienten der elastischen Abschniirung der unteren
Korperhilfte unterwerfen wollen, so wird der Gang unserer Untersuchungen
und Uberlegungen in Beziehung auf diese etwa folgender sein:

1. Untersuchung der Lungen (Emphysem, Tuberkulose ete.).

2. Untersuchung von Herz und Gefdafisystem anatomisch (Gerdusche,
Klappenfehler, Arteriosklerose, Myokarditis) und funktionell (eventuell
nach Katzenstein).

3. Untersuchung der Nieren chemisch (Zucker und Eiweifl) und mikro-
skopisch (Sediment). Bei Verdacht auf Dystopie Radiographie der
Nierenbecken.

Ferner beachten wir:
4. Das Verhalten des Skeletts, besonders der Wirbelsdule (Skoliose oder
Kyphose) und

5. das Verhalten des Darms (Fiillungszustand, Meteorismus, Ptose, even-

tuell peritonitische Reizung).

Bei Vorhandensein von Abnormitéten bei 4. kénnen wir uns auf besondere
Schwierigkeiten gefalit machen; wenn bei 5. der Darm gefullt ist, so werden
wir gut tun, ihn vorher zu entleeren, da sonst Stuhl aus dem After heraus-
geprelit wird.

Wenn wir uns iiber den Zustand der genannten Organe orientiert und
sie als normal befunden haben, dann kénnen wir, wenn der Eingriff als solcher
die elastische Abschniirung wiinschenswert erscheinen 1a3t, dieselbe unter den
schon erwihnten Vorsichtsmaflregeln vornehmen,

Finden wir jedoch bei der vorgéngigen Untersuchung Abweichungen
von der Norm, so werden wir die uns nunmehr bekannten Gefahren der elasti-
schen Abschniirung abzuwigen haben, gegeniiber den Gefahren bei Unter-
lassung dieser Methode.

In dringenden Fillen schwerer Blutung, infolge Verletzung oder wihrend
der Nachgeburtsperiode, sowie bei Ungliicksfédllen werden wir natiirlich nicht
durch das zeitraubende Einhalten der Voruntersuchung den Patienten der
Gefahr der Verblutung aussetzen. Hier heillt es rasch handeln, selbst auf die
Gefahr hin, dem Patienten durch die Abschniirung schweren Schaden zuzu-
fiigen. Denn bei wirklich schweren, lebensgefihrlichen Blutungen steht die
Sache so, daf3 der Patient ohne die Taillenschniirung sicher verloren ist, bei
Anwendung derselben vielleicht (Illner). Hier heilt es wagen, um zu ge-
winnen.

Ganz anders bei jenen Fillen, wo wir gentiigend Zeit haben, uns die ganze
Sachlage vorher reiflich zu iberlegen. In solchen Fillen werden wir uns ver-
gewissern, dal3:

1. die in Betracht kommenden lebenswichtigen Organe (vor allem Herz,

Lungen, Nieren, Darm) nicht etwa chronisch krank, sondern gesund
und leistungsfihig sind. ‘
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2. DaB nicht Anomalien bestehen, welche die Anwendung der elastischen
Abschniirung sehr erschweren oder ganz unméglich resp. zu gefihrlich
machen (Wirbelsdulenverbiegungen, Nierendystopie, Basedow, Ple-
thora, sehr dickes Fettpolster, Enteroptose hoheren Grades). (Fri-
gyesi vermochte in einem Fall von Kyphoskoliose und Placenta
praevia nicht den Schlauch erfolgreich anzulegen).

3. Dal} der in Betracht kommende operative Eingriff wirklich notwendig
die elastische Abschniirung erheischt und nicht etwa durch andere
MaBnahmen (gewohnliche chirurgische, operative und Blutstillungs-
technik, Trendelenburgscher Speer u.dgl.), ebenso sicher und weniger
gefdhrlich bewerkstelligt werden kénnte.

Dall das Alter des betreffenden Patienten eine Rolle spielt, ist natiirlich;
doch ist die Altersbegrenzung nach oben (wegen der marantischen und son-
stigen Organschidigungen) wesentlich wichtiger, als die nach unten. Sind
doch selbst Kinder im ersten Lebensjahre 6fters ohne Schaden der elastischen
Abschniirung unterworfen worden (Adjaroff, Goebell).

Dal man den Schlauch zu hoch oder zu tief anlegen kénnte, ist uns nicht
sehr wahrscheinlich, da Rippenbogen und Darmbeinkamm denselben auf die
einzig mogliche Stelle zwischen ihnen verweisen. Dagegen konnen die Or-
gane relativ tiefer sinken bei allgemeiner oder partieller Enteroptose, auf wel-
chen Umstand wir schon bei den einzelnen Organsystemen aufmerksam ge-
macht haben.

Aniisthesie bei der elastischen Abschniirung.

Es wird von einigen Autoren betont, dafl eine Ané#sthesie zur Vornahme
der elastischen -Abschniirung nicht unbedingt notwendig, wenn auch vielfach
recht wiinschenswert sei. Haben doch zahlreiche Autoren iiber Falle berichtet,
bei denen die Taillenschniirung ohne alle Schmerzbetdubung vorgenommen
wurde und gut ausgehalten wurde. Uber solche Beispiele berichten z. B. Mom-
burg, Sigwart, Popow, v. Reding und Mathaei. Dabei wurden teils
keine Beschwerden geiufert (Momburg, Sigwart), besonders, wenn die
Dauver 10 Minuten nicht tberstieg, teils iber Gefithl von Kélte oder Totsein
in den Beinen geklagt oder nur {iber Druckschmerz, der durch eine Morphium-
injektion wesentlich gelindert werden konnte (Momburg). Tornai meint,
der Schlauch wirke subjektiv unangenehm und peinigend und empfiehlt zur
Linderung dieser Unannehmlichkeiten eine Morphiuminjektion.

Zur Beurteilung dieser Frage habe ich sowohl mir, als einem sich frei-
willig hierzu anbietendem Kollegen (Dr.Pf.) den elastischen Schlauch angelegt.
Unsere vollkommen iibereinstimmenden Wahrnehmungen dabei sind folgende:
Die erste Schlauchtour macht keine Beschwerden; die zweite Schlauchtour
wird bereits unangenehm empfunden, doch ist sie noch linger ertréglich; die
dritte Schlauchtour ist ganz gehorig unangenehm, nicht etwa durch Schmerz,
sondern durch ein sehr intensives Druckgefiihl. Die Respirationsbehinderung
ist nicht nennenswert. Lénger als ca. 5—10 Minuten haben wir es nicht aus-
gehalten. Wir sind beide mager, aber muskelkréftig. Der Femoralispuls war
bei uns beiden auch noch nach Fixierung der dritten Schlauchtour deutlich
(wenn auch schwicher) zu tastenn. Kine vierte Umschniirung hétten wir ohne
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Narkose nicht ausgehalten. Die Haut ober dem Schlauche wurde blisser,
unter demselben leicht hyperdmisch. Man spiirte ganz deutlich, wie sich die
Bauchmuskeln reflektorisch spannten, obgleich wir den besten Willen hatten,
sie ganz zu entspannen und keinen Widerstand zu leisten.

Nach diesen Beobachtungen ist es mir klar, dall sicherlich ein groBer
Unterschied besteht, ob man bei schlaffen oder bei straffen Bauchdecken die
Umschniirung ausiibt. Im ersteren Falle (Wochnerinnen post partum, geburts-
hilfliche Fille) wird kein nennenswerter Widerstand seitens der muskulosen
Rumpfwandungen ausgeiibt und die Taillenschniirung kann mit beliebigem,
nur halbwegs geeignetem Material (ia Torre) erfolgreich vorgenommen werden.
Im letzteren Falle (junge, kraftige Leute, chirurgische Félle) wird man kaum
ohne allgemeine Anésthesie auskommen, da der reflektorische Widerstand der
Bauchmuskeln und das subjektive Unbehagen des Umschniirten zu hinderlich
sind; fiir die Richtigkeit dieser Uberlegung spricht auch eine Beobachtung
von Piéri, der bei einem Patienten, an dem eine Exarticulatio coxae vorge-
nommen werden sollte, noch vor Beginn der Narkose den elastischen Schlauch
umlegte; der Femoralispuls blieb fiihlbar. Erst als Patient tief narkotisiert
war und seine Bauchdecken entspannte, konnte die Elastizitit des Schlauches
voll wirken und den Femoralispuls unterdriicken. Dieser Fall ist wohl der
beste Beweis fiir die erschwerende Wirkung der reflektorischen Bauchdecken-
spannung gesunder, nicht narkotisierter Menschen.

In Lumbalandsthesie haben Bier und Sigwart operiert und &duBern
sich sehr anerkennend dariiber. Bier unterhielt sich mit seinem Patienten
wihrend der Operation (Sarkom der Hiiftgelenkspfanne). Bei Abnahme des
Schlauches fehlte jede Shockwirkung. Neuhaus weist darauf hin, daf die
anésthesierende Wirkung der Lumbalanssthesie bei liegendem Schlauch viel
linger andauere, als gewohnlich, weil die Resorption aus dem Lumbalsack
verzogert sei und daher das An#sthetikum darin linger zur Wirkung komme,
als unter normalen Verhéltnissen.

Die meisten Operateure bevorzugen aber die Narkose; dabei werden
die Bauchdecken gut entspannt und es wird auffallend wenig Narkotikum
verbraucht (Altenbach, Braun, Berri, Kiittner, Stiassny, Neuhaus,
Zur Verthu.a.). Esstimmt dies vollstdndig tiberein mit den Angaben Klapps
iiber die Narkose bei verkleinertem Kreislauf. Auch bei der elastischen Ab-
schniirung wird ja durch Ausschaltung der unteren Korperhilfte aus der Blut-
zirkulation ein groBer Teil des Blutes der Einwirkung der Narkose entzogen
und kann daher jeweils als unverbrauchte Reserve zur Verfiigung stehen. Auch
tritt die Narkose viel rascher ein und wird viel weniger Narkotikum verbraucht
(Zur Verth konnte Kaninchen mit einem Drittel des sonst iiblichen Quan-
tums bei elastischer Abschniirung narkotisieren). Auch braucht man in der
Narkose zum Umlegen des Schlauches nicht soviel Kraft anzuwenden, als wie
beim wachen Zustand (Carere).

Als Nachteil der Narkose bei verkleinertem Kreislauf méchten wir nur
die von Gréfenberg?) mitgeteilte Erfahrung betrachten, wonach die

1) Grafenberg: Die Gefahr der Narkose bei kiinstlich verkleinertem Kreislauf.
Deutsche med. Wochenschr. 1910. §. 214.
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Gefahr der postoperativen Thrombose infolge der mechanischen Strom-
behinderung durch die Abschniirung entschieden eine erheblichere zu sein
scheint, als ohne diese. Weitere Erfahrungen diesbeziiglich wéiren wohl sehr
wiinschenswert.

Bei empfindlichen Leuten wird man also wohl meist zur Narkose greifen;
wo Bedenken oder Kontraindikationen gegen diese bestehen, ist es gut, zu
wissen, daB das Verfahren auch ohne Narkose durchfithrbar ist. Dafl Zu-
stdnde von Bauchfellreizung (Blutergufl, Meteorismus, Peritonitis) durch die
subjektive Schmerzhaftigkeit und die reflektorische Bauchdeckenspannung sich
als ungeeignete Objekte der Taillenschniirung ohne Narkose erweisen, bedarf
nach dem Gesagten wohl keiner besonderen Begriindung.

Das Anwendungsgebiet der elastischen Abschniirung der unteren
Korperhilfte und seine Grenzen.

Wenn wir einmal nachsehen, was fiir Operationen unter Momburg-
scher Blutleere gemacht wurden, welche Organe und Skeletteile mit Hilfe
dieser Blutsparungsmethode operativ angegangen wurden, so finden wir fol-
gende Verhéltnisse:

1. Operationen an der unteren Extremitét, exklusive Hiiftgelenk

und Becken.

Es wurden ausgefithrt: Arthrotomien (Zur Verth), Sequestro-
tomien (Zur Verth, Popow, Peuckert), Exstirpation tuberkuloser
Schleimbeutel (Zur Verth) und Amputationen (Leclerc, Popow, Peuk-
kert, Ribera y Sans).

Eine wichtige Rolle spielen Erkrankungen und Verletzungen hoch
oben an der Wurzel der Extremitdt. So wurden beispielsweise operiert:
ein Aneurysma der Arteria femoralis von Adjaroff; Gefiliverletzungen in
der Schenkelbeuge wurden operativ versorgt von Amberg, Ehrlich und
Kempf (Sprengel), sowie von Westermann und Braun (behufs Entfer-
nung eines karzinomatdsen Leistentumors).

2. Operationen am Hiiftgelenk ohne oder mit nur geringer Beteiligung

des Beckens.

Blutige Hifteinrenkung machte Gocht.
Resektionen im Bereiche des Hiiftgelenks wurden sehr viele gemacht.

Zur Beseitigung gutartiger Krankheitsherde (Tuberkulose, Osteomye-
litis u. dgl.) operierten: Delbet, Enderlen, Burk, Gocht, Goebell,
GroB und Binet, Hardouin, Hoff, Morestin, Peuckert, Ribera y
Sans, Willems u. a.

Exartikulationen in der Hiifte aus gleichem Grunde unternahmen:
Auvray, Axhausen, Braun, Enderlen, Hoff, Klapp, Martens, More-
stin, Piéri, Pomponi, Popow, Ribera y Sans, Zur Verth, Willems,
Westermann u. a.

Wegen bosartiger Prozesse (meist Sarkom) im Bereiche der Leisten-
beuge oder des Hiiftgelenks haben operiert: Burk (Sprengel), Gerster,
Kiittner, Leclere, Stuckey, Westermann und Wiart.
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3. Operationen im Bereiche des knéchernen Beckens.

Teratome am Steill und am Ges&dB wurden entfernt von Adjaroff
und Goebell.

Resektionen im Bereiche der Darmbeinschaufel wurden ausgefiihrt
von Enderlen und Stuckey; Verhoogen resezierte ein Darmbein mitsamt
der ganzen Pfannengegend.

Ein Glutealtumor wurde von Westermann operiert.

Riese nahm eine Beckenhidlfte weg, ebenso Verhoogen wegen Sar-
kom. Eine ausgedehnte Resektion am Becken, eine Resektion einer Sym-
physis sacro-iliaca machten auch Pagenstecher sowie Thole.

4. Operation der Exarticulatio interileo-abdominalis (Weg-

nahme einer Beckenhilfte samt der Unterextremitit derselben Seite).

Diese riesige Operation wurde in Momburgscher Blutleere ausgefiihrt
von Axhausen, Bier, Kulenkampf, Pagenstecher, Plantard, Zur
Verth und zweimal von Willems.

5. Operationen an den inneren Organen des kleinen, resp. groflen

Beckens.

Leclerc fiihrte eine perineale Prostatektomie in elastischer Abschnii-
rung aus und empfiehlt dieselbe fiir Operationen an der Harnrdhre, dem Rektum
(Hamorrhoiden!), der Vagina, dem Uterus und dem Damm (!).

Rektumoperationen wurden vorgeschlagen von Leclerc und Macken-
rodt, ausgefilhrt von Klapp, Stuckey, Verhoogen und Trendelenburg

(Rimann und Wolf).

Sogar Hamorrhoidenoperationen wurden von Leclerc mit elasti-
scher Abschniirung vorgenommen.

Nur nebenbei sei hier erwihnt, dall Lenzmann bei chronischen Dick-
darmkatarrhen (Kolitis, Sigmoiditis und &hnlichen Zustéinden) die elastische
Abschniirung in schwacher Dosierung als Mittel zur Erzeugung von Stauungs-
hyperdmie benutzt und hierbei auch Erfolge gesehen haben will. Nachahmung
hat dieses Verfahren bisher anscheinend nicht gefunden.

Eine ganz besondere Stellung nehmen die Operationen an den weib-
lichen Genitalien ein. Da dieselben in das Gebiet der Geburtshilfe resp.
der Gynédkologie gehoren, so werden sie hier nur gestreift.

In der Gyn#kologie hat die elastische Abschnirung keine
Anwendungsberechtigung. Die Hoffnungen, hier die Blutstillung durch
diese Methode zu vereinfachen, haben sich nicht erfillt. Ubereinstimmend
wird von allen Gynidkologen betont, dall man hier mit den gewdhnlichen Blut-
stillungsmethoden auskomme und dafl die Gefahr der Nachblutung bei elasti-
scher Abschniirung die Anwendung derselben kontraindiziere. Insbesondere
die vaginalen Operationen sind kein Feld fiir die elastische Abschniirung. Ver-
einzelte Versuche, Myome u. dgl. unter Taillenschniirung zu operieren (Fuchs,
Hofbauer, Mackenrodt), haben keine Nachahmung gefunden.

Auch fiir die Einleitung des kiinstlichen Aborts hat sich die elastische
Abschniirung nicht bewihrt (Hohne).

Anders stebt es mit der elastischen Abschniirung in der Geburtshilfe.

Hier sind es vor allem die atonischen Blutungen in der Nachge-
burtsperiode, welche ein auBerordentlich dankbares Feld fiir die Mom-
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burgsche Blutleere bieten. Nach den iibereinstimmenden Urteilen nahezu
aller Autoren leistet sie hier auch geradezu Vorziigliches. Allerdings soll sie
nicht kritiklos in jedem Fall angewendet werden, sondern erst, nachdem die
anderen erprobten, ungefihrlichen Mittel versucht wurden und versagt haben
(manuelle Kompression, heille Spiillungen, Ergotininjektion, Uterustampo-
nade ete.). Wenn diese Mittel nichts fruchten, dann darf nicht mehr gezogert,
sondern soll rechtzeitig der elastische Schlauch angelegt werden (Fehling).
Ob derselbe durch die Animie, die er erzeugt, oder durch die Wiederdurch-
stromung mit Blut nach seiner Losung wirkt (Sigwart), oder, was das
Wahrscheinlichste ist, durch die CO,-Uberladung des gestauten Blutes (Frankl),
ist praktisch belanglos; tatsidchlich regt er in den allermeisten Féllen prompt
Uteruskontraktionen an und bringt damit die schwersten Blutungen zum Stehen.

Auf diesem oder idhnlichem Standpunkt stehen wohl die meisten
Geburtshelfer (Auffret, Beckmann, Brouha, Engelmann, Flatau,
Freund, Frigyesi, Heymann, Hoehne, Hammerschlag, Illner, Kala-
bin, Kroenig, Latzko, Liebmann, Momburg, v. Reding, Rieldnder,
Schestopal,Sigwart, Steiger,Torre, Weber u.a.m.). Differenzen bestehen
hochstens darin, ob und wie lange man die alten und bekannten Mafnahmen
anwenden und in welchem Momente man zu der elastischen Konstriktion seine
Zuflucht nehmen solle. FEines ist hier wohl als feststehend anzunehmen; wenn
die Diihrssensche Tamponade des Uterus versagt, dann soll man keine Zeit
verlieren und unverziiglich zur elastischen Abschniirung greifen. Man gewinnt
dadurch Zeit, alles Notige fiir einen Transport oder eine Operation vorzube-
reiten. Zeitgewinn bedeutet hier oftmals Lebensrettung.

In dhnlicher Weise sind viele Geburtshelfer vorgegangen oder haben die
elastische Abschniirung empfohlen bei Blutungen, bei inoperablem Uterus-
karzinom (Helsted) oder nach Uteruskurettement (Derselbe), oder infolge
von Cervixrissen (Flatau, Freund, Rieldnder, Reding, Hiiffell, Engel-
mann, Hammerschlag, Liepmann, Sigwart, Weber, Zangemeister
u. a.), Uterusruptur (Freund, Fromme, Hammerschlag, Liepmann,
Pforte, Sigwart), ferner priventiv vor der Hysterotomie (Seitz) und bei
Placenta praevia (Fehling, Hohne, Hirsch, Frigyesi, Hiiffell, Sigwart,
Hofstitter, Flatau, Rielander, Waldstein u. a.), bei vorzeitiger Pla-
zentalosung (Liepmann) und bei manueller Plazentaldsung (Kronig, Weber),
sowie bei Retention der Plazenta (v. Reding); besonders, wenn sich diese
Ereignisse fern von der Xlinik im Privathause ereignen. Auch hier ist es oft
der Momburgsche Schlauch allein gewesen, der die Blutung temporir zum
Stillstand brachte und einen Transport in die nichste Krankenanstalt ermog-
lichte. Manchmal konnte auch die manuelle Plazentalosung dadurch umgangen
werden. Dabei muB bemerkt werden, dafl in diesen Fiallen die Abschniirung
nicht so stark sein braucht, wie in chirurgischen Fillen, resp. nicht bis zum
Verschwinden des Femoralispulses fortgesetzt zu werden braucht, da die Blu-
tung meist schon viel frither zu sistieren pflegt (Torre u. a.). Ist dies nicht
der Fall, dann liegt der Verdacht nahe, dall nicht nur eine atonische Nach-
geburtsblutung vorliegt, sondern eine schwerere Verletzung, ein Cervixrif}, eine
Uterusruptur o. dgl. (de Bovis). Im allgemeinen macht man aber in der Ge-
-burtshilfe mehr von der (leichteren) Blutstase Gebrauch, in der Chirurgie hin-
-gegen von der (schwereren) Blutleere.
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Nicht bewahrt hat sich die Anlegung des elastischen Schlau-
‘ches bei der Extrauteringraviditdt (Stolz). Der Grund hierfiir ist
leicht ersichtlich. Der durch den BluterguB herbeigefiihrte Reizzustand des
Peritoneums, verbunden mit dem meist bald auftretenden Meteorismus, ver-
ursacht bei der Anlegung des Schlauches so starke Schmerzen und reflektorische
Bauchdeckenspannung, so daf3 hier im Gegensatz zu der sonst so leichten Technik
in der Nachgeburtsperiode die Anlegung des Schlauches sehr erschwert oder
fast. unmoglich gemacht wird. Dazu kommt noch, daBl es sich dabei meist
um sehr animische Frauen handelt; bedeutet doch dieser Zustand allein schon,
-wie wir friiher besprochen haben, eine wesentliche Gefahr bei Anlegung des
Schlauches, infolge ungeniigender Blutversorgung des Herzens. Man wird
also in diesen Fillen von der elastischen Abschniirung besser absehen. Da-
gegen hat Helsted in einem Falle von #ullerst schwerer Anémie nach ge-
platzter Extrauteringraviditit in Beckenhochlagerung die elastische Abschnii-
rung angelegt und unter Kochsalzinfusion bei liegendem Schlauch mit Erfolg
operiert. Nur eine kleine zyanotische Darmschlinge sah unter dem Schlauch
‘hervor, alle anderen Darmschlingen lagen oberhalb.

Eine weitere, ofters aufgeworfene Frage ist die, ob man den Hebammen
den Schlauch in die Hand geben und sie mit der Technik der elastischen Ab-
schniirung vertraut machen solle. Diese Frage ist sehr verschieden beant-
wortet worden. Wir konnen uns nicht verhehlen, dafl der elastische Schlauch
schon in der Hand des Arztes kein gefahrloses Mittel darstellt. Wir glauben,
daB die bedingungslose Uberlassung des Schlauches in nicht #rztliche Hande
zu bedauerlichen Ungliicksfdllen fithren koénnte. Nur in solchen Situationen,
wo eine Frau sonst rettungslos dem Verblutungstod erliegen miifite, sollte unseres
-Erachtens auch die Hebamme nicht nur das Recht, sondern sogar die Pflicht
haben, mit dem Irrigatorschlauch die elastische Abschniirung vorzunehmen;
denn dann gilt der Satz, daff nichts zu verlieren, wohl aber alles zu gewinnen sei.
Die genauere Formulierung dieser Indikation wire natiirlich Sache der Ge-
burtshelfer.

Wenn wir die bisher in Momburgscher Blutleere ausgefithrten Opera-
tionen iiberblicken und uns dazu die Wirkung der elastischen Abschniirung
auf die verschiedenen Organe vor Augen halten, so kénnen wir uns nicht ver-
hehlen, dall die Indikationen zu diesem Vorgehen vielfach zu weit gesteckt
wurden. Die elastische Abschniirung birgt unzweifelhaft eine Reihe von Ge-
fahren, unter denen die fiir das Herz und die Nieren an Bedeutung weitaus
obenan stehen. Die Methode ist also trotz aller Vorsicht nicht ungefihrlich.
Daraus folgt aber, dafl wir die elastische Abschniirung wenigstens in bezug
auf ihr Verhiltnis zum Allgemeinorganismus nicht ohne weiteres in Parallele
setzen diirfen zu der Esmarchschen Blutleere an den Extremititen. Diese
Ahnlichkeit ist eine rein duBerliche und nichts wire gefihrlicher, als aus dieser
oberflichlichen Ahnlichkeit im #uBeren Anblick auf ebensolche Ahnlichkeit
in der physiologischen Wirkung schliefen zu wollen. Es mufl ein gewisses
logisches Verh#ltnis gewahrt bleiben zwischen der Gefahr, welche die Krank-
heit oder der operative Eingriff als solcher bieten, und der Gefahr der Methode
der Blutsparung, welche ja nur einen mehr minder bedeutenden Bruchteil
dieser Krankheit oder dieses operativen Eingriffes darstellt. Mit anderen
Worten, es miissen hier #hnliche Uberlegungen Platz greifen, wie bei der Wahl

Ergebnisse d. Chir. VI. 4
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der Narkose. Wie die Methode der Schmerzverhiitung nicht gefdhrlicher sein
darf, als der operative Eingriff selbst, dessentwegen die Schmerzbetdubung
vorgenommen wird, so darf auch die Blutsparungsmethode nicht
mehr Gefahr bieten, als der operative Eingriff ohne dieselbe oder
mit anderen Methoden involvieren wiirde.

Wenn wir von diesem Gesichtspunkt aus nochmals die ausgefiihrten
operativen Eingriffe vor unseren Augen voriiberziehen lassen, so wiirden wir
das Gebiet der elastischen Abschniirung etwa folgendermallen begrenzen:

Nicht in das Gebiet derselben fallen simtliche Operationen, die unter
1. angefiihrt sind, ferner ein groBer Teil der unter 2. rubrizierten Operationen;
speziell die Resektionen im Bereiche der Hiifte sind angefeindet worden; denn’
schwere Blutungen pflegen hierbei de norma nicht vorzukommen und wenn
sie sich schon einmal ereignen sollten, dann stehen uns andere verlaflliche Mittel
der Blutstillung in geniigender Anzahl zur Verfiigung. Von den unter 5. nomi-'.
nierten Operationen fallen weg simtliche Operationen an Rektum und Blase
(Prostata), ebenso wie die Hamorrhoiden und Harnrohrenoperationen, da ja
diese Eingriffe fast nie durch die Blutung als solche gefihrlich zu werden pilegen.

Fir die Unfall- und die Kriegschirurgie ist das Verfahren jedenfalls zu
empfehlen (v. Kamptz).

Unseres Erachtens sind folgende Gebiete der Momburgschen
Blutleere zuzuweisen.

1. Die mit schwerer Blutung einhergehenden Verletzungen an der Wurzel
der unteren Extremitét, im Bereiche der Leistenbeuge, hervorgerufen durch
Schnitt, Stich, Schufl etc., wo eine Kontinuitétsverletzung der groflen Ge-
fale (Arteria oder Vena femoralis, Profunda femoris) angenommen werden muf.

2. Ausgedehntere Eingriffe am Hiiftgelenk (Resectio und Exarticulatio
coxae), welche entweder bei schweren und ausgedehnten entziindlichen Pro-
zessen (Tuberkulose, Osteomyelitis ete.) sich nicht auf das Gelenk selbst be-
schrinken, sondern auch mehr minder das knécherne Becken in Mitleiden-
schaft ziehen oder bei malignen Prozessen (Karzinom, Sarkom) ein riicksichts-
loses Operieren zwecks moglichster Radikalitéit des Eingriffes zum Ziele haben.”
Wo man mit den alten bewihrten Methoden der Blutstillung auszukommen’
vermag (schrittweise Unterbindung, Trendelenburgscher Speer), verdienen
diese unbedingt den Vorzug.

3. Die Exarticulatio interileo-abdominalis wird wohl stets eines der dank-
barsten Gebiete der elastischen Abschniirung bleiben, was selbst von Gegnern
der Methode anerkannt wird (Hardouin, Morestin, Quénu).

4. Operationen im Bereiche des knéchernen Beckens, welche in einer
Resektion grofierer Anteile desselben bestehen.

5. In der Geburtshilfe bei den atonischen Blutungen der Nachgeburts-
periode, nach Erschopfung der iibrigen Mittel, eventuell bei Placenta praevia,
Cervixrissen, Uterusrupturen u. dgl.

6. Endlich bei anderen hier nicht eigens aufgefiihrten Situationen, wo
schwere, lebensbedrohliche Blutungen im Bereiche der unteren Korperhilfte
durch andere Mafinahmen mnicht beherrscht werden konnen (Unfille, Krieg)
und die Sorge um die Erhaltung des Lebens alle anderen Bedenken zuriick-
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drangt (vitale Indikation). Hier gilt es, Zeit zu gewinnen (Diihrssen, Fleisch-
mann, Frigyesi, Kréning, v. Reding).

Die elastische Abschniirung soll man nicht wahl- und
kritiklos anwenden, sondern nur in sorgfaltiger Auswahl und
bei strikter Indikationsstellung. Sie ist kein regulares Blutstillungs-
mittel, sondern als heroisches Mittel, als ,,Procédé d’exception‘ (Auvray) zu
betrachten, das nur aus vitaler Indikation (de Bovis) angewendet
werden soll; bei Operationen und in Situationen, wo die Hauptgefahr in der
entweder schon erfolgten oder noch zu gewirtigenden schweren Blutung
gelegen ist, wo alle anderen Mittel versagen oder aus irgendwelchen Griinden
nicht zur Anwendung gelangen kénnen.

Schlusg.

Wenn wir nach dem Gesagten eine allgemeine Wiirdigung des Verfahrens
geben wollen, so konnten wir die Methode etwa folgendermaflen charakteri-
sieren:

Die Blutleere der unteren Korperhilfte stellt eine kithne Erweiterung
der Esmarchschen Idee dar, eine Ubertragung der Blutleere der Extremi-
taten auf den Rumpf. So alt und bekannt der Gedanke war, so neu und durch-
aus originell ist die Art seiner praktischen Durchfiihrung, wodurch er zum
ersten Male der Verwirklichung entgegengefiihrt wurde. Biers Worte: ,,Das
Verfahren ist einfach und schon® treffen den Kern der Sache. Dazusetzen
miissen wir, dall es allerdings nicht ungefihrlich ist; da wir aber die Gefahren
zum groBten Teil kennen und ihnen vielfach wirksam begegnen kénnen, so
verlieren dieselben einen groBen Teil ihres Schreckens. Die Foiderung,
das Verfahren miisse wirksam und ungefdhrlich sein, ist ebensowenig erfiill-
bar, als wenn man von einem starkwirkenden Medikament dasselbe verlangen
wiirde. Bei dringlichen Fallen wird man daher eventuell in die Lage kommen,
den Kranken mit Abschniirung vielleicht zu retten, ihn ohne solche aber sicher
zu verlieren; wer nichts wagt, der gewinnt eben nichts!

Die Technik ist einfach, Versager sind selten. Es ist Sache des Wissens und
der Ubung, die Zahl der letzteren auf ein verschwindendes Minimum zu restrin-
gieren. Um Zeit zu gewinnen, ist das Verfahren (besonders bei Verletzungen
und in der Geburtshilfe) vielfach unersetzlich.

4
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125. Winkler, Uber eine temporire Glykosurie nach Eréffnung der Bauchhohle beim
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126. Wolf, H., Sammelreferat. Diabetische Gangrin und ihre Behandlung. Zentralbl.
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Die Frage, ob und unter welchen Umstinden wir berechtigt sind, bei
Diabetikern Operationen auszufiihren, und welche Mittel wir besitzen, um die
groBeren Gefahren, denen Zuckerkranke wegen der Gefahr des Koma und der
Infektion durch chirurgische Erkrankungen und deren Operationen zweifellos
ausgesetzt sind, zu bekdmpfen, hat seit den letztvergangenen zehn Jahren durch
zahlreiche Arbeiten und viele wissenschaftliche Diskussionen eine bedeutende
Klarung erfahren. '

Uber die Hauptfragen ist, wie man beim Studium der einschligigen Litera-
tur sieht, wenigstens unter den Chirurgen — und diese haben am Ende das ent-
scheidende Wort zu sprechen — eine Einigung erzielt. Aber auch die Internisten,
welche an dieser Frage mitgearbeitet haben, nihern sich immer mehr den An-
schauungen der Chirurgen, wie das der Vortrag Umbers in der freien Ver-
einigung der Chirurgen Berlins im Frithjahre d. J. und die daran sich anschlies-
sende Diskussion am besten beweist. Der Standpunkt, dafl bei Diabetikern
jede Operation verboten ist, wie manche Franzosen (Lepine, Bouchardat),
wollten, ist ebenso verlassen, wie der etwas unklar formulierte Satz Sternbergs
auf der Karlsbader Naturforscherversammlung 1902, daB ,,an Zuckerkranken
jeder fiir notwendig erkannte operative Eingriff gemacht werden kann®.

Fiir jeden Chirurgen werden bei der Beurteilung der Frage einer Gperation
bei einem Diabetiker leichter oder schwerer Form die beiden folgenden Sitze
als maligebend gelten: der eine von Noordens ,,Jeder Diabetiker ist andringen-
den Schédlichkeiten gegeniiber weniger widerstandsfihig als ein Gesunder
und der zweite von Kausch ,,Diabetes ist stets als Kontraindikation gegen
eine Operation anzusehen®.

Wenn wir aber als Operateure davon {iberzeugt sind, dall der Diabetes
eine Kontraindikation darstellt, die mit den uns sonst geliufigen Kontraindika-
tionen, wie Albuminurie, Herzerkrankungen, Bronchitis, allgemeine Kérper-
schwiche, schwere Andmie u. dgl. mindestens auf dieselbe Stufe zu stellen ist,
so werden wir unsere Indikationsstellung nach dieser Komplikation einrichten,
und nur dann operieren, wenn bestimmte Voraussetzungen gegeben sind, die
das Operieren so ungefahrlich als moglich machen. Bei leichten oder schweren
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Nephritiden, bei inkompensiertem Herzfehler, bei einem H&moglobingehalt
von 25—30 9%,, operieren wir auch nur unter ganz bestimmten Bedingungen
und iiberlegen uns die Chancen einer Gperation genau, und das gleiche wird der
Chirurg auch bei der Abschitzung eines jeden Falles von Diabetes, ob leicht
oder schwer, machen.

Um aber die Schwere einer Gegenindikation und die daraus sich ergebenden
Operationschancen abschitzen zu kénnen bzw. rechtzeitig die VorsichtsmafB-
regeln zu ergreifen, miissen wir vor allem die Diagnose dieser Komplikation
sicher stellen, also fiir unseren Fall die des bestehenden Diabetes, und es erhebt
sich die wichtige Frage: Ist diese Diagnose in jedem Falle zu machen? Leicht
wird sie sein, wenn die Zuckermenge im Urin eine grofe ist, sich vielleicht auch
Azeton oder Azetessigsdure nachweisen 148t. Ist aber nur voriitbergehende
Glykosurie vorhanden, oder der Diabetes latent geworden, so kann es vorkom-
men, dafl die Diagnose des bestehenden Diabetes bei fliichtiger Untersuchung
nicht gemacht wird, und das gleich oder wenige Tage nach einer Operation ein-
setzende Koma den Fehler in der Diagnose in der traurigsten und unangenehm-
sten Weise korrigiert, d. h. den Kranken zugrunde richtet.

DafB solche traurige Ereignisse sicher haufiger sind als man nach den Publi-
kationen annehmen konnte, steht fiir mich fest. Sie werden eben nicht publi-
ziert. In Fiiths Arbeit finden sich aus der #lteren Literatur mehrere solcher
Fille, und ich selbst verfiige iiber einen einschlégigen, ebenfalls nicht in extenso
verdffentlichten Fall, der zu den deprimierendsten meines chirurgischen Lebens
gehort.

Der Fall, den ich noch an der Heidelberger Klinik beobachtet habe 1), betraf einen
41jahrigen Lehrer. Seit 16—18 Jahren Leistenbriiche beiderseits, hat Bruchband ge-
tragen, kommt zur Radikaloperation, weil er heiraten will. In der Familie kein Bruchleiden.
Sehr fettreicher Mann, innere Organe nicht nachweisbar krank. Urin kein Albumen,
kein Zucker. Operation beider Leistenbriiche (Narkose: Chloroform). Nach der Operation
tritt kolossale Zuckerausscheidung im Urin auf. Am sechsten Tage Exitus an Coma diabe-

ticum. Nachtraglich wird eruiert, dal Patient schon &fters in fritheren Jahren an zeit-
weiligen Zuckerausscheidungen litt.

Es lag zweifellos ein Fehler, sei es in der Urinuntersuchung, sei es in der
Aufnahme der Vorgeschichte, vor, der zu vermeiden gewesen wire.

Natiirlich ist eine sorgfiltige Urinuntersuchung vor jeder Operation das
sicherste Mittel, um einen Diabetes zu entdecken. Es kann aber in seltenen
Fillen die Priifung auf Zucker negativ ausfallen, und doch ein Diabetes vorliegen,
so daB} ein postoperatives Koma von Zeit zu Zeit wohl immer zur Beobachtung
kommen wird. Gewisse Symptome konnen uns nun den Verdacht auf be-
stehenden Diabetes erwecken, schon bevor wir den Urin auf Zucker untersucht
haben, und haben wir einmal den Verdacht, so werden wir mit verdoppelter
Sorgfalt auf Zucker untersuchen, eventuell eine Probe auf alimentire Glykosurie
vornehmen.

Schon aus der sorgfaltig erhobenen Anamnese kann manchmal Verdacht
geschopft werden. In meinem Falle haben wir post mortem erfahren, daf schon
vorher mehrmals Zucker im Urin nachgewiesen war, auBerdem hitten wir,
wie gleich noch zu besprechen sein wird, die abnorme Lipomatose als einen
Fingerzeig beniitzen konnen. Die Vorgeschichte ergibt hdufig bei den Eltern,
Geschwistern (Eheleuten?), oder anderen direkten Angehorigen einen Dia-

1) Heidelberger Jahresberichte 1903.
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daB der Diabetes latent geworden sei, keine Symptome machte und nach dem
Trauma wieder zum Vorschein kam, es miiite denn unmittelbar vor dem Trauma
der Urin untersucht und zuckerfrei befunden worden sein*. Andererseits wurde
auch ofters der Zucker im Urin zufillig entdeckt, wie aus dem Beispiel, das
Kausch anfiihrt, zu ersehen ist, wo ein Arzt im Laboratorium seinen Urin zu-
fallig untersuchte und dabei seinen Diabetes entdeckt.

Hoeniger, der das Thema auf Grund von 206 Fillen bearbeitet hat,
spricht es direkt aus: ,,Findet sich nach einem Trauma ein echter Diabetes, so
liegt der Verdacht nahe, dafl es sich um einen schon bestehenden handelt. Es
sind die sorgfiltigsten anamnestischen Erhebungen anzustellen, man forsche
nach objektiven Symptomen, die auf eine lingere Dauer des Diabetes hinweisen.
Balanitis, furunkulése Abszesse der Genitalien, Impotenz treten kaum im
Initialstadium des Diabetes auf. Bei sorgfiltiger Untersuchung wird es leicht
gelingen, nachzuweisen, dafl es sich schon um’ einen chronischen, nicht durch
,-einen Unfall bedingten Diabetes handelt*“. Ahnlich skeptisch sprechen sich die
anderen Autoren aus. Bei Weiland hingegen finden wir einen Fall, den er selber
als ,,ziemlich einwandsfreien‘‘ traumatischen Diabetes bezeichnet.

Einem Manne war aus 8 m Hohe ein Holzeimer auf den Kopf gefallen. Er erlitt
eine kleine Kopfwunde, war eine halbe Stunde bewuBtlos, in den nichsten Wochen ent-
wickelte sich ein Diabetes mit Ausscheidung von 75 g Zucker. Patient war hereditir nicht
belastet, persénlich nicht prédisponiert, vor dem Unfall als gesund befunden. Er erhielt
eine Rente von 662/;9,. Einen #hnlichen Fall beschreibt Ebstein. Diabetes 14 Jahr
nach Kopftrauma, er nimmt intermittierenden Diabetes an.

Aber auch gegen diese Fille liefe sich der Einwand der ev. Latenz
machen. Der echte posttraumatische Diabetes ist also ganz unerwiesen, und
jeder neu zu publizierende Fall konnte nur nach Priifung simtlicher Ein-
winde, die in den anderen Fillen gemacht worden sind, als richtig aner-
kannt werden.

Ganz anders steht es aber mit der posttraumatischen Glykosurie.
Das Vorkommen dieser ist vollkommen sicher gestellt, und zwar miissen wir
unterscheiden (nach Kausch, Hoeniger, Erfurth u. a.):

eine ephemére Glykosurie,
eine transitorische Glykosurie.
eine alimentére Glykosurie.

Als Ursache dieser stets voriibergehenden Glykosurien sind, von kérper-
lichen Traumen hiufig, aber nicht durchwegs Kopftraumen beschuldigt worden,
aber auch sehr verschiedene andere Traumen. Erfurth zihlt auf: Kopfver-
letzungen, Kohlenoxyd- und Kohlensdurevergiftungen, Schreck, Verletzungen
von Rumpf und Extremitéten, Erschiitterungen des ganzen Korpers, Verlet-
zungen der Verdauungswege und Verdauungsdriisen und ausgedehnte Ver-
brennungen. Kausch hilt das ephemiire Auftreten von Zucker nach Traumen
fiir sehr héaufig, da er allein 12 Fille in relativ kurzer Zeit beobachtet hat, samt-
liche nach Frakturen (aber keiner mit Schidelfraktur). Die Zuckermengen
betrugen im erstgelassenen Urin 0,5—1,4%,, die Dauer der Ausscheidung 1—10
Tage. Zuckereinfuhr mit der Nahrung steigerte die ephemire Glykosurie.
Zucker, der 1—3 Tage nach dem volligen Verschwinden der Glykosurie gegeben
wurde, lieB dieselbe wieder auftreten. Ebenso trat wieder Zucker auf, wenn eine
Narkose eingeleitet wurde, und das sogar in einem Falle nach drei, in einem
anderen nach vier Wochen. In einer anderen Arbeit warnt Kausch daher
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vor Einleitung der Narkose in solchen Féllen. Auf keinen Fall diirfe zu rein
diagnostischen Zwecken narkotisiert oder gar mehrere Narkosen hintereinander
gemacht werden. Wenn dies doch erforderlich wére, so ist von der Natronzufuhr
ausgedehnter Gebrauch zu machen (s. u.).

Transitorisch wire die Glykosurie zu nennen, wenn sie linger als
mehrere Tage besteht, aber auf antidiabetische Didt verschwindet.

Posttraumatische alimentére Glykosurie, d. h. das Auftreten von Zucker
nur nach Kohlehydratzufuhr beschrieben gleichfalls XKausch, Hoeniger,
v.Noordenu.a. Kausch allein sechs Fille. Als lingste Dauer nennt Kausch
eine Woche. Nach Hoeniger soll es auch Fille reiner Polyurie und Poly-
dipsie geben, die aber wohl psychisch bedingt sein diirften. Glykosurie und
zwar gleichfalls oft nur voriibergehend, ist auch oft beobachtet nach rein psychi-
schen Traumen, plotzlichem Schreck, grofen Aufregungen u. dgl. Viele Autoren,
darunter auch Kausch, sind wenigstens bei der ephemiren Glykosurie und
alimentéren Glykosurie der Ansicht, dal auch diese psychisch zu erkliren’sind.
Aus v. Noordens Buch zitiere ich im Auszuge den Fall eines 41 jihrigen Mannes,
der vorher stets zuckerfrei, nach einem psychischen Shock wenige Stunden
spater Harn entleerte, der 1,29, Zucker enthielt. Am néchsten Tage nur mehr
0,8. In den n#chsten Tagen nach Eintritt seelischer Beruhigung kein Zucker,
auch nach 500 g Brot pro Tag. In den folgenden zehn Jahren wurde niemals
wieder Zucker gefunden.

Dafl Zucker sich bei Kranken fand kurze Zeit, nachdem ihnen die
Notwendigkeit einer Operation klar gemacht worden war, ist wiederholt be-
schrieben worden (Karewski).

Aus dem Vorgesagten ergibt sich, dafl bei der Begutachtung solcher
Fille, ob ein Diabetes als posttraumatisch anzuerkennen ist oder nicht, AuBerste
Vorsicht am Platze ist. Kausch namentlich warnt vor den vielen Fehler-
quellen, und Erfurth aus der Thiemschen Unfallheilanstalt stellt strenge
Bedingungen auf, unter denen ein Unfall nur anerkannt werden diirfte.

Es sind dies nach Erfurth:

1. Der Unfall mufl geeignet sein, das Auftreten von Diabetes herbei-
zufithren,

2. zwischen Unfall und Auftreten der ersten objektiven Symptome von
Diabetes miissen Beschwerden bestehen, die auf einen sich entwickelnden Dia-
betes bezogen werden konnen,

3. eine Hirn- oder Riickenmarksverletzung oder eine funktionelle Er-
krankung mufl als Bindeglied zwischen Unfall und dem Auftreten der ersten
diabetischen Erscheinungen bestehen,

4. der Zeitraum zwischen Unfall und dem ersten Auftreten der Diabetes-
symptome darf erfahrungsgemi nicht mehr als zwei Jahre iibersteigen, und es
diirfen wihrend dieser Zeit keine anderen, den Diabetes begiinstigenden Ur-
sachen eingetreten sein.

Es kénnte ferner eine Begutachtung in Frage kommen, wenn eine schon
bestehende Zuckerharnruhr durch das Trauma verschlimmert wurde. Dann
muf} aber:

1. Die ausgeschiedene Zuckermenge rasch zunehmen.

2. Aus dem leichten Diabetes ein schwerer werden.



62 Hermann Kaposi:

3. Azeton oder Azetessigsiure auftreten.

4. Infolge des Diabetes Wunden entstehen, die zu Gangrén fiihren.

Die beiden von Erfurth als Beispiel angefiihrten Fille, von jeder ge-
nannten Kategorie einer, wurden abgelehnt. Dafl aus einer voriibergehenden
Glykosurie mit der Zeit ein echter Diabetes sich entwickeln kénne, gibt iibrigens
v. Noorden in der neuesten Auflage seines Buches ohne weiteres zu. Er stellt
iberhaupt neben den alimentéiren Faktor bei der Entstehung des Diabetes
auch den neurogenen, der seiner Ansicht nach in vielen Féllen eine groBe Rolle
spielt.

Die Kenntnis dieser voriibergehenden Formen von Zuckerausscheidung
ist fiir den Chirurgen von grofler Wichtigkeit, denn er muf} wissen, dafi eine ein-
malige Untersuchung des Urins mit positivem Zuckerbefund noch nicht zur
Diagnose Diabetes mellitus berechtigt.

G. Salus macht darauf aufmerksam, dafl zahlreiche Medikamente auch
Reduktion bei der Trommerschen Zuckerprobe geben, namlich schwache
Reduktion nach Menthol, Salol, Antipyrin, bei Indikangehalt; und starke Re-
duktion nach Senna oder Rheum (Chrysophansiure), auch nach Purgen (Phenol-
phthalein). Salus zieht wegen der groleren Genauigkeit die Nylander-
probe der Trommerschen vor.

Um richtig therapeutisch vorgehen zu koénnen, mull der Chirurg
wissen, ob er es mit einem leichten, mittelschweren oder
schweren Fall zu tun hat. Dies kann er aber nur abschitzen, wenn er
vor dem Operieren den Urin nach denselben Regeln untersucht, wie es der
Internist vor der Verordnung einer Didtkur tut.

v. Noorden schreibt iiber die Urinuntersuchung: Die Tagesmenge des
ausgeschiedenen Zuckers ist in den verschiedenen Féllen, wie im Einzelfalle
sehr ungleich, schwankt zwischen wenigen Gramm und 300—500 g, ja selbst
1 kg. Der 24stiindige Harn ist daher zu sammeln, die einzelnen Portionen gut
zu mischen, eine Probe quantitativ zu bestimmen. (Genauer noch ist Prifung
in Tages- und Nachtharn isoliert.) Zur Konservierung empfiehlt v. Noorden
10—12 Tropfen alkoholische Thymollgsung. Zur Beurteilung der Schwere der
Glykosurie gehort aber, dafl auch die Einfuhr genau kontrolliert wird, und unter
diesem Gesichtspunkt bezeichnet v. Noorden als leichte Glykosurie, wenn
sie der einfachen Entziehung der Kohlehydrate weicht, ohne EiweiBbeschréin-
kung (18—20 g N in Harn pro Tag). Als mittelschwere Glykosurie, wenn
neben der Kohlehydratentziehung Eiweill soviel entzogen werden muB, daB
weniger als 18 g N im Harn erscheint. Und schwere, wenn auch Kohlehydrat-
entziehung plus Eiweilentziehung nicht zum Verschwinden des Zuckers fiihrt.
Jeder Urin ist ferner auf Albumen und Azeton zu untersuchen. Die oft gefor-
derte quantitative Bestimmung der NH,-Ausscheidung kann der Chirurg nicht
durchfithren. Fiir praktische Zwecke geniigt auch die Azetonausscheidung.

Es kann natiirlich nicht Sache des Chirurgen sein, solche genaue Stoff-
wechseluntersuchungen vor einer auszufiihrenden Operation zu machen, aber
fiir sein praktisches Handeln 1a6t sich mit Ausnahme der Notfille doch eine Unter-
scheidung in leichte und schwere Fille nicht umgehen. Mindestens miissen jene
Falle verschieden beurteilt werden, bei denen die Kohlehydratentziehung die
Zuckerausscheidung zur Verminderung oder zum Verschwinden bringt, und
solche, bei denen sie es nicht tut.” Die Unterscheidungen nach den genannten
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Gesichtspunkten in leichte und schwere Fille findet sich denn auch in allen
Arbeiten, welche das Thema Diabetes und Chirurgie behandeln. Wie sich
nach gestellter Diagnose: leichter oder schwerer Fall von Diabetes unser chirur-
gisches Handeln in praxi gestaltet, soll unten ausfiihrlich erortert werden. Die
Autoren unterscheiden ferner stets chirurgische Erkrankungen, die eine Folge
des Diabetessind, es sind dies namentlich solche entziindlicher Natur, und solche,
die es nicht sind, d. h. Erkrankungen, die bei Nichtdiabetischen eine Operation
erfordern wiirden, bei Diabetikern aber nur bedingungsweise gemacht werden
diirfen.

Die Gefahren, denen ein Diabetiker durch die Operation ausgesetzt ist,
bestehen bekanntlich in der meist schweren, jauchig gangrinosen Infektion,
die jedem Fehler der Asepsis zu folgen pflegt, und in dem postoperativen Koma,
das, einmal ausgebrochen, fast immer zum Tode fithrt. Diese beiden Gefahren
hat jeder Chirurg, der es mit einem Diabetiker zu tun bekommt, stets im Auge.
Durch die sorgfiltigen Beobachtungen und Arbeiten des letzten Jahrzehnts
haben sich jedoch gewisse Normen herauskristallisiert, die als Leitsétze unseres
Handelns heutzutage so gut wie allgemein angenommen sind, und bei deren Be-
folgung die Miflerfolge auf das Mindestmafl beschrinkt bleiben diirften.

Bevor die Bedingungen genauer besprochen werden, unter denen wir
heutzutage bei Diabetikern operieren, sollen noch zwei Vorfragen erdrtert
werden, namlich:

1. Heilen Wunden und Verletzungen bei Diabetikern
schlechter als bei Nichtdiabetikern.

2. Reagieren die Gewebe bei Diabetikern anders auf In-
fektion als bei Nichtdiabetikern, und was ist die Ursache?

1. In fritherer Zeit glaubte man, dafl Operationen bei Diabetikern absolut
verboten seien, denn man bekam so gut wie immer schwere Phlegmonen, oft
Gangrian. Seit Roser wissen wir aber, dafl bei tadelloser Asepsis Wunden bei
Diabetikern genau so schon heilen kénnen wie bei Gesunden, auch subkutane
Verletzungen, wie Frakturen, heilen genau so gut. Es sind unter Einhaltung
aller Vorsichtsmaflregeln schon die eingreifendsten Operationen mannigfaltigster
Art mit bestem Erfolg bei Diabetikern ausgefithrt worden. Es finden sich in
der Literatur Félle von Appendizitis, Cholezystitis, ausgedehnte Darmresektionen,
Knochennagelungen, gynikologische Operationen, selbst Mastdarmkarzinome,
vaginale Operationen und zahlreiche periphere Operationen. Morris hat eine
Nagelung einer Schenkelhalsfraktur mit voller prima intentio gemacht, Barker
eine Resektion des Querkolons bei 59jahrigem Kranken mit 6,69, Zucker, nach
21 Tagen geheilt entlassen u. a. m. Es steht also fest, dafl bei strengster Ein-
haltung der aseptischen Regeln die Wundheilung nicht gestort zu werden braucht.
Bei Fehlern der Asepsis aber ist, und das ist wohl auch allgemeine Annahme,
ein Diabetiker durch die Infektion einer viel groBeren Gefahr ausgesetzt als ein
Gesunder. Karewski wirft die Frage auf, ob die geringen Kokkenmengen,
welche bei jeder Operation in die Wunden gelangen, bei Diabetikern nicht ge-
fahrlicher sind als bei Gesunden, und hilt dies fiir zum mindesten ,nicht unwahr-
scheinlich®. Die Anschauung der meisten Autoren geht in der Tat dahin, daf
ein Diabetiker durch eine jede Infektion viel mehr geféhrdet ist als ein Gesunder,
weil sich aullerordentlich oft nekrotisierende Entziindungen anschliefien.
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2. Die zweite oben gestellte Frage, ob die Gewebe bei Diabetikern anders
auf Infektion reagieren als bei Gesunden, ist daher zu bejahen. Die Erfahrungs-
tatsachen sprechen dafiir, die Ursachen sind aber zum groBlen Teil nur hypo-
thetisch. Von Noorden la8t es zweifelhaft, ob der vermehrte Zuckergehalt
des Blutes bzw. der Gewebe fiir die Neigung der Diabetiker zur gangrindsen
Form der Entziindung anzuschuldigen ist, er hilt es aber fiir sicher, dafl die
Haut der Diabetiker den eindringenden Mikroben — es sind im iibrigen dieselben
wie bei jeder eitrigen Entziindung, also Staphylokokken — geringeren Wider-
stand setzt, ,;und daBl aus diesem Grunde z. B. ein Furunkel entsteht, wo beim
Gesunden nur ein kleines Aknekndtchen, oder gar nur eine Hyperdimie an der
Miindung eines Haarfollikels sich gezeigt hétte.” Als Vermittler ist haufig das
Hautjucken, bzw. das Kratzen anzusehen. Aber bei Skabies, Ikterus, die auch
jucken, findet man viel seltener Furunkel. von Noorden warnt vor der An-
wendung von Vesikantien bei Diabetikern, auch subkutane Injektionen in
kleineren oder grofleren Mengen (z. B. Kochsalzinfusionen) sollen vermieden
werden. Ather macht oft Gangrin. Ganz besonders gefihrlich sollen Fibro-
lysineinspritzungen sein, v. Noorden sah dreimal schwere Phlegmone.

Wenn ich mit einigen Worten auf die Hypothesen eingehe, die zur Er-
klarung der diabetischen Phlegmone wund gangrineszierenden Entziindung
aufgestellt wurden, so ist die Ansicht der meisten Autoren die, daf es nicht der
vermehrte Zuckergehalt der Gewebe bzw. des Blutes ist, der als besserer Nahr-
boden fiir die Bakterien dient, sondern daf infolge des Zuckergehaltes die Ge-
webszellen geschidigt und damit weniger widerstandsfahig gegen die Vitalitit
der Mikroorganismen wiirden. Mit anderen Worten: nicht eine humorale,
sondern eine zellulire Schidigung wire als Ursache anzunehmen (Hand mann).
Das starker zuckerhaltige Blut solle vielleicht den Geweben Wasser entziehen
und dadurch die Zellen schidigen (Morris). F¥iir diese zellulire Schidigung
der Gewebe im Gegensatze zur humoralen Hyperglykiamie, die als guter Nahr-
boden fiir die Bakterien dienen konnte, spricht die Arbeit Handmanns,
die kurz referiert werden soll. Handmann fand, daf zuckerhaltige Nihr-
boden, in einer Konzentration wie er dem hochsten Grade der Hyperglykéimie
(d. i. 0,1-—0,6—19%, Zucker) entsprechen wiirde, wohl fiir Schimmelpilze, aber
nicht fiir Staphylo- oder Streptokokken einen besseren Nahrboden abgeben
(bei Pruritus ani et vulvae findet man, wie schon oben erwidhnt, regelm#Big
Fadenpilze). Da Costa und Beardsley sowie GroBmann haben zwar be-
hauptet, dall auch Staphylokokken besser wiichsen, ebenso dafi der opsonische
Index herabgesetzt sei; beides hilt Handmann aber fiir nicht erwiesen. Er
fand die Bakterizidie des Blutserums bei Diabetikern nicht herabgesetzt, auch
nicht die Alkaleszenz des Blutes. Tiir seine Ansicht, daB lokale Resistenzschidi-
gung der Gewebe die Ursache der haufigen gangréneszierenden Entziindungs-
formen bei Diabetikern ist, spricht s. A., da} allgemeine Sepsis bei Diabetikern
nicht héufiger zur Beobachtung kommt als bei anderen Kranken. Das
miilte aber der Fall sein, wenn die Hyperglykamie die Ursache wire, weil diese
die keimtotende Kraft des ganzen Organismus herabsetzt. Handmanns
Versuche ergaben:

1. Die Vermehrung der Staphylokokken ist im traubenzuckerhaltigen und
nichttraubenzuckerhaltigen Blute ganz gleich.
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2. Die Bakterizidie des Blutes wird durch Zuckerzusatz bis zu 19, nicht
beeinflufit.

3. Die Opsonine des Blutes werden durch Zusatz von 0,1—1,09, Zucker
zum Blute nicht beeinfluBt.

Handmann schliefit also: Es kann nicht die Hyperglykéimie die Ure
sache sein, sondern es mufl eine zellulire Schidigung, keine humorale sein.

Auch Wolf meint, dafl gerade das Auftreten von Gangrin fiir direkte
Zell- und Gewebsschidigung sprechen miisse, und fiir den oft foudroyanten
Verlauf mancher Fille kénnte Symbiose verschiedener Kitererreger mit den auch
oft gleichzeitig gefundenen Schimmelpilzen, Bacterium coli, Pneumobazillen,
Saccharomyzeten u. a. herangezogen werden.

Bei der Besprechung der modernen Anschauungen iiber die opera-
tiven Indikationen bei Diabetikern halte ich mich am besten an die fast
allgemein iibliche Einteilung in:

1. Chirurgische Erkrankungen, die vom Diabetes unabhéngig
sind, und

2. Chirurgische Erkrankungen, welche als Folge des Diabetes
anzusehen sind; es sind dies vorwiegend eiterige und schwere entziind-
liche Prozesse.

1. Die Indikation bei der erstgenannten Gruppe spricht am kiirzesten
Karewski aus. Er sagt: In Fillen, wo eine dringende Operation erforderlich
ist, gibt keine Form von Diabetes eine Kontraindikation zur Operation, und
ferner: keine vermeidbare Operation sollte an Diabetikern noch so leichter
Form ausgefiihrt werden. Diese Anschauungen sind so gut wie allgemein akzep-
tiert, m. a. W. also haben wir bei Diabetikern der Gruppe 1 folgendermafien
vorzugehen :

Handelt es sich um einen Notfall, wie eingeklemmten Bruch, Ileus, Appen-
dicitis perforativa, schwere Verletzungen, Rupturen innerer Organe, Peritonitis
u. dgl., so ist so zu verfahren, als hétten wir es mit Nichtdiabetikern zu tun,
es muf} also ohne Riicksichtnahme auf den Zuckergehalt sofort operiert werden.
Aber so bald als moglich ist die antidiabetische Therapie einzuleiten, und vor
allem Natron in groBen Mengen zu geben, sowie es beim Coma diabeticum noch
besprochen werden soll.

Das Gegenstiick zu den Notfillen bilden die vermeidbaren Operationen,
oder, wie der Franzose Tuffier es mit einem hiibschen Wort bezeichnet, die
opérations de complaisance, im Gegensatz zu den oben genannten opéra-
tions de nécessité. Das sind vor allem kosmetische Operationen, dann
orthopidische Eingriffe, gutartige Geschwiilste (Lipome, Adenome), Hernien
u. dgl. Derartige chirurgische Erkrankungen bei Diabetes schlossen einige
Autoren prinzipiell von einer Operation aus. Die Erfahrung hat aber gelehrt,
daB wir doch unter gewissen Bedingungen auch solche Operationen machen
diirfen. Und da ist von der groBten Wichtigkeit, dafl wir durch genaue Urin-
untersuchung die leichten Fille von den schweren trennen. s kann dabei
nicht genug betont werden, dal wir als MaBstab der Schwere niemals den Pro-
zentgehalt des Urins auf Zucker allein ansehen diirfen, sondern nur die Ent-
zuckerungsmaoglichkeit, aber auch nicht nur diese allein, sondern diese zusammen
mit einer gewissen Toleranz gegen die Einfuhr von Kohlehydraten. Natiirlich

Ergebnisse d. Chir. VL )
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auch die Azidose. Gelingt es, den Harn bei Entziehung der Kohlehydrate
in wenigen Tagen zuckerfrei zu bekommen, ist eine Toleranzgrenze von etwa
100 g Kohlehydraten vorhanden, dann darf man es wagen, unter strengster
Asepsis, Vermeiden von Chloroform, téglicher Urinkontrolle auch nach der
Operation bei antidiabetischer Didt und eventuell Natron, auch diese ,,Gefillig-
keitsoperationen® zu machen, Wird der Urin nicht zuckerfrei auf Entziehung
der Kohlehydrate, ist vielleicht sogar Azidose und Albuminurie vorhanden,
dann ist unter jeden Umstéinden von kosmetischen und ahnlichen Operationen
Abstand zu nehmen.

Aber zwischen diesen beiden Gruppen, den Notfillen und den Gefalligkeits-
operationen, gibt es auch andere Krankheiten, deren Operationen in Frage
kommen, die aber einige Zeit Aufschub vertragen. Vor allem die bosartigen
Geschwiilste, besonders Karzinome des Magens und der Brust. Dann auch die
gutartigen, wenn sie grofle Beschwerden machen, wie Ovarialtumoren, irre-
ponible Hernien; oder wenn sie durch Blutungen den Kranken schwichen, wie
Myome, blutende Hémorrhoiden; wenn sie die Ernéhrung des Kranken stéren
und ihn schlieBlich zugrunde richten koénnten, wie Pylorusstenosen, Darm-
verengerungen, Neuralgien u. dgl.

Diirfen wir in solchen Fallen auch operieren ?

Fiir die Karzinome ist diese Frage leichter zu beantworten als fiir die
yutartigen Erkrankungen, weil durch die Operationen nur ein Gewinn erzielt
werden kann. Bei Karzinomen machen wir auch einen Entzuckerungsversuch
und eventuell eine Toleranzpriifung, und beim leichten Diabetes kann so gut wie
bei den vorgenannten Féllen operiert werden. Bei mittelschweren, wo der
Zucker nach Kohlehydratentziehung nicht ganz verschwindet, kann unter
reichlicher Natronzufuhr die Operation dennoch gemacht werden; bei schweren
Fillen mit Azidose und Albumen unterbleibt vorsichtigerweise die Operation,
oder man macht hochstens Palliativoperationen: Gastroenterostomien, Anus
praeternaturalis bei Mastdarmkarzinom, Enterostomie bei Dickdarmkrebs u. a.

Die nicht bosartigen Geschwiilste und die anderen oben angefiithrten
chirurgischen Erkrankungen gestatten eine langer dauernde antidiabetische
Kur, die eventuell unter Hinzuziehung und Mitverantwortung des Internisten
durchgefithrt werden kann, und dann darf unter denselben Einschrénkungen
wie oben die Operation, je nachdem ein leichter, mittelschwerer oder schwerer
Fall vorliegt, operiert werden. Ein ganz souverdnes, prophylaktisches Mittel
ist, wie wir noch beim Koma sehen werden, die Einfuhr grofer Dosen Natron,
unter dessen Anwendung auch Félle mit Azidose gliicklich die Operation be-
standen haben.

Wie entzuckert man am rationellsten?

W. Voit gibt kurze und biindige Vorschriften. ,,Unerlafilich ist bei allen
Entzuckerungsversuchen die genaue tégliche Urinuntersuchung in 24 stiindigem
Harn auf Zucker, Eiweil und Azeton, ferner der Vergleich der eingenommenen
Kohlehydrate mit der ausgeschiedenen Zuckermenge. Man versucht zuerst
den Patienten alle Kohlehydrate zu entziehen. Wenn keine Entzuckerung ein-
tritt, wird Eiweill beschrinkt und die Gemiise-Haferkur streng nach v. Noorden
eingeleitet. Man gibt 1-—2 ausschliefliche Gemiisetage, dann 3—4 Tage ganze
oder halbe Haferportionen (250 g Hafermehl, 200—300 g Butter, 50—100 g
vegetabilisches Eiwei}, Salz, lange mit Wasser gekocht, 2—3stiindlich portionen-
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weise).”” Dazu Wein, Tee, Kaffee, Kognak. Wo Hafer nicht vertragen wird,
Milch oder Sahnentage, -+ 120—240 g rohes oder gekochtes Obst, daneben viel
Alkali (Umber). - Natron bicarbemicum, natr. citricum, Magnesia, daB der
Urin amphoter oder alkalisch wird, nicht mehr; es kénnen aber dazu 100 g Natron
noétig werden, daneben 0,1 extr. opii. Der Entzuckerungsversuch ist aber nicht
gefahrlos, denn erstens kann Gewichtsverlust eintreten, daher empfiehlt Voit
viel Fett zu -geben, und zweitens Koma, daher die Natroneinnahme dringend
ndtig. Auf Azeton mufl téglich, womoglich quantitativ der Urin kontrolliert
werden. Ist viel Azeton vorhanden, darf tiberhaupt kein Entzuckerungsver-
such gemacht werden. Wenn die Entzuckerung gelungen sein sollte, macht
man mit steigenden Mengen Kohlehydrate Toleranzversuche.

v. Noordens Vorschriften sind &hnlich. Ich zitiere wortlich: ,,Wichtig
ist, wie man sich vor, wihrend und nach der Operation in diftetischer Hinsicht
verhalten soll. Manche Operationen (z. B. Appendizitis) lassen oft keine Zeit
fiir lange Vorbereitungen, die Zeit dringt. Wenn aber Zeit zur Verfiigung,
so sollen dem operativen Eingriff etwa 1—2 Wochen ganz strenge Diét, eventuell
mit Gemiisetagen vorausgehen. Ks ist unbedingt anzustreben, dafl der Patient
in dieser Zeit zuckerfrei wird. 2 Tage vor der Operation aber und wihrend
der nichsten 3—4 Tage reiche man dann eine recht kohlehydratreiche Kost.
Wenn man es durchsetzen kann, daf3 dieselbe ausschlieflich aus Hafer besteht,
wird der Patient hiufig trotz der hohen Kohlehydrataufnahme zuckerfrei bleiben.
Kann man es nicht durchfithren — mir selbst mifilang es nur ausnahmsweise —
so mufl man andere Kohlehydrate ohne Riicksicht auf etwa entstehende Gly-
kosurie geben. Bei diesem Verfahren, das man eventuell noch vor dem Uber-
gange zur kohlehydratreichen Kost durch ein oder zwei Hungertage verschirfen
kann, wird man am sichersten Glykosurie und Azetonurie gleichzeitig auf einén
moglichst niedrigen Stand herabdriicken. Namentlich die Azetonkdrperbildung
ist gefahrlich, weil sie durch Narkose gern zu bedeutender Hohe anschwillt.*

Diese Vorschriften wird auch der ChlI‘llIg streng einhalten mussen, wenn
er in schweren Fillen eine Operation ausfilhren will.

Beildufig zu erwihnen ist noch, daB auch der Zusammenhang zwischen Kar-
zinom und Diabetes von einigen Autoren untersucht wurde (Boas, Gilbert
und Weil, Tuffier, Kappler). Boas hat unter 336 Fallen von Karzinom
zwolfmal Diabetes beobachtet. Naunyn unter 400 Diabetikern acht Karzinome.
Lieblingssitz. war Mamma und Magen. Boas meint, daB zwar das Karzinom
keinen EinfluB auf die Entstehung des Diabetes haben diirfte, aber dafi doch
der Zuckergehalt der Gewebe eine gewisse Rolle bei dem Wachstum spielen
diirfte (Glykogengehalt?), insofern als bei floridem Diabetes das Karzinom
rascher wichst, bei abnehmendem Zucker oder erloschener Glykosurie aber
langsamer. In anderen Fillen hat Boas wieder beobachtet, dall mit dem
Ausbruch des Karzinoms die Toleranz fiir Kohlehydrate zunahm, der Zucker-
gehalt des Urins abnahm, oder ganz verschwand. Konstante Verhéltnisse
aber bestehen nicht. Boas ist fiir notwendige Operationen. Gilbert und Weil
beobachteten zwei Fille mit besonders raschem, bosartigem Verlauf.

Bei einer 59jihrigen Frau, die zwei Jahre Diabetes hatte, zeigt sich ein Mamma-
karzinom, das nach drei Monaten bereits kindskopfgroB war. Auf den Zuckergehalt hatte
das Karzinom keinen EinfluB. Bei einem zweiten Falle, einem 38j&hrigen Mann, bestand
20 Jahre ein kleines Adenom der Mamma. Als er diabetisch wurde, angeblich nach einem

5*
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Trauma gegen die Brust, wurde das Adenom karzinomatts und richtete den Kranken
rasch zugrunde. )

Uber Beziehungen- zwischen Geschwiilsten des Genitalapparates
der Frauen und Zuckerkrankheit hat Felix Hirschfeld berichtet.
Er stellt eine Parallele zwischen den bekannten Verhdltnissen der Schwanger-
schaft und der Zuckerausscheidung und den Geschwiilsten. Bei Graviditit
tritt nicht selten Glykosurie auf, oder ein schon bestehender Diabetes ver-
schlechtert sich. Schon die Menstruation beeinflusse die Glykosurie und um-
gekehrt. Andererseits sah man bei Fibromyomen eine Abnahme der Blutung
nach Einleitung einer antidiabetischen Dift und Verschwinden und Verringern
der Zuckerausscheidung nach Entfernung des Tumors.

Alle diese Beobachtungen verdienen sicher unsere Beachtung, aber
weitere Schliisse kénnen wir daraus bis jetzt nicht ziehen.

2. Ich gehe nun zur Besprechung der zweiten Gruppe iiber, den ent-
ziindlichen eiterigen Prozessen, die im Gefolge eines Diabetes entstehen
und als deren gefiirchtetste Komplikation die Gangrdn zu betrachten ist. Wir
rechnen dazu: akute entziindliche, meist phlegmonése Prozesse der Haut und
des Unterhautzellgewebes, Furunkulose und Xarbunkel, schwere Ulzera-
tionen und mal perforant-dhnliche Affektionen, Phimose und eiterige Balano-
posthitis, Otitis media, Lungengangrén, kryptogenetische Septikopyimie und
die Gangrén meist der unteren Extremitdten. Wie schon oben auseinander-
gesetzt wurde, ist eine Eigenschaft simtlicher entziindlicher Prozesse, die bei
einem Diabetiker auftreten, der Ubergang aus einfacher eiteriger Entziindung
in putride Gangrén. Die urspriinglich infizierenden Mikroorganismen sind,
wie zweifellos sichergestellt ist, dieselben wie bei allen anderen eiterigen Ent-
ziindungen auch. Aber, sei es, daBl die Symbiose verschiedener Bakterien
Schuld tragt, sei es, daBl, wie die meisten glauben, die Gewebe durch den Zucker-
gehalt geschidigt und dadurch weniger widerstandsfihig geworden sind (s. o.
S. 64), die Tatsache bleibt bestehen, daB der Diabetiker zur gangrindsen Form
der Entziindung disponiert ist und hiiufig ein Opfer derselben wird. Aus kleinen
anfangs unscheinbaren Entziindungsherden kénnen in ganz kurzer Zeit aus-
gedehnte jauchige Phlegmonen werden. Besonders gefiirchtet waren von jeher
die eingewachsenen Négel und Hithneraugen, an deren Operation sich oft schwere
Gangrén der unteren Extremitidt anschloB, und auch Karewski warnt in seiner
Arbeit davor, Diese beiden Affektionen operiert man aber auch bei arterio-
sklerotischer Gangriin nicht gerne. Die Ursache diirfte auch bei beiden dieselbe
sein, ndmlich die Arteriosklerose, die bei der diabetischen Extremitiitengangrin
ja ebenfalls eine Hauptrolle spielt.

Die operative Therapie unterscheidet sich bei allen eiterigen, entziindlichen
Phlegmonen nicht wesentlich von der bei Nichtdiabetikern. Man muB breit
bis ins Gesunde inzidieren, alle Spalten und Nischen freilegen, drainieren, wo
es notig ist. Bei Sehnenscheidenphlegmonen, Gelenkeiterungen empfiehlt
Karewski groBe Einschnitte.

Die Furunkulose kann gewiB durch peinliche Reinlichkeit eingeschrankt,
aber nicht ganz verhiitet werden. Der Pruritus mit seinen Kratzeffekten ist
oft Vermittler. Allgemein wird bei Furunkeln vor friihen Inzisionen gewarnt
(nach v. Noorden hat dies schon Thiersch getan). v. Noorden meint,
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daB ,,Furunkel meist iiberraschend sehnell durch Einleitung verniinftiger Didit
und Anwendung feuchter Kompressen mit milden Antisepticis zuriickgingen®.
Biersche Saugung empfiehlt sich nicht. Karewski ist auch far konserva-
tives Verfahren, und wenn Operation notig, so nicht fiir Inzision, sondern fiir
Exzision des Furunkels im Gesunden. Ich selbst sah von Inzisionen keinen
Schaden und wiirde einen Furunkel niemals exzidieren. Ebensowenig werde
ich mich dazu entschliefen, die von Karewski empfohlene Therapie der
Karbunkel anzuwenden, die nach seiner Vorschrift ,,unter allen Umstinden
exstirpiert™ werden sollen. (Karewski sah némlich nach einfachen Inzisionen
unter fiinf Fallen viermal Exitus an Metastasen in Gelenken und Nieren.) Die
Karbunkel, die ich sah, saBen fast stets auf dem Kopf oder am Nacken, waren
so enorm und tiefgehend, dall an eine Exstirpation gar nicht zu denken ge-
wesen ware. Die in den letzten sechs Jahren beobachteten Fille, acht an der
Zahl, sind trotz hohen Zuckergehaltes und zum Teil Azeton, mit Ausnahme
eines Kopfkarbunkels bei einem Manne von iiber 60 Jahren mit sehr viel Azeton,
der zum Exitus an Koma kam, durch ausgedehnte, radiire, sternférmige In-
zisionen ausgeheilt. Antidiabetische Didt ist selbstverstdndlich dabei streng
eingehalten und Natron in groBen Mengen gegeben worden. Doch wird auch
von anderer Seite (Hedd&dus u. a.) der Exstirpation das Wort geredet.

Bei der akuten Otitis media tritt Korner fiir méglichst rasche Opera-
tion ein, weil er wegen der raschen Nekrosen, z. B. am Schlifenbein, dann
Meningitis, Sinusphlebitis, Hirnabsze, die Erkrankung bei Diabetikern fiir
viel gefdhrlicher h&lt. Er hat sehr gute Resultate. Auch Friedrich spricht
sich #hnlich aus.

DaBl bei den subkutanen Phlegmonen und &hnlichen Prozessen breite
Inzisionen am Platze sind, wurde oben bereits gesagt. Es ist wohl selbstver-
standlich, dafl neben der Operation die didtetische Behandlung und eine reich-
liche Natronzufuhr das beste Mittel gegen die Komagefahr abgibt.

Eine besondere Besprechung erfordert noch die sog. Gangraena dia-
betica, meist der unteren Extremititen. Ob wir berechtigt sind, von einer
solchen zu sprechen, wird von vielen Autoren bezweifelt. Sie sehen die Ursache
der Gangrin in der Arteriosklerose der GefiBe, die sich in der Tat in der Mehr-
zahl der Fille findet und meinen daher, wir diirfen nicht von Gangraena diabe-
tica, sondern nur von Gangrén bei Diabetikern sprechen. Fiir diese Ansicht
scheint zu sprechen, dall wir die Gangraena diabetica so selten bei diabetischen
Frauen (Fehlen des Alkohols als Moment der Arteriosklerose) und kaum bei
jugendlichen Diabetikern zu sehen bekommen (Wolf). Aber wenn auch die
Arteriosklerose ein sehr wichtiger Faktor bei der Gangrin Diabetischer zweifellos
ist, so sind doch andere Ursachen gewiB ebenfalls mitbestimmend, die vor
allem fiir die Haufigkeit der putriden und rasch progredienten Entziindung
anzuklagen sind. Beim Altersbrand findet man viel hiufiger trockenen Brand,
als bei Diabetikern, und dies kann doch nur damit erkliart werden, daf die Ge-
webe beim Diabetiker schon geringeren Mengen und vielleicht auch weniger
virulenten Mikroorganismen weniger Widerstand leisten koénnen, weil der
Zuckergehalt die Zellen geschéadigt hat. Diesen Gedanken entwickelt schon
Gussenbauer. Daneben beschuldigt Gussenbauer auch Traumen, sowie
nervose Einflisse. Auch Wolf gibt die Moglichkeit von Nervenldsionen auf
die Infektion zu, und meint, dafl vielleicht die Vasa nervorum dabei eine Rolle
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spielen konnten, oder daB die Symbiose verschiedener Mikroorganismen den
oft fudroyanten Verlauf erkliren kénnte. Von Bakterien, die man nachgewiesen
hat, zéhlt er auf: Staphylo-, Strepto-; Diplokokken, Schimmelpilze, Bacterium
coli, Pneumobazillus, echte Saccharomyzeten, Soor, Aspergillus fumigatus u. a.
Aber wie dem auch sei, die Gangrin bei Diabetes stellt eine sehr gefihrliche
Komplikation der Zuekerkrankheit dar, und ihre Behandlung erfordert groBe
Sorgfalt und genaues Erwigen aller Faktoren. Anamnestisch ist 6fters ein
kleines Trauma, eine Druckblase, ein Hiihnerauge, ein eingewachsener Nagel,
als Eingangspforte der Infektion nachweisbar. Aber ebenso oft findet sich
keine bestimmte Ursache. Hingegen erfihrt man nicht so selten, daB ,,Rheuma-
tismus* und taubes Gefiithl (Pardsthesien) in den Beinen lingere Zeit vorher
bestand und dieses sollte bei Diabetikern zu besonders sorgfiltiger Untersuchung
auf Arteriosklerose, namentlich der Fuf- und Beinarterien veranlassen (vgl.
intermittierendes Hinken Erbs bei Arteriosklerose). Nicht nur fiir die friih-
zeitige Diagnosenstellung ist dies wichtig, sondern es kann in manchen Friih-
fallen eine prophylaktische Behandlung giinstig wirken. Jod mit didtetischer
Behandlung und HeiBluftapplikation, die namentlich von franzosischer Seite
empfohlen wurde (Dieulafoy, Ricard), auch vorsichtige Biersche Stauung
konnen manchmal das Weitergreifen verhindern. Heifiluftbehandlung wurde
ferner mehrfach auch bei schon ausgebildeter Gangrin als erfolgreich be-
schrieben. Kittner hat in Marburg einen Fall demonstriert, der durch Dist
und HeiBluft auBerordentlich gilinstig beeinfluft wurde. Dieulafoy hat
,Hheureux résultats des applications des douches d’air surchauffées gesehen.
Ricard hat finf Fille von Gangrdn lokalisieren konnen und als geheilt vor-
gestellt, bei denen er folgendermafien vorgegangen war. In einer ersten Sitzung
brannte er die gangrinésen Stellen mit HeiBluft von 600° aus, ,sterilisiert
die Gewebe, beschleunigt damit die Elimination ; nach Demarkation des Brandes
macht er Heiflluftduschen von 60°, welche die Vernarbung beschleunigen sollen.
Diese zwei Akte erforderten mehrere Wochen, meist Monate. Schon daraus
kann man ersehen, daBl es nur leichte Fille gewesen sein kénnen, bei denen
andere Methoden, vielleicht Pulververbédnde dasselbe geleistet hatten. Immer-
hin ist diese Behandlung fallweise einer Beriicksichtigung wert.

Fiir die groBere Mehrzahl der Fille wird aber die Therapie eine andere
sein miussen. Die Ansicht der Autoren ist keine einheitliche, insofern manche
fiir konservatives Verfahren und Operation nur nach eingetretener Demar-
kation sind. Andere sofort und dann auch gleich am Oberschenkel amputieren
wollen. Allgemeine Regeln fiir das Richtige lassen sich nicht geben. Jeder
Fall ist individuell zu betrachten, nach Alter, Erndhrungszustand, Grofie der
Schmerzen, Lymphangitis und Lymphadenitis, rascher Progredienz der Gan-
grian, auch mitunter nach sozialer Indikation, vor allem aber nach zwei wich-
tigen Momenten: Nach dem Zustand der Beinarterien und nach dem Zucker-
gehalt des Urins mit oder ohne Azidose. Die Arteriosklerose der Beinarterien
bestimmt unser Vorgehen, ob konservativ oder operativ bei der Altersgangrin,
beim Diabetiker kommt noch der Zuckergehalt als neuer Indikator dazu, und
da tritt namentlich Klemperer dafiir ein, auf die Azidose zu achten. Jeder
Fall von diabetischer Gangrin miifite auf das genaueste auf seine Azidose
untersucht werden. Fehlt diese, so ist er fiir strenge Kohlehydratentziehung
und moglichste Entzuckerung. Gelingt -dies, so soll abgewartet und nicht
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operiert werden, man diirfe die Geduld nicht zu frith verlieren. Die Demar-
kation 148t sich nach Klemperer durch Biersche Stauung beschleunigen.
Ist aber von vornherein Azeton nachweisbar, oder tritt es wihrend der Ent-
zuckerung auf, so soll sofort amputiert, aber nur hohe Amputation gemacht
werden.

Auch diese Regeln lassen sich gewiB nicht verallgemeinern. Alle
die oben genannten Faktoren miissen eben zusammengenommen abgeschétzt
und danach gehandelt werden. Mehr als ganz allgemeine Gesichtspunkte
lassen sich nicht geben, z. B. liefle sich sagen: Néihert sich das Bild mehr dem
der arteriosklerotischen, trockenen Gangrén, ist der Zucker gering oder 1alt
sich der Kranke ganz oder teilweise entzuckern, fehlt Azeton, ist Ernfhrung,
Schlaf etc. gut, ist die Gangran auf Zehen oder Full beschrinkt, so soll unter
strenger Diit abgewartet werden. Die Behandlung geschieht am besten mit
Pulververbinden. Bei schlechtem Allgemeinzustand, feuchter, progredienter
Gangran, die auf den Unterschenkel tiberzugehen droht, hohem Zuckergehalt,
Azeton oder Albumen ist rasch und nicht allzu tief zu amputieren. Die Hohe
der Amputation bestimmt der Zustand der Arterien und dafiir gibt uns die
Rontgenphotographie, eventuell das Moszkowiczsche Verfahren, das aber
nicht ungefihrlich sein kann, einen Fingerzeig (d. i. Esmarchsche Blutleere,
rasche Abnahme der Binde und Priifung des Wiedereintrittes der Hautrote).
Zehenamputation, partielle Fulloperationen, Pirogoff, Unterschenkelamputa-
tion, Gritti, alle diese Amputationsmethoden gaben schon gute Resultate, aber
einige Tage lang wird der Operateur gewil ein unsicheres Gefiihl nicht losgeworden
sein, denn eine Garantie fiir die Heilung einer tiefen Amputation ist nicht zu
geben. Wer so sicher als moglich gehen will, der amputiere am Oberschenkel.

Bei der Operation mache man die einfachste Methode, operiere schnell
ohne Esmarchsche Blutleere, verwende kein Chloroform, sondern Ather
oder Lumbélané’msthesie, nie Lokal- oder Schleich-Oberst-Anisthesie, mache nicht
zu viel Ligaturen, lege nur einige Situationsndhte. Eine Oberschenkelampu-
tation soll in fiinf bis zehn Minuten fertig sein. Bei guter Asepsis bietet die
von einigen empfohlene Amputation mit dem Thermokauter statt mit dem
Messer keine Vorteile.

Zu den Gefahren der Infektion, der Herzschwiche und dem Operations-
shock, sowie dem Koma kommt noch die bei Diabetikern nach Amputationen
hiufiger als nach anderen Operationen mehrfach beobachtete postoperative
Nachblutung hinzu. Uber die Ursachen dieser liegen nur Hypothesen vor.
Hingegen hat man gar nicht so selten nach der Amputation bei Gangriin, sowie
auch nach anderen Operationen bei Diabetikern bedeutendes Nachlassen der
Glykosurie oder ginzliches Verschwinden des Zuckers gesehen (s. u. mein
Fall 2). v

Die Prognose der Amputationen hat sich bei Einhaltung der oben skiz-
zierten Vorsichtsmafiregeln in den letzten Jahren bedeutend gebessert. Wih-
rend Wolf von 75 operierten in seinem Sammelreferate gesammelten Fillen
28 Todesfiille berechnet = 37,39, haben Hildebrandt, Kausch, Lindner,
Bunge weit bessere Resultate. Und auch meine eigenen Erfahrungen sind
giinstiger. Von sechs in den beiden letzten Jahren wegen diabetischer Gangrian
Amputierten starb nur einer (3 Oberschenkel-, 3 Unterschenkelamputationen).
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Besonders instrultiv fiir den Zeitpunkt der konservativen bzw. operativen
Behandlung sind zwei dieser Fille.

Der eine betrifft einen 56jidhrigen Bildhauer, der mit 5% Zucker ohne Azidose vor
vier Jahren Aufnahme in der Klinik fand, wegen Ulcus an der FuBsohle iiber dem Meta-
tarsus V, starke Jauchung, Wunde unterminiert bis gegen das Fersenbein hin. Auf strenge
Zuckerdist, Natron, geht der Zucker bis auf 19}, herab. Die Wunde wird erweitert, anfangs
feucht, spéter trocken behandelt und heilt in ca. acht Wochen zu. Patient konnte drei
Jahre seiner Arbeit nachgehen. Im Vorjahre kommt er wieder zur Aufnahme, wegen
derselben Affektion am anderen FuB. Der erste war geheilt geblieben. Jetzt 69 Zucker,
aber Azeton und Albumen. Rasche Oberschenkelamputation nach mehrtigigen grofien
Natrongaben. Anfangs Wundheilung-gut, aber nach vier Wochen doch Exitus an Herz-
schwiche.

Der Fall zeigt sehr schon den Unterschied in Prognose und Therapie bei
beeinflufbarer Glykosurie einerseits und Azetonurie andererseits. Bei der
ersten Aufnahme Ausheilung unter konservativer Behandlung, Diit und Ab-
nahme des Zuckers, bei der zweiten Aufnahme -Exitus trotz Oberschenkel-
amputation und Unbeeinflullbarkeit des Zuckers und Azetonurie.

Ein anderer Fall betraf einen 65jahrigen Mann, der seit 12 Jahren zucker-
krank (1%%—29%,) war. Seit einigen Wochen beginnende Gangrin der Zehen
links (2—5). Er zeigt 4149, Zucker, Azeton fehlt. Unter strenger Diit und
Natron 10 g pro Tag, Abnahme des Zuckers bis auf 19,. Gangrin schreitet
auf den Mittelfull. In Siedegemischnarkose Pirogoff. Arterien sind sehr rigide.
Wunde heilt nicht, der Zucker nimmt zwar nicht zu, Patient ist aber auffallend
apathisch, schlift den ganzen Tag, reagiert nur auf Anrufen, einmal Spuren
von Azeton. Daher 14 Tage nach der ersten Operation Oberschenkelampu-
tation. Wunde heilt per primam. Ganz auffallend war, dal gleich nach der
Operation die Apathie vollstéindig schwindet, der Zucker allmahlich
zuriickgeht, bis er nach 10 Tagen gar nicht mehr nachweisbar ist. Allmghlich
Gaben von Kohlehydraten, bei der Entlassung 120 g Toleranz.

Also hier eine Gangrdn bei einem Diabetiker, der nicht ganz zuckerfrei
zit bekommen ist, Pirogoff ergibt keine Heilung, hingegen heilt nicht nur die
Oberschenkelamputation glatt, sondern auch der Zucker schwindet nach der
Operation. Es tritt Toleranz fiir Kohlehydrate ein und die zweifellos beginnen-
den komatdsen KErscheinungen schwinden ebenfalls rasch.

Von seltener beobachteten Komplikationen des Diabetes fand ich noch
in der Literatur bei H. Cameron das Vorkommen Kleiner chronischer Abszesse
in der Brust diabetischer Frauen, drei Fille. XKleine, schmerzlose Abszesse
in der Mamma, in stark induriertes Gewebe eingebettet. Die Diagnose lautete
vor der Operation in allen Fillen auf Scirrhus.

Das postoperative Koma ist die gefiirchtetste Komplikation fiir den
Chirurgen. Auf die Theorien des Koma gehe ich nicht weiter ein, sie sind zum
Teil noch strittig. Nur soviel ist sicher, dafl das Koma in Anhdufung abnormer
Séuren, hauptsichlich von Oxybuttersdure in den Geweben und im Blut seine
Ursache haben dirfte. Alkaliverarmung des Organismus (Naunyn) diirfte
auch eine Rolle spielen. Daraus folgt, daBl im allgemeinen schwere Fille von
Glykosurie und namentlich solche mit Azeton-Azetessigsiure viel gefihrdeter
sind, nach Operation vom Koma befallen zu werden. Aber das gilt nicht durch-
gehends. Man sah schon nach Operationen von Kranken, die azetonfrei und
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sehr wenig, ja kaum nachweisbaren Zucker hatten, Koma auftreten. Kine
gewisse Prognose gestattet die Zuckerausscheidung aber dennoch. v. Noorden
sagt zwar: ,,Ich habe noch keinen Fall von sog. leichter Glykosurie sich mit
langandauernder Azidosis verbinden und mit Koma enden gesehen.” Wir
diirfen uns daher bei Fillen leichter Glykosurie ohne Azidose sicher leichter
zu einer Operation entschlieBen, ohne ein Koma befiirchten zu miissen. Wir
werden das Koma am ehesten vermeiden, wenn wir uns an die oben gegebenen
Vorschriften bei leichten, mittelschweren und schweren Fiallen, namentlich
solchen mit Azidose halten und ganz besonders von der Alkalitherapie reich-
lichen Gebrauch machen. Als Gelegenheitsursachen, welche ein Koma nach
Operation auslosen, werden von den Autoren genannt: Plotzliche Entziehung
der Kohlehydrate und Ubergang zu reiner EiweiB-Fettdiit. Korperliche und
seelische Traumen (z. B. Aufregung iiber die Mitteilung einer notwendigen
Operation), -alle den Organismus schwichende Ursachen, Hungernlassen, Darm-
katarrhe, Abfithrkuren, aber auch Verstopfungen, Uberanstrengungen (Spitzer,
Ruff). Karewskinennt auch die Bettruhe und als fiir den Chirurgen besonders
wichtig die Narkose (Becker). Wahrscheinlich wirken fiir gew6hnlich mehrere
Ursachen zusammen. Die Chloroformnarkose sollte aber bei Operationen von
Diabetikern ganz vermieden werden. Sicher ist Ather oder eine Athermischung
weniger gefihrlich. Aber die Narkose kann das Koma nicht allein hervorrufen,
weil auch nach Operationen in Lumbal- und Lokalandsthesie und selbst ohne
Narkose (Erweiterung einer Striktur, Faber) Koma beobachtet wurde. Hier
ist wohl das psychische Trauma als Ursache anzuschuldigen.

Unsere MaBnahmen bei zu Operierenden miissen also hauptsichlich
prophylaktische sein. Vor allem genaue Kontrolle des Urins auf Zucker, Azeton
und Albumen. Schon wihrend der Vorbereitungszeit Alkalizufuhr per os und
per klysma, in nicht zu kleinen Mengen, 10—30 g pro die, keine Abfiihrkur,
kein allzu langes Hungern vor dem Operieren. Schonende Vorbereitung der
Mitteilung der Operation, antidiabetische Diét ohne plétzliche Entziehung
der Kohlehydrate. Bei schon ausgebildetem Koma ist jede Therapie meistens
vergebens, hingegen kann man bei den ersten Symptomen des drohenden Koma
noch Rettung bringen. v. Noorden hat sich folgendes Verfahren ofters be-
wahrt. Bettruhe, reichliche Fliissigkeitszufubr, namentlich Milch und Limo-
naden, ferner viel Alkohol (200—250 g Kognak). Sehr empfiehlt v. Noorden
1—2 Hungertage, ferner die allgemein akzeptierten groBen Alkalidosen von
60—100 g pro Tag. Natron bicarb. per os, Klysma, hypodermatisch und intra-
vends (5%ige Losung 500 g). Auch Kausch hat mit dieser schon prophylak-
tisch angewendeten Alkalizufuhr die besten Erfahrungen gemacht. Umber
desgleichen, Romberg sah beginnendes Koma bei 37jihrigem Mann nach
zweli Hafertagen zuriickgehen. V. Noorden empfiehlt den Hafer erst nach
Riickgang der bedrohlichen Erscheinungen. )

Sicard und Salin empfahlen die intraventse Natron bicarb.-Injektion
auch fiir einzelne Symptome des Diabetes. Pruritus, Neuralgien etc. und zwar
in Verbindung mit der notwendigen antidiabetischen Didt. Sie injizierten
von. einer 9—109%igen Losung alle 4—5 Tage 100—250 cem intravends. Die
Injektionen sollen vorziiglich vertragen worden sein.

Ganz wird sich ein Koma niemals vermeiden lassen, namentlich bei
dringenden Fillen, wo eine Vorbereitungskur nicht gemacht werden kann.
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Hier ist es, wo die Natrontherapie ihre Doméne hat und groBe Mengen gegeben
werden sollen..

Es eriibrigt noch, mit einigen Worten auf die Pankreaserkrankungen
einzugehen, soweit sie den Chirurgen interessieren. Die ehirurgisch angreif-
baren Pankreasleiden, Zysten, Tumoren, Pankreassteine, Nekrosen, Pankrea~
titis interstitialis machen sehr selten Diabetes mellitus (Grund fithrt nach Korte
119 Falle von Zysten mit 8 Diabetes an). Es ist das dadurch verstindlich,
daB man jetzt weiB, der Diabetes habe mit der externen Sekretion des Pan-
kreas nichts zu tun, sondern nur mit der inneren Sekretion. Fiir diese ist das
Intaktsein, bzw. die Lision der Langerhansschen Inseln von allergroBter
Wichtigkeit. Trotz der Einwendungen mancher Pathologen (Hirschfeld u. a.)
ist von anderen (Weichselbaum, Heiberg, Fraenkel, Hueter, Herx-
heimer, Pfliiger, Rubinato u. a.) die hyaline Degeneration, Atrophie oder
Sklerose der Inseéln mitunter bis zu 909, der Fille nachgewiesen worden. Da
der Diabetes auf Storung der inneren Sekretion des Pankreas beruht, so ist
bei den gegenseitigen Beziehungen, die alle Dtiisen mit innerer Sekretion zu-
einander haben, auch auf andere derartige Driisen geachtet worden, so wurde
Basedow und Diabetes mehrfach beobachtet, und andererseits soll sich durch
Bestrahlung der Schilddriise mit X-Strahlen'die Zuckerausscheidung verringert
haben (Falta, Schwarz). Auch das Zusammenvorkommen von Akromegalie
mit Glykosurie und Diabetes ist beschrieben (Chvostek, Chadbourne).

Zusammenfassung.

Der frither (vor Roser) herrschende Standpunkt, da wegen der Gefahr
des Koma und der Infektion jede Operation bei Diabetikern verboten sei, ist
heute verlassen. Diabetes ist wohl stets eine Kontraindikation, aber Opera-
tionen sind dennoch unter Einhaltung gewisser Bedingungen, wie bei anderen
Kontraindikationen auch, gestattet.

Die Diagnose des Diabetes stiitzt sich vor allem auf den Wachwels von
Zucker im Urin und eventuell Azeton. Doch konnen geringe Mengen iiber-
sehen werden und Koma dann unerwartet auftreten. Zur Unterstiitzung der
Diagnose dient mitunter die Anamnese, die frithere voriibergehende Zucker-
ausscheidung ergeben kann. Ferner Hereditit und familiirer Diabetes, die
Lipomatose, Nervenlihmungen und Neuralgien, besonders doppelseitige, Haut-
jucken, Furunkulose, Karbunkel, Alveolarpyorrhée, Xanthome und vielleicht
auch Fehlen der Sehnenreflexe und Impotenz.

Die Frage des echten posttraumatischen Diabetes ist noch ungeklirt.
Wahrscheinlich gibt es keinen echten Diabetes in unmittelbarem Anschluf
an Trauma. Hingegen ist posttraumatische Glykosurie hiufig und zwar so-
wohl als ephemére wie transitorische und alimentiire Glykosurie.

Bei der Begutachtung des Zusammenhanges von Trauma und Diabetes
ist die HuBerste Vorsicht geboten. Voriibergehende Glykosurie kann in echten
Diabétes tibergehen.

Die genaue Urinuntersuchung ist fiir die Indikationsstellung zu einer
Operation fiir den Chirurgen ebenso wichtig wie fiir den Internisten bei der
Aufstellung seiner Diitvorschriften. Eine Unterscheidung in leichte, mittel-
schwere und schwere Formen ist trotz des Fehlers des Schematisierens nicht
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ganz zu umgehen, denn sie bestimmen die Gefahren, denen der Kranke durch
eine etwaige Infektion oder das Koma ausgesetzt ist.

Als Vorfrage wird erortert, dal Wunden und subkutane Verletzungen
bei Diabetes genau so gut heilen konnen, wie bei Nichtdiabetikern, wenn die
Asepsis eine tadellose ist. Hingegen sind Diabetiker Infektionen gegeniiber
sicher weniger widerstandsfihig, namentlich kommt es leichter zu putrider
Infektion. Die Ursachen sind hypothetisch. Wahrscheinlich zellulirer Natur,
d. h. die Zellen und Gewebe sind weniger resistent.

Die operativen Indikationen sind verschieden, je nachdem die chirurgi-
schen Trkrankungen vom Diabetes unabhéngige Leiden betreffen oder von
diesen abhéngen. Das sind hauptsichlich entziindliche Prozesse.

1. Fir die ersten gilt, daBl alle Notfille unbedingt gleich operiert werden
miissen, welche Form von Diabetes immer vorliegt. Vermeidbare Operationen
(kosmetische, orthopéadische) sind bei leichten Diabetesformen, die entzuckert
werden konnen, erlaubt, bei schweren absolut verboten. Operationen, die
einen Aufschub gestatten, aber doch fiir das Leben, oder die Arbeitsfahigkeit
des Kranken erforderlich erscheinen, sollen erst nach moglichster Entzucke-
rung gemacht werden. Gelingt dies nicht, so kommen nur Palliativopera-
tionen in Betracht.

Bei der Entzuckerung sind die Voit- v. Noordenschen (Lampé) Vor-
schriften streng zu beachten.

Der Zusammenhang zwischen Karzinom und Diabetes ist unerwiesen.
Gewisse gegenseitige Beeinflussungen sind aber beobachtet.

2. Entziindliche eiterige Prozesse sind nach den allgemeinen, bei Nicht-
diabetikern geltenden Regeln zu behandeln. Nicht trotz des Diabetes, sondern
gerade wegen des Diabetes sollen so schnell wie moglich breite Inzisionen
und Spaltungen gemacht werden. Bei Furunkel und Karbunkel wird von
manchen ein konservatives Verfahren empfohlen. Bei diabetischer Gangrin
spielt die Arteriosklerose eine groBle Rolle. Dazu kommt aber noch die ge-
ringere Resistenz der Gewebe. Allgemeine Regeln fiir die Behandlung sind
kaum zu geben. Jeder Fall ist zu individualisieren. Der Zucker und nament-
lich der Azetongehalt ist fiir die Operation mit bestimmend. Bei mehr trockener
Gangrédn kann Demarkation abgewartet werden, feuchte mul amputiert werden.
Am sichersten ist die Oberschenkelamputatlon doch konnen im Einzelfall
auch tiefere Amputationen erfolgreich sein.

DasComa diabeticum tritt nach Operationen schwerer Formen von Diabetes
leichter ein, aber nicht ausschlieBlich. Der Grad der Azidose gibt aber doch
einen gewissen Fingerzeig. Prophylaktisch sind groBe Dosen von Natron,
60—100 g subkutan, per os, klysma und intravends praktisch am besten er-
probt. Ausgebildetes Koma ist nur selten mehr riickbildungsfihig.
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Nr. 49

Mittel und Wege zu finden, um das verloren gegangene oder krankhaft

verinderte Blut zu ersetzen, haben sich seit langer Zeit schon die Ver-
treter der Heilkunde bemiiht. Bereits im 16. Jahrhundert gewann der Gedanke
praktische Gestalt, zu diesem Zweck Blut von einem Menschen auf einen an-
deren iiberzuleiten (Transfusion). Daneben wurde, wenn auch sehr viel spéter,
versucht, Blut zu ersetzen durch in ihrer Zusammensetzung ersterem moglichst
gleichwertige, kiinstlich® hergestellte Losungen (Infusion). Die letzte erschop-
fende Darstellung der Geschichte der Infusion und Transfusion findet sich in
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der Monographie von Ko6hler aus dem Jahre 1905. Ich werde mich daher
iiber diese Periode kiirzer fassen konnen, um dann auf die nachdem erschie-
nenen Arbeiten in groBerer Ausfithrlichkeit einzugehen.

1. Transfusion.
a) Ubertragung defibrinierten Blutes.

Nachdem anfangs der Gedanke, Blut in die Adern eines Menschen zwecks
Erhaltung seines Lebens tiberzuleiten — wobei man auch Tiere als Blutspender
nahm — hohe Begeisterung erzeugt hatte, verflog der Rausch infolge der zur
Kenntnis gelangenden mancherlei Gefahren und angesichts der vorerst un-
sicheren Erfolge dieses Eingriffs sehr rasch. Er tauchte dann aber immer
wieder von neuem auf, bis sich zunichst die Erkenntnis definitiv durchrang,
daf die Tierbluttransfusion absolut zu verwerfen sei und zwar
wegen der groBen Gefahren, welche sie fiir den Blutempfinger im Gefolge
hat. Durch die Arbeiten von Landois, Ponfick und Panum besonders
wurde bewiesen, dafl das Blut einer Tierart die Blutkorperchen einer anderen
zur Auflosung bringt. Die neueren Erkenntnisse iiber das Wesen der ,,Himolyse‘
haben auch ihrerseits die Anschauung, daB die Uberleitung von tierischem
Blut auf den Menschen durchaus abzulehnen sei, weiterhin bekriftigt. Es
blieb somit fiir die Transfusion nur noch das von einem Menschen stammende
Blut zur Verwendung iibrig.

Jedoch mangels geeigneter Methoden zur Gefilinaht war bei der mit
Hilfe von Spritzen und Kaniiler, denen noch erhebliche technische Unvoll-
kommenheiten anhafteten, vor sich gehenden Uberleitung des Blutes die Bil-
dung von Gerinnseln sehr schwer zu vermeiden, und bildete die namentlich
auf Grund der Virchowschen Arbeiten durchaus richtig eingeschitzte Haupt-
gefahr einer jeden solchen direkten Transfusion. Diese Gefahr suchte man nun
dadurch zu vermeiden, dafl man das Blut defibrinierte, und eine groBe
Reihe von Forschern, besonders Eulenburg, Landois, Ponfick und Panum
empfahlen aufs wirmste die ausschliefliche Verwendung. so. vorbereiteten
Blutes, zumal Panum und Landois besonders durch ihre  Experimente den
Nachweis fithren konnten, dafl defibriniertes Blut das verloren gegangene ganz
ersetzen konne. Die Anschauung von dem eminenten Nutzen der Transfusion
defibrinierten Blutes wurde dann aber stark erschiittert durch die Experimente
von A. Kohler. Zwar hatte schon Magendie, noch ehe die warmen Emp-
fehlungen des defibrinierten Blutes einsetzten, im Experiment gefunden, dal
die Injektion mit dem Filtrate geschlagenen Blutes ganz bestimmte krank-
hafte Storungen zur Folge habe: beschleunigte Atmung, Diarrhée mit Te-
nesmen, blutige Ausscheidungen in die Peritonealhdhle, den Herzbeutel und
die Pleurasicke, aber seine- Warnungen verhallten ungehort.

Einwénde gegen das Defibrinieren.

Kohler zeigte als erster an Kaninchen, daB nicht bloB fremdartiges,
sondern sogar eigenes, den Kaninchen zunichst durch einen Aderlall ent-
zogenes, darauf entfasertes und wieder in die Gefidfle zurlickgebrachtes Blut
in gleicher Weise storend, schidlich und giftig wirken kann, wie das fremdartige
Blut. Durch sein eigenes Blut wurde auf diese Weise das Tier getétet. Der
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Versuch ist in der Folge, wie v. Bergmann hervorhebt, von den verschie-
densten Seiten mit dem gleichen Ergebnis wiederholt worden und wird von
letzterem sehr anschaulich geschildert.

»Man braucht einem Kaninchen bloB 10 ecem Blut aus einer Karotis zu entziehen,
dasselbe gerinnen zu lassen und das Gerinnsel zwischen Leinwand auszupressen. TFiltriert
man das AusgepreBte und bringt etwa 5—6 ccm davon wieder langsam zuriick dem-
selben Tiere in seine Jugularvene oder noch besser als arterielle Transfusion in die Art.
femoralis, so verendet das Tier noch wihrend der Operation oder sehr bald nach dem Ver-
suche. Es endet an ausgedehnten Gerinnungen in seinem kleinen Kreislaufe. Eroffnet
man sofort nach eingetretenem Tode die Brust, so findet man das Herz voll von zihen,
verfilzten Gerinnseln und die genannte Veristelung der Pulmonalarterie prall und strotzend
mit roten Thromben erfiillt, die man bis in die kleinsten Verzweigungen der Gefiiie ver-
folgen kann.

Das Ergebnis dieses Versuches ist die Konsequenz der Schmidtschen Gerinnungs-
theorie. Im defibrinierten Blute finden sich die fibrinoplastische Substanz und das Fibrin-
ferment frei, werden sie in diesem Zustande ins Blut gebracht, so bewirken sie auch inner-
halb der Blutbahn, im noch kreisenden Inhalte der GefiBie die Gerinnung, Wohl gebietet
der Organismus iiber eine, wie es scheint, recht wirksame Reihe von Vorrichtungen, die
diese intravitale Gerinnung im CefdBbaume hindert, allein wie jede solche Einrichtung
erweist sich auch diese wirksam bloB innerhalb gewisser Grenzen. Wird das Quan-
tum Injektionsfliissigkeit, dessen Einflufl auf das Blut aufgehoben werden soll, zu gro8,
so tritt trotz der Gegenarbeit des Organismus doch die Gerinnung schon intra vitam ein
und das Blut erstarrt in den Adern.

Die Kohlerschen Versuche und ihre Fortfithrung haben aber noch mehr ergeben.
Alles, was innerhalb der Blutbahn die Blutkorperchen und zwar in erster Stelle die weiflen
zerstort, macht die Fibringeneratoren frei, schafft einen vitalen Fermentgehalt im Blute
und bewirkt weiterhin zweierlei: Bel massenhafter und hchst akuter Auflssung der Blut-
korperchen ~— die Gerinnung im Kreislaufe, bei geringerer, weniger intensiver und umfang-
reicher Zerstérung — bloB eine Blutdekomposition, mit welcher der Organismus noch
fertig werden kann, die er iiberwindet, jedoch nur unter AuBerung eines bestimmten Krank-
heitshildes, jenes Symptomenkomplexes, den schon Magendie als typisch fiir die Trans-
fusion mit defibriniertem, Panum fiir die mit fremdartigem Blute schilderte, und welche
Kohler mit gutem, von ihm erstrittenen Rechte ,,Fermentintoxikation* nennt.

Man braucht nur das Schmidtsche Blutferment, oder wie ich mit Angerer
das getan habe, reines Pepsin und Pankreatin in die Arterie oder Vene eines Tieres in
grofBen Dosen zu spritzen, um die Aufldsung der Blutkérperchen in ihnen zu bewerk-
stelligen und dann genau nach der angewandten Dosis des I'erments bald leichte, schnell
voriibergehende, bald schwere, lang dauernde, bald t5dlich endende Krankheitserschei-
nungen zu erzeugen. Nun wird es begreiflich, warum unter allen Blutarten das defi-
brinierte Rinderblut am schlimmsten wirkt und die schwersten Storungen nach seiner
Transfusion zur Folge hat, denn sein Serum besitzt, wie Schmidt gezeigt, den relativ
hochsten Fermentgehalt. In keinem Blute, in dem auBerhalb des Kérpers
eine Gerinnung und Entfaserung zustandegekommen, fehlt dieses Fer-
ment, es ist in jedem vorhanden. Deswegen wird bei jeder Transfusion
mit defibriniertem Blute ein Gift, ein die Blutkérperchen treffendes
und zerstérendes in die Blutbahn gebracht.«

Somit kam v. Bergmann in seiner bekannten Rede vom 2. August 1883 zu
einer volligen Ablehnung der damals geiibten Transfusion defibrinierten Blutes.

Gegen die Kohlersche Lehre wandte sich jedoch mit eingehender Be-
grindung Jirgensen. Nach ihm fallt zunfichst bei den Kohlerschen Ver-
suchen eine merkwiirdige Inkonstanz der Erscheinungen in die Augen. Nicht
einmal das durch Pressen gewonnene, stark fermenthaltige und an fibrino-
plastischer Substanz reiche Blut vermoge regelm#Big Thromben zu erzeugen,
wenn es einem Tier der gleichen Art einverleibt wurde. Ja sogar unter den
giinstigsten Bedingungen, bei Ubertragung fremden Blutes (Prefblut vom
Rinde auf Katzen) und bei relativ-grofien Mengen, konnten Thrombenbildungen
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ganz feblen (Versuchsreibe II, Versuch 3). Bei diesen Versuchen — im ganzen
betrachtet — waren 12 positiv, 6 dagegen negativ. Nun filhre Kohler die
erwihnten Blutaustritte auf Thrombenbildung in den Kapillaren zuriick, allein
den Beweis der multiplen kapillaren Thrombosen habe er nicht erbracht.
Ferner zerstore, was sich in der Praxis ja leicht nachahmen lieBe, lingere Be-
rithrung mit warmer Luft das ,,Ferment” und mache sogar das PreBblut un-
wirksam. Und {iberhaupt sei das durch Schlagen gewonnene Blut noch viel
weniger imstande, Gerinnungen zu erzeugen. Ferner habe Ponfick ,zwar
nicht regelméBig, aber doch keineswegs selten* auch bei direkter Transfusion
aus der Arterie in die Vene eines anderen Tieres gleicher Art genau dieselben
multiplen Blutungen gesehen, also unter Bedingungen, welche die Deutung
Kohlers ganz ausschlossen. Nach Jirgensen haben die Ergebnisse
Kohlers fiir die Praxis keine Bedeutung. Sie berechtigten nicht dazu,
die Verwendung defibrinierten Blutes fiir die Transfusion zu verwerfen, um so
weniger als ungezdhlte Versuche, zahlreiche Erfahrungen am Krankenbett
zugunsten dieses Eingriffes sprichen. Jiirgensen schlieft sich dem Satze Pa-
nums vollig an, dal die Transfusion des defibrinierten Blutes mit
Ricksicht auf die leichte und sichere Ausfithrung der Operation
unbedingt den Vorzug vor der Transfusion mit nicht defibriniertem
vendsem oder arteriellem Blut verdiene.

Die besonders auf Bergmanns Autoritat fulende Verurteilung der Trans-
fusion defibrinierten Blutes bekdmpfte fiinf Jahre spiter mit besonderer
Schirfe Rosenberger. Er wiederholte zunichst die Ko6hlerschen HExperi-
mente. Das Blut wurde nur in einem Versuche dem Tier selbst entnommen,
in allen iitbrigen stammte es von anderen Versuchstieren 1), wihrend den zur
Infusion hestimmten Tieren keine Blutentziehung gemacht wurde. Beson-
derer Wert wurde darauf gelegt, was Rosenberger fiir sehr wichtig ansieht,
das Eintreten von Luft in das GefaBlsystem zu verhindern und die Transfusion
nur langsam, tropfenweise vor sich gehen zu lassen. Von den 11 Versuchs-
tieren starben im unmittelbaren Anschlufl an das Experiment nur 2; den Tod
des einen dieser Tiere schreibt Rosenberger dem trotz aller Vorsicht erfolgten
Eindringen einer Luftblase zu; bei dem anderen an dem Experiment zugrunde
gegangenen Tiere wurde bei der Infusion ganz deutlich die Einschwemmung
eines Qerinnselstiickchens, welches das Filter passiert hatte, beobachtet.
Als der Autor dann die Filtration durch mehrere Atlasschichten vor sich gehen
lieB, kam kein Todesfall mehr vor. Rosenberger schlieBt: ,,Jch kann also
sagen, dafl ich kein einziges Tier an ,,Fermentintoxikation* verloren habe.
Die Differenz zwischen seinen und den Koéhlerschen Ergebnissen erklirt er
folgendermafBen : .

Entweder gebe es Faktoren, durch welche das Ferment zerstért werde,
und, wie aus Jiirgensens Arbeit ersichtlich, gelte die Erwirmung (gemeint
ist wohl das Stehenlassen an der warmen Luft [Verf.]) des Fermentblutes fiir
einen solchen Faktor. Dann aber habe die Fermentintoxikation keine prak-
tische Bedeutung, weil durch bloBe Erwirmung des zu injizierenden Blutes
das Ferment vernichtet und dadurch die Fermentintoxikation vermieden
werden konne. TUbrigens miiiten — die Annahme von der Zerstorbarkeit

1) Insofern wich Rosenberger von der Kohlerschen Versuchsanordnung ab,
niherte sich aber wiederum mehr den praktischen Verhiltnissen.

Ergebnisse d, Chir, VI. 6
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des Ferments als richtig vorausgesetzt — in den Fillen, wo keine Erwérmung
stattfand, noch andere Potenzen wirksam gewesen sein. Oder aber die Ferment-
intoxikation existiere iiberhaupt nicht, und was dafiir ausgegeben worden
wire, sei lediglich die Folge von Ungliicksfallen, wie in den Versuchen 28 der
II. und 15 der III. Reihe.

Das Ergebnis dieser Versuche widersprach allerdings in entschiedenster
Weise jenem Satz Bergmanns, daf in keinem Blute, in dem auBerhalb des
Korpers eine Gerinnung und Entfaserung zustande gekommen sei, jenes so
auBerordentlich schiddliche Ferment fehle und deshalb bei jeder Transfusion
mit defibriniertem Blute ein Gift, das die Blutkérperchen zerstére,
in die Blutbahn gebracht werde.

Rosenberger stellte dann ferner sieben Versuche an, aus denen her-
vorging, dafl Blutverluste, die bei Ersatz des Blutes durch Kochsalz-
16sung nicht vertragen wurden, bei Transfusion von annihernd
der gleichen Menge defibrinierten Blutes iiberstanden wurden. Er
wies dann ferner darauf hin, daB3 beim Defibrinieren des Blutes kein Praktiker
in der Kohlerschen Weise vorgehe und dafl die Annahme, dafl auch das in
der iiblichen Weise durch Schlagen entfaserte Blut bei der Transfusion zur
Fermentintoxikation fiithre, ganz willkiirlich und durch nichts bewiesen sei.
Ferner hob er hervor, daff Jacovicky durch Injektion von nach Alexander
Schmidt dargestelltem Fibrinferment, das in bezug auf seine Wirkung am
Plasma von Pferden und Hunden gepriift war, in den Adern von Tieren keine
intravaskulire Gerinnung erzeugen konnte. Auch spréichen die zahlreichen
gelungenen Experimente von Dumas und Prevost, Panum, Ponfick,
Landois, und vieler anderer dafiir, daB bei der Transfusion mit dem in
iiblicher Weise defibriniertem Blute eine Fermentintoxikation nicht eintrite.

Gegen die Ubertragung der Kohlerschen Anschauungen auf die Ver-
héltnisse am Menschen wandte sich ferner auch Schulz. Von 20 Kaninchen
wurden 10 mit defibriniertem, 10 mit ausgepreBtem Blut transfundiert, d. h.
sie bekamen eine Injektion des Prelisaftes fester Koagula. Letzteres war
die Methode, deren sich Arnim Koéhler in jener oft zitierten Arbeit bedient
hatte. Von den zehn ersteren Tieren ging keines durch oder im Anschluff an
die Operation ein, von den letzteren dagegen fiinf. Von diesen fiinf der Trans-
fusion erlegenen Tieren blieben drei direkt auf dem Operationstisch, eines ging
nach einer Stunde, ein weiteres im Verlaufe der folgenden Nacht ein. Bei den
drei ersteren ergab die sofort angestellte Sektion: Im ersten Falle fliissiges
Blut in Vorhofen und Ventrikeln, die Todesursache blieb dunkel. Im zweiten
Falle fanden sich reichliche Gerinnsel neben fliissigem Blut im Vorhof und Ven-
trikel rechts. Imr dritten Falle waren simtliche Herzhohlen mit Gerinnseln
ausgefiillt. Nach den Mitteilungen von Morawitz sei man wohl berechtigt,
diese Gerinnungsgefahr bei Verwendung ausgeprefiten Blutes auf die Zufuhr
von Thrombokinase zu beziehen, welche aus den durch das Auspressen zer-
storten roten Blutkoérperchen stammt.

Man werde also bei Transfusionen nur vorsichtig behandeltes, d. h. unter
sachtem Umriihren defibriniertes und nicht tiber Korperwirme ) erwirmtes
Blut verwenden.

1) Bei Einwirkung hoherer Temperaturen werden, wie Landois gezeigt hat, die
roten Blutkorperchen sukzessive deformiert, schlieBlich aufgeldst. Ein so veridndertes
Blut iibt zerstérende Wirkungen auf den Empfangsorganismus aus.
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"Mit den Ergebnissen dieser Autoren stehen hinwieder nicht in Einklang
die erst vor zwei Jahren von Moldevan gebrachten Mitteilungen, wonach die
intravenose Injektion frischen defibrinierten Blutes bei Tieren derselben oder
auch einer anderen Art sofortigen Tod herbeizufilhren vermoge infolge von
intrakardialer bzw. intravaskuldrer Gerinnung. Moldevan konnte also die
Kohlersche Lehre bestitigen.

Die Erkldrung der so sehr verschiedenen Ergebnisse in den Versuchen,
die sich mit der gerinnungserzeugenden Wirkung defibrinierten Blutes befassen,
mufl nach unseren heutigen Kenntnissen wohl in der Tatsache gesucht
werden, dafl dieser allerdings doch im defibrinierten Blute vorhandene, Gerin-
nung erregende Korper duBerst labil ist und schon spontan nach gewisser Zeit
aus dem defibrinierten Blute verschwindet (Edelberg, Schulz, Fuld,
Morawitz, Moldevan). Deshalb ist unter allen Umstinden die Transfusion
selbst homologen defibrinierten Blutes, zu kurze Zeit nach der Entnahme
ausgefithrt, als ein gefihrlicher Eingriff anzusehen.

Schulz nimmt dann weiter Stellung zu der Frage nach dem Erhalten-
bleiben des transfundierten Blutes. Es ist thm nun nach seinen Versuchen
nicht zweifelhaft, daf der Ersatz verlorengegangenen Blutes durch defibrinier-
tes artgleiches Blut die relative Blutkdrperchenzahl,- wenn auch nicht auf der
urspringlichen Hohe, so aber doch in den ersten zwei bis drei Wochen wesent-
lich hoher hilt, als wenn das entzogene Blut keinen oder nur einen Ersatz durch
physiologische Kochsalzlosung findet. Nach zwei bis drei Wochen pflegten
auch ohne Bluttransfusion die Zahlenwerte in der Regel wieder die Hohe vor
der Blutentziehung erreicht zu haben. Allerdings 1} bis '/, der in dem zu-
gefilhrten Blute urspriinglich enthalten gewesenen roten Blutkorperchen kimen
zu Verlust. Zur Erklérung konne man zum Teil die von Riichel und Spitta
angefiihrte Tatsache heranziehen, dafl defibriniertes Blut an sich koérper-
chenarmer sei, als unverandertes Blut — Schulz hat dariiber keine be-
sonderen Untersuchungen angestellt — teils sei es auch wahrscheinlich, da$
immerhin ein Teil der roten Korperchen durch die mit dem Defibrinieren ver-
bundenen Manipulationen in seiner Lebensfihigkeit geschédigt wird und in-
folgedessen einem raschen Zerfall anheimfallt (letzteres wird iibrigens von
Landois als Tatsache zugegeben). Schulz zieht aus seinen Versuchen den
Schlufl, dall vorsichtig defibriniertes artgleiches Blut beim Kaninchen zum
grofiten Teil dem empfangenden Organismus erhalten bliebe.

Die Frage von der Weiterfunktionierung des transfundierten Blutes
derselben Spezies behandelt u.a. in einer Greifswalder Dissertation ferner
Bergolte. Es wurden sieben Versuche ausgefiilhrt mit folgendem Resultat:
In den Mengenverhéltnissen des Blutes fand sich nach vorausgegangener Trans-
fusion keine Abweichung von denen normaler Tiere, in Ubereinstimmung mit
den Versuchen von Panum und Landois. Da den Tieren etwa 1/ bis 14
der gesamten Blutmenge entzogen war, so hitte, falls das transfundierte Blut
zerfallen wire, notwendig eine ungefihr der Gréfie des Aderlasses entsprechende
Abweichung von der Norm die Folge sein miissen, da ein so groBer Blutver-
lust sich nicht innerhalb so kurzer Zeit zu regenerieren vermoge.

Das erste Tier wurde zwecks dieser Mengenbestimmung 3 Tage, das
zweite 6 Tage, das dritte 9 Tage, das vierte 12 Tage, das fiinfte 5 Tage und
das sechste 18 Tage, das siebente 21 Tage nach der Transfusion getotet.

[
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Ein Zerfall des {ibertragenen Blutes werde aber auch dadurch ausge-
schlossen, dafl die Versuchstiere wihrend der ganzen Beobachtungszeit keinerlei
Krankheitssymptome zeigten, daB sie alle ihre Lebensfunktionen in derselben
normalen Weise verrichteten, wie vor der Transfusion mit dem defibrinierten
Blute, und niemals pathologische Ausscheidungsprodukte lieferten. Demnach
konne das fremde Blut derselben Spezies ohne Gefahr fir das empfangende
Individuum transfundiert werden und vermoge ebenso lebensfahig weiter zu
funktionieren, wie das dem Individuum urspriinglich angehérende Blut.

Zum gleichen Resultat kommt auch, ebenfalls in einer Greifswalder Dis-
sertation, Heinrich Dettmar.

Sie bestétigen also die von Landois und Panum aufgestelite Lehre.

Lysine.

Schulz selbst beschiftigt sich noch in einer zweiten Mitteilung mit
der Frage der Erhaltung transfundierten, defibrinierten Blutes und versucht
ihr auch des weiteren auf anderem biologischen Wege nachzugehen. Die
Anregung dazu gaben die bekannten Versuche von Ehrlich und Morgen-
roth, die nachwiesen, dall bei der Einverleibung von Blut in ein Individuum
der gleichen Art im Blutserum des Empfingers Stoffe (Isolysine) auftreten
konnen, die die eingebrachten artgleichen Blutkorperchen zerstoren. Diese
fiir die vorliegende Frage so wichtigen Versuche méchte ich ausfiihrlich wieder-
geben. Ein kriftiger Ziegenbock erhielt 920 cem Ziegenblut (gemischt aus
dem Blut von Ziege 1, 2 und 3) durch Zusatz von 750 ccm Wasser lackfarben
gemacht, intraperitoneal injiziert. Schon am zweiten Tage trat eine geringe
Losungsfahigkeit auf gegeniiber dem Blut von Ziege 4 und 5, die am siebenten
Tage ihren Hohepunkt erreichte. Es zeigte sich weiter, daf von neun Ziegen
weitaus die Mehrzahl gegeniiber diesem Hamolysin recht empfindlich war.
Nr. 1, 2, 4, 5, 6, 9 waren stark empfindlich, Nr. 3 und 8 weniger und nur eine
einzige, die vorher lange Zeit mit dem Prefsaft aus Aalmuskeln behandelt war,
zeigte eine so geringe Empfindlichkeit, daf selbst unverdimntes Serum keine
Losung hervorbrachte. Die Blutkérperchen des Bockes selbst waren
gegen das Himolysin des eigenen Serums nicht empfindlich. Also
ein Iso- kein Autolysin. Es wurde dann eine zweite Ziege so behandelt und
ein Isolysin B erzeugt (die Blutkorperchen dieser Ziege waren empfindlich
gegeniiber dem Isolysin A). Xs zeigte sich nun das Blut einzelner Tiere, das
gegen Isolysin A sehr empfindlich war, gegeniiber dem Isolysin B sehr wenig
oder gar nicht empfindlich und umgekehrt. Das Blut des Bockes A war gegen
das Isolysin B ebenfalls unempfindlich wie gegen das seines eigenen Serums.

Bei einem dritten Tiere wurde ein Isolysin C erzeugt. Gegen dieses waren
die Blutkérperchen des Tieres C selbst unempfindlich, empfindlich aber gegen
das Isolysin A und B. Also schon wieder ein drittes verschiedenes Isolysin.
Besonders interessant war, dafl die Tiere B und C, trotzdem sje gleichmafig
mit derselben Menge desselben Blutes injiziert waren, verschiedene Isoly-
sine lieferten. KEs ist also das gebildete Isolysin von der Individualitit des
behandelten Tieres abhingig.

Das Vorkommen derartiger artgleiches Blut zerstérender Substanzen
wurde dann auch von anderer Seite hervorgehoben: So zeigte Langer, dafl
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selbst das Blutserum der Miitter auf das Blut der Kinder agglutinierend wirken
kann.

Ferner hat Ascoli das Auftreten von Isolysinen bei Kaninchen bekannt
gegeben, denen ihr eigenes, ihnen entzogenes, defibriniertes und mit dem gleichen
Volumen Wasser versetztes Blut wieder intraperitoneal einverleibt worden
war. Auch Camus und Pagniece (zit. bei Ascoli) sollen zu dhnlichen Re-
sultaten gelangt sein.

Hulot und Ramond berichteten, dadurch beim Kaninchen Isolysine
erzeugt zu haben, dal sie den Tieren wiederholt subkutan oder intraperitoneal
die gleiche Blutmenge wieder elnverlelbten, die sie den Venen der Tiere ent-
nommen hatten.

Dagegen erhielten Kraus und Ludwig, die in drei Féllen denselben
Tieren wiederholt 5 bis 20 ccm defibrinierten Blutes injizierten, bei wieder-
holter Priifung (1 Teil Serum auf 1 Teil 59, ige Kaninchenblutaufschwemmung)
nur negative Resultate.

Schulz weist nun sehr mit Recht darauf hin, daf es fiir die Anstellung
derartiger Versuche zundchst wesentlich ist, ob einfach defibriniertes oder lack-
farbenes Blut (wie in den Versuchen von Ehrlich - Morgenroth, Ascoli,
Camus und Pagniece) verwandt wird. So habe Klein gefunden, daf die
mit 0,85%iger Kochsalzlosung oder mit destilliertem Wasser unter nachfolgender
Herstellung der Isotonie aufgenommenen Ausziige des Breies zerriebener Ka-
ninchenblutkérperchen Isoagglutination zeigen koénnen, wihrend die be-
treffenden Blutsera sich vollig inaktiv verhalten. Weiterhin konne es kaum
gleichgiiltig sein, ob die Einverleibung subkutan, intraperitoneal oder intra-
vaskulér geschehe.

Seine Versuche haben ihm demgegentiber bewiesen, dafl beim Kaninchen
eine einfache Transfusion von defibriniertem Blut (also intravaskuldre Ein-
verleibung) gegeniiber dem Blutspender nicht zur Bildung von Isolysinen
und Agglutininen fithrt. Sie geben seiner frither aufgestellten Behauptung,
daB bei der Transfusion artgleichen Blutes der weitaus groBere Teil des ein-
gefiihrten Quantums dem empfangenden Organismus erhalten bleibe, eine
weitere Stiitze.

Allerdings konne man diese Erfahrung nach unseren heutigen biologischen
Kenntnissen nicht ohne weiteres auf den Menschen, speziell nicht auf
Kranke tibertragen, weil bei diesen Isosubstanzen an sich schon hauflger
zu sein schienen.

Es erscheint hier angezeigt, speziell nochmals auf die Ascolischen Ver-
suche tiber das Vorhandensein von Isolysinen im Blutserum des Menschen
hinzuweisen. Bei 17 Seris normaler Menschen trat meist keinerlei Reaktion,
d. h. Hamolyse auf. Nur in sehr spdrlichen Fillen beobachtete er eine geringe
Rosaféirbung. Die roten Blutkérperchen verschiedener Individuen sind nach
ihm gegen die Wirkung von Isoagglutininen und Isolysinen verschieden emp-
findlich. Dagegen erwiesen sich in der Regel besonders leicht agglutinierbar
und lésbar oft die roten Blutkdrperchen bei mehreren priméren und sekun-
déren Andmien. Ein im gleichen, Sinne positives Resultat erhielt er auch bei
zwei Fallen von Magenkarzinom, einer. wahrscheinlichen Addlsonerklankun«r
und einer Pneumokokkeninfektion.
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Es wiirde demnach hier ein Unterschied bestehen zwischen
dem Blutserum von ganz gesunden und dem von kranken, sowie
durch einen Blutverlust geschwichten Individuen.

Auch andere, italienische, franzésische und amerikanische Autoren meinen,
ein gehiuftes Vorkommen von Isolysinen bei Erkrankten beobachtet zu haben.
Dem widersprechen jedoch die Untersuchungen von Grafe und Graham,
die sich mit denen von Moss und Oelien decken. Im Gegensatz zu den meisten
Bearbeitern dieses Gebietes, wie sie schreiben, haben sie vor jedem Versuch
zunichst davon sich iiberzeugt, dafi die als Testobjekte verwandten Blutkor-
perchen auch wirklich geniigend empfinglich waren. Bei dieser Methodik
ergab sich aber nun, daB Isolysine ungefihr ebensooft im Blutserum von Ge-
sunden, wie von tuberkuldsen, karzinomatésen und anderen chronisch Kranken
vorkommen koénnen.

Threr Meinung nach haben wir bei den Isolysinen {iberhaupt normale
Blutstrukturen vor uns.

Klinische Erfahrungen.

Der Umstand nun, daf sich so viele Stimmen gegen die K hlersche Lehre
erhoben, hatte naturgemifl die Wirkung, daf die Transfusion defibrinierten
Blutes sehr bald wieder aufgenommen wurde.

So wurde sie in der Folgezeit in Form der intraventsen KEinverleibung
mehrfach geiibt von Morawitz, allerdings nicht bei akuten Blutverlusten,
sondern bei chronischer, schwerer Animie. Wihrend alle bisherigen Behand-
Iungsmethoden versagt hatten, gab ihm die Transfusion mé#Biger Mengen de-
fibrinierten Blutes gute Erfolge. Er glaubt, dall die Menge des iibertragenen
Blutes zur Herbeifiihrung giinstiger Resultate nicht von Bedeutung sei, dal}
vielmehr auch schon eine geringe transfundierte Blutmenge das Knochenmark
des Empfingers in irgend eimer, mit anderen Mitteln nicht hervorzurufenden
Weise in einen Reizzustand versetze und zu vermehrter Produktion anrege.

Uber einen ebenfalls giinstig beeinfluBten Fall von pernizioser Animie
berichtet ferner Ewald in einer Sitzung der Berliner Medizinischen Gesell-
schaft. Hier wurden 200 ccm defibrinierten Blutes eingespritzt. Zunichst
folgte eine Temperaturerhbhung auf 39,6, die jedoch rach herunterging. Nach
dem Eingriff zeigte sich erhebliche Besserung des Allgemeinzustandes; Gewichts-
zunahme von 58 auf 79 kg, Vermehrung der roten Blutkorperchen von 1840000
auf 3700000.

Ferner hat Huber mehrere (fiinf) Fille von schwerer pernizidser Anéimie
mit oft wiederholten intraglutealen Injektionen kleiner Mengen (10 bis 50 ccm)
defibrinierten Blutes behandelt. Irgendwelche 'ernstere'»'oder fiir den Patienten
unangenehme Nebenerscheinungen fehlten. Das injizierte Blut hat nach ihm
keine direkt heilende Wirkung, aber es setzt den Kérper in den Stand, sein Blut
auf eine normale Beschaffenheit zu bringen oder-sich ihr mehr oder weniger zu
nihern. Ein Patient beispielsweise erhielt in elf Wochen vierzehn Einspritzungen
mit im ganzen 735 cem Blut. Der Himoglobingehalt stieg von 189, auf 929,
die Zahl der roten Blutkorperchen von 1,2 auf 4,8 Millionen, das Kérperge-
wicht von 52,5 auf 57,8 kg. Der Allgemeinzustand besserte sich wesentlich,
das mikroskopische Bluthild wurde fast normal.
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Auch Esch sah-bei zwei Patientinnen mit hochgradiger Andmije Gutes
von derartigen Injektionen, und Rubin erzielte ebenfalls bei einer hdmorrha-
gischen Diathese, bei der alle Mafinahmen erfolglos geblieben waren, dauernde
Heilung durch imtramuskulire Injektion (ca. 40 cem) defibrinierten Blutes.
Auch ein Fall von Schilling wére hier zu nennen. Einem fiinfjihrigen Hamo-
philen wurden 200 cem defibrinierten, mit 750 cem NaCl-Losung verdiinnten
Blutes intravenos einverleibt. Die Blutungen hérten auf, der Hamoglobin-
gehalt stieg auf 60% und eine deutliche Hebung des Allgemeinzustandes war
die Folge. ‘ o

.Schulz bringt in einer ausfiihrlichen Erdrterung der einschlagigen Ver-
hiltnisse zunichst eine kurze theoretische Besprechung iiber das Wesen der
Storungen, die bei der Transfusion durch Agglutination und Hémolyse
eintreten kénnen. Er hat nach genauer Priifung der gegenseitigen Agglutina-
tion und Hamolyse und danach getroffener Wahl des Blutspenders elfmal
die intravendse Transfusion defibrinierten menschlichen Blutes
bei chronischen sekundédren und bei zwei Fdllen perniziéser Animie
ausgefithrt. Seine Technik der Untersuchung auf Isolysine und Agglutinine
beschreibt er folgendermaBen: 0,1 und 0,01 Serum werden im Vidalréhrchen
mit 0,1 cecm 5%iger Blutaufschwemmung zwei Stunden bei 37°, spiter im
kiihlen Raum gehalten. (Es werden Kontrollen mit einer gewdhnlichen Auf-
schwemmung angestellt.) Das Resultat wird nach zwei Stunden zum ersten-
Male und nach Ablauf einer Nacht zum zweiten Male abgelesen. Hémoglobin-
austritt wird durch makroskopischen Vergleich der Probe mit Kontrollen des
Serums und der Blutaufschwemmung festgestellt, die Agglutination im hén-
genden Tropfen mikroskopiert. Zur Serumverdiinnung empfiehlt sich nur
durch Venenpunktion gewonnenes Blut. Zur Not kann die 5%ige Blutauf-
schwemmung durch Auffangen von einem Tropfen Blut in 19 Tropfen physio-
logischer Kochsalzlosung hergestellt werden.) In einem Falle von sekundérer
Animie verursachte die Ubertragung defibrinierten menschlichen Blutes
dessen Blutkoérperchen vom Serum des Empfingers gelost und
agglutiniert wurden, akuten Kollaps und in weiterer Folge Schiittelfrost,
Odem und Fieber bis zu 40°. Trotzdem wurde die Animie giinstig beeinfluft.
‘Die Erfolge scheinen dem Autor sehr ermutigend, bis auf die Fille von perni-
zitser Andmie, zumal sich mit Ausnahme eines Falles keine schidlichen Reak-
tionen zeigten. Spiiter berichtet dann Schulz noch, daf gelegentlich einer
erfolgreichen Transfusion von defibriniertem Menschenblut trotz der Ab-
wesenheit von Isoagglutininen und Isoh&molysinen in den beiden
verwandten Blutarten Schiittelfrost und Temperatursteigerungen
auftraten, wihrend Kollaps, Odeme und Himoglobinurie fehlten. Es
miiten daher noch fiir uns unbekannte Faktoren bei Entstehung der ,, Trans-
fusionskrankheit* mitwirken.

Weiterhin teilt Sachs einen Fall pernizidser Anémie bei einer 30-
jihrigen Drittgebirenden post partum mit, in dem die Transfusion von
ca. 350 ccm defibrinierten Blutes von iiberraschendem KErfolge war.

" Weber behandelte sieben Fille schwerer chronischer Anémie mit mehr-
fachen Transfusionen von 4 bis 5 ccm defibrinierten Blutes, nachdem alles
andere versagt hatte. Es trat eine starke Zunahme des Hémoglobins und der
roten Blutkérperchen ein. Unangenehme Erscheinungen sind nach ihm selten,
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aber doch nicht immer vermeidbar. Die Ursache davon liege im transfundierten
Blute, denn die gleichzeitig behandelten Patienten boten alle die gleichen Er-
scheinungen, wahrend die mit dem gleichen Blute Injizierten niemals verschie-
den reagierten.

Eine Versffentlichung aus der Marburger medizinischen Klinik von Hiirter
spricht sich gleicherweise fiir die Bluttransfusion bei schweren Anédmien aus.
Embolien sah man dort bei Verwendung defibrinierten Blutes niemals, wohl!
aber die schon von vielen Seiten beschriebenen Erscheinungen: Schiittelfroste,
Erbrechen, Temperaturanstieg, Hdmoglobinurie, schweres Krankheitsgefiihl,
die auch Hiirter auf Isolysine bezieht. Eine vorherige Priifung auf deren
Vorhandensein hélt er daher fiir unerlafBlich.

Uber ein ganz besonders groBes Material konnte Hannssen auf dem
Kongre fiir innere Medizin 1911 referieren, ndmlich 61 Einverleibungen de-
fibrinjerten Blutes bei 26 Fillen von An#émie. In sechs von fiinfzehn Fallen
perniziéser Anémie war die Wirkung deutlich giinstig, zweimal geradezu ekla-
tant. Neben Besserung der Atemnot, Hebung der EBlust und der Krifte war
nach fiinf Transfusionen besonders bemerkenswert eine schnelle Aufsaugung
der retinalen Blutergiisse, in fiinf Féllen erfolgte aullerdem vollige Entfiebe-
rung. Auch bei groBeren Blutverlusten zeitigte die Transfusion unverkenn-
bar Gutes. Eigentiimlicherweise konnte aber eine deutliche Beschleunigung
der Regeneration nicht mit Sicherheit konstatiert werden. Bei den Blutspen-
dern, meist Studenten, seltener Verwandten der XKranken, machten sich
Schidigungen durch die Blutentnahme nicht geltend. Bemerkenswert
erscheint, daBl bei negativem Awusfall der vorausgeschickten Prii-
fung auf Hémolyse und Agglutination die Transfusionen stets
glatt verliefen, hingegen bei drei Transfusionen mit positivem
Ausfall der Probe die typischen Transfusionserscheinungen auf-
traten.

Eine einwandsfreie Erklarung der giinstigen Wirkung vermag auch Hans-
sen nicht zu geben.

Neben den lobenden erhoben sich aber auch einige sich weniger befrie-
digt duBernde Stimmen. So erklirt Bennecke auf Grund von fiinf Fillen
pernizicser Andmie: Kine {iber jeden Zweifel erhabene Besserung des Blut-
befundes wurde in keinem Falle beobachtet. Nur nach einer der finf Trans-
fusionen fand sich eine geringe Vermehrung des H&moglobins und der roten
Blutkorperchen. Auch die subjektiven Besserungen halten einer objektiven
Kritik nicht stand, da monate- und jahrelange Remissionen selbst bei desolaten
Fallen pernizicser Andmie vorkommen konnen.

Nach Voit haben selbst Transfusionen ganz kleiner Mengen defibrinierten
Blutes oft sehr unangenehme, wenn auch nicht schwere Erscheinungen im
Gefolge: Wallungen, Luftmangel, Beklemmungsgefithl. Es liege dies wohl
am Blut des Spenders, denn mehrere Transfusionen vom gleichen Spender
hatten bei verschiedenen Personen unangenehme Nachwirkungen, die bei den
gleichen Personen bei einem anderen Spender ausblieben.

Von weiteren Untersuchungen, die sich mit den nach Bluttransfusionen
auftretenden Storungen befassen, sind vor allem die von Freund zu nennen.
Nach seiner Ansicht entsprechen die Transfusionserscheinungen zunéchst
einmal dem Symptomenkomplex des akuten Blutzerfalls in der Gefifibahn,
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entsprechend dem Anfall der paroxysmalen Himoglobinurie. Sie beruhten
auf der Wirkung von Isolysinen und wahrscheinlich auch noch von Isoagglu-
tininen., Konne man wohl durch Wahl eines geeigneten Blutspenders diese
letzten beiden vermeiden, so bliebe immer noch eine Erscheinung, ein mehr
oder minder hohes Fieber bestehen. Um nun zu beweisen, dafl dieses auf das
Defibrinieren zuriickzufithren sei, stellt er folgenden Versuch an: Es wurde
zweimal direkt aus der Karotis Blut in die Ohrvene (die Versuchstiere waren
Kaninchen) iibergeleitet in einer Menge von 20 cem. Die Korpertemperatur
blieb normal. Das Tier, das als Blutspender gedient hatte, wurde daun ent-
blutet, sein Blut defibriniert und dann von diesem Blut nach vier Stunden
je 15 cem einem der Tiere, das auf direkte Transfusion nicht gefiebert hatte,
sowie einem Kontrolltier injiziert. Beide Tiere bekamen hohes Fieber.

Endlich lieB sich durch Versuche auch mit korpereigenem Blut (cfr.
Kohler) zeigen, dafl das Blut durch das Defibrinieren pyrogene Eigenschaften
bekommt. Diese pyrogene Higenschaft des Blutes verlor sich durch einfaches
Stehenlassen im Laufe von etwa 20 Stunden. Freund meint, es miisse gelingen,
die Bluttransfusion ganz fieberfrei zu gestalten, wenn man steril entnommenes,
Isolysin und Isoagglutinin-freies Blut defibriniere, stehen lasse und erst nach
ca. 20 Stunden verwende.

Nun, waren sich die Autoren auch tiber die Deutung und iber die Bewer-
tung der nach Transfusion mit defribriniertem Blut auftretenden Erscheinungen
nicht einig, so konnte doch das Vorkommen erheblicher gesundheitlicher Sto-
rungen, bestehend in Schiittelfrosten, Dyspnoe, Odemen, Himoglobinurie,
Fieber, nach solchen beim Menschen nicht fortdiskutiert werden. So ist es
nicht verwunderlich, dal man sich in der Neuzeit wieder mehr dazu entschlof,

“an Stelle des defibrinierten, also doch jedenfalls kiinstlich verinderten Blutes,
zur unmittelbaren Uberleitung der von vornherein unschidlichen indifferenten
und noch wirksamer erscheinenden normalen Blutfliissigkeit zurtickzukehren,
.nachdem mit dem Aufkommen besserer Methoden der Gefdlivereinigung die
Hauptgefahr solcher direkten Uberfithrung, die Bildung von Gerinnseln, ver-
meidbar geworden erschien.

Als weiterer Grund zur Bevorzugung der direkten Bluttransfusion wéire
noch anzufithren, dafl nach unseren neueren Kenntnissen die Verwendung de-
fibrinierten Blutes nicht unmittelbar nach der Entnahme stattfinden darf,
was selbstredend bei akuten, lebensbedrohenden Blutungen einen grofien
Nachteil darstellt.

b) Ubertragung unveriinderten Blutes.

Die ersten Bestrebungen dieser Art werden, soweit ich sehe, von ame-
rikanischer Seite mitgeteilt. Crile berichtete im Jahre 1906 tiber sechs direkte
Transfusionen, die er bei fiinf Patienten wegen schwerer Blutverluste ausfithrte.
s traten keinerlei Stoérungen bei den Empféngern, wohl aber stets eine auf-
fallige Erholung, erhebliche Zunahme des Hidmoglobingehaltes und der roten
Blutkorperchen ein. Bei zwei Fillen sistierte die vorher unstillbare Blutung un-
mittelbar nach dem Eingriff, weshalb Crile letzteren bei Cholimie, Hamophilie
und anderen Formen pathologischer Hémorrhagie fiir angezeigt hélt. Der
Spender regenerierte das verlorene Blut in fiinf bis sieben Tagen und trug keinerlei
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Schaden davon. Niemals wurden Erscheinungen von Hémolyse und
Agglutination beobachtet.

Ein Jahr spiter trat er wiederum mit diesbeziiglichen Mitteilungen her-
vor. Er hatte diesmal eine Arterie des Spenders mit einer Vene des Empfén-
gers durch eine Art von Murphyknopf verbunden. Die von Senn ausgespro-
chene Ansicht, dafl das iibergeleitete Blut seine Lebensfahigkeit einbiiGe,
konnte er nicht bestéitigen. Im Tierexperiment gelang es ihm mittelst dieser
Methode noch Tiere nach Blutverlusten am Leben zu erhalten, bei denen sonst
andere Mafinahmen, auch Kochsalzinfusionen im Stich gelassen hatten.
Crile empfiehlt den Blutspender auf einen Tisch zu lagern (s. auch Jiirgensen),
der gestattet das Kopfende tief zu stellen. Vor jeder Bluttransfusion soll eine
genaue Untersuchung des Herzens stattfinden. Bei der Uberleitung des Blutes
mufl man daran denken, daB das andmische Herz dem Blutdruck des Spenders
nicht immer gewachsen ist, was Dilatation des Herzens zur Folge haben kann.
Wenn diese Gefahr droht, soll man rhythmische Kompressionen des Thorax
machen, die Transfusion unterbrechen und den Kopf des Empfingers tief-
lagern, um das Gehirn besser mit Blut zu versorgen. Der Autor weist auf die
bemerkenswerte Tatsache hin, dafl bei einer Anzahl von Fidllen im Re-
agenzglasversuch beim Vermischen der beiden Blutarten Hé&mo-
lyse auftrat, dagegen bei der trotzdem vorgenommenen Blutiiber-
leitung im lebenden Organismus ausblieb. Er halt es daher fir un-
notig, solche Vorpriiffungen {iberhaupt vorzunehmen. Des weiteren warnt
er vor Transfusion bei schweren organischen Herzkrankheiten, da das Herz
die Mehrarbeit nicht zu leisten vermoge. Mit dem KErfolge ist er durchaus
zufrieden. .

Criles Mitteilung zeitigte sehr bald weitere Veroffentlichungen auf diesem .
Gebiete.

So berichtet Delbet iiber folgende Fille Guillots und Dehellys: Eine
40jihrige Frau war auf das AuBerste heruntergekommen durch stiindige Blu-
tungen aus einem Fibroma uteri. Es erfolgte nun die Transfusion, indem mit-
telst der Elsbergschen Kaniile in Lokalandsthesie die Arteria radialis eines
35jahrigen kraftigen Mannes mit der Vena saphena der Frau verbunden wurde.
Dauer der Uberleitung eine Viertelstunde. AuBer Leib- und Kopfschmerz
zeigten sich bei der Empfiangerin keine besonderen Erscheinungen. Die Blu-
tungen kehrten nicht wieder, der Allgemeinzustand wurde so erheblich ge-
bessert, dal bald darauf die totale Hysterektomie vorgenommen werden konnte.

In einem zweiten Falle handelte es sich um einen auflerordentlich durch
Blutungen aus einem Magenkarzinom heruntergekommenen 32jihrigen Mann.
Zum Hergeben des Blutes fand sich ein 60jiahriger gesunder Mann bereit. Auch
hier erfolgte die Uberleitung mittelst Elsbergscher Kaniile von der Arteria
radialis des Spenders in die Vena saphena des Empfingers, 20 Minuten lang.
Es kehrte der normale Tonus des Augapfels, die Sichtbarkeit der Konjunk-
tivalgefalle, Erhohung des Pulses,- Férbung der Lippen wieder. Der Emp-
fanger zeigte abends eine leichte Temperatursteigerung, im iibrigen war sein
Allgemeinzustand vollig zum Guten verindert. Die Blutungen horten ganz
auf und drei Tage spiter wurde eine Gastroenterostomie ausgefithrt. Ohne
eine neue Blutung ging der Patient dann schlieBlich lediglich an -Kachexie
15 Tage nach der Transfusion zugrunde.
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Im ersten Falle fiel die Priifung auf Hamolyse und "Agglutination, die
vor der Transfusion der Sicherheit halber vorgenommen wurde, negativ aus.
Im zweiten Falle konnte die Bestimmung nicht mehr ausgefiihrt werden.

Delbet berichtet dann ferner noch iiber Experimente, aus denen er
schlieBt, dal der Ersatz verloren gegangener Blutkoérperchen bei Zufuhr von
Kochsalzlosung in wenigen Stunden vor sich geht. KEr meint, im Gegen-
satz zu Crile, daB die beim Verblutungstode vorhandene Menge von roten
Blutkorperchen an und fiir sich noch geniigen wiirde, das Leben zu erhalten,
wenn man nur fiir eine regelrechte Zirkulation dieser letzteren sorge. Kine
Uberlegenheit der Bluttransfusion gegeniiber der Infusion von Kochsalzlésung
besteht daher seiner Meinung nach weniger bei akuten Blutverlusten als bei
den durch rezidivierende Blutungen hervorgebrachten Animien.

Ein tiberzeugter Anhénger der Bluttransfusion mittelst direkter GefaB-
naht ist auch Carrel, der sie angelegentlichst an Stelle der Kochsalzinfusion
empfiehlt. Er gibt zu, daB es bei unvollkommener Technik zu Embolien kommen
kénne und daf die Hémolyse eine ernste Gefahr des EKingriffes darstelle. Er
hélt jedoch das Eintreten der letzteren fiir sehr selten, Erw&hnt sei, dall nach
Carrels Erfahrungen die Dauererfolge bei pernizioser Anédmie zu wiinschen
iibrig lassen. FEiner Bemerkung Guleckes in seinen ,,Reiseeindriicken aus
Nordamerika® ist noch zu entnehmen, daf Carrel die Bluttransfusion auch
in zwei Fillen von Barlowscher Krankheit angewandt hat und die Kinder
dadurch gerettet zu haben glaubt.

Gulecke sagt iibrigens in dem genannten Bericht, daf} eine Anzahl der
amerikanischen Chirurgen den Erfolgen der Bluttransfusion nicht so enthu-
siastisch, wie Crile, Carrel, u. a. gegeniiberstiinden. .

- Uber erfolgreiche Bluttransfusion mittelst GefdBnaht bei Hiamophilie
berichtet in Deutschland als erster Enderlen. Um den Spender vor zu weit-
gehender Blutentziehung zu bewahren, wurde aufgehért, sobald der Blutdruck,
der mit dem Riva - Rocischen Apparat gemessen wurde, 95 erreicht hatte.
Beim Empfianger zeigte sich die Wirkung in -einem Steigen des Hamoglobin-
gehaltes um ca. 20% und bedeutender Vermehrung der roten Blutkérperchen.
In einem Falle wurde am zweiten Tage H&émoglobinurie beobachtet, von der
sich der Patient aber rasch erholte.

Eine weitere Mitteilung aus der Enderlenschen Klinik iiber direkte
Transfusion von Mensch zu Mensch™ stammt von Hotz. AuBer voriiber-
gehender Hamoglobinurie bei einem H&mophilen wurden nie die geringsten
schédlichen Erscheinungen beobachtet. Was die Technik anlangt, so wurde
durch direkte Gefdlnaht die Art. radialis des Spenders mit einer Vene des
Empfingers vereinigt. Dem Spender wurde eine Blutdrucksenkung von 120
bis auf 100—95 Hg. zugemutet, wihrend der Empfénger eine Steigerung
‘bis 85—100 erfuhr. Die lingste Dauer des Einstromens betrug 50 Minuten.
Trotz vorsichtiger Naht kénnen nach Hotz an der Vereinigungsstelle Thromben
entstehen, welche die Blutiiberleitung unterbrechen. Diese Gerinnsel sind
stets nur klein, sie finden sich in der Radialis, haben kaum 1mm Durchmesser
und verraten ihre Gegenwart durch Sistieren der Pulsation im Stamm der
Vene und dadurch, dafll das mit hellem Blute gefiillte Gefal durch vendse An-
fiillung dunkel gefdarbt wird. Kleine FThromben wurden zuweilen durch einen
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leichten Druck auf die Nahtstelle beseitigt, ohne dafl klinische Anzeichen einer
Embolie infolge davon erkennbar gewesen wiren.

Im ersten Falle handelt es sich um eine Blutung nach Entfernung einer
vereiterten Niere. Die Patientin wurde zweifellos vor dem unmittelbar dro-
henden Exitus durch die Transfusion gerettet, erlag jedoch nach acht Tagen
der schon vorher bestehenden Infektion. Der zweite Fall betraf einen 16jah-
rigen Hamophilen. Der Erfolg der Transfusion erschien zunéchst eklatant.
Nach einigen Tagen wiederholte sich jedoch die Blutung, dann trat Himo-
globinurie auf (keine roten Blutkérperchen). Endlich am siebenten Tage
zeigte sich zuerst an der Nahtstelle wieder die Hamophilie. Im dritten Falle
wurde die Bluttransfusion ausgefithrt wegen eines Kollapses nach Operation
eines sehr ausgedehnten Thoraxtumors. Der Erfolg war auch hier sehr deut-
lich, insofern, als sich die Kranke zusehends erholte. In den nichsten drei
Tagen trat eine linksseitige Unterlappenpneumonie auf, die bei Abschlufl der
Arbeit noch bestand. Fall 4 betraf eine 48jihrige durch dauernde starke
Blutungen aus einem Magengeschwiir in hochstem Mafle heruntergekommene
Frau. Im Anschluff an die Operation (Pylorusausschaltung, Gastroenterosto-
mie): Bluttransfusion. Der Blutdruck betrug vor der Transfusion 35, der
H#moglobingehalt 329, die Zahl der roten Blutkérperchen 200000, nach der
Transfusion waren die entsprechenden Zahlen 102, 52, 3052000. Bis zum
sechsten Tage guter Verlauf. Dann geringe Dampfung und Rasselgeréusche
iiber beiden Unterlappen. Am zwolften Tage Tod. Die Sektion zeigte ein
markstiickgroBes kalloses Ulcus am Pylorus, Thrombosen der Becken- und
Oberschenkelvenen, in beiden Unterlappen keilférmige Gangrédnherde, deren
Alter auf etwa fiinf Tage geschitzt wurde. Keine frischen Infarkte. Die
Gangridnherde stehen jeweils mit einem eitererfullten kleinen Bronchus in
Verbindung. Es ist nicht nachzuweisen, daBl die Gangrin durch Verschlep-
pung von Embolis bei der Transfusion bedingt worden wire. Da nur in diesem
einen Falle eine Lungenkomplikation auftrat und schon vor der Operation
eine Bronchitis bestand, meint der Autor die Erscheinung auf andere Ursachen
als auf die Bluttransfusion zuriickfithren zu kénnen.

Zuletzt berichtet Hotz iiber den Fall einer 53 jihrigen Bauersfrau
mit ausgedehnter Magenresektion wegen Carcinom Billroth IT (mit (Braun-
scher Enteroanastomose). Infolge von vorausgegangener Blutung war die
Korperkraft sehr stark reduziert. Der Blutbefund ergab 35%, Himoglobin,
2 750 000 rote Blutkorperchen, Blutdruck 90. Die Bluttransfusion wurde sofort
angeschlossen. Spender war der kraftige Sohn, zurzeit im Militdrdienst.
Fiinf Stunden nach der Transfusion ergaben sich folgende Werte. H&moglobin
559%,, rote Blutkérperchen 3 800 000, Blutdruck 115. Die Frau iiberstand den
Eingriff gut. H&molyse wurde nicht beobachtet. Der Blutbefund erfuhr
spater weitere Zunahme.

Einen giinstigen, hierher gehorigen Fall teilte ferner Flércken mit. Der
Haémoglobingehalt bei der Kranken war auf 309, gesunken, der Puls klein,
weich, unregelmédflig, am Herzen traten animische Geriusche auf. Injektion
von Diphtherieserum, Gelatineinjektionen waren der Blutung gegeniiber oh<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>