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Da mir weder aus der Friedenszeit eine Arbeit mit einer Zu-
sammenstellung traumatischer Aneurysmien aller Bauchgefil3e be-
kannt ist — soweit zusammenfassende Kasuistiken von Aneurys-
men einzelner BauchgefiBe existieren, sind darin die durch Trau-
men bedingten meist.auch nicht von den spontan entstandenen
getrennt —, noch sich meines Wissens unter den zahllosen, wih-
rend des Weltkrieges iiber GefiBverletzungen und ihre Folgen
erschienenen Abhandlungen eine solche befindet, habe ich im An-
schlufb an zwei Falle, welche Herr Geheimrat Colmers im Land-
krankenhause' Coburg zu beobachten Gelegenheit hatte, den Ver-
such, gemacht, aus der mir zuginglichen Literatur die durch
Kriegs- und Friedensverletzungen hervorgerufenen Aneurysmen
der Bauchaorta und ihrer Zweige einschlieBlich der Iliaca com-
munis sowie die der Arteria iliaca interna zusammenzustellen und
kurz zu besprechen. Die Ausziige aus den Krankengeschichten
der gefundenen Fille nebst einer genauen Quellenangabe habe
ich der besseren Ubersicht halber am Ende der Arbeit beigefiigt.
Nicht beriicksichtigt habe ich in der Zusammenstellung Aneu-
rysmen der Arteria iliaca externa, und zwar aus dem Grunde, weil
solche in den modernen Kriegen relativ hiufig beobachtet wor-

den sind — Simon (86) konnte aus der Kriegsliteratur von
1870/71 bis Ende 1916 27 Schuffaneurysmen dieses GefiBes
sammeln — und infolge der oberflichlicheren und exponierteren

Lage der Arterie im Vergleich zu Aneurysmen der tieferliegenden
Bauchgefifle keine allzu groBen Besonderheiten bieten, sondern
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viel Ahnlichkeiten mit Aneurysmen der Extremititenarterien zei-
gen. Leider mub ich von vornherein gestehen, daB die Zusammen-
stellung einen Anspruch auf Vollstandigkeit nicht machen kann;
denn einerseits sind viele hierher gehérige Fille in auslandischen
Journalen publiziert, von denen mir nur Referate und teilweise
auch nur Zitate zu Gebote standen, andererseits sind die Fille
in der deutschen Literatur in pathologischen und klinischen Zeit-
schriften, oft auch in Berichten iiber Sitzungen drztlicher Gesell-
schaften so sehr zerstreut, daB mir der eine oder andere wohl
entgangen sein mag. :

Von den BauchgefiBen sind, ohne Riicksicht auf die Art
der Entstehung, an sich nur verhéltnismibBig wenige Aneurysmen
bekannt. Uber die Hiufigkeit ihres Vorkommens, im Vergleich
zur Gesamtzahl beobé.chteter Aneurysmen {iberhaupt und zur Zahl
darunter befindlicher Brustaortenaneurysmen, werden am besten
folgende Statistiken Aufschlub geben: ' |

~ v.Sc hroetter (85) fand innerhalb 10 Jahren unter 19 300 Sek-.
tionen der Wiener pathologisch-anatomischen Anstalt nur 220 Aneu-

rysmen, darunter 3 der Bauchaorta,
1 ,, Art. coeliaca,
4 ,, Art. lienalis, )
1 ,, Art. mesenterica superior,

1 ,, Art. renalis.

Ernst Miiller (66), der das Sektionsmaterial seines Vaters
. am Jenaer pathologischen Institut zur Feststellung der Hiufigkeits-
ziffern von Aneurysmen durchsah, erzielte folgendes Ergebnis: unter
183 Aneurysmen bei 10 360 im Zeitraum von 1865 ‘bis 1900 vorgenom-
menen Obduktionen betrafen
.-* 6 die Aorta abdominalis (von 69 Aortenaneurysmen
im ganzen),
",, Art. coeliaca,
s ,,. hepatica,
. ,, coronaria ventriculi,
s ,» pancreatica,
” ,» lienalis,
,, Inesenterica,
. ,, colica,
’s ,, - renalis,
s ,, suprarenalis, .
s ,» anonyma iliaca (il. communi )
»s ,» hypogastrica.
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Nach den Untersuchungen Bosdorffs. (9) gehorten von

93 Aneurysmen, die bei 3108 iiber 20 Jahre alten, am Kijeler patho-

logischen Institut in der Zeit von 1873 bis 1888 sezierten Leichen
gefunden wurden, an: :

5 der Aorta abdominalis (unter insgesamt 28 Aorten-

aneurysmen),
1 ,, Art. hepatica,
7 ,, licnalis,
1, ,, gastroepiploica,
1, ,, Imeseraica,
1, ., €pigastrica,
I, ,, circumflexa ilei.

. In 1 Fali waren Miliaraneurysmen der Blasen- und Diinndarm-
wand vorhanden.

Emmerich (24) beniitzte das Sektionsmaterial des.Miinchener
pathologischen Instituts und konnte fiir 8669 Sektionen in der Zeit
vom Januar 1871 bis Mai 1888 folgende Zahlen verdffentlichen: im
ganzen 58 Aneurysmen, davon ‘

1 der Aorta abdominalis (unter zusammen 52 Aorten-

aneurysmen),
1 ,, Art. lienalis,
I, ,, renalis dextra,
1 , . mesenterica superior.

Einen weiteren Beweis fiir die Seltenheit der BauchgefiBaneu-
rysmen diirften auch die Zahlen aus Crisps Arbeit (17), der alte-
sten Zusammenstellung einer grofieren Anzahl von Aneurysmen, er-
bringen, obwohl dieselben mangels einbeitlicher Herkunft des Mate-
rials nicht als absolute Haufigkeitsziffern anzusehen und deshalb auch
nicht zu Vergleichen verwertbar sind. Unter 551 Fillen von wahren
und falschen Aneurysmen, die Crisp aus der Literatur und aus
pathologisch-anatomischen = Sammlungen zusammengestellt  hatte,
waren

59 der Aorta abdominalis (unter 234 Aortenaneurysmen
iiberhaupt),
2 ,, Art. iliaca communis,
" " ., externa
enthalten.

Wihrend nach der Mehrzahl der’oben erwihnten, auf Sek-
tionsergebnissen beruhenden Statistiken unter den Bauchgefaf-
aneurysmen die der Arteria lienalis die hiufigsten sind, iiber-
wiegen nach den klinischen Beobachtungen und Kasuistiken bei
weitem die der Bauchaorta. So konnte Lebert (50) 1865 aus
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der deutschen, englischen, franzdsischen und italienischen Lite-
ratur schon 104 Aneurysmen der Bauchaorta zusammenstellen ;
dagegen fand er nur 39 Aneurysmen ihrer Zweige, wovon nur 10
die Milzarterie betrafen. Auch Philipp (78) sammelte aus der
in- und auslindischen Literatur bis zum Jahre 19o2 72 genauer
beschriebene Fille von Bauchaortenaneurysmen, zu denen in der
Zwischenzeit noch eine Anzahl verdffentlichter Einzelfalle hinzu-
gekommen ist. Demgegeniiber stehen die bekannt gewordenen
Zahlen von Aneurysmen anderer BauchgefiBe weit zuriick. Zu-
sammenfassende Arbeiten sind nur {iber Mesenterial-, Nieren- und
Leberarterienaneurysmen vorhanden. Von Aneurysmen der Mesen-
terialgefiBe hat Neutra (73) bis 1902 nur 1o Fille gefunden.
Ziegler (302) hat 1901 ein Sammelreferat iiber 19 Nierenarterien-
aneurysmen verdffentlicht; 19o6 konnte Skillern (87) tiber
26 Aneurysmen derselben Arterie im AnschluBl an einen selbst-
~beobachteten Fall -berichten. Von Leberarterienaneurysmen sind
in einer erst kiirzlich erschienenen Arbeit Kidings (44) 47
Fille einschlieBlich des neu veroffentlichten enthalten. Milz-

arterienaneurysmen sollen nach L an g (49) hiaufiger sein als solche -

der Nierenarterie; auch ich konnte bei Durchsicht der Literatur
eine Reihe nicht nur zahlenmiBig genannter, sondern beschrie-
bener, allerdings sehr verstreuter Einzelfille von Aneurysmen der
Arteria lienalis finden, deren Zahl ]edoch die der Arteria renalis
nicht iibersteigt.

Unter den also an sich schon nicht gerade zahlreichen Bauch-
gefifaneurysmen nehmen die auf traumatischer Basis entstan-
denen im allgemeinen wieder einen geringen Prozentsatz ein. Eine
Ausnahme hiervon machen allerdings die Aneurysmen der Nieren-
arterie, die nicht selten traumatischen Ursprungs sind; hier war
die Hilfte der beobachteten Fille durch eine Verletzung hervor-
‘gerufen, denn unter 28 bekannt geéwordenen Nierenarterienaneu-
rysmen befinden sich 14 traumatische. Aus seinen Beobachtungen
itber Bauchaortenaneurysmen teilt Lebert mit, daB etwa ein
Fiinftel der Fille einem Trauma ihre Entstehung verdankte. Noch
groBer ist der Unterschied zwischen den Zahlen der spontanen
und traumatischen Aneurysmen an der Leberarterie; Kiding
bezeichnet von den durch ihn gesammelten 47 Fillen nur 5 als
traumatische. Unter Neutras ro Mesenterialgefifianeurysmen
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war keines auf ein Trauma zuriickzufithren; ebenso war mein
Suchen. nach traumatischen Aneurysmen des Stammes der Arteria
lienalis erfolglos.* Im ganzen habe ich in der Literatur 72 Fille
traumatischer BauchgefiBaneurysmen finden kénnen; iiber die
davon auf die einzelnen GefidBe entfallenden Zahlen gibt die Zu-
sammenstellung der Krankengeschichten AufschluB.

Wie auf vielen anderen Gebieten der Medizin haben uns die
modernen Kriege, vor allem aber der vergangene Weltkrieg, auch
. auf dem der GefidBverletzungen und ihrer Folgen reichlichst Ge-
legenheit zu eifrigster Forschung geboten. Denn seit Einfiihrung
der Kleinkaliber-, Mantel- und Spitzgeschosse sind GefiBver-
letzungen mit nachfolgender Aneurysmabildung bedeutend hiu-
figer in Erscheinung getreten als zur Zeit der alten Bleikugeln
und der mantellosen groBkalibrigen Geschosse. Wahrend Pi -
rogoff, der erfahrenste Kriegschirurg der Mitte des vorigen
Jahrhunderts, im Kaukasischen und Krim-Kriege kein einziges trau-
matisches Aneurysma beobachten konnte, ja noch die Existenz
der Sc'huBaneurysmen leugnete, haben diese seit dem Kriege
1870/71, aus dem der Sanitiatsbericht des deutschen Heeres bei
95000 Verwundeten 44 Aneurysmen registrierte, mit der weiteren
Vervollkommnung der Infanteriegeschosse eine betrichtliche,
immer mehr ansteigende Zunahme erfahren. Die Gesamtzahl der
Aneurysmen, die uns der Weltkrieg gebracht hat, steht natiirlich
noch nicht fest. Ein ungefihres Bild von der enormen Héhe, die
sie erreichen wird, kann man sich aber aus den Zahlen machen,
die einzelne Kriegschirurgen innerhalb eines kurzen Zeitraumes
beobachten konnten. So berichtete Bier (4) auf dem Chirurgen-
kongref3 in Briissel im April 1915 schon iiber 102 von ihm ope-
rierte Fille; Kiittner (48) hat in den Jahren 1914 und 1915 allein
125 Fille gesehen, und v. Haberer (34) hatte Ende 1916 be-
reits die stattliche Zahl von 172 erreicht.

Beim Lesen solcher Zahlen dringt sich unwillkiirlich die bei
unserem Thema so naheliegende Fré.ge auf: , Welchen Anteil
haben dabei die BauchgefiBe?* Die Antwort auf diese Frage
lautet kurzerhand: ,,Fast keinen.” Denn im Vergleiche zu den
ExtremititengefiBen sind an den BauchgefiBen so wenige SchuB-
aneurysmen beobachtet worden, dal3 ihre geringe Zahl fiir die
Gesamtsumme der Aneurysmen so gut wie gar nicht in Betracht
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kommt. Dies lehrt schon ein Blick auf eine Tabelle Simons (86),
_ der von 982 Kriegsaneurysmen beziiglich ihrer Lokalisation an
den emzelnen Korperregionen folgende Werte berechnet hat:

. , Fille: Prozent:
Untere Extremitit 540 55,0
Obere »» 355 36,1
Hals . 66 6,6
Kopf ' ’ 16 1,6
Rumpf : 5 N

Summe: 982 100,0.

Unter "diesen 5‘ Aneurysmen des Rumpfes betrafen aber wieder
rur 2 di€ BauchgefiBe, nimlich die Aorta abdominalis.

Warum kommen nun Aneurysmen der Bauchgefifie nach
Schufiverletzingen so selten zur Beobachtung? Ein Grund, der
allerdings nur sehr wenig mitspricht, aber doch nicht ganz un-
beachtet gelassen werden darf, liegt darin, dafb in den modernen
Kriegen Verletzungen der Extremititen, besonders der Beine,
gegeniiber solchen anderer Korperregionen relativ zahlreicher vor-
kommen als friiher. Coenen (15) nennt ja die moderne Kriegs-
¢hirurgie eine ,Extremititen- und Schidelchirurgie’*; auch viele
andere Autoren betonen die auffallende Haufigkeit der Extremi-
titenverletzungen. Zum Beispiel berichten aus den Balkankriegen
Gerulanos, (26), daB 65 Proz., Alder (2), daB sogar 71 Proz. ‘
aller Verwundungen die Extremititen betroffen hitten. Daraus
ist ohne weiteres die Folgerung zu ziehen, daf3 auch die Extremi-
tatengefiBe hiufiger getroffen zu werden pflegen als die Rumpf-
gefiBe, infolgedessen auch die Zahl .der Aneurysmen an den
ersteren grofer sein muB als an den letzteren. Wire dies der
einzige Grund fiir die Seltenheit der BauchgefaBaneurysmen dann
miiite ihre Gesamtzahl entsprechend den unendlich groBen Zahlen
der im Weltkriege beobachteten Bauchschiisse aber eine um
das Vielfache groBere sein als die der wirklich bekannten. Dem-
nach kann der erwihnte Umstand bei dem so duBerst seltenen
‘Vorkommen von Bauchgefaﬁaneurysmen nur im allergeringsten
Grade mitsprechen. i :

Der Hauptgrund ist vielmehr in der seltenen Aneurysmaent-
wicklung nach BauchgefiBverletzungen zu suchen, die dadurch
bedingt ist, daB die Mehrzahl solcher Verwundeter dem Verblu-
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tungstode - auf dem Schlachtfelde oder auf den - vordersten Ver-
bandplatzen erliegt.
. Der primire Verblutungstod, der in den fruheren Kriegen
das Schicksal der meisten Gefialverletzten war, — nach Voll-
brecht und Wieting sollen im Kriege 1870/71 45 Proz. aller
auf dem Schilachtfelde Gebliebenen den Verblutungstod gestorben
sein — ist nach dem Urteil der meisten Kriegschirurgen seit Ein-
fiihrung des modernen Infanteriegeschosses relativ seltener gewor-
den. Das SpltzmantelgeschoB kann in der Tat mit Haga als
,,human® bezeichnet werden, denn aus den infolge seines gerin-
geren Kalibers und seiner groBeren Durchschlagskraft bedeutend
kleineren GefiBwunden ist die Blutung eine schwichere, auch
wird durch die Enge des SchuBkanals eine erheblichere Blutung
nach auBen verhindert. Aber leider sind die Verhiltnisse ebenso
wie fiir die Verwundungen durch Artilleriegeschosse, durch deren
haufigere Verwendung die infolge des Spitzmantelgeschosses er-
reichte Besserung der primiren Mortalitit zum Teil wieder aus-
geglichen wird, auch fiir eine Reihe von InfanteriegeschoBver-
letzungen gleich ungiinstige geblieben wie ehedem, d. h. sie fallen
auch heute noch. der primiren Verblutung zum Opfer. Dazu ge-
horen auBer Gefabverletzungen mit weitem Schufkanal durch
Nahschiisse, Explosivgeschosse, Quer- und Aufschliger vor allem
Verletzungen der Gefi3e der groBen Kérperhohlen. ‘
LErfahrungsgemiB darf es eigentlich als natiirlich gelten, dal
Verletzungen der groBen BauchgefiBe wie der Aorta abdominalis
und der lliaca communis sehr rasch zur Verblutung fiihren, weil
selbst aus kleinen GefiBwunden, wie sie das moderne Infanterie-
geschoB im allgemeinen zu setzen pflegt, hier: infolge des hohen
Druckes und der groBen Fiille der Blutverlust schon ‘innerhalb
eines kleinen Zeitraumes ein gewaltiger ist, zumal enge GefaBoff-
nungen durch den starken Blutaustritt gewohnlich rasch erweitert
und vergroBert werden. Aber auch fiir die mittleren und sogar fiir
die kleineren BauchgefiBe sind die Chancen nicht viel besser. Im
Gegensatz zu den Extremititen-, Hals- und duBeren Rumpfgefifien
fehlen niamlich bei allen BauchgefiBen in der Hauptsache die
giinstigen Vorbedingungen fiir die Verhinderung einer Verblutung
und ‘damit auch fiir die Entwicklung eines falschen Aneurysmas,
das ja, abgesehen von so seltener Spontanheilung einer GefaDB-
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wunde durch Intimaeinrollung oder Organisation eines die Offnung
verschlieBenden Thrombus, den weitaus hauflgsten Ausgang einer
GefabBverletzung darstellt.

Diese Vorbedingungen werden — kleine SchuBwunden vor-
ausgesetzt — in der Hauptsache von den umgebenden Weichteilen
erfilllt, indem sich ihre einzelnen Schichten, die Haut, Fascien und
Muskeln, durch irgendwelche Bewegungen, z. B. Hinlegen, Um-
fallen usw., kulissenartig gegeneinander verschieben, den Wund-
kanal verschlieBen und so eine Blutung nach auBen verhindern.

Hierbei sollen nach Brentano (10) die Fascien, die ja iiberall da,

wo sich gréBere GefiBe der Korperoberfliche nahern, besonders

entwickelt sind, insofern eine Hauptrolle spielen, als die kleinen,
schlitzférmigen Offnungen, welche das Vollmantelgeschofl in

ihnen hinterliBt, den Blutaustritt besonders erschweren. Da nun

dem Blute der Weg nach auBen versperrt ist, ist' es gezwungen,

sich'in der Umgebung der GefiBwunde, vornehmlich subfascial 5
auszubreiten ; meist tritt dann nur soviel Blut in die umgebenden
Gewebe aus, bis ein Ausgleich zwischen dem Widerstand, den
diese abgeben, und dem Drucke des Blutes zustande gekommen
ist. Durch diesen Vorgang, den man als eine Art ,,Selbsttampo-
nade‘ bezeichnen kann, wird also die Bildung eines periarteriellen
Himatoms, der Vorstufe des falschen Aneurysmas, veranlaBt. Ob-
wohl eine allzu groBe Ausdehnung solcher Himatome meist durch
dic Blutstillung verhindert wird, kénnen sie manchmal doch cine
ganz kolossale GroB3e erreichen. Ja, ausnahmsweise, kann durch
.den ErguB} einer sehr groBen Blutmenge in die Weichteile der
Tod erfolgen, wie ein von Burckhardt (13) beobachteter Iall
»innerer Verblutung in den-Oberschenkel** beweist.

Nach Lage der anatomischen Verhiltnisse ist es ohne weiteres
verstindlich, daB eine derartige ,,Selbsttamponade* fiir die Bauch-
gefifle nicht in Frage kommen kann. Denn bei einer penetrieren-
den Verletzung eines intraperitonealen GefiBes kann sich der Blut-
strom hemmungslos in die freie Bauchhéhle ergieBen. Ist aber
eine retroperitoneal liegende Arterie verletzt, so wird hiufig ein
Bauchschull damit verbunden sein und sich der Blutverlust in den
retroperitonealen Spaltraum mit dem in die Bauchhdhle summieren.
Giinstiger liegen die Verhiltnisse noch, wenn es sich um Ver-
letzung eines retroperitonealen GefidBes ohne Eréffnung des Peri-
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toneums handelt, was allerdings bei SchuBiverletzungen nur selten
der Fall sein diirfte; jedoch wird auch hier oft die Blutung in
den retroperitonealen Raum allein, besonders wenn cin groberes
GefiB3 betroffen ist, zur Herbeifilhrung des Todes geniigen. Ein
periarterielles Himatom, ,,aus dem sich hernach ein falsches An-
eurysma auskristallisiert’ (Kittner), wird sich demnach an den
BauchgefiBen immer nur ausnahmsweise entwickeln, und zwar nur
unter Mitwirkung irgendwelcher zufilligen Umstinde, die eine pri-
mare Verblutung hintanhalten.

Welche merkwiirdigen. Zufille bei der Verhiitung einer pri-
maren Verblutung eine Rolle spielen kénnen, zeigen folgende zwel
Fille, bei denen selbst eine Verletzung der Bauchaorta nicht den
sofortigen Tod zur Folge hatte. Obwohl in beiden kein falsches
Aneurysma vorlag bzw. kein periarterielles Himatom erwihnt ist,
mdéchte ich sie hier doch anfiihren, da sich auf &dhnliche Weise
e€bensogut einmal ein falsches Aneurysma entwickeln kann.

Fall 1. Bindemann (s).

RevolverschuB in die Regio mesogastrica. Tod am 6. Tage.
EinschuB zweifingerbreit vom Nabel. Baucheingeweide unverlctzt.
In der vorderen Wand, der Aorta abdominalis eine Offnung von
7 mm im Durchmesser, in der hinteren Wand eine gleiche-von 14 mm
Durchmesser. Geschof3 im Korper des 1. Lendenwirbels. Wahrschein-
lich wurde die Perforationsstelle der Aorta zcitweise durch die an-
"liegenden Zwerchfellschenkel verschlossen.

Fall 2. Socin und Klebs (8g).

Gewehrschuf3 durch den 6. Interkostalraum in der Axillarlinie,
durch das obere Ende der Milz, quer durch den Korper des 1. Len-
denwirbels mit Verletzung der hinteren Aortenwand, durch Leber
und rechte Niere. Ein Knochensplitter des 1. Lendenwirbels spieBt
dic Aorta abdominalis an und verschlieBt zugleich die Perforations-
stelle fest. Spiter Lésung dieses Verschlusses. Tod am 16. Tage.

.Geht man- den Ursachen nach, welche in den vorstehenden
Fillen die primire tddliche Blutung verhindert haben, so findet
man, dal} es ganz seltsame Umstinde gewesen sind. In Binde-
manns Fall scheinen die Zwerchfellschenkel fiir den zeitweisen
VerschluB3 der Offnung, die sich gerade am Durchtritt der Aorta
durch das Diaphragma befand, von Bedeutung gewesen zu sein;
im Falle von Socin-Klebs hatte ein Splitter des zerschmet-
terten 1. Lendenwirbels die Aorta abdominalis angespieBt und zu-
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gleich die entstandene Offnung tamponiert. Die Dauer dieser ‘
eigenartigen GefiBwundverschliisse hat im ersten Fall 6, im zwei-
ten 16 Tage betragen; in beiden Fiallen trat dann durch Losung
des Verschlusses der Verblutungstod ein.

Derartige Fille gehdren natiirlich zu den seltensten Aus-
nahmen; denn zum mindesten wird sich” im allgemeinen, wenn

. keine Verblutung nach einer solchen Verletzung eintritt, ein peri-
arterielles Himatom anschiieBen.

Uber die Hiufigkeit des primiren Verblutungstodes nach
BauchgefiBverletzungen genauere Zahlen anzugeben, ist schlech-
terdings unméglich. Einerseits liegen nur unbestimmte Angaben
iiber die Todesursache der Bauchschiisse auf dem Schlachtfelde
und den vorderen Verbandplitzen iiberhaupt vor. Manche Au-
toren, z. B. der Truppenarzt Matyds (59), sprechen sich nur
dahin aus, daB der weitaus groBere Teil der am Hilfsplatze ge-
_storbenen Bauchschiisse mehr die Symptome der langsamen oder
rascheren inneren Verblutung als die der Peritonitis geboten habe.
Andererseits 1iBt sich, soweit Angaben iiber den Verblutungstod
vorhanden 'sind, daraus nicht feststellen, wie oft die Verblutung
durch Verletzung von .BauchgefiBen oder von parenchymatdsen
Organen erfolgt ist. So gibt z. B. Perthes (77) nur an, dal3 bei
den Bauchverletzten die Verblutung meist aus den grofien Ge-
faBen erfolge.

Ein weiterer Grund fiir die seltene Beobachtung von Bauch-
gefaBaneurysmen liegt darin, daB derselben auch von den Bauch-
gefiBverletzten, die dem priméren Verb]utungstode entgangen
sind, und bei denen sich ein periarterielles Hamatom entwickelt
hat und damit die Méglichkeit fiir ein spéteres falsches Aneurysma
gegeben ist, noch ein sehr groBer Teil verloren geht. .Und zwar
dic Mehrzahl dadurch, daB sie vor Ausbildung eines falschen
Aneurysmas. zugrunde geht, die Minderheit aber dadurch, dab
sich aus dem periarteriellen Himatom iiberhaupt ‘kein falsches
Aneurysma entwickelt.

Eine Reihe der erstgenannten erliegt namhch noch in d¢n vor-
dersten Sanititsformationen oder auf dem Transport nach weiter
riickwirts einer sekundidren Blutung aus den GefidBwunden. An-
dere sterben unter den Folgeerscheinungen  eines Bauchschusses,
z. B. unter den Zeichen einer Peritonitis, oder an anderen Kompli-
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kationen; gar nicht so selten ist auch eine Nachblutung aus einem
gleichzeitig mitverletzten parenchymatdsen Bauchorgan die Todes-
ursache. Denn man mub sich immer wieder vor Augen halten,
daB es sich bei den BauchgefiBschiissen fast nie um 1solierte
GefilBtraumen handelt, sondern die meisten Fille mit Verletzungen
wichtiger Bauchorgane verbunden sind.

Aus einem periarteriellen Himatom wird sich zwar in den
meisten Fillen ein falsches Aneurysma entwickeln; dies braucht

jedoch auch an den BauchgefiBen nicht einzutreten, sondern das
Himatom kann, wie es ofters an den  Extremititengefifien be-
obachtet wird, organisiert bzw. resorbiert werden. Dafir erbringt
folgender Fall von Brentano (10) den Beweis?):

'39j'aihr. Infanterist, am 21. IL. 1915 durch Vpllmantelgeschoﬁ
verwundet. Am 1. II1. in ein Charbiner Lazarett aufgenommen. Ein-
schuf zwischen to. und 11. linker Rippe in der vorderen Axillarlinie.
Kein Ausschufy. Am 16, 111 Resektion der g. rechten Rippe und Er-
6ffnung eincs subphrenischen: Abszesses. Am 2.V. moribund in Br.s
Lazarett iiberfiihrt, stirbt am Abend des Aufnahmetages. -

Sektion: Diffuse eitrige Peritonitis, ausgehend von einem
verjauchten Himatom in der rechten Darmbeingrube. Der Schub L
hatte die Aorta oberhalb der Nierenarterien durchbohrt, desgleichen pa j
die Leber, aus der, soweit sich dies sicher feststellen lie(, die Nach- " *
blutung erfolgt’ war. In frischem Zustand waren die SchuBwundenk;:, ./
auf der Innenseite der Aorta kaum wahrzunchmen; die EinschuB-
wunde war rund und sah ganz so aus wie ein kleines abgehendes
Gefil, die AusschuBdffnung war schlitzférmig; beide SchuBwunden
waren erheblich kleiner als das Kaliber des Geschosses und schienen
vollig verschlossen. Der Verschluf war dadurch zustande gekommen,
daB sich das aus der primiren Blutung ausgeschiedene Fibrin mn
dichter Lage um das GefdBrohr gelagert und dadurch anscheinend
jede weitere Blutung verhindert hatte; wenigstens war bel der Sek-
tion ein Zusammenhang des aufgefundenen verjauchten Himatoms
mit den Aortenwunden nicht nachzuweisen. Es fehlte ferner jede An-
deutung einer Aneurysmenbildung an den Schubstellen.

Brentano ist, da nach 70 Tagen noch keine Aneurysma-
‘anlage vorhanden war, geneigt, anzunehmen, daB hier wegen der
auffallenden Kleinheit der GefiBwunden iiberhaupt kein Aneu-

‘ 1) Auf diesen Fall wurde ich durch Herrn Geheimrat Colmers auf-
mérksam}gemacht, der seinerzeit im russisch-japanischen Kriege die Sektion
ausgefiihrt hat.
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rysma- entstanden wire, auch wenn der Patient linger am Leben
geblieben wire. Die Kleinheit der Schulwunden ist nach seiner
Ansicht nur so zu erkliren, daf’l von Anfang an nur wenig Blut aus
dem verletzten GefilB ausflieBen konnte und die Wunden durch
ausstromendes Blut deshalb nicht ausgeweitet wurden. Der Be-
" fund ist um so bemerkenswerter, als es sich gerade um die Bauch-
aorta gehandelt hat. 4
In Anbetracht der ungiinstigen Vorbedingungen fiir die Ent-
wicklung und der zahlreichen Todesméglichkeiten bis zur Aus-
bildung falscher Aneﬁrysmen nach SchuBverletzungen der Bauch-
gefiBle ist die geringe Zahl verdffentlichter Fille von solchen
nicht verwunderlich. Bevor ich auf die wenigen in der Literatur
gefundenen Tille eingehe, mo6chte ich zunichst die Kranken-
geschichte unseres Falle mitteilen: )

Vorgeschichte: Unteroffizier Fritz B., 25 Jahre alt. Seine
Eltern leben und sind gesund. Zwei Schwestern von ihm sind mit
14 und 27 Jahren an Lungenschwindsucht gestorben. Sonst Hereditit
o. B. AuBer einer Lungenentziindung, die Patient mit 11 Jahren
durchgemacht hat, ist er nie ernstlich krank gewesen.

Am .27. VL. 1915 erhielt er bei Luka am Dnjestr durch ein In-
fanteriegeschoB einen linksseitigen BrustdurchschuB. Er wurde zu-

" erst von einem Kameraden verbunden, bald darauf nach dem nich-
sten Verbandplatz und von da aus nach einem Keldlazarett trans-
portiert. Nach 6tigigem Aufenthalt in diesem wurde er in ein weiter
riickwiirts liegendes Feldlazarett in Stryi verlegt, wo er 4 Tage ver-
blieb. Am 6. VII. wurde er in das Reservelazarett H. in Coburg ein-
geliefert. - :

Uber den Verlauf wihrend des dortigen Aufenthaltes teilte ein
kurzes Krankenblatt folgendes mit:

- Bei der Aufnahme waren die SchuBwunden noch mit Schorf
bedeckt. An den Lungen und am Herzen war kein krankhafter Be-
fund nachzuweisen: Da dié Temperatur dauernd regelrecht war und
-es ‘dem Patienten sehr gut ging, durfte er schon etwas aufstehen.
Nachdem der Verwundete bereits vom 16. VII. an iiber geringe Ma-
genbeschwerden geklagt hatte, wurden diese am 21. VII. morgens
“stirker; auch mufite der ‘Patient einmal gallig erbrechen. Bei der
© Untersuchung war der Leib etwas aufgetrieben und im ganzen, be-
- sonders aber in der Gegend des Magens und der Flexura coli sinistra,

sehr druckempfindlich. Mittags 1 Uhr traten ganz plotzlich starke
Leibschmerzen und Kollaps ein, welch letzterer sich abends 8 Uhr

. 1in heftigere'r}W'eise wiederholte, Der Patient bot die Facies hippo-

cratica dar. Seit Mittag waren keine Winde mehr abgegangen.

s




R

Uber traumatische BauchgefaBaneurysmerr usw. 15

Dic Temperatur, die bisher normal gewesen war, stieg abends auf
37,6 Grad an; der Puls war klein und sehr beschleunigt (mittags 152,
abends 140—150 Schlige in der Minute). An den beiden nichsten
Tagen fiihlte sich der Verwundete wieder ein wenig wohler; es gingen
wieder Flatus ab, auch der Meteorismus war zuriickgegangen. Da
jedoch dauernd Temperaturerhohung (bis 38 Grad) und Pulsbeschleu-
nigung (nicht unter 100) bestand und am 24. VII. in der linken Bauch-
seite eine Dimpfung festgestellt werden konnte, wurde der Patient
noch an diesem Tage wegen Verdacht auf Bauchfellentziindung dem
Vereinslazarett Landkrankenhaus iiberwiesen.

Bei der Aufnahme klagt der Patient iber ziemlich heftige
Schmerzen in der linken Oberbauchgegend und in der linken Flanke.
Er koénne nur wenig Nahrung zu sich nehmen und habe nach jeder
Mahlzeit stirkere Beschwerden.

Befund: MittelgroBer, blaB und etwas verfallen aussehender
Mann. Die sichtbaren Schleimhiute sind wenig mit Blut gefiillt;
die Zunge ist weiBlich belegt, aber feucht, der Rachen o. B. Zwel
Querfinger unterhalb der linken Brustwarze befindet sich eine erbsen-
groBe, reaktionslose Wundnarbe (AusschuB); eine ebensolche ist 3 cm
nach links vom Dornforisatz des 4. Lendenwirbels vorhanden (Ein-
schuB3). Die Herzfigur ist von normaler GroBe, die Herzaktion regel-
miBig, die Téne sind rein. Uber beiden Lungen sind keine krank-
haften Gerdusche und keine Diampfung festzustellen. Nur steht die
linke hintere untere Lungengrenze etwas hoher wie die rechte und
ist schlecht verschieblich. Unterhalb derselben findet sich eine Damp-
fung, die sich iber die linke Flanke nach vorn erstreckt und in die
Milzdimpfung iibergeht. Letztere erscheint nach der Mittellinie zu
und nach unten geringgradig vergroBert. Sonst ist der Klopfschall
iiber dem Abdomen iiberall tympanitisch, auch in den unteren Par-
tien keine Dampfung vorhanden. Die Bauchdecken sind leicht auf-
getrieben, gespannt unpd druckempfindlich, besonders in der Magen-
grube und in der linken Oberbauchgegend. Bei Palpation ist wegen
starker Bauchdeckenspannung -in der Milzgegend kein deutlicher
Befund zu erheben; man hat jedoch das Gefiihl einer Resistenz in der
Tiefe. Der Urin ist frei von Eiweif und Zucker. Temperatur
37,5 Grad. Puls 92, klein, aber regelmiabig. .

Klinische Diagnose: BluterguB infolge Nach-
blutung aus einer Milz- oder Nierenverletzung.

Verlauf: Mit Riicksicht auf den schlechten Zustand des Pa-
tienten, den wohl auch der Transport sehr angegriffen hat, wird in
der Annahme, daB cs sich um eine schon zum Stilistand gekommene
Blutung handelt, von einem sofortigen operativen Eingriff abgesehen
und zunichst konservative Behandlung beschlossen.

31. VII. Unter strengster Bettruhe, sorgfiltiger, fliissiger Ernah-
rung in kleinen Mengen und unter feuchten Wickeln ist eine wesent-
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liche Besserung der subjektiven Beschwerden ecingetreten. Die an-
fangs bestehende geringe Temperatursteigerung, die aber nie iiber
37,7 Grad betrug, ist unter allmihlichem Abfall zur Norm zuriick-
gegangen. Auch die Pulszahl, die anfangs meist zwischen 9o und
100 in der Minute schwankte, ist jetzt normal, der Puls viel kraftiger
geworden. Der Patient sieht nicht mehr so blafl aus und hat sich
wesentlich erholt. Die Spannung des Leibes, der nicht mehr so auf-
getrieben ist, ist geringer geworden, doch besteht noch immer der
oben beschriebene Druckschmerz in der Magengrube und in der Milz-
gegend, weshalb Patient bein’{ Betasten sofort die Bauchdecken stark
anspannt. Stuhl wird dreitigig mit Seifeneinldufen erzielt.

5. VIII. Bis heute bei normaler Temperatur und gutem Puls

weitere Besserung des Allgemeinbefindens. Mittags tritt plotelich
unter Ubelkeit' Temperaturanstieg auf 38,2 Grad ein; Puls 122. Die
Temperatur bleibt auch abends erhcht: 38,4 Grad, desgleichen der
Puls: 118. Patient sicht wieder verfallen aus. Der Oberbauch ist
wieder sehr gespannt, auch ist hier die Druckschmerzhaftigkeit
wesentlich erhoht. Die unteren Leibpartien sind frei. .
' 6. VIII. Morgens Temp.: 36,5 Grad; Puls: go. Abends Temp.:
38,5 Grad; Puls: 140. Patient zeigt leichte motorische Unruhe und
klagt iiber so starke Schmerzen in der Magengrube, dal. er mittags
und abends je 15 Tropfen einer zproz. Morphinidsung bekommt.

7. VIII. Morgens Temperatur 37 Grad; Puls 118.

Diec subjektiven Beschwerden sind unverdndert. Patient sieht

sehr blaB aus und macht einen schwerkranken Eindruck. Der Leib

ist wieder ziemlich stark gespannt und aufgetrieben, im ganzen, be-
sonders aber in der linken Oberbauchgegend druckschmerzhaft. Die
Dampfung in der linken Flanke bzw. hinten unterhalb der Lungen-
grenze hat sich bedeutend vergréBert.

In Anbetracht der abendlichen Temperatursteigerungen wie des.

Allgemeinzustandes, insbesondere der Beschwerden des Patienten,
wird jetzt ein vereiterter Blutergull angenommen und sofortige Ope-
ration beschlossen. :

Operation (Geheimrat Colmers): In Athernarkose Median-
_schnitt zwischen Schwertfortsatz und Nabel. Nach Eréffnung des
Bauchfells liegen groBe flichenhafte, alte Blutgerinnsel vor. Nach
dem kleinen Becken zu findet sich teils fliissiges, teils geronnenes
Blut in gréBeren Mengen. Der Dickdarm ist nach links hin mit den
vorderen Bauchdecken verklebt, ebenso das Netz und die Vorder-
wand des Magens. Bei vorsichtiger Losung dieser flichenhaften Ver-
" wachsungen ergieft sich plétzlich aus dem linken unteren Zwerchfell-
raum nach der Mittellinie hin ein verhiltnismiBig groBer, nicht ver-
eiterter Blutergubf (altes Blut). Danach werden mit der Hand groBe
'Blutgerinnselklumpen, vermischt mit frischem Blut, im ganzen etwa
itj,—2 1, aus dem genannten Raum ausgeschdpft. Wihrend dieser

F’»‘*@‘ﬁ et
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Manipulationen tritt bei dem Patienten starke Blisse und bedrobliche
Herzschwiche auf, die mit einer intravenosen Kochsalzinfusion be-
kampft wird. Um dic Blutungsquelle rascher auffinden und damit
die Operation abkiirzen zu konnen, wird ein Querschnitt durch den
linken Rektus gemacht. Nach Freilegung der Milzgegend finden sich
hier neben groBen Blutklumpen auch reichlich frische Blutmassen,
die die Ubersicht sehr erschweren, ja unmoglich machen. Als Blu-
tungsquelle wird die Milz angesehen, deshalb stumpf isoliert und
nach Durchtrennung des zu tastenden Milzstieles zwischen 2 Seiden-
fiden entfernt. Von einer weiteren frischen Blutung wird nichts be-
merkt. Inzwischen hat trotz fortgefithrter Kochsalzinfusion mit Di-
galen und Kampfer die Herzschwiche zugenommen und der Puls
ausgesetzt. Noch vor volliger Beendigung der Bauchnaht, die mittels
durchgreifender Nihte rasch ausgefithrt wird, tritt der Tod ein.

Bei Besichtigung der entfernten, sonst normal aussehenden Milz
findet sich an deren Basis ein handtellergrober Defekt, der der Ein-
trittsstelle der groBen GefiBc entspricht. Die bei der Operation an-
gelegten Ligaturen haben lediglich einen Bindegewebsstrang gefalBt
und enthalten keine Gefife.

Die am Nachmittag desselben Tages vorgenommene Sektion
ergab folgenden Befund:

Brusthohle: Dic Muskulatur des Herzens, das etwa von der
GroBe der Faust des Mannes ist, zeigt auffallende Blisse. Sonst bietet
das Herz, insbesondere seine Hohle, keine Besonderheit. Im linken
Brustraum findet sich etwa 1/, 1 gelblichen, fliissigen Ergusses. Der
vordere linke untere Lungenzipfel ist fest verwachsen mit dem Zwerch-
fell und der vorderen Brustwand, entsprechend dem Schubkanal, der
durch das Zwerchfell und den linken unteren Lungenlappen gefiihrt
hat. Die Wunden in dem Zwerchfell und der Lunge sind gut ver-
narbt. Zwischen der rechten Lunge und dem Brustfell finden sich alte
Verwachsungen. Beide Lungenunterlappen sind gering odematos.

Bauchhéhle: Im kleinen Becken reichlich flissiges Blut und
groBe Blutgerinnsel. Desgleichen flache Gerinnsel zwischen den ein-
zelnen Darmschlingen, die nicht miteinander verklebt sind. Zur ge-
naueren Feststellung des Befundes werden nach Entfernung des
Diinndarmes die Organe der Bauchhohle mit dem Zwerchfell und
dem Hinterbauchfell herausgenommen. Zwischen Magen und Leber,
besonders nach der Mitte und links hin, finden sich alte Blutgerinnsel.
Die Leber selbst bietet keine Besonderheiten. Der Magen ist klein
und zeigt keine Spuren einer Verletzung. Die rechte Niere ist nor-
mal, ihre Kapsel leicht abziehbar. Die linke Niere ist an ithrem
unteren Pol infolge fester Vernarbung einer DurchschuBwunde ge-
schrumpft, ihre Kapsel im Bereiche des geschrumpften Tciles mit der
Nierenoberfliche fest verwachsen. Zwischen der linken Niere und
dem Dickdarm einerseits, dem Magen und einem Teil Diinndarm-

2
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schlingen andererseits findet sich eine unregelmaBige, gut manns-
faustgroBe Héhle, die von frischem und’ altem Blut teilweise erfiillt
und von alten, zwiebelschalenartig angeordneten Blutgerinnseln aus-
gekleidet ist. Der Lage der entfernten Milz entsprechend enthilt die
Umwandung der Héhle einen ungefihr finfmarkstiickgroben Defekt
von etwz. ovaler Form. Eine sackartige Umbhiillung der Hohle ist nicht
vorhanden, desgleichen ist auBer dem eben erwihnten Defekt eine
eigentliche Rupturstelle in der Blutgerinnselwand nirgends zu finden.
Die Priparation der MilzgefiBe vom Stamm der Aorta bzw. Coeliaca
und der Hohlvene aus ergibt, daB von denselben nur noch kurze
Stiimpfe vorhanden sind, die offen in die genannte Hohle enden. Der
Milzkriimmung des Dickdarmes sitzt eine mit Bauchfell zum Teil
iiberzogene Verdickung auf, die den Eindruck eines in Organisation
befindlichen Blutgerinnsels macht, sich beim Durchschnitt aber als
Milzsubstanz erweist. Dieses Milzstiick entspricht dem an der Basis
der entfernten Milz fehlenden Teile, denn es enthilt, wie sich bei
niherer Untersuchung zeigt, Stiicke von grofieren Gefafien. Bei der
- Operation ist also lediglich der grdBere, nur noch an einem Binde-
gewebsstrang befestigte Teil der Milz entfernt worden..

Anatomische Diagnose: ZerreiBung der Milzge-
fiBe durch SchuBverletzung mit Bildung eines
Ancurysma spurium und Abrifl eines Stiickes der
Milzbasis. DurchschieBung des linken unteren Nie-
renpoles, der linken Zwerchfellhidlfte und des lin-
ken Lungenunterlappens mit gut verheilten und
fest vernarbten Wunden. Alte rechtsseitige pleu-
ritische Verwachsungen. Todesursache: Verblu-
“tung. ' :

Es handelt sich démnach um einen 2gjihrigen Unteroffizier,
der durch ein InfanteriegeschoB3 eine Verletzung quer durch den
linken unteren Nierenpol, das Zwerchfell,” den linken unteren
Lungenlappen und den MilzgefidBstiel erlitten hatte.’ Waihrend die
DurchschuBwunden durch Niere, Zwerchfell und Lunge nur klein
waren und spiter gut verheilten, waren die MilzgefiBe total durch-
rissen, .so daBszentral von der DurchschuBstelle nur noch kurze
Stiimpfe von ihnen vorhanden waren, peripher aber iiberhaupt
kein GefiBrohr mehr bestand, sondern sogar noch ein Stiick der
Milzbasis mit der Eintrittsstelle der GefiBe weggerissen war. Trotz
dieses groBen GefiaBdefekts hatte sich der Verwundete nicht ver-

"' Blutet, sondern es hatte sich ein groBes Aneurysma spurium ge-

bildet. Zunichst ging es dem Verwundeten eine Zeitlang sehr
gut, und er durfte schon das Bett verlassen. Ca. 5 Wochen nach
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der Verwundung trat plétzlich, nachdem der Patient schon einige
Tage vorher iiber Magenbeschwerden, die wohl durch Druck des
Aneurysmas gegen den Magen verursacht wurden, geklagt hatte,
eine schwere Blutung aus dem Aneurysma in die Bauchhohle ein,
die dem behandelten Arzte eine Bauchfellentziindung vortiuschte,
nach einigen Tagen aber vom Chirurgen als BluterguB3, gedeutet
wurde. Da die Blutung zum Stillstand gekommen war, erholte
sich der Patient allmahlich unter konservativer Behandlung wieder.
Die in der Bauchhdhle, besonders in ihrem oberen Teile sich ab-
lagernden Blutgerinnsel losten dann JBeschwerden bei der Nah-
rungsaufnahme aus. Am 16. Tage nach der ersten Blutung stellte
sich eine erneute heftige Blutung aus dem Aneurysma ein, die
jedoch als solche nicht erkannt wurde. Es wurde vielmehr ver-
mutet, daB3 das vorher schon angenommene Himatom vereitert sei,
und deshalb eine Operation vorgenommen. Bei dieser erfolgte,
wahrscheinlich durch die plétzliche Druckentlastung bei Eréffnung
des Peritoneums und bei Losung der flichenhaften 'Verwach-
sungen, abermals eine Blutung. Als Blutungsquelle, die wegen
Uniibersichtlichkeit des Operationsgebiets infolge alter Blutgerinh—
sel und frischer Blutmassen nicht gefunden werden konnte, wurde
die Milz angesehen und deshalb entfernt. Inzwischen war aber
infolge des groBen Blutverlustes Herzkollaps eingetreten, und der
Patient starb noch vor Beendigung der Bauchnaht.

Das hier beobachtete falsche Aneurysma ist in verschiedener
Beziehung interessant. Gehért schon an den ExtremititengefiBen
eine Aneurysmabildung nach groBen GefaBdefekten nicht gerade
zu den Hiufigkeiten, so ist die Entstehung eines Aneurysmas nach
volliger gleichzeitiger AbreiBung einer intraperitoneal gelegenen
Arterie und Vene um so auffilliger. Seine Entwicklung ist natiir-
licherweise nieht einwandsfrei zu deuten. Am wahrscheinlichsten
ist sie wohl so zu denken, daB die benachbarten Organe, wie Hinter-
bauchfell, Magen, Milz und Darm durch das nach ZerreiBung der
GefiBe austretende Blut miteinander verklebt sind und so ein
Hématom abgegrenzt haben, in das die zentralen GefaBstiimpfe
eingeschlossen wurden. Aus diesem Himatom entstand dann all-
maéahlich durch AushShlung seiner Mitte ein mit den GefaBstiimpfen
kommunizierendes falsches Aneurysma. Der bei der Sektion in
der Aneurysmawand gefundene Defekt aber 14Bt sich wohl so er-
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kliren, daB bei der Aushéhlung des Hiamatoms auch der der Milz
anliegende Teil der Blutgerinnselwandung mit zerstért und dann
durch die konkave Innenfliche der Milz ersetzt wurde, indem jetzt
die Milz- gewissermaBen den Deckel der Aneurysmahéohle bildete,
nach dessen Entfernung ein Defekt entstehen mufite. Jedoch auch
beziiglich seiner Einreihung in die verschiedenen Arten von
Aneurysmen bietet das in unserem Falle vorhandene eine Beson-
derheit. Denn einerseits ist es, da die Vene mitverletzt war und
und auch mit der Aneurysmahohle in Verbindung stand, kein
Aneurysma spurium artersosum; andererseits ist es aber trotz
gleichzeitiger Mitbeteiligung der Vene nicht zu den arteriell-
venosen zu rechnen. Die hier vorliegende Art 1aBt sich- in keine
der erwidhnten Kategorien einreihen. - Man kann es hochstens nach
Kittner (48) ein ,,endstindige s* Aneurysma nennen, ohne
nihere Bezeichnung, ob arteriell oder arteriell-vends. Ahnliche
" eigentiimliche Formen, die sich nicht niher definieren lassen, sind
gduch an Extremitétengef.’iﬁen.beobachtet worden; nach Schmitt
(84) soll Bier zwei “solche Fille ‘beschrieben haben, bei denen
das periphere Ende der véllig durchschossenen Arterie durch einen
Thrombus verschlossen war, das zentrale Ende mit einer grolen
Bluthohle ‘und mit ‘der ‘verlétzten Vene in Kommunikation stand.

"Nachblutungen, einmal auftretend oder in Schiiben wie-
derkehrend, sind ‘bei‘falschen Aneurysmen bekannt und gefiirchtet.
Meist werden dieselben: durch irgerideinen duleren EinfluB3 ver-
-anlaf3t; in unserem Falle ist die erste Blutung wahrscheinlich durch
eine korperllche -Anstrengung — Patient war bereits lingere Zeit
-auBer ‘Bett — hervorgerufen worden. Am haufigsten entstehen
solche “Blutungen - durch Ruptur des Aneurysmasackes. Es gibt
aber auch noch eine andere Moglichkeit, -auf die besonders M. B.
Schmidt aufmerksam gemacht hat, namlich-die; daB die Basis
des Aneurysmasackes,:die ja mit'dem Rande der Gefaiwunde nur
verklebt ist, bei mechanischen Ursachen, bei Blutdrucksteigerung
oder Infektion von der GefiBwand abgehoben, eventuell ganz ab-
‘geschleudert werden kann. Da nun in unserem Falle an dem
Aneurysma makroskopisch keine Rupturstelle zu finden war, halte
ich es fiir sehr leicht méglich, daB die Blutungen auf eine der
eben beschriebenen sehr ihnliche Weise zustande gekommen sind.
Zwar nicht dadurch, daB die Basis des Aneurysmasackes von den
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GefaBstiimpfen, sondern vielmehr, wenn man so sagen darf, dessen
Deckel abgehoben wurde, indem zwischen dem groBeren aus
Blutgerinnselm bestehenden und dem kleineren von der Innenfliche
der Milz gebildeten Teile der Aneurysmawand, die beide auch nur
miteinander verklebt waren, sei es durch einen duferen Einflul bei
der ersten Blutung, sei es durch Blutdrucksteigerung bei der
zweiten eine Trennung entstand, aus der die Nachblutungen er-
folgten. Die bei der Operation eingetretene Blutung wire dann
durch eine infolge der plotzlichen Druckentlastung bei Erdffnung
des Abdomens und bei Losung der Verwachsungen von neuem
und in groBem Umfange erfolgten Abhebung der Milz von der
iibrigen Aneurysmawand entstanden. Dafiir wiirde auch der Um-
stand sprechen, daB hernach die Milz so leicht isoliert und umfalt
werden konnte, wobei ein Bindegewebsstrang, an dem die Milz
noch befestigt war, den GefaBstiel vortiuschte.

Beziiglich der Diagnose war das Vorhandensein eines fal-
schen Aneurysmas von vornherein gar nicht in Erwidgung gezogen
worden. In Anbetracht des seltenen Vorkommens von solchen in
der Bauchhohle ist es wohl auch zu verzeihen, daBl daran nicht
gedacht wurde, zumal keinerlei deutliche Zeichen darauf hin-
gewiesen haben. Die erste innere Blutung, die die peritonitischen
Erscheinungen ausgeldst hatte, wurde nach einigen Tagen im,
Grundc richtig erkannt. Nur wurde sie nicht als diffuse Blutung,
sondern als zirkumskriptes Himatom und als Nachblutung aus
einer alten Milz- oder Nierenverletzung angesprochen statt als
solche aus einem falschen Aneurysma. Der Fall lehrt also, daB
man auch bei einer kiirzere oder lingere Zeit nach einer Ver-
letzung auftretenden inneren Blutung an ein Aneurysma denken
soll, und beweist wieder einmal die Richtigkeit des Satzes: ,,Ein
Aneurysma diagnostiziert, wer daran denkt.”” In der Annahme
eines zirkumskripten Himatoms wurde man in der Folgezeit noch
bestirkt dadurch, daB die zuerst vorhandenen allgemeineren ab-
dominalen Erscheinungen rasch zuriickgingen und zuriickbleibende
Beschwerden sich nur auf die'linke Oberbauchgegend, den Sitz

- des angenommenen Himatoms, beschrinkten. Nach Einsetzen der
zweiten Blutung verleiteten die ‘ebenfalls in der Hauptsache nur
die Milzgegend betreffenden objektiven und subjektiven Symptome
und vor allem die zugleich auftretenden, remittierenden Tem-
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peratursteigerungen zu der Fehldiagnose » Vereitertes Himatom*.
Die Temperaturerhohungen lassen sich in unserem Falle wohl nur
als Resorptionsfieber erkliren. KEs wire immerhin snoglich, daB
das Fieber eine Begleiterscheinung des Aneurysmas gewesen wire ;
denn dieses wird gar nicht so selten bei falschen Aneurysmen, nicht
nur bei infizierten, sondern auch bei ganz aseptischen beobachtet,
ein Umstand, der schon oft zu der unheilvollen Verwechslung mit
Abszessen gefithrt hat. Wie Schmitt (84) mitteilt, operierte
Enderlenim Feldlazarett Aneurysmen, welche Temperaturen bis
zu 40 Grad Celsius aufwiesen, ohne daf3 Infektion bestand. Dafiir,
daB das Fieber lediglich durch Resorption von Blut aufgetreten
ist, diirfte der véllig reaktionslose Verlauf vor der ersten Blutung
und der Abfall der Temperaturen nach Abklingen derselben sowie
der jedesmalige Temperaturanstieg nach Eintreten einer erneuten
Blutung ein Beweis sein.

Was' die eingeschlagene Therapie anbelangt, so fragt es
sich, ob der Patient nicht durch eine friihzeitigere Operation oder
durch ein anderes Vorgehen bei derselben hitte gerettet werden
kénnen. In unserem Falle wire mit groBter Wahrscheinlichkeit
wohl auch bei einer bald nach der ersten Blutung ausgefiihrten
Operation durch die pldtzliche Druckentlastung eine erneute Blu-
tung, wie sie bei dem vorgenommenen Eingriff tatsichlich entstan-
den ist, nicht ausgeblieben, die der schon damals sehr geschwichte
Patient kaum iiberstanden hitte. Selbstverstindlich darf nun aus
diesem Falle nicht der SchluB gezogen werden, daB bei einer
inneren Blutung, die offenbar zum Stillstand gekommen ist, wegen
der Gefahr einer erneuten Blutung nicht eine sofortige Laparotomie
vorgenommen werden muf}; im Gegenteil, unser Fall zeigt durch
die zweite, 16 Tage spiter eingetretene Blutung, wie dringend not-
wendig ein sofortiger Eingriff ist. Falls also einmal die Diagnose
auf ein Milzarterienaneurysma gestellt werden sollte oder nur der
Verdacht auf ein solches vorliegt, muB3 auf jeden Fall, ob schon
einmal eine Blutung stattgefunden hat oder nicht, sobald als még-
lich -— denn jeder neue Tag kann eine lebensgefihrliche Blutung
bringen — die Splenektomie mit Exstirpation des Aneurysmas vor-
genommen werden. Dabei mufl man allerdings schon vor der
Operation fiir den Fall einer plétzlich einsetzenden Blutung die
digitale Kompression der Bauchaorta ins Auge fassen, da ja eine
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Blutleere mittels des Momburgschen Schlauches wegen des hohen
Sitzes des Aneurysmas unmboglich ist. Auch in unserem Falle hitte
man durch digitale Kompression der Bauchaorta die cingetretene
Blutung zum Stillstand zu bringen versuchen kénnen bzw. miissen.
Nach Lage der Dinge glaube ich jedoch, daB auch diese Manipu-
lation den Patienten nicht mehr vom Tode errettet hitte. Denn
auch sie hitte die gleich nach. Eroffnung des Bauchfells ein-
setzende, aber erst nach Losung der Verwachsungen zutage
tretende Blutung, die mit dem fritheren Blutverlust zusammen den
Herzkollaps herbeigefiihrt hat, nicht mehr verhindern konnen.

Auf eine interéssante Frage, namlich die, ob und welche
Verinderungen die von der Blutzufuhr durch Zerreibung ihrer
GefiBe abgeschnittene Milz gezeigt hat, einzugehen, mufB ich mir
leider versagen, da dieser Punkt bei der Sektion bzw. bel Besich-
tigung der entfernten Milz infolge der Arbeitsiiberhdufung wihrend
des Krieges nicht beriicksichtigt wurde und keine Untersuchungen
dariiber vorliegen. Makroskopisch zeigte die entfernte Milz, ab-
geschen von dem an der Basis abgerissenen Stiick normale Grole
und normales Aussehen. )

Von den allgemeinen Symptomen eines Aneurysmas
ist in unserem Falle auBer dem der Nachblutung keines gefunden
worden, denn es ist weder von einer Pulsation noch von einem
Geriusch irgend etwas erwihnt. Ob es sich hier um ein sogenann-
tes ,stilles' oder ,belebtes” Himatom, wie sie Kittner
unterscheidet, gehandelt hat, 1aBt sich natiirlich nicht mit Be-
stimmtheit sagen. Nach dem Befunde aber mochte ich ein ,stilles”
Aneurysma fiir wahrscheinlicher halten. Da die Milzarterie ein Ge-
£48 von kleinem Kaliber ist, diirfte. sich die Pulsation in einem
so groBen Aneurysma wie dem vorliegenden kaum nach allen
Seiten fortpflanzen kénnen, zumal seine ‘Wiinde aus dicken Blut-
gerinnseln bestanden und gerade da, wo sich sowoh! bei der Unter-
suchung wie bei der Opei‘ation eine Pulsation am deutlichsten hiitte
bemerkbar machen miissen, die wenig nachgiebige Milz vorlag
bzw. sogar einen Teil der Wandung bildete. Zum Vergleiche, wie
die Verhiiltnisse bei anderen Fillen lagen, standen mir nur 4 von
Mulley (67) gesammelte Fille von spontanen Milzarterienaneu-
rysmen zur Verfiigung. Wie schon erwahnt, habe ich traumatische
Aneurysmen des Stammes der Milzarterie in der Literatur nicht
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gefunden. Die Fille von spontanen Aneurysmen der Arteria
lienalis sind aber so verstreut, dab ich' nur die 4 genannten be-
riicksichtigen konnte. Ich will die Fille beziiglich der objek-
tiven Anéurysmasymptome wihrend der Beobachtung und Opera-
tion kurz skizzieren: v

-In Mulleys (67) eigenem Falle fand sich nach unten und
medial von der normalen Milzdampfung ein breiter Dampfungsbezirk;
diesem entsprechend ein harter Tumor, der breit nach hinten in die
Nierengegend reichte. Im linken Hypochondrium_ war palpatorisch
und auskultatorisch ein undeutliches Schwirren festzustellen. Die
Diagnose lautete: Milztumor. Bei der Operation waren beim Tasten
nach dem.Hilus zwei miBig pulsierende Tumoren zu fijhlen, die gleich
als Aneurysmata erkannt wurden und sich als ein apfelgroBes, papier-
_diinnes und ein zweites nuBgroBes Aneurysma der Arteria lienalis
herausstellten.

. Inv. Wincklers (100) Fall wurde ein groBer Tumor im linken
Hypochondrium als die vergréflerte Milz angesprochen. Bei der
Operation waren die Arterien am Hilus enorm erweitert, etwa tauben-
eidick. Nacli- Entfernung der Milz ergab sich bei der pathologisch-
anatomischen Untersuchung ein kollabiertes groBes Aneurysma der
Arteria lienalis. .

Im Falle v. Villard und Murard (95) wurde eine im linken
Epigastrium hochsitzende Geschwulst als Pankreascyste gedeutet.
Bei der Operation wurde in_eine cystenartige Tasche oberhalb des
Pankreas eingeschnitten,  worauf = sich Blutgerinnsel entleerten. In
der Annahme eines Aneurysmas der Bauchaorta wurde die Tasche
durch Tamponade geschlossen. Nach' dem 17 Tage spiter durch
Nachblutung erfolgten Tode fand sich ein Aneurysma der Arteria
lienalis.

In Binders (6) Fall wurde eine deutliche VergroBerung -der
Milz gefunden und an Milzinfarkt, AbszeB oder Echinococcus ge-
dacht. Am Tage vor der angesetzten Operation plétzlicher Tod durch
Ruptur eines Aneurysma spurium in die freie Bauchhéhle, das wieder
aus einem geplatzten walnuBgroBen Aneurysma verum der Arteria
lienalis entstanden war. = - :

In allen von diesen 4 Fillen war also ein Tumor vorhanden,
der sich als die bei spontanen Milzarterienaneurysmen scheinbar
immer primir oder sekundir vergroflerte Milz herausstellte. Ein
undeutliches Gerdusch fand sich nur in einem Fall bei der Unter-
suchung; Pulsation wurde auch nur einmal, und zwar erst bei
der Operation festgestellt. Die Blutwelle aus der kleinen Arteria
lienalis scheint demnach auch in diinnwandigen wahren Aneurys-
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men nicht immer zur Erzeugung einer Pulsation zu geniigen; denn
in v. Winklers Fall, wo ein grofes Aneurysma vorlag, wurde
auch bei der Operation keine Pulsation bemerkt. In Mulleys
Fall soll die Pulsation der beiden Aneurysmata auch nur mafig
gewesen sein, so daB sich das Fehlen einer Pulsation bei der
Untersuchung leicht erklart. Anamnestisch wurden in 3 Fillen
nur heftige Leibschmerzen angegeben; in 2 Fillen sollen daneben
von Zeit zu Zeit schwere Ohnmachtsanfille aufgetreten sein, die
Mulley auf eine Reizung des Ganglion solare infolge Druckes
durch das Aneurysma zuriickfithren will, indem es durch den Reiz
zu einer intraabdominellen Blutanhidufung und sekundir zu einer
Anaemia cerebri kommen soll. Die Ohnmachtsanfille sind natiir-
lich auch kein typisches Symptom fiir ein Milzarterienaneurysma,
da ein solcher Reiz ebensogut durch einen anderen, in der Nihe
der Milzarterie befindlichen Tumor ausgelést werden kann. Die
- Symptome waren also auch in den oben genannten Fillen recht
wenig deutlich, ja' sogar sehr uncharakteristisch; es ist daher
nicht verwunderlich, dal die Diagnose in vivo keinmal gestellt
wurde. )

Die Therapie der Milzarterienaneurysmen be-
stand bisher und wird wohl auch weiter in der Splenektomie
mit Exstirpationdes Aneurysmasackes bestehen. Auf
die GefidBinaht, die nach Resektion des Aneurysmasackes auch in
Frage kommen kann, will ich am Schlusse der Arbeit kurz ein-
gehen. Operiert wurden bisher iiberhaupt nur 3 Fille von Milz-
arterienaneurysmen, die alle zur Heilung gebracht wurden. In
2 Fillen (von Winckler und Mulley) wurde die eben er-
‘wihnte Methode angewandt. In einem Fall, der Ende der Goer
Jahre von Selten mit Erfolg operiert worden sein soll, war es
fiir Mulley nicht kontrollierbar, in welcher Weise die Operatlon
durchgefiihrt worden war. '

Von Aneurysmen der BauchgefaBenach Schul3-
verletzungen habe ich in der Literatur nur 11 Fille finden
konnen, wovon 2 die Aorta abdominalis, 3 die Iliaca communis,
2 die Iliaca interna, 1 einen Ast der Art. renalis innerhalb der
Niere, 1 einen Ast der Art. hepatica innerhalb der Leber, 1 die
Art. mesenterica superior und 1 eine Trabekelarterie der Milz be-
treffen.
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Von ‘den beiden Bauchaortenaneurysmen (Fall 38
und 39) war in Fall 3¢ die Bauchaorta nicht direkt durch ein
Geschofs, sondern durch einen von einem Lendenwirbel ab-
gesprengten Knochensplittef verletzt worden. Wihrend der Fall 38
keinerlei klinische Symptome eines Aneurysmas dargeboten hatte,
waren in Fall 39 mehrmals Himorrhagien aufgetreten. In beiden
Fillen wurde das Aneurysma erst-zufillig nach dem Tode gefun-
den, der in Falt 38 5 Wochen, in Fall 39 14 Tage nach der Ver-
wundung infolge Buptur des Aneurysmas eingetreten war.

Auch die Zahl der Schuflaneurysmen der Iliaca com-
‘munis ist nicht groB, sie betrigt nur 3 Félle (42, 43, 44), dar-
unter 2 arteriell-venése Aneurysmen (Fall 43 und 44). In letzterem
Falle bestand eine Kommunikation zwischen der Arteria iliaca
communis und der Vena cava inferior. Im Gegensatze zu den
Bauchaortenaneurysmen waren hier deutliche klinische Symptome
vorhanden, so daBl in 2 Fallen (42, 44) eine sichere Diagnose ge-
stellt werden konnte; in Fall 43 schwankte sie zwischen Abszel
und Aneurysma. Alle 3 Fille wurden operiert; Fall 42: Resektion
des Aneurysmas und GefiBnaht; Fall 43: Ausriumung des Aneu-
rysmas und doppelte Ligatur der Arteria und Vena iliaca com-
munis 18 Tage nach der Verwundung; Fall 44: Durchtrennung
der Arteria iliaca communis und der Vena cava inferior und Naht
der GefiBwunden 14}/, Monate nach der Verletzung. Fall 43
und 44 wurden chlrurglsch geheilt; Fall 42 ging an Peritonitis
zugrunde.

Recht interessant wegen der schwierigen. Diagnosenstellung
sind die beiden Aneurysmen der Arteria iliaca interna
(Fall 47, 48). Bei ersterem, der 16 Tage nach einem Oberschenkel-
schuB3 unter der Diagnose Abdominaltyphus eingeliefert war,
wurde in der rechten Beckenseite ein mit dem Rektum kommuni-
zierendes Aneurysma festgestellt, das, wie die Operation etgab,
verjaucht war und der Arteria hypogastrica angehoérte. In Fall 48
deutete man einen ca. 7 Wochen nach einem Beckenschuf3 gefun-
denen Tumor der linken Unterbauchgegend als einen sich aus-
bildenden Abszef. Bei der ca. 1 Monat spiter vorgenommenen
Operatlon erwies er sich aber als ein Aneurysma eines Astes der
Arteria hypogastrica. In beiden Fillen trat Heilung durch Unter-
bindung der Arterie und Ausriumung des Aneurysmas ein.
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Das Aneurysma cines Astes der Arteriarenalis (Fall 62)
war ein Gelegenheitsbefund bei der Sektion eines Soldaten, der
am 59. Tage nach einem erlittenen BauchschuB3 infolge Pyo-
pneumothorax und Perikarditis verstorben war. Das haselnuB3-
groBe Aneurysma ,war durch einen GewehrdurchschuB3 der linken
Niere mit Verletzung des die oberen Nierenpartien versorgenden
Astes entstanden und hatte die oberen zwei Drittel der Niere zu
starker Schrumpfung gebracht.

Die Diagnose des im Anschluft an einen Leberdurchschu3
entstandenen intrahepatischen Aneurysmas (Fall 68) war
aus den klinischen Symptomen und aus der starken Erweiterung
sowie dem deutlichen Schwirren der Leberarterie, welche Zeichen
bei einer aus einem anderen Grunde vorgenommenen Laparotomie
gefunden waren, gestellt worden. Bei der Operation wurde ein
Aneurysma nicht gesehen; die Diagnose wurde aber indirekt da-
durch bestitigt, daB durch Unterbindung der Arteria hepatica
communis dauernde Heilung erzielt wurde.

Ein rupturiertes Aneurysma der Arteria mesenterica
superior (Fall 70) wurde bei der Operation eines Bauchschusses
als Ursache einer inneren Blutung, die noch auf dem Operations-
tische zum Tode fiihrte, gefunden. Klinisch hatte es auBer der
Blutung nur dauernde heftige Magenschmerzen hervorgerufen.

Eine pathologisch-anatomisch auBerordentliche Seltenheit
dirfte das Aneurysma einer Trabekelarterie der Milz
(Fall 71),darstellen. Bei einem Durchschuf der linken Seite war
offenbar die konvexe Fliche der Milz gestreift und oberflichlich
zertrimmert worden; danach hatte sich an einer mitverletzten
Trabekelarterie ein walnuBgroBes Aneurysma entwickelt, das durch
Ruptur 9 Wochen nach der Verwundung den Tod herbeigefiihrt
hatte. Vorher waren schon wiederholte Blutungen aus dem Aus-
schull aufgetreten, weshalb ein Aneurysma vermutet worden war.
Eine beabsichtigte Operation war aber verschoben worden.

Unter diesen insgesamt 11 Fillen konnte also abgesehen von
den 2, die ohne irgendwelche Symptome eines Aneurysmas ver-
laufen waren und erst zufillig bei der Sektion gefunden wurden
(Fall 38, 62), und den 3, die als einziges Symptom das einer
inneren oder duBeren Blutung dargeboten hatten (Fall 39, 70, 71),
nur in 4 Fillen eine bestimmte Diagnose gestellt werden (Fall 42,
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44, 47, 68), wihrend in Fall 43 die Diagnose zweifelhaft (Abszef3
oder Aneurysma), in Fall 48 falsch (AbszeB) war. Ein therapeu-
-tischer Eingriff wurde bei 7 Fallen (42, 43, 44, 47, 48, 68, 70)
vorgenomimen, woyon 5.F,éille (43, 44, 47, 48, 68) geheilt wurden,
1 Fall (42) an Peritonitis zugrunde ging und 1 Fall (70) einer
inneren Blutung bei der Operation erlag. Die Operationsmethode
bestand 1mal (Fall 42) in Resektion des Aneurysmas und Gefaf3-
naht, rmal (Fall 68) in Unterbindung  der Arterie. und 4mal
(Fall 43, 44, 47, 48) in Unterbindung der Gefille und Ausrdumung
des Aneurysmas; bei Fall. 70 liegt keine nihere Angabe lber
den Eingriff vor. Der Tod bei den nicht operierten Fillen trat
3mal durch Verblutung infolge Ruptur des Aneurysmas ein, und
zwar’' 1 mal (Fall 38) durch innere Blutung, 1mal (Fall 71) durch
Blutung nach auBen; bei Fall 39-ist aus den kurzen Mitteilungen
nicht zu ersehen, wohin die Blutung erfolgt war. Fall 62. kam
durch eine sekundire  Komplikation eines Bauchschusses (Pyo-
‘prneumothorax und Perikarditis) zum Exitus.

Auch von den durch eine F riedensverletzung hervorgerufenen
BauchgefiBaneutrysmen, zu denen ich jetzt Gibergehen will, konate
Herr Geheimrat Colmers in jiingster Zeit einen Fall beobachten.
Die Krankengeschichte desselben ist folgende: :

Vorgeschichte: Martha Sch., Geschiiftsfithrerstochter,
27 Jahre alt, ist bei einer Automobilfahrt am 9. II. 1919 dadurch
verletzt worden, daB das Fahrzeug mit einem Bauernfuhrwerk zu-
sammenstiel. Die Deichsel des Wagens drang von rechts her in das
Auto hinein und traf die auf dessen rechter Seite sitzende' Patientin
in’ die rechte Oberbauchgegend. Es trat sofort heftiger Schmerz auf.
Der dic erste Hilfe leistende Arzt machte der Patientin wegen des
sehr kleinen Pulses eine intravenése Digaleninjektion und iiberwies
sie unmittelbar dem Landkrankenhause_, wo sie 1 Stunde nach der
Verletzung aufgenommnien wurde. , - .

Befund: Kriftig gebautes Midchen, das sehr blaB und an-
amisch aussieht. Die Lippen sind leicht cyanotisch verfirbt. Der Puls
ist kaum fiithlbar. Die Atmung ist beschleunigt und ganz oberflich-
lich. Patientin zeigt starke motorische Unruhe. Eine dullere Ver-
letzung der Haut ist nicht festzustellen, desgleichen sind keine Rip-
penbriiche nachzuweisen. Der Leib ist diffus aufgetrieben, stark ge-
spannt und iiberall druckempfindlich, besonders stark in der rechten
Oberbauchgegend. An den Lungen und am Herzen ist kein krank-
hafter Befund vorhanden. Der Urin kommt klar aus der Blase und
enthilt weder Eiwei noch Zucker.
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Diagnose:SchwereinnereBlutunginfolgeleber-
ruptur. .

Therapie: Sofortige Operation (Geheimrat Colmers):
In leichter Athernarkose auflen am rechten Rippenbogen beginnen-
der und medialwarts schrig nach unten bis dicht unterhalb des Na-
bels verlaufender Schnitt. Die Muskulatur wird in glcicher Ebene
durchtrennt. . Sofort drangt sich das Bauchfell blauschwarz in die
Wunde vor. Nach seiner Ersffnung entleert sich unter hohem Druck
einc groBe Menge fliissigen dunklen Blutes (ca. 11/;—2 ). Die Aus-
tastung der Bauchhéhle ergibt auf der Konvexitit des rechten Leber-
lappens in seiner iuBleren Halfte einen grolen, tiefreichenden Rif3,
der die halbe Hand bequem aufzunehmen vermag. Infolge sehr starker
Blutung aus der Leberwunde ist Patientin pulslos, weshalb sie eine
intravendse Kochsalzinfusion sowie subkutane Kampferinjektionen
erhialt. In den Leberri wird ein groBer Mikulicz-Tampon eingelegt,
der fest austamponiert und im oberen hinteren Wundwinkel nach
auBen gefithrt wird. Danach werden die Bauchdecken in Etagen
verschlossen: fortlaufende Katgutnaht des Peritoneums, Katgut-
knopfnaht der Muskulatur, Seidenknopfnaht der Fascie, Hautklam-
mernaht. Operationsdauer: 25 Minuten.

Verlauf: AmTage der Operation bekommt Patientin zwei wei-
tere Kochsalzinfusionen, denen je 4o Tropfen Digalen beigefiigt wer-
den, sowic noch eine Reihe von Kampferinjcktionen.

11. I1. Patientin ist sehr apathisch und klagt iiber starke Schmer-
zen. Der Puls ist sehr klein und sehr beschleunigt (zwischen 130
und 140 in der Minute). Deshalb gestern und heute je zweil intra-
vendse Kochsalzinfusionen mit Digalen. Wegen starker Durchblutung
des Verbandes heute Verbandwechsel, wobei der oberflichlichere
Teil des Innentampons entfernt und durch ein Gummidrain ersetzt
wird. Abends 0,5 ccm einer 2 proz. Morphinlésung. :

15.11. Patientin liegt nicht mehr so apatisch da wie in den
ersten Tagen, sie zeigt bereits wieder Interesse fiir ihre Umgebung.
Die Schmerzen haben nachgelassen; die meisten Beschwerden ver-
ursacht ihr jetzt ein zwar lockerer Husten, weil ihr noch die Kraft
zum ordentlichen Abhusten fehlt. Der Puls ist besser, aber noch
gering beschleunigt (ca. 110 in der Minute). Die Temperaturen
schwanken zwischen 37 und 38 Grad. Der Leib ist dauernd weich.
Heute werden aus der Wunde, die in ihrem medialen Teil per pri-
mam verheilt. ist, die Klammern entfernt.

17.11. Patientin klagt heute iiber starke Kopfschmerzen und
leichten Brechreiz. Da dies auf Jodoformwirkung zuriickgefiihrt wird,
wird der Mikulicz-Tampon, der sehr stark mit Blut durchtrinkt ist,
entfernt und in die tiefe Wundhshle ein steriler Gazestreifen sowie
ein Gummirohr -eingelegt.
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19. II.  Verbandwechsel. Der Tampon ist von blutig-galliger
Flissigkeit durchtrinkt. « .

21.II. Verbandwechsel. Heute fast rein gallige Absonderung.

24.I1. Seit dem 18. schwankt die Temperatur dauernd zwischen
37,5 und 38,5 Grad. Der Puls ist mittelkriftig, zeitweise noch ge-
ring beschleunigt. Verbandwechsel: Die Absonderung der Wunde
besteht jetzt aus dickem, zihem, galligem Sekret, weshalb die Wunde
mit Wasserstoffsuperoxydl('isung gespiilt wird. Obwohl Patientin noch
sehr schwach ist, fiihlt sie sich im ganzen bedeutend wohler und ist
viel munterer. '

26.1I. Trotz tiglicher Spiilung der. Wunde kein Temperatur-
abfall. Patientin klagt heute iiber 'Stiche in der rechten Brustseite
und iber Schinerzhaftigkeit der ganzen Wirbelsidule. Letztere ist
aber auf Druck an keiner Stelle besonders empfindlich. Rechts
hinten unten von der Mitte des Schulterblattes abwirts intensive
"Déampfung; dariiber Atmung abgeschwicht bzw. vollkommen auf-
gehoben, Stimmiremitus abgeschwicht, keine Bronchophonie. Probe-
punktion ergibt Klare, blutig-serése, leicht gelbliche Fliissigkeit,. die
chemisch keine Gallenbestandteile enthilt : Ergufl in der rech-
ten Pleurahé6hle.

I.III. Zustand noch immer unverindert. Der Ergub in der
rechten Pleura ist ungefihr gleich geblieben, jedenfalls hat er nicht
zugenommen. Beim’ tiglichen Verbandwechsel Spiilung der Wunde
mit Wasserstoffsuperoxydlb'sung. )

5. III. Immer noch subfebrile Temperaturen (bis 38 Grad). Das
subjektive Befinden ist verhiltnismiBig gut. Wahrend die Abson-
derung aus der Wunde bisher rein gallig war, ist heute der Verband
ziemlich stark’ blutig durchtrinkt. Bei der Spiilung werden mehrere
rotbraune ' Blutbrocken mit entleert, schlieBlich ist aber die Spiil-
fliissigkeit sauber. Am Abend 1 mal Erbrechen.

6.I11. Patientin hat heute wieder 2mal erbrochen, klagt iiber
Schmerzen im Leib. "Dieser ist jedoch nicht aufgetrieben und nicht
gespannt, nur in der Magengegend druckempfindlich. Der Verband
ist wieder etwas blutig.
7.I11I. Temperatur gestern. abend auf 38,7 Grad angestiegen;
‘auch heute morgen schon 38,4 Grad. Patientin hat heute wieder 2 mal
erbrochen und ‘sieht seit gestern schlechter, heute sogar auffallend
vrerfallen‘aus_. Der Leib ist zwar nicht aufgetrieben, aber merk-
lich gespannf und schmerzhaft. Die Dimpfung rechts hinten unten
besteht noch in derselben Ausdehnung, in ihrem Bereiche ist aber
jetzt Bronchialatmen zu horen. Der Stimmfremitus ist stark ab-
‘geschwicht. Die Absonderung aus der Wunde ist heute rein gallig.
Um den Magen zu entlasten, erhilt Patientin eine intravenése Koch-
salzinfusion mit Digalen.
' ro. I11. Vorgestern und gestern je 2 mal Kochsalzinfusion. Kein
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Erbrechen mehr. Die Abendtemperaturen erreichen jetzt tiglich
fast 39 Grad. Da der Leib noch immer gespannt und druckschmerz-
haft ist, wird eine AbszeBbildung vermutet. Deshalb wird in leichter
Athernarkose der Wundkanal, der nach hinten aulBen oben fiihrt,
auf der Kornzange gespalten bis etwa zur Spitze der 12. Rippe.
Von hier aus .fithrt ein ziemlich weiter Wundtrichter senkrecht
nach oben in die Leber hinein. Der eingefiithrte Finger fihlt eine
unregelmiBige, mit schlaffen, weichen Granulationen ausgekleidete
Wundhohle, die hoch hinauf bis in die Zwerchfellgegend verlauft.
Ein AbszeB ist nicht nachweisbar. Einlegen eines ‘Tampons und
Gummidrains in die Wundhéhle.

11.II1. Puls klein, auch etwas unregelmidBig. Deshalb 3 mal
taglich 15 Tropfen Digitalysat Golaz. Stuhl wird dreitigig mit
Seifeneinlauf erzielt.

18.111. Seit dem letzten Eingriff sind die Temperaturen etwas
zuriickgegangen, die Abendtemperaturen ubersteigen jedoch noch
immer 38 Grad. Der Leib ist weicher und nicht mehr so druck-
schmerzhaft. Nur klagt Patientin immer iiber einen dumpfen driicken-
den Schmerz rechts vom unteren Ende des Brustbeines. Am 15.III.
setzten plotzlich heftige Durchfille ein, 'die auf stopfende Kost all-
mihlich wieder verschwanden. Die tidglichen Spilungen der Wunde
werden fortgesetzt. Die Absonderung ist noch immer gallig-schleimig,
zuweilen griinlich. :

22. I1I. Digitalysat Golaz abgesetzt. ‘Trotz der fortbestehen-
den Temperaturen fiihlt sich Patientin bedeutend wohler. Die Nah-
rungsaufnahme ist gut.

28. I[II. Die subfebrilen Temperaturen bestehen fort (abends bis
38,2 Grad).. Allgemeinbefinden gut. In der Beschaffenheit der
Wunde keine wesentliche Anderung.

4.IV. Gestern abend Temperatursteigerung auf 38,9 Grad; auch
heute morgen hohere Temperatur als sonst: 38,1 Grad., Beim Spiilen

entleeren sich heute zum ersten Male nicht schleimige, gallige Massen, .

sondern aus der Tiefe kommt mit der Spiilfliissigkeit ziemlich reich-
lich iibelriechender Eiter.

5.IV. Gestrige Abendtemperatur 39,2 Grad; heute morgen 37,1
Grad. Seit gestern abend ist der bisher vorhandene dumpfe Schmerz
rechts vom unteren Sternalrande verschwunden. Auch heute wieder
eitrige Absonderung. Beim Spiilen der Wunde wird ein 40 g schwerer,
vollkommen nekrotischer Lebergewebsfetzen abgestoBen.

10. IV. Die abendlichen Temperatursteigerungen betragen
noch immer 38,2 bis 38,4 Grad. Patientin bekommt jetzt tdglich
1 Spritze Solarson subkutan. Noch taglich Verbandwechsel und
‘Wundspiilung. '

17.IV. Heute letzte (10.) Solarsonspritze.  Seit 11.IV. erreichen
die abendlichen Temperaturen nicht mehr 38 Grad. Die Absonde-

T N
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rung aus der Wunde ist gering, aber eitrig; gallige und schleimige
Massen sind nicht mehr beigemengt.

23.1V. Seit 19.IV. wieder héhere Temperaturen (abends 38,5
bis 39,1 Grad) Rechts hinten unten kein Schallunterschied mehr
gegen links, reines Vesikuldratmen. Desgleichen ergibt die Rontgen-
durchleuchtung vollkommen freie Lungenfelder. .

24.1V. Gestrige Abendtemperatur 39,2 Grad. Die hdheren
Temperaturen erwecken Verdacht auf eine Verhaltung; deshalb wird
in Athernarkose .der nach hinten oben fiihrende, enge Wundkanal
nach Resektion der 10. Rippe gespalten. Die Austastung mit dem
Finger ergibt nirgends eine Ausbuchtung der Wundhéhle, auch ist
eine Verhaltung nicht festzustellen. Tamponade. Gummidrainage.

1.V. Die Temperaturen, die nach dem Eingriff etwas zurlick-
gegangen waren, haben in den letzten Tagen abends 38 Grad wieder
tiberschritten. -Der Verband wird wegen geringerer Absonderung,
die noch eitrig ist, jetzt jeden 2. Tag gewechselt, die Wunde nur
noch ab und zu gespiilt.

7. V. Die Temperatur zeigt in den letzten Tagen Nelgung, her
unterzugehen. "Das Allgemeinbefinden ist gut, desgleichen der
Appetit. v .

12. V.  Gestern abend plétzlicher Temperaturanstieg auf
39,7 Grad.

13. V. Heute morgen 1 Uhr war plotzlich der Verband hellrot
durchblutet. Nach Abnahme des Verbandes steht die Blutung. Es.
wird deshalb das Drain und der Tampon liegen gelassen und der
Verband nur oberflichlich erneuert. Beim Verbandwechsel am Tage
lebhafte arterielle Blutung. Rasche Tamponade und Kompression
mit einigen Gazestiicken, durch die es anfangs weiter blutet. - Ein-
leitung der Athernarkose. Als Patientin schlift, werden die Tampons
entfernt. Die Blutung steht jetzt vollstindig, kehrt auch beim Aus-
wischen nicht wieder. , Die Austastung der Wunde ergibt nirgends

. grobBere Koagula. Nach einigem Warten wird, da die Blutung
weiter steht, die Wunde tamponiert und verbunden.

19. V. Seit der Blutung wieder allmahlicher Abfall der Tem-
peratur. ‘In den letzten Tagen taglicher Verbandwechsel, da die
- Absonderung viel Galle enthilt, aber keine Wundspiilung mehr.

27.V. Seit z0.V. ist die Absonderung wieder geringer gewor-
den, deshalb zuletzt 2tigiger Verbandwechsel. Heute nachmittag
wieder miBige Blutung. Nach Abnahme des Verbandes und Her-
ausziehen des von Blut und Galle durchtrinkten Tampons keme
Blutung mehr. Feste Tamponade der Wunde.

2. VI. Seit 19.V. haben die Abendtemperaturen nicht mehr
38 Grad erreicht. Das Allgemeinbefinden ist gut, die Absonderung
aus der Wunde gering geblieben, aber rein galhg An der Stelle, .
an der das erste Drain gelegen hat, hat sich ein feines Héutchen
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abgehoben, nach dessen Entfernung sich in einer erbsengroffen Hohle
etwas serdse Flussigkeit findet.

8.VI. Heute wieder miaBige Blutung aus der Wunde. Dabei
heftige Schmerzen im rechten Hypochondrium.

9. VI. Nach starken Schmerzen in der Lebergegend heute 2 mal
Erbrechen von kaffeesatzartigen, fliissigen Massen, die chemisch Blut
enthalten.

14. VI. Vom 10. bis 13. VI. vollstindig schwarz gefarbter Stuhl;
Guajak- und Benzidinprobe stark positiv. Seit Auftreten dieser Blu-
tungen erhohte Temperatur, die heute zur Norm abgefallen ist. Pa-
tientin sieht wieder sehr blaB aus.

26. V1. Allgemeinbefinden seither wieder besser. Gute Nah-
rungsaufnahme, merkliche Gewichtszunahme.

Heute ganz plotzlich sehr starke, krampfartige Schmerzen im
Epigastrium und rechten Hypochondrium, die auch nach dem Riicken
ausstrahlen.

27. V1. Heute mittag unter den gleichen kolikartigen Schmer-
zen, Schiittelfrost und SchweiBBausbruch sowie plotzlichem Tempe-
raturanstieg auf 39 Grad mehrmaliges Erbrechen von schwarzem
Mageninhalt, der sehr viel Blut, aber keinen Gallenfarbstoff enthilt.
Auch im Stuhl wieder Blut. Patientin zeigt jetzt subikterische Fir-
bung. Urin enthilt geringe Mengen Gallenfarbstoff.

29. VI. Gestern abend wieder hohe Temperatur (39 Grad). Stuhl
wieder teerfarbig. Heute Temperatur abgefallen. Keine wesent-
lichen Schmerzen mehr.

6. VII. Seit 30.VI. Stuhl normal, seitdem ist auch die Tem-
peratur regelrecht. Rontgendurchleuchtung: Herz und Lungen o. B.
Aus den klinischen Symptomen wird die Diagnose auf ein intra:
hepatisches Aneurysma gestellt und eine Operation beschlossen, um
die Blutungen, die die Patientin sehr mitnehemn und immer wieder
zuriickbringen, abzustellen.

7.VII. Operation (Geheimrat Colmers): In Pantopon-
Atrinal-Athernarkose Querschnitt in Hohe der g. Rippe durch beide
Recti. Nach Erdéffnung der Bauchhéohle liegt die Leber vor. Die
Austastung ergibt ausgedehnte flichenhafte Verwachsungen der
Unterfliche des rechten Leberlappens, so daB3 hier nicht palpiert
werden kann. Durch Darm- und Netzverwachsungen hindurch fiihlt
man in der Gallenblasengegend eine sehr derbe Resistenz, die nicht
gedeutet werden kann. Soweit die Leber zuginglich ist, wird nichts
gefunden, was auf ein Aneurysma hinweist. Die Arteria hepatica com-
munis wird freigelegt und dicht nach ihrem Abgang von der Coe-
liaca mit Seide doppelt unterbunden. Vernihung des Peritoneums
‘mit einigen feinen Katgutnihten; VerschluB der Bauchdecken in

Etagen: Peritoneum — innere Fascie Katgutknopfnaht, je eine Ma-
tratzennaht in die Recti, Seidenknopfnaht der Fascie, Hautseidennaht.
3
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10. VII. Patientin hat die Operation gut iiberstanden, zeigt noch
immer subikterische Farbung. Seit der Operation kein Stuhl, deshalb
Brustpulver.

11. VII. In der letzten Nacht hatte Patientin wieder krampfartige
Schmerzen, vor allem in der rechten Oberbauchgegend, die auch in
den Riicken ausstrahlten, dhnlich wenn auch lange nicht so stark
wie bei dem Anfall am 27. VI. Heute auf Rizinusdl reichliche Stuhl-
"~ entleerung. Der Stuhl ist wieder schwarz; Guajak- und Benzidin-
probe stark positiv, obwohl Patientin seit der Operation noch keine
Fleischspeisen zu sich genommen hat.

14. VII. Die Fiaden werden aus der Operationswunde entfernt.
Aus einem Stichkanal nahe dem linken Wundwinkel quillt etwas
gelbliche, klare Fliissigkeit. Spaltung der frischen Narbe in %/, cm
Linge und Ausdriicken einer ziemlich betrichtlichen Menge der-
artigen Sekrets. Aus der hinteren Wunde noch stark gallige Ab-
sonderung.

21. VII. Patientin hat sich gut erholt und darf im Lehnstuhl
_sitzen. Allmihlich bekommt sie wieder frischere Farbe. Die gallige
Absonderung aus der Wunde hat bedeutend nachgelassen. Deshalb
nur 2- bis 3tagiger Verbandwechsel. Die letzte Operationswunde
ist vollstindig verheilt.

31. VI. Temperatur seit der Operation dauernd normal. Weiter
gute Erholung. Die Absonderung aus der Wunde ist noch geringer
geworden und nicht mehr gallig.

2. VIII. Patientin darf aufstehen und Gehversuche machen.

8. VIII. Patientin hat sich weiter gut erholt und in den letzten
8 Tagen 5 Pfund an Gewicht zugenommen. Die Wunde ist duBer-
lich reizlos, in der Umgebung jedoch noch etwas druckempfindlich,
besonders hinten oben, wo ein Rippenstumpf der Fisteloffnung sehr
nahe kommt. Der Fistelgang ist noch ziemlich weit und ca. 3 cm
tief. Gallige Absonderung ist nicht wieder aufgetreten, desgleichen
keine Blutung aus der Wunde oder in den Darm sowie kein kolik-
artiger Schmerzanfall und keine Temperatursteigerung.

17. VIII. Patientin ist jetzt so gekriftigt, daB3 sie allein umbher-
gehen kann. Der Fistelgang ist viel enger und oberflichlicher ge-
worden, die Sekretion rein serés und ganz gering, so dal der
Tampon weggelassen und der Verband nur alle 3 bis 4 Tage ge-
wechselt wird. .

24. VIII. Patientin, die weiter an Gewicht zugenommen hat, ist
jetzt fast den ganzen Tag auBer Bett und lduft viel umher, ohne dab
es sie besonders anstrengt. Die Fistel ist jetzt geschlossen, als Rest
davon besteht nur noch eine erbsengroe Granulationsfliche, die so
‘gut wie nichts mehr absondert. Kleiner Deckverband.

31. VIII. Der in den letzten Tagen die Wunde noch bedeckende
trockene Schorf ist abgefallen; die Wunde ist jetzt iiberall von Epi-
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thel iiberkleidet, also vollstindig verheilt, so daB sich selbst ein Deck-
verband eriibrigt.

6. IX. Patientin hat sich weiter gut erholt. Sie klagt jetzt nur
noch bei tiefem Atemholen iiber leichte stechende Schmerzen in der
Lebergegend, die mit Sicherheit auf Verwachsungen zwischen der
vorderen Bauchwand und der Leber zuriickzufithren sind. Wird
heute geheilt entlassen.

Des besseren Uberblicks halber will ich die Kranken.
geschichte noch einmal kurz zusammnienfassen : Ein 27jahriges Mid-
chen erlitt am 9.1 1919 auf einer. Automobilfahrt bei einem Zu-
sammensto3 des Autos mit einem Bauernfuhrwerk durch die
Wagendeichsel einen heftigen StoB in die rechte Oberbauch-
gegend, wodurch eine schwere LeberzerreiBung mit
starkerinnercr Blutung entstand. Durch cine ca. 1 Stunde
nachher vorgenommene Operation (Laparotomie und Tamponade
des Leberrisses) wurde die Blutung zum Stillstand gebracht. Nach
ca. 2 Wochen wurde die schon an sich schwere Verletzung noch
durch einen ser6sen Erguf3 in der rechten Pleurahéhle kompliziert,
der aber allmihlich von selbst wieder zurlickging. Waihrend die
zuerst blutige Absonderung aus der tamponierten Wunde bald
blutig-gallig, dann rein gallig geworden war, war am 3. und 6. III.
der Verband plétzlich hellrot durchtranke, auch ent.
leerten sich bei der Wundspiilung einige alte Blutbrocken. Obwohl
am 10.1II. bei einer Revision der Wundhéhle nach Spaltung des
Wundkanals ein vermuteter AbszeB nicht gefunden worden war,
sonderte doch nach bald geringeren, bald héheren Temperatur-
steigerungen in der Zwischenzeit die Wunde am 4.1V. zum ersten
Male iibelriechenden Eiter ab; am nichsten Tage entleerte sich
bei der Wundspiilung ein gréBerer, nekrotischer Lebergewebs-
fetzen mit. Am 24.IV. wurde wegen Verdacht auf eine Sekret-
verhaltung eine weitere Spaltung des Wundkanals vorgenommen,
der Verdacht jedoch nicht bestitigt gefunden. Trotzdem fiel nach
dem Eingriff die Temperatur ab und das Allgemeinbefinden der
Patientin besserte sich. Da trat plotzlich in der Nacht vom 12.
zum 13.V. eine arterielle Blutung aus der Wunde auf,
die sich am 13.V. beim Verbandwechsel in stirkerem Grade wie-
derholte. Die Blutung stand aber jedesmal nach Abnahme des
Verbands bzw. Entfernung des Tampons. Kaum hatte sich die

a %
2
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Patientin wieder etwas erholt, erfolgte am 27.V. und 8. VI. wieder
je eine miBige Blutung aus der Wunde, und am 9. VI. erbrach
die Pat. nach heftigen kolikartigen Schmerzen in
der Lebergegend zweimal kaffeesatzartige Massen.
In den folgenden Tagen ging-auch Blut im Stuhl ab. Nach-
dem am 26. VI. plotzlich wieder starke krampfartige
Schmerzen im Epigastrium und rechten Hypo-
chondrium aufgetreten waren, stellte sich am nichsten Tage
unter einem gleichen kolikartigen Anfall verbunden
mit Schiittelfrost, SchweiBausbruch und plétzlichem
Temperathranstiegmehrmals Erbrechenvonschwar-
zem Mageninhalt und Blutabgang im Stuhl ein. Auch
zeigte Pat. nach der Attacke subikterische Farb ung. Jetzt
wurde aus den klinischen Symptomen die Diagnose auf ein intra- ;
hepatisches Aneurysma gestellt und am 7.VIL die Ar- |

teria hepatica communis unterbunden. Von einem An-
eurysma war bei der Operation nichts zu bemerken. 4 Tage nach
der Operation trat noch einmal ein dem vom 27.VI. dhnlicher,
aber bedeutend leichterer Anfall von kolikartigen Schmerzen mit
Blutentleerung im Stuhl auf. Seitdem erholte sich die dauernd
schwerkrank und bettligerig gewesene Pat. ausgezeichnet,
nahm erheblich an Gewicht zu und konnte bald das Bett verlassen.
Auch wurde diebisdahinstarke Gallenabsonderung
‘aus der Wunde auffallend rasch geringer und hérte
bald ganz auf, so daB sich die Fistel6ffnung allmah-
lich schloB und die Wunde verheilte. '

Im vorliegenden Falle ist also diesichere Diagnose auf
ein int'rahepatisches Aneurysma schon vor der Opera-
tion lediglich aus den klinischen Symptomen gestellt worden, und
zwar ist es meines Wissens der erste Fall eines Leberarterien-

- aneurysmas iiberhaupt, bei dem dies geschehen ist. Wohl ist auch
in Fall 68, der iibrigens in mancher Beziehung Ahnlichkeit mit
dem unsrigen hat, und den ich schon bei den durch SchuBver-
letzungen hervorgerufenen BauchgefiBaneurysmen kurz besprochen
habe, das Aneurysma bereits vor der ‘Operation, bei der die Unter-
bindung der Leberarterie vorgenommen wurde, diagnostiziert wor-
den, aber trotz der typischen klinischen Symptome erst, nachdem
bei einer vorausgegangenen Laparotomie die starke Erweiterung
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der LebergefiBe festgestellt und die prall mit Blut gefiillte Gallen-
blase erdffnet worden war. DabB es sich in unserem Falle zweifellos
um ein Aneurysma gehandelt hat, obwohl bei der Operation keiner-
lei Zeichen eines solchen festgestellt werden konnten, dafiir .
sprechen in erster Linie die klinischen Symptome. Von solchen
waren die kiirzere und lingere Zeit nach dem Trauma in Schiiben
aufgetretenen Blutungen aus der Leberwunde, die nach Abnahme
des Verbandes bzw. nach Entfernung des Tampons von selbst
zum Stillstand kamen, die mit Schiittelfrost, SchweiBausbruch
und plétzlicher Temperatursteigerung einhergehenden’ kolikartigen
Schmerzen im Epigastrium und rechten Hypochondrigm, das
Blutbrechen, die Entleerung von griéBeren Blutmengen im Stuhl
sowie- der leichte Ikterus als fiir ein Leberarterienaneurysma cha-
rakteristisch vorhanden. Derartig zahlreichen und typischen
Symptomen gegeniiber kann auch das Fehlen anderer in man.
chen, aber nicht in allen Fillen bei der Operation beobachteter
Erscheinungen, wie z. B. Dilatation der GefifBe und eine stark
mit Blut gefiillte Gallenblase, kein Gegenbeweis sein. An der
Leberarterie ist in unserem Falle nichts Besonderes bemerkt wor- )
den. Uber die Beschaffenheit der Gallenblase kann hier keine An.
gabe gemacht werden, da sie wegen Verwachsungen der Leber-
unterfliche nicht zuginglich war. Das schlieBt aber nicht aus,
daB sie auch in unserem Falle mit Blut gefiillt gewesen sein kann,
zumal in dem Operationsbericht eine durch Netz- und Darmver-
wachsungen hindurch fiihlbare, nicht niher zu definierende Re-
sistenz erwahnt ist, die moglicherweise die Gallenblase war. Auch
das vorhandene Trauma ist von Wichtigkeit fiir die Diagnose.
Die Kenntnis von der. Verletzung eines groBeren GefiBes, welch
letztere bei uns aus dem tiefgreifenden RiB in der Leber und aus
der folgenden schweren Blutung zuw schlieBen war, macht das
Vorhandensein eines Aneurysma zum mindesten wahrscheinlicher
als irgendeine andere, differentialdiagnostisch in Frage kommende
Affektion. Einen weiteren Beweis fiir die Richtigkeit der Diagnose
erbringt auch der therapeutische Erfolg. Denn abgesehen von
einem einige Tage nach der Unterbindung der Leberarterie auf-
getretenen leichteren Schmerzanfall mit geringerem Blutabgang
im Stuhl, wobei sich wohl altes, schon vor der Operation im Aneu-
rysmasack befindliches Blut durch dje Gallenginge in den Darm
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entleert hat, sind weitere Schmerzanfille und Blutungen sowohl
aus der Wunde als per anum wie per os nicht mehr beobachtet
worden, die Patientin hat sich vielmehr glinzend erholt.

Die Unterbindung der Arteria hepatica com-
munis, die gleich nach Feststellung der Diagnose beabsichtigt
war und dann auch ausgefiihrt wurde, hat sich bei der Operation
unseres Falles als der einzig gangbare Weg erwiesen. An son-
stigen Operationsmethoden fiir intrahepatische Aneurysmen ist
von Grunert (32) und Bode (7) die Unterbindung der Arteria
hepatica propria in gleichzeitiger Verbindung mit der Talmaschen
Operatign und von Narath (71) die Unterbindung der Arteria
hepatica propria mit arterioportaler Anastomose empfohlen wor-
den. Da in unserem Falle die Unterfliche des rechten Leber-
lappens vollstindig verwachsen war, konnten wegen Unzuging-
lichkeit der Arteria hepatica propria wie des Leberhilus diese Ein-
‘griffe nicht in Frage kommen. Es blieb also nur die Unterbin-
- dung der Arteria hepatica communis iibrig. Zesas (1o1) hebt
zwar hervor, daB sich nach Ligatur der Hauptarterie, gleichgiiltig,
. ob das GefdB nahe seinem Ursprung aus der Coeliaca oder weiter
gegen seine Teilung hin unterbunden wird, ein Kollateralkreis-
lauf in der Weise einstellf, daB sich der Blutstrom in der ‘Arteria
gastroduodenalis und Arteria gastrica dextra umkehrt und auf
diese Weise der Leberarterie Blut zugefithrt wird. Diese Gefahr
scheint jedoch nach dem glinzenden FErfolge der Methode in
Fall 6§ — weitere Erfahrungen liegen in der Literatur nicht vor,
da die Unterbindung der Arteria hepatica communis in Fall 68
zum ersten Male wegen eines Aneurysmas ausgefiihrt wurde —
und nach dem bisherigen giinstigen Verlauf unseres Falles nicht
allzu groB zu sein, so daB auch in letzterem auf eine dauernde
Heilung zu Yechnen ist. »

Die Unterbindung der Arteria hepatica communis zeitigte aber
in unserem Falle auch noch einen anderen Etfolg. Wihrend nim-
lich nach Aufhoren der zeitweise eitrigen Sekretion die Leber-
wunde bald mehr, bald weniger, aber dauernd in erheblichem
MaBe Galle abgesondert hatte, war nach dem Eingriff ein auf-
fallend rasches Versiegen der Gallensekretion aus der Wunde zu
beobachten. Durch die wohl nur ganz kurz wihrende vdéllige
Verhinderung, vor allem aber durch die linger anhaltende starke
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Verminderung der Blytzufuhr bis zur allmihlichen Ausbildung
emnes stirkeren Kollateralkreislaufes, der ja natiirlicherweise zur
geniigenden Erndhrung der Leber notwendig ist, konnte also nicht
nur das Aneurysma thrombosieren, sondern auch die verlelzten
Gallengénge vermochten sich zu schlieBen, wodurch dann die
Leberwunde zur Ausheilung kam. Demnach kann sowohl fiir intra-
hepatische Aneurysmen, als auch fiir Fille mit hartnickiger Gallen-
absonderung aus Leberwunden als einfachste und Erfolg ver-
sprechendste Operationsmethode die Unterbindung der Arteria
hepatica communis empfohlen werden.

Auf allgemeine Erérterungen iiber die Symptomatologie und
Therapie der Leberarterienaneurysmen will ich verzichten und
verweise auf die vor nicht langer Zeit erschienene Arbeit von
Kiading (44), der sich eingehend mit diesen Fragen beschif-
tigt hat.

Ich will mich jetzt vielmehr denjenigen Aneurysmen der ein-

- zelnen Bauchgefilie zuwenden, die durch Friedensverletzungen
hervorgerufen worden sind. Hiervon habe ich in der Literatur
insgesamt 61 Falle finden kénnen, die sich folgendermaben ver-
teilen: Auf die Aorta abdominalis 37, Iliaca communis 2, Ihaca
interna 2, Arteria renalis 13, Arteria hepatica 5, Arteria mesen-
terica superior 1 und eine Schleimhautarterie des Dickdarmes 1.

Beziiglich der pathologisch-anatomischen Einteilung sind in
- dieser Zusammenstellung nicht nur falsche, sondern auch wahre -
Aneurysmen enthalten. Denn zweifelsohne ist die vollkommene
Identifizierung des Begriffes ,,falsches* und »traumatisches* Aneu-
rysma und die Gegeniiberstellung des ,,wahren spontanen‘* Aneu-
rysmas, wie sie von dem einen oder anderen Autor auch heute
noch geiibt wird, nicht gerechtfertigt, da auch in der Atiologie
der wahren Aneurysmen die Bedeutung des Traumas anerkannt
ist. Manche Autoren, z. B. Kaufmann (45) und v. Schrot-
ter (85}, unterscheiden geradezu ein Aneurysma verum sponta-
neum und traumaticum. Ich habe eine Trennung zwischen den
wahren und falschen Aneurysmen nicht durchgefiihrt bzw. nicht
durchfiihren kénnen, weil nur in einem Teil der Falle angegeben
war, ob ein wahres oder falsches Aneurysma vorlag, in anderen
aber die Beschreibung nicht erkennen lieB3, mit welcher von bei-
den Arten man es zu tun hatte.
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Die in der Friedensliteratur gefundenen traumatischen
Bauchaortenaneurysmen will ich nur kurz und allgemein
besprechen. Denn die Zusammenstellung eignet sich wegen' der
sehr ungleichmiBigen und teilweise unzulinglichen Kranken-
berichte, der oft mangelhaften Zeitangaben und der in manchen

"Fillen wenig iibersichtlichen pathologisch-anatomischen Schilde-
rung nicht zu einem Referat mit zahlenmiiBigen Belegen.

Von vornherein fillt die grole Zahl der Fille auf, die mehr
als die Hilfte aller von mir in der Literatur iiberhaupt gefundenen
BauchgefiBaneurysmen, niamlich 37, betrdgt. Sie erklart sich
hauptsichlich aus der Art der Traumen. In der groBten Mehr-
zahl der Fille waren es hier stumpfe Verletzungen des Bauches
und Riickens, unter denen sich Abstufungen aller Art finden; von
einer einmaligen starken Gewalteinwirkung wie Sturz mit dem
Pferde (Fall 4), Uberfahrenwerden (Fall 6, 18), Verschiittung
(Fall 26) usw. an bis herab zu dauernd einwirkenden leichten
(chronischen) Traumen wie fortwihrendes Andriicken eines In-
strumentes gegen das Epigastrium (Fall 25). In der Vorgeschichte
mehrerer Fille sind auch Traumen anderer Art erwihnt, die man
teilweise als ,,innere' bezeichnen konnte, z. B. Sprung iiber eine
Hecke (Fall 21), Sprung aus betrichtlicher Hohe (Fall 35), an-
strengender Ritt (IFFall 22), einmalige korperliche Anstrengung
(Fall 5, 13, 14, 17, 20). Traumen von derartig verschiedener In-
_ tensitit fithren bei einem Gefil wie die Bauchaorta, deren Wand
infolge ihrer kriftigeren Struktur und groBeren Dicke eine viel
starkere Widerstandskraft besitzt als die kleinerer GefiBe, nicht
alle zur ZerreiBung sdmtlicher Schichten der Arterienwand, son-
dern ein Teil derselben bedingt nur die Ruptur einer oder hdch-
stens zweier Schichten, so dal es nicht zur Er6ffnung des Ar-
terienlumens kommt. Und tatsichlich war auch in einer grofen
Zahl der gefundenen Fille ein wahres Aneurysma vorhanden.

_In einer Reihe von Fillen, in denen sich bei der Secktion ein
groBes falsches Aneurysma fand, war durch das Trauma zunichst
ein wahres Aneurysma hervorgerufen worden und durch spitere
Ruptur desselben erst das falsche entstanden (Fall 2, 7). Freilich
befindet sich unter den Fillen auch der eine oder andere, bel dem
es zweifelhaft sein mag, daB das Trauma als alleinige Ursache
das Aneurysma hervorgerufen haben soll, zumal wenn an

" s e
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dem Gefiald auler dem Aneurysma noch krankhafte Verianderun-
gen (z. B. Arteriosklerose, Lues) vorhanden waren, wie dies auch
in einigen Fillen vermerkt ist (Fall 11, 23, 25, 30, 37). Sicherlich
" war in einigen von diesen das Trauma nicht das allein wirkende
Moment, sondern dasselbe hat nur eine auslésende Wirkung aus-
geiibt, nachdem krankhafte Prozesse eine Disposition der Gefil-
wand fiir ein Aneurysma geschaffen hatten. Trotzdem habe ich
solche Fille in die Zusammenstellung mit aufgenommen, soweit
sie von den betreffenden Autoren als traumatische bezeichnet oder
in anderen Arbeiten als solche aufgefithrt waren, bzw. wenn die
Entstehung eines Aneurysmas mit dem Trauma so im Zusammen-
hang stand, dal man das Trauma als auslosende Ursache ansehen
mubBte. Im Gegensatz zu den zahlreichen, durch stumpfe Traumen
bedingten Fiallen war durch eine penetrierende Verletzung ein
Aneurysma nur in zwei Fillen entstanden. In Fall 3 hatte sich
nach einer Verwundung der Lumbalgegend mit einem Schwerte
ein arterielles Aneurysma, das aber erst 8§ Jahre nach der Ver-
letzung bei der Sektion gefunden wurde, und in Fall 19 nach
einer Stichverletzung des Abdomens ein arteriell-ventses zwischen
der Aorta abdominalis und der rechten Vena iliaca communis ent-
wickelt. Der letztere Fall, auf den ich durch ein Zitat bei Stern
{92) aufmerksam geworden bin, dessen Krankengeschichte mir
aber leider nicht zugénglich war, war der einzige eines primar
entstandenen Aneurysma arterio-venosum. In Fall 11 und 37 war
ein solches erst sekundir infolge Durchbruches eines schon be-
stehenden arteriellen Aneurysmas in die untere Hohlvene entstan-
den. In 2 Fillen (24, 25) bétraf das Aneurysma gleichzeitig die
Arteria coeliaca mit.

Die Diagnose scheint trotz der dabei von jeher bestehéenden
Schwierigkeiten in dem gréBeren Teil der Fille — wenigstens
nach der hiufigen Erwihnung charakteristischer klinischer Sym-
ptome zu schlieBen — gestellt worden zu sein. Auffilligerweise
aber in vielen Fillen erst recht spit. Soweit nihere Angaben vor-
liegen, konnte ein Aneurysma nach einigen Wochen nur in Fall 2
und 15, nach einigen bis 8 Monaten nur in Fall 6, 16, 21, 24, 25
und 28 festgestellt werden. In anderen Fillen war eine sichere
Diagnose friithestens nach 1 Jahr, in den meisten sogar erst nach
mehreren Jahren méglich. Ja, in Fall 23 fraten sogar erst 8 Jahre
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nach der Verletzung deutliche klinische Symptome auf. Trotz ihrer
plotzlichen Entstehung scheint also auch bei den traumatischen
Bauchaortenaneurysmen das sogenannte Latenzstadium, das bei den
spontan entstandenen infolge der langsamen und allmihlichen
Entwicklung nach Wille (g9) im allgemeinen einen Zeitraum
von 1—3 Jahren umfaBt, nicht kiirzer zu sein. Andererseits konnte
in einer Anzahl von Fillen das Aneurysma erst bei der Sektion
gefunden werden. Denn manche sind nur unter so allgemeinen
Symptomen verlaufen, daf3 irgendein anderes Leiden angenommeén
wurde oder trotz jahrelanger #rztlicher Beobachtung itiberhaupt
keine bestimmte Krankheit, geschweige denn ein Aneurysma der
Aorta abdominalis diagnostiziert werden konnte. So fand man
z. B. in Fall 5 bei der Sektion eines Mannes, der nach Aufheben
eines schweren Steines an einem als Lungenschwindsucht ange-
sprochenen Leiden erkrankt und nach langer Krankeit gestorben
war, die Lungen vollkommen gesund, als Ursache der Beschwey-
den aber ein faustgroBes Aneurysma der Aorta zwischen den
inneren Schenkeln des Zwerchfells. In Fall 3 wurden durch das
infolge einer Verwundung mit einem Schwerte entstandene Aneu-
rysma 8 Jahre lang nur Schmerzen in der Lumbalgegend hervor-
gerufen, derentwegen der Kranke nur selten den Arzt aufsuchen
muBte, die aber nicht erklirt werden konnten, bis sich bei der
Sektion das Aneurysma fand. In Fall 4 litt ein mecklenburgischer
Edelmann, bei dem sich nach einem Sturze mit dem Pferde ein
,ungeheures” Aneurysma entwickelt hatte, mehrere Jahre lang an
allgemeinen Beschwerden, die man als hochgradig hypochon-
drische auffaBte. In mehreren Fillen wies erst kurz vor dem Tode
eine durch Ruptur des Aneurysmas veranlaBte innere Blutung auf
ein solches hin. :

Von chirurgischen Eingriffen ist nur eine oberflichliche In-
cision eines als Abszeff am Riicken angesehenen Aneurysmas
(Fall 6), aus der sich dann der Kranke in der folgenden Nacht
verblutete, erwdhnt. In Fall 27 soll durch ,Kompression mittels
Tourniquet* ein Aneurysma geheilt worden sein; in Fall 34 wur-
den ‘Gelatineinjektionen vorgenommen, wodurch subjektive und
objektive Besserung eintrat.

Die Dauer des Leidens betrug in den meisten Fillen eine
Reihe von Jahren, durchschnittlich g; nur in wenigen Fillen er-

.
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folgte der Tod schon nach ca. 1 Jahr (Fall 24, 25, 30). Die weit
aus hiufigste Todesursache war Verblutung durch Ruptur des
Aneurysmas, und zwar erfolgte diese zu allermeist in die Bauch-
hohle. Nur in folgenden Fillen rupturierte das Aneurysma in eine
andere Koérperhohle bzw. ein anderes Organ: In Fall 18 und 26
' in die Pleurahédhle, in Fall 15 in das Mediastinum posterius, in
Fall 24 in die Blatter des mit dem Aneurysmasacke verwachsenen
Mesenteriums; Fall 7 verblutete sich in den Darm, indem das
Aneurysma mit der Flexura sigmoidea kommunizierte. Als son-
stige Todesursache wird erwidhnt Kachexie, an deren Eintreten
besonders die heftigen Schmerzen einen groBen Anteil haben
sollen, und Herzhypertrophie mit sich anschlieBender Insuffizienz.

Von den zwei die 1liaca communis betreffenden Fillen
war in Fall 40 nach anstrengender Arbeit ein arterielles Aneurysma
entstanden, in Fall 41 hatte ein Messerstich ins Hypogastrium die
Bildung eines arteriell-venésen veranlaBt. Die in ersterem Falle
ca. 8 Monate post trauma vorgenommene Unterbindung der Aorta
abdominalis fithrte am nichsten Tage zum Tode, welcher im
zweiten Falle 10 Jahre nach der Verletzung durch »Erschopfung®
erfolgte. Nach Orth (75) soll Michels-Stevenson noch
einen Fall von arteriell venésem Aneurysma der Arteria und Vena
iliaca communis nach einer Stichverletzung mitgeteilt haben, den
ich aber in der Literatur nicht finden konnte.

Auch an der Iliaca interna hatte eine penetrierende Ver-
letzung, niamlich ein Bajonettstich durch die Incisura ischiadica,
zur Bildung eines falschen Aneurysmas Anlal gegeben (Fall 43),
wogegen in Iall 46, der dieselbe Arterie betrifft, dic Ursache in
einer schweren Zangenentbindung zu suchen war. Nach der Liga-
tur der Arterie, die in beiden Fillen ausgefiihrt wurde, trat in
Fall 45 am 4. Tage durch Thrombose oberhalb der Unterbindungs-
stelle bis zur Aortenbifurkation der Tod, in Fall 46 Besserung ein.

Unter -den kleineren Bauchgefifen stellt die Arteria
renalis bei weitem die groite Zahl traumatischer Aneurysmen,
13 Fille (49—61). Diese waren alle auf stumpfe Traumen zuriick-
zufiihren, wobei Stof in die Seite und Fall auf die Nieren- und
Lumbalgegend iiberwiegen. Die klinische Diagnose bereitete hier
auberst groBe Schwierigkeiten; sic konnte in keinem. FFalle sicher,
auch nur in wenigen vermutungsweise gestellt werden (Fall 51,
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55, 60), obwohl nur in einem Fall (56) — hier lediglich ist es
wenigstens ausdriicklich.erwdhnt — das Aneurysma innerhalb
der Niere lag. Zwar war in der Mehrzahl der Fille (in 9) ein
groBer Tumor vorhanden, Pulsation aber fand sich nur in 3 IFillen
(51, 55, 61) und da noch teilweise sehr undeutlich, ein Geridusch
hingegen nur in einem Fall (60). Die Seltenheit der Pulsation er-
klart sich wie bei der Milzarterie daraus, da3 der Blutdruck der
kleinen Arterie nicht geniigt, um in dem meist sehr groBen Aneu-
rysmasack — in den allermeisten Fillen hat es sich hier um
falsche Aneurysmen gehandelt — Pulsation hervorzurufen. Selbst
ein fir das Nierenarterienaneurysma besonders charakteristisches
Symptom, die Hamaturie, die in 10 Fillen als bestindige oder
in Intervallen auftretende Blutung erwihnt ist, vermochte beim
Fehlen anderer typischer Erscheinungen die Diagnose nicht zu
‘sichern. So konnten fast alle Fille erst bei der Operation oder
Sektion richtig erkannt werden. Operiert wurden nur 4 Fille, von
denen 3 (Fall 55, 58, 61) geheilt wurden, 1 (Fall 60) zugrunde ging.
Die Operation bestand in allen Fillen in der Entfernung der teil-
weise geschrumpften Niere mitsamt dem Aneurysmasacke. Die
Prognose der nicht operierten Fille ist sehr ungiinstig, denn alle
starben innerhalb verhiltnismaBig kurzer Zeit; so trat der Tod
in Fall 49 schon ¢ Tage, in Fall 53 26 Tage, in Fall 54 1 Monat,
in Fall 52 41 Tage, in Fall 50 11/, Monate und in Fall 57 10 Mo-
nate nach der Verletzung ein. Nur in z Fillen hatte das Trauma
schon 3 und 14 Jahre bestanden, bis sie zur Operation kamen.
Die Todesursache war in fast allen Fillen Verblutung; 3mal
durch anhaltende Blutung im Urin infolge Ruptur des Aneurysmas
in das Nierenbecken (Fall 52, 53, 56), zmal durch Ruptur in die
Bauchhéhle (Fall 51, 54) und 1mal durch Ruptur in den retro-
. peritonealen Raum (Fall 49). In 1 Fall (57) ist Kachexie als Todes-
ursache genannt.

Viel seltener sind dagegen traumatische Aneurysmen der
Leberarterie. Die Zusammenstellung enthilt 5 Fille, wobei
ich den von Kidding (44) miterwihnten Fall Schmidts, in
dem das Aneurysma durch ein ,inneres* Trauma (Gallensteine)
hervorgerufen worden war, unberiicksichtigt gelassen habe. Unter
diesen 5 Fillen finden sich 2 extra- und 3 intrahepatische Ancu-
rysmen. Von den ersteren betrifft Fall 63 die Arteria coronaria’
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ventriculi dextra und Fall 66 die Arteria gastroduodenalis. Also
auch darin weicht meine Zusammenstellung von der Kadings
ab, da er nur intrahepatische als traumatische anfiihrt. Seine An-
nahme, daB die extrahepatischen nur nach einer Infektionskrank-
heit durch Embolie entstehen, widerlegt Fall 63, der zweifellos auf
den vorhergegangenen Hufschlag zuriickzufithren ist. In Fall 66,
den Kading nicht als traumatisch anerkennt, ist die trauma-
tische Entstehung allerdings etwas zweifelhaft; trotzdem habe ich
den Fall, da er in einer Reihe anderer Arbeiten iiber Leberarterien-
aneurysmen als traumatisch bezeichnet ist, mit angefiihrt, zumal
nicht ganz auszuschlieBen ist, daB das Aneurysma durch den
Fall auf die Kante des Waschtroges entstanden und durch rasche
VergroBerung sehr bald perforiert ist. Zum mindesten miiBte man
aber, wenn man diesen nicht zu den traumatischen rechnen will,
auch den Fall 65, den Kiading als traumatisch bezeichnet, aus-
schlieBen, da seine Entstehung auch nicht einwandsfrei zu erkliren
ist. Das Trauma bestand in allen 5 Fillen in einer stumpfen Ver-
letzung, und zwar in Hufschlag (Fall 63, 64), Fall mit dem Bauche
auf die Kante eines Waschtroges (Fall 66) und Quetschung durch
Puffer (Fall 67); in Fall 65 wurde als Ursache der dauernde Druck
eines Werkzeuges gegen das Epigastrium (Patient war von Beruf
Eisenbohrer) beschuldigt. Mit Ausnahme des Falles 63, in dem
ein groBer Tumor mit Pulsation und Geriusch auf ein Aneurysma
unbekannten Sitzes hindeutete, wurden die Aneurysmen erst bei
der Sektion erkannt. Selbst bei der Operation, die in Fall 64 und
67 wegen Verdachtes auf ein Ulcus ventriculi oder duodeni vor-
genommen wurde und in der Gastroenterostomie bestand, konnte
ein Aneurysma nicht festgestellt werden, da in beiden Fillen ein
intrahepatisches vorlag. Von den 5 Fallen erlagen 3 der Blutung
_aus dem Aneurysma: Fall 63 durch Ruptur in den Magen, Fall 65
in die Gallenginge, Fall 66 in das Duodenum und in die Bauch-
héhle. In Fall 64 und 67 war eine komplizierende Krankheit die
Todesursache. Am lingsten, 3/ Jahre, hatte das Aneurysma in
Fali 63 bestanden.

Endlich habe ich noch ein durch Fall mit einem Weinkorb
entstandenes Aneurysma der Arteria mesenterica supe-
rior (Fall 6g), iiber das mir nihere Angaben fehlen, und als be-
sondere Raritit ein Aneurysma einer Schleimhautarterie
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des Colon descendens (Fall 72) gefunden. Ein Kutscher
war vom Wagen gefallen und ein Stiick fortgeschoben worden.
Aus einer an 2 Stellen eingerissenen Darmwandarterie entstand
eine schwere innere Blutung, die eine Milzruptur vortduschte, von
selbst aber zum Stillstand kam dadurch, daf3 die eine RiBstelle
verheilte und fest vernarbte, an der anderen sich ein kleines Aneu-
rysma bildete. Nachdem sich der Patient schon wieder gut erholt
hatte, traten plotzlich am go. Tage Darmblutungen auf, denen der
Kranke 5 Tage spiter erlag, und die aus dem in das Darmlumen
rupturierten Aneurysma herrithrten.

Zum SchluB noch ein Wort iiber die Therapie der trauma-
tischen BauchgefaBaneurysmen. Bei einem Riickblick auf die
besprochenen 72 Fille finden wir, daB nur 16mal ein operativer
Eingriff vorgenommen wurde, wodurch wieder nur in 8 Fillen
vollstindige Heilung erfolgte. Mag auch das seltene Eingreifen
in der Hauptsache durch die seltene Diagnosenstellung bedingt
gewesen sein, so ist aber auch in einer Reihe von Fillen, in denen
ein Aneurysma festgestellt war, ficht eingegriffen worden. Vor-
nehmlich handelt es sich hierbei um Bauchaortenaneurysmen,
und zwar nicht nur um Fille aus ilterer Zeit, sondern auch aus
den letzten Jahrzehnten. Der Grund dafiir, daB in fritheren Zei-
ten solche Aneurysmen nicht angegangen wurden, lag in dem
Mangel an einer geeigneten Operationsmethode; denn die schon
in alten Zeiten an den ExtremititengefiBen geiibte Unterbindung
kommt fiir die Bauchaorta nicht in Frage, da sie, wie die Er-
fahrung gelehrt hat, jedesmal schon nach kurzer Zeit den Tod
zur Folge hatte. Die Methode der neueren Zeit, die Resektion des
Aneurysma mit GefiBnaht, ist aber an der grofen Bauchschlag-
ader wegen der damit verbundenen eminenten Verblutungsgefahr
und der groBen technischen Schwierigkeiten nicht ausgefihrt wor-
‘den. Vielleicht ist nach dem Siegeszuge, den die GefdBnaht im -
Weltkriege auch an den. groBen GefiBen der Extremititen und
des Halses gehalten hat, zu hoffen, daBl sie im Laufe der Zeit
ebenfalls fiir die Bauéhaortenaneurysmen‘Eingang findet und da-
mit ein Wandel in deren Therapie eintritt. Giinstig sind freilich
die Aussichten nicht, denn Tuffier und Kiimmel (47), die
den Versuch gemacht haben, Brustaortenaneurysmen zu operieren,
hatten nur negative Erfolge, da alle Fille, obwohl die meisten die




——

Uber traumatisclic BauchgefaBaneurysmen usw. * 47

Operation selbst gut {iberstanden hatten, sehr bald zugrunde gin-
gen. Natiirlich kommt die Gefifinaht nicht nur fir die Bauch-
aortenaneurysmen, sondern auch fiir die iibrigen BauchgefiBe in
Betracht, an denen bisher auch schon durch Unterbindung bzw.
durch Entfernung des zugehorigen Organes, z. B. der Milz oder
Niere, einzelne Aneurysmafille geheilt worden sind. An manchen
Gefiflen aber wird die Naht wegen der schweren Zugianglichkeit
kaum Anwendung finden kénnen, so diirfte z. B. ihre Austithrung
an der Milzarterie auf grofle Hindernisse stoBen. Fiir innerhalb
parenchymatdser Organe gelegené Aneurysmen kommt sie selbst-
verstindlich nicht in Frage. Auch sonst wird ihre Anwendung
noch Einschrinkungen unterworfen sein, unter anderen wird sie
nur bei solchen Aneurysmen, bei denen ein kleiner GefiBdefekt
vorhanden ist, angewandt werden konnen. Andererseits darf auch
die groBe Gefahr, die selbst eine gelungene Naht an einem Bauch-
gefils noch in sich bergen kann, nicht iibersehen werden. Diese be-
steht hauptsichlich bet Insuffizientwerden der Naht in Verblutung
in die freie BauchhShle oder den retroperitonealen Raum. Trotz
aller dieser Schwierigkeiten verwertet aber hoffentlich der ecine
oder andere Chirurg seine im Weltkriege gewonnenen Erfahrun-
gen auch auf diesem Gebiete der GefdBchirurgie und 1aBt sich
durch eventuelle MiBerfolge, die wohl auch in Zukunft nicht
ausbleiben werden, nicht abschrecken in der Aussicht, doch diesem
oder jenem Menschen, der sonst in kiirzerer oder langerer Zeit
dem Tode verfallen ist, das Leben retten zu kénnen.

.

Zusammenfassung.

Unter den an und fiir sich seltenen Bauchgefal-
aneurysmen nehmen die auf traumatischer Basis ent-
standenen im allgemeinen wieder nur einen geringen Pro-
zentsatz ein.

Eine Ausnahme hiervon machen nur die Aneurysmen
der Nierenarterie, denn die Hilfte der bekannten
Fille ist auf eine Verletzung zuriickzufiihren.

Seit Einfiihrung des modernen Infanteriege-
schosses sind Aneurysmen nach SchuBverletzun-
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gen der Gefiafie viel haufiger beobachtet worden als
zur Zeit der mantellosen und Blei-Geschosse.

An der Zunahme der SchuBaneurysmen haben die
BauchgefiBe keinen Anteil, weil fast alle Bauch-
gefiBverletzten dem primiren Verblutungstode
erliegen.

Letzterer ist auch bei Verletzungen der Bauch-

gefidBe durch Infanteriege schosse die Regel, weil
an den BauchgefiaBen eine Selbsttamponade, wie
sie an den ExtremititengefiBen in der Hauptsache durch. die
Weichteile erfolgt, nicht moglich ist.
- Aber auch von den BauchgefdBverletzten, die sich
*nicht primar verblutet haben, geht noch der grobBte
Teil vor Ausbildung eines falschen Aneurysmas
an sekundirer Blutung oder an irgendeiner Folge-
erscheinung eines komplizierenden Bauchschus-
ses zugrunde.

An den BauchgefiBen entwickelt sich auch nicht aus-
jedem periarteriellen Himatom ein falsches Aneu-
rysma, sondern ersteres kann auch hier organisiert bzw.
resorbiert werden.

Obwohl bisher kein traumatisches Aneurysma der
Milzarterie bekannt geworden ist, kann sich selbst bei
einem aus volliger DurchschieBung resultierenden
groBen Defekt der MilzgefidbDe ein falsches Aneu-
rysmaentwickeln, wie der von uns beobachtete Fall
beweilst. . ,

~ AuBer durch Ruptur des Aneurysmasackes kan
eine Nachblutung auch durch Abhebung der Basis des-
selben von der GefaBwunde erfolgen oder auch, wenn, wie
in unserem Falle, die Aneurysmawandung nicht gleichmébig aus
Blutgerinnseln besteht, sondern zum Teil von einem parenchyma-
tosen Organe, z. B. der Milz, gebildet wird durch Losung der
Verklebungen zwischen den zwei verschiedenen
Teilender Aneurysmawandung.’

Temperatursteigerungensprechen nicht gegen
ein aseptisches Aneurysma, sondern konnen durch Re-"




Uber traumatische BauchgefiBancurysmen usw. 19

sorption des aus einer Nachblutung herrithrenden Blutes
bedingt sein.

Lei allen traumatischen BauchgefaBaneurys-
mecn mit oder oline Nachblutung muB3 sofort o perativ ein-
gegriffen werden, da jeder neue Tag eine lebensge-
fahrliche innere Blutung bringen kann,

Ist ein traumatisches Bauchgefibancurysma
diagnostiziert oder liegt nur der Verdacht auf ein sol-
ches vor, so muBl bereits vor der Operation fiir den Fall
einer plételich einsetzenden Blutung die digitale Kompres-
sion der Bauchaorta ins Auge gefalit werden.

Milzarterienaneurysmen bieten nur wenig deut-
liche und charakteristische Symptome dar, so daf
bisher die Diagnose in vivo noch keinmal gestellt wer-
den konnte.

Dic Therapie . eines Milzarterienaneurysmas
besteht in der Splenektomie mit Exstirpation des
Aneurysmasackes.

EingroBerTeil der wenigen bekanntgewordenen Schu 3 -
aneurysmen der BauchgefiBe ist erst bei der Sek-
tion festgestellt worden, da sie entweder gar keine Er-
scheinungen gemacht oder nur eine Blutung hervor-
gerufen haben.

"~ Dagegen ist die. gré6Bere Mehrzahl der diagnosti-
zierten oder wenigstens vermuteten SchuBBaneurys-
men durch Operation geheilt worden; als therapeu-
tische Eingriffe kommen die an den Extremititen-
gefiBen iiblichen Methoden in Betracht (Resektion
desAneurysmasund GeféiBnaht,Unterbindung des
GefdBes und Ausrdumung des Aneurysmas, allei-
nige Unterbindung des GefibBes).

Die nicht operierten Fille von SchuBBaneurys-
men der BauchgefiBe sind meist sehr bald der Ver-
blutung durch Ruptur des Aneurysmasackes er-
legen.

Ein intrahepatisches Aneurysma kann sicher
diagnostiziert werden aus folgendem Symptomenkom-
plex:NachblutungenausderWunde,heftigekolik-
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ihnliche Schmerzanfille verbunden mit SchweiBlaus-
bruch, Schiittelfrost und Temperatursteigerung,
Blutbrechen, Blutentleerung im Stuhl und Ikterus.

Eine bestimmte DiagnoseaufeinLéeberarterien-
aneurysma lediglich aus den klinischen Symptomen ist zum
ersten Male in unserem Falle gestellt worden.

Fiir intrahepatische Aneurysmen ist als ein-
fachste und Erfolg versprechendste Operations-
methode die Unterbindung der Arteria hepatica
communis anzuraten.

Nach Unterbindung der Arteria hepatica com-
munis ist ein auffidllig rasches Versiegen der Gal-
lensekretion aus der Leberwunde beobachtet
worden.

Es ist deshalb zu empfehlen, bei Fidllenmithartnacki-
ger Gallensekretion aus Leberwunden die Unter-
bindung der Arteria hepatica communis zur Heilung
der Gallenfistel vorzunehmen.

Die traumatischen Friedensaneurysmen der
BauchgefafBe sind fast ausnahmslos auf stumpfe
Verletzungen zuriickzufiihren.

Die weitaus groBere Hilfte derselben gehort der
Bauchaortaan, weil esan dieser oft nurzu ZerreiBung
einer oder zweier ihrer Wandschichten und damit
nicht zur Er6ffnung des GefiBlumens, sondern zur
Ausbildung eines wahren Aneurysmas kommt.

Extrahepatische Aneurysmen entstchen nicht nur
spontan, sondern kdnnen auch durch ein Trauma be-
dingt sein.

Nur wenige durch Friedenstraumen bedingte
Bauchgeféﬁaneury'smen sind durch Operation ge-
heilt worden, einerseits, weil in vielen Fillen die Dia-
gnose nicht gestellt worden ist, andererseits, weil es, wie
z. B. fiir die Bauchaortenaneurysmen, die relativ
tiv hiufig klinisch festgestellt worden sind, an einer geeigneten |
Operationsmethode gefehlt hat. ‘

Die Folge davon ist, daB diemeisten Fille von Bauch-
gefa[?)aneurysmen an ihrem Leiden zugrunde gegan-
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gen sind, und zwar groBtenteils durch Verblutung
infolge Ruptur des Aneurysmas, die bald schon
kiirzere Zeit nach dem Trauma, 2 B, bei den Nieren-
arterienaneurysmen, bald erst nach Jahren, z B. bei den
Bauchaortenaneurysmén, erfolgt ist.

Im Hinblick darauf ist ein hiufigeres chirurgisches
Eingreifen, besonders die Anwendung der Resektion

Ausziige aus dep Krankengeschichten.‘)

I.Aorta abdominalis.

Falli. Has endhrl 1760 (38). 30 jahriger Mann. Von einem
hohen Baume mit dem Bauche auf einen festen Korper gefallen. Erst
BewuBtlosigkeit, dann Schmerzen im Unterleib und 3 Tage lang

. Entleerung von geronnenem Blut mit dem Stuhl, Innerhalb 6 Wochen
Genesung. Nach 2 Jahren bemerkte er auler Angstgefiihl, schwerer
Atmung und allgemeiner Schwiche eine heftige Pulsation im Unter-

matt. Plétzlicher Tod 4 Jahre nach dem Trauma,

Sektion: Hartes, faustgroBes, eine groBe Menge koagulierten
Blutes enthaltendes Aneurysma der Aorta abdominalis unterhalb des
Ursprungs der Nierenarterie. Lendenwirbel karigs. Mesenterium hier
und da entziindet und vereitert.

Fall2. Monro 1771 (62). 28jihrige Frau. Im'g. Monat der

kurz darauf erfolgten Entbindung bemerkte sie  heftiges Pochen
im Riicken und einige Tage danach eine kleine, links von der Wirbel-
sdule zwischen der letzten Rippe und dem Os innominatum vor-
dringende, stark pulsierende, nach und nach bis zur GréBe einer
gro3en Orange anwachsende Geschwulst, 5 Wochen vor dem

1) Die Krankengeschichten sind nach den cinzelnen BauchgefiBen und
an diesen wieder chronologisch geordnet; nur bej wenigen Fillen aus ilterer
Zeit war es nicht moglich, die Jahreszahl festzustellen.
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Sektion: Vom Zwerchfell bis zum Os pubis reichendes An-
eurysma’ der Bauchaorta; linke Seite der Aorta zwischen Coeliaca
und Nierenarterie ausgedehnt. Unterer, neukoaguliertes Blut enthal-
“ender teil des Aneurysmas breiter als der obere, mit festem Coagulum
angefiillt.

Fall 3. Guattani 1772(33). 38jdhriger Mann. Eines Abends
in der Lumbalgegend dicht neben der Wirbelsiule mit einem Schwerte
verwundet. Erster Verband mit Cerat, der am nachsten Tage wegen
heftiger Schmerzen wieder entfernt wurde. Heilung der eiternden
Wunde erst nach 5 Wochen. Nach cinigen Monaten Schmerzen in
der Lumbalgegend, die nie so heftig' wurden, dafl er sich hatte zu
Bett legen miissen, und derentwegen er inncrhalb 8 Jahren nur von
Zeit zu Zeit den Arzt aufsuchte. Reichlicher Alkcholgenuff. Nur
in der letzten Zeit hiufigere und heftigere Schmerzen. Plétzlicher Tod.

Sektion: Rupturiertes Aneurysma an der Hinterwand der
Bauchaorta in der Gegend der Coeliaca, dessen Sitze die Narbe der
alten Verwundung genau entsprach.

Fall4. Vogel 1808 (96). Mecklenburgischer Edelmann. Nach
Sturz mit dem Pferde Beingstigung, Herzklopfen, beschwer-
liche Respiration und ,andere einen hohen Grad von Hypo-
chondri;é‘,_téiuschend nachahmende Zufialle. Nach mehreren Jahren
plétzlicher Tod. , -

Sektion: ,,Ungeheueres’ Aneurysma der Baucharota ober-
halb des Ursprungs der Coeliaca mit groBer BlutergieBung in die
Bauchhdohle.

Fall 5. Cerutti 1819 (14). 5ojéhriger, bis dahin leidlich
gesunder Mann. In den 4oer Jahren beim Aufheben eines schweren
Steines plotzlicher Schmerz im Unterleib. Danach Husten mit ,,Eng-
briistigkeit” und Gefiihl einer Zusammenschniirung der Brust, so
daB man das Leiden fiir Lungenschwirdsucht hielt. Spéter perio-
disches, sehr heftiges Herzklopfen und starkerer Husten nebst hiu-
figem‘eite‘rart‘igen Auswurf. In der letzten Zeit anhaltender, nagen-
der Schmerz jm Riicken. Nach langem Leiden Tod. ]

Secktion: FaustgroBes Aneurysma der Aorta zwischen den in-
neren Schenkeln des Zwerchfells; Auf der Vorderfliche des Sackes
eine lingliche, durch einen Blutpfropf verschlossene Offnung. Herz,
Aortenbogen, Anfang der Arteria anonyma und subclavia bedeutend
erweitert. Lungen vollkommen gesund.

Fall 6. Morgagni 1827 (63). Robuster Mann in den 30er
Jahren. Frither an Syphilis gelitten. War gefallen und ihm ein
Rad quer iiber den Unterleib gegangen. Wegen heftiger Schmerzen
8 Monate bettligerig. In der linken Lumbalgegend Pulsation. Spdater
daselbst bedeutende Anschwellung, die selbst die mahen Rippen in
die Hiohe hob, und Odem im ganzen linken Bein. Wegen zunehmen-
der Schwellung schnitt ein ,,unwissender Chirurg" in die Geschwulst,
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auf der Blischen und Schrunden entstanden waren, cin. In der
folgenden Nacht zerril die Geschwulst; die Blutung wurde inner-
halb einer Viertelstunde todlich. }

Scktion: Sehr groBes, dic ganze linke Hilfte des Abdomens
einnchmendes, die Eingewcide stark nach rechts verdringendes An-
eurysma der Bauchaorta, dessen Kommunikation zwischen den An-
Jhingen des Zwerchfells lag. Karies der letzten Rippe, des Darm-
beins, des untersten Riicken- und der beiden crsten Lendenwirbel.

Fall 7. Comstock 1827 (16). 7z2jihrige Negerin. Vor 7 Jahren
beim Ausgleiten mit dem Bauche iiber eine Einfriedigung gefallen.
Seitdem geringe Schmerzen im Unterleib. Ca. 9 Monate vor ihrem
Tode zum ersten Male in ihrer linken Seite eine. pulsierende Ge- .
schwulst bemerkt; scitdem Verstopfung. Zwei Tage vor ihrem Tode
plotzlich geringere Pulsation und stirkerer Schmerz. 3 Stunden da-
nach Gefiihl, als ob die Geschwulst innerlich berste, und Abgang
einer groferen Menge von schwarzem, meist koaguliertem Blute per
anum. Am nichsten Tage Abgang vorr fliissigem Blut, kurz da-
nach Tod. )

Sektion: GroBes Aneurysma der Bauchaorta, das von dem
zwischen ihrer Teilung liegenden Teile entsprang und durch einc
unvollkommene Scheidewand geteilt war. An seinem unteren und
vorderen Teile eine 34 Zoll groBe, mit der Flexura sigmoidea kom-
munizierende Offnung.

Fall 8. Elliotson 1832 (22). 27jihriger Mann. Is fiel ihm
ein Zentner Fische vor 2 Jahren auf die Nierengegend. Todes-
ursache: Ruptur. .

Sektion: 2 Aneurysmen, das groBere geplatzt.

Fall 9. Albers 1836 (1). 46jihriger Hoboist. Triher als
Trompeter bei einem Reiterregiment mit dem Pferde gestiirzt und
in der Gefangenschaft vicle KolbenstéBe in die Seite bekommen.
Spiter auf dem' Eise ausgeglitten und riickwirts auf die linke Seite
gefallen. Die bleibenden Schmerzen hielt man fiir Symptome eines
Interkostalnervenleidens. Ca. 2 Jahre nach dem letzten Fall wurde
zwischen dem linken Schulterblatt und Darmbein eine groBe, rund-
liche Geschwulst mit schr starker Pulsation und einem Geriusch
festgestellt. Sechr starke Pulsatio epigastrica. Allmihliche Lihmung
der unteren Extremititen. Etwa 3 Jahre nach dem letzten Unfall Tod.

Sektion: Vom Zwerchfell bis an die Crista ilei reichendes,
in 3 verschiedene Héhlen geteiltes Aneurysma der Bauchaorta. Ein
kleiner, von der erweciterten ZuBeren Haut .der Bauchaorta begrenz-
ter Sack kommunizierte durch einen Ritz mit ciner 6 Pfund Blut-
koagulum enthaltenden Héhle, die unten seitlich mittels einer kleinen
Otffnung in einen groBen, mit viclen Gerinnseln erfiillten Sack iber-
ging. Mit letzterem kommunizierte die Aorta wieder unterhalb des
kleinen Aneurysmas durch 2 Risse in ihrer Wand.
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Fall 1o. Walker 1839 (97). s4jdhriger Lasttrager. Heftiger
Fall gegen einen Eckstein. Aneurysma nicht diagnostiziert; grofe
doppelte Geschwulst.

Fall 11. Robinson 1840 (81). gojahriger Mann. “2%; Jahre
nach einer Riickenverletzung Sthwellungen an beiden Beinen und
am Scrotum. Am Bauche zahlreiche varikése Venen; Hiamaturie.
Entziindlicher (nephritischer) Hydrops angenommen. Nach voriiber-
gehender Besserung Ausdehnung des Hydrops, der an den Beinen
die hochsten Grade erreichte, auf den ganzen Korper. 5 Monate
nach Beginn der Erscheinungen plétzlicher Tod.

Sektion: Neben Herzhypertrophie und Arteriosklerose diffuse
Erweiterung der Bauchaorta von den Nierenarterien an bis fast zur
Bifurkation 2 kleine, rundliche, glattrandige, durch eine schmale
Briicke voneinander getrennte Kommunikationséffnungen. zwischen,
dem Aneurysma und der sonst unverinderten unteren Hohlvene.

Fall 12:. Green 1849 (29). Starke Verletzung vor 11 Jahren;
vendse Kongestion im oberen Teile' des Korpers. Todesursache:
Ruptur hinter das Peritoneum.

Sektion: BluterguB hinter dem Peritoneum und der Pleura.
Kompression der Vena -cava.

Fall 13. Hamilton 1849 (37). 34jdhriger Schlichter. Fiihlte
beim Heben einer schweren Last einen heftigen Schmerz in der
Magengegend. Blasebalggerdusch. Todesursache: Ruptur hinter
das Peritoneum.

Fall14. London Hospital 1849 (55). 45jdhriger Arbeiter.
Fihlte vor 2 Jahren beim Heben von Getreide im Riicken etwas
knacken. Todesursache: Erschépfung infolge von Diarrhoe.

Fall 15. London Hospital 1849 (56). M., heftiger Fall
6 Wochen zuvor. Todesursache: Ruptur in das Mediastinum
posterius.

Sektion: Die innere Haut der Aorta hellrot; in der Nihe des
Diaphragmas.

" Fall 16. Mitchell 1849 (61). 39jihriger Fuhrmann. Fiihlte
vor einigen Monaten, indem er ein Rad mit groBer Anstrengung
drehte, einen Schmerz; kein Blasebalggeriusch. Todesursache:
Hydrothorax. - : i

- Fall 17. Hunter 1849 (42). 37jahriger Lancier. Anstren-
gung 2 Jahre zuvor beim Heben eines Sackes Hafer. Todesursache:
Herzkrankheit.

Sektion: In der Nihe der Coeliaca; Sack unverletzt,

Falli18. Belling ham 1849 (3). 46;ahriger Arbeiter. 20 Jahre
zuvor war ihm ein Karren liber den unteren Teil des Leibes ge-
gangen. Einfaches, rauhes Blasebalggeriusch. Todesursache: Rup-
tur in die linke Pleura. '

Fall 19. Duménil 1854 (20). Nach einer Stichverletzung des
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Abdomens Entwicklung eines Aneurysma arterio-venosum zwischen
der Aorta abdominalis und rechten Vena iliaca communis.

Fall zo. Stokes 1855 (93). 34jahriger Metzger. Vor
ca. 14 Jahren beim Heben einér Last plétzich heftiger Schmerz in
der Magengrube, der nach einigen Tagen wieder verschwand. . Etwa
ein Jahr lang Wohlbefinden, dann brennender Schmerz und Gefiihl
von Pulsation im Epigastrium, Verstopfung sowie Nervositit. Im
Epigastrium ein Tumor mit starker Pulsation und Blasebalggeriusch.
3 Tage vor dem Tode nahm der Tumor die ganze linke Hilfte des
Abdomens ein, pulsierte aber nur im Epigastrium rechts von der
Mittellinie und bedeutend schwicher als vorher. Am Tage vor dem
Tode pldtzlich kurzer, fiirchterlicher Schmerz in der linken Leisten.
gegend, wo jetzt eine schwach pulsierende Geschwulst auftrat. GroBe
Bléisse. Tod.

Sektion: OrangengroBes Aneurysma, mit der Hinterwand der
Bauchaorta in der Mitte zwischen Ursprung der Coeliaca und Mesen-
terica inferior kommunizierend und nach links rupturiert. Caries der
3 ersten Lendenwirbel.

Fall 21. Smith 1858 (88). Kriftig gebauter Mann. Beim
Sprung iber eine Hecke plétzlich heftiger Schmerz im Riicken, der
thn zwang, sich auf den Boden zu legen, nach einigen Tagen aber
fast verschwunden war. 5 Wochen spiter linker Samenstrang sehr
schmerzhaft. Nach 5 Monaten erstreckte sich der gesteigerte Schmerz
auf das ganze ‘linke Bein. Patient wurde bettlagerig. Zwischen
linkem Darmbein- und Rippenrand eine noch unter die falschen
Rippen reichende, sehr deutlich pulsierende Geschwulst, iber der
sich zuletzt die Haut rétete. Kein Geriusch. Infolge zunehmender.
Kachexie Tod. )

Sektion: GroBes Aneurysma der Bauchaorta. Zweifinger-
breite. Kommunikationséffnung gegeniiber dem Ursprung der Coe-
liaca. Erster Lendenwirbelkérper bis zum Riickgratkanal absorbiert,
zweiter auch angegriffen, linke Niere stark abgeflacht.

. Fall 22. Solly 1859 (go). 3ojahriger Mann. Bei cinem an-
strengenden Ritte plétzlich so starke Leibschmerzen, dafl er sich
legen muBte. Seitdem nie wieder ganz wohl; spiter ernstlich mit
vom Unterleib nach dem Riicken und in die Brust ziehenden Schmer-
zen erkrankt. 414 Jahre nach dem Ritte fand sich im Epigastrium
des in heftiger Agonie liegenden Kranken eine Geschwulst mit Pul-
sation und deutlichem Blasebalggerdusch. Auf Behandlung (Blasen-
zichen auf dem Riicken mit einem heiBen Hammer, Morphium in
die offenen Hautstellen, Digitalis, Kreosot, schmale Kost, permanente
Bettruhe) nach ca. 7 Monaten Allgemeinzustand gebessert, Schmerz
verschwunden, Aneurysma bedeutend kleiner geworden. Nach einer
kirzeren Schmerzattacke infolge einer groberen Anstrengung wieder
sehr befriedigender Zustand, so daB Patient von neuem zu fahren.
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reiten und jagen begann. 7Yz Jahre nach dem crwahnten Ritte plotz-
licher Tod.

Sektion: Rupturiertes Aneurysma der Bauchaorta, dicht iber
der Teilungsstelle in die Arteriae iliacae.

Fall 23. Habershon 1863 (35). 46jdhriger Arbeiter. In-
folge eines Sturzes vor 8 Jahren stets Riickenschmerzen. 3 Wochen
vor dem Tode Erbrechen und Durchfille, anschlieBend blieb starker
Schmerz im Unterleib zuriick. Leib des mageren und anamischen
Kranken aufgetriecben und in der linken Lenden- und Leistengegend
schmerzhaft; im Verlanf des Colon descendens und der Flexura
sigmoidea eine unbestimmte Resistenz, die 2 Wochen spiter als deut-
licher Tumor fiihlbar war und kurz danach pulsierte. 4 Tage vor
dem Tode nahm der Tumor fast das halbe Abdomen ein und pul-
sierte deutlich und gleichférmig. Kein Gerdusch. Kein linker Femo-
ralispuls. , .

Sektion: Die ganze linke Hilfte des Cavam abdominale ein-
nehmendes, mit der Bauchaorta unmittelbar unter dem Zwerchfell
kommunizierendes und in die Bauchhéhle rupturiertes AneurySma.
Ganze Aorta atheromatos.

Fall 24. Bulley 1863 (12). 33jdhriger Schaffner litt nach
einer heftigen Korperanstrengung viel an Kreuzschmerz. 5 Monate
danach zwischen Schwertfortsatz und Nabel ein die Bauchwand vor-
wolbender, rundlicher Tumor mit Schwirren. und rauhem Gerausch.
Unter Behandlung wesentliche Besserung des Zustandes, auch dic ort-
lichen Zeichen des Aneurysmas wurden undeutlicher. 4 Monate spater
bei ciner Anstrengung pldtzlich heftiger Schmerz im Epigastrium;
ceitdem allmahlicher Krafteverfall. 14 Monate nach dem Trauma
‘wihrend des Gehens plétzliche Ohnmacht. 5 Stunden nachher Tod.

Sektion: Das kokosnuBgroBe, mehr lingliche Aneurysma be-
stand einesteils aus einer mehr gleichmidBigen Erweiterung der
Aorta, anderenteils aus einer taschenformigen Ausdehnung der Coe-
liaca, aus der vorn ihre Zweige entsprangen. Ruptur nicht deut-
lich nachweisbar, aber wahrscheinlich an einer Stelle, wo der Sack
mit dem Mesenterium verwachsen war, da die Blitter des letzteren
voll von. Blutextravasat waren. Kein Atherom.

Tall 25, Murray 1867 (68). 3ojahriger Mann, dessen an-
. strengendc' Beschiftigung fast fortwihrend das Andriicken eines
Eisens in der Gegend des Epigastriums erforderte. Vor ¢ Monaten
nach ungewdhnlicher Anstrengung Schiittelfrost mit Schwindel,
Schwiche, Gefiihl von Taubsein in den Beinen und Kreuzschmerz.
Bald wieder arbeitsfihig; nur geringer Krcuzschmerz blicb. Vor
6 Wochen bemerkte er zum ersten Male Pulsation in der Magengrube.
Im Epigastrium nach links zu eine pulsierende, bei der Atmung sich
auf- und abwirts bewegende, schmerzhafte Geschwulst. 2 Tage vor
dem Tode, der ca. 10 Monate nach der erwihrten Anstrengufig €r
folgte, zum ersten Male ein entferntes systolisches Gerdusch horbar.
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Sektion: OrangengroBes, in die Bauchhohle rupturiertes An-
eurysma, dessen Kommunikation mit der Baduchaorta sich in deren
vorderer Wand am Ursprunge der Axis coeliaca und Arteria mesen-
terica superior befand; diese GefiBe entsprangen in einem gemein-
samen, auch stark dilaticrten Aste etwas unterhalb der Mitte des
Aneurysmas. Ausgebreitete Atheromatose.

Fall 26. Wardell 1870 (98). 38jihriger Mann klagte 2—-3
Jahre nach einer erlittenen Verschiittung iiber von der Lumbalgegend
in das linke Bein ziehende Schmerzen und iiber solche in der Brust.
Untersuchung ergab nur Animie und Kachexie. 3 Wochen spater
bemerkte man am Riicken in der Nihe des unteren Thoraxrandes
eine leicht vorragende, nicht scharf begrenzte, elastische Geschwulst
mit Pulsation und einem entfernten Gerdusch. Im unteren Drittel.der
Thoraxhilfte gedampfter Schall und schwaches Atemgerdusch. Kurz
darauf Tod an Erschopfung. .-

Sektion: Diffuses Aneurysma der Bauchaorta, das durch eine
kleinfingerstarke Perforation des Diaphragmas mit der Brusthéhle
kommunizierte. Arrosion der 3 ersten Lendenwirbel. Keine Athero-
matose.

Fall 27. 1873 (103). 28jdhriger Wirter, vorher See-
mann. Immer gesund gewesen. Als Seemann fithlte er im Dezember
1868 beim Anbordzichen von Wasser im Leibe etwas platzen. Bald
darauf Invalide und dann Wirter geworden. Im Dezember 1871
begann er zu krinkeln und schwach zu werden. Schmerzen im lLeib
und Riicken, bis zu den Oberschenkeln hinunterziehend. Uberorange-
groBer. pulsierender Tumor. Durch Kompression vermittelst Tour-
niquet in Narkose vollkommen geheilt.

Fall 28. Goodridge 1886 (28). Infolge eines Traumas ent
wickelte sich in 6 Monaten ein Aneurysma spurium der Aorta ab-
dominalis, welches die ganze linke Hailfte des' Abdomens ausfiillte.
Auffillig spites Auftréten.von Schmerzen im linken Bein trotz Arro-
sion der Lendenwirbel.

Sektion: Blutkoagula im Peritonealraum; Rupturstelle konnte
wegen beschrinkter Zeit nicht aufgefunden werden.

Fall 29. Dana 1886 (18). 3ojahriger Papicrmiihlenarbeiter
hatte bei sciner Arbeit ein Trauma erlitten, das den robusten Mann
arbeitsunfihig machte. Klagte unter anderem iiber Scnsation von
Schlagen und Pulsation in der Regio epigastrica, die sich bel jeder
geistigen und koérperlichen Anstrengung verschlimmerte, und iiber
vom Epigastrium ausstrahlende Schmerzen. Uber dem Nabel etwas
links von der Mittellinie fand sich ein rundlicher, hihnereigrofer
Tumor mit Pulsation und blasendem Gerdusch. Am Riicken nahe
dem 12. Dorsalwirbel ein deutliches, unabhingiges Zentrum des
Tones und der Pulsation, gleichsam ein ,,Miniaturherz".

Diagnose: Kleines traumatisches Aortenancurysma an der
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Durchgangsstelle durch das Zwerchfell. Auf Behandlung mit zwei-
monatlicher absoluter Bettruhe, Aconit, Belladonna, genauer *Diit
und Jodkali verloren sich die Beschwerden zum gréBten Teil, so
daB Patient nach lingerer Zeit. wieder leichte Arbeit aufnehmen
konnté. Bei spiterer Untersuchung auch objektiver Befund wesent-
lich gebessert.

Fall 30. Litten 1889 (54). 4ojahriger Mann wurde auf dem
Eisenbahntransport von Ochsen heftig gegen die Wand eines Vieh-
wagens gedriickt. Seitdem Schmerzen, vorzugsweise um den Nabel
herum, die im Laufe der Zeit heftiger wurden, hiufig kolikartig auf-
traten und den Kranken manchmal lingere Zeit an jeder Arbeit
verhinderten. Ein Jahr nach dem Unfall fand sich ein mannskopf-
groBer, elastischer, linglicher Tumor, der in Nihe des Nabels quer
iiber das Abdomen heriiberzog. Sechr.starke Pulsation, systolisches
Gerdusch. Puls sehr arythmisch und klein. Kurze Zeit nach der
Untersuchung Tod durch Perforation des Aneurysmas. S

Sektion bestitigte die klinisch gestellte Diagnose in vollem

. Umfange. Litten meint, es wire, da der Kranke auch an Lues
gelitten, nicht unméglich, da eine ,,gummdse Aortitis” neben dem
Trauma mitgewirkt hitte.

Fall 31. Parzewski 1897 (76). Bei einem 14%sjihrigen Mad-
chen entwickelte sich im Anschluf an einen Fall, wobei Patientin
einen heftigen StoB mit dem Ende eines Stabes in das Epigsatrium
bekam, in der Oberbauchgegend ein Aneurysma der Bauchaorta.

Fall 32. Thiem 1808 (94). 4ojahriger, gesunder Bauarbeiter
wurde von der Wrange einer losgelassenen Winde mit grofer Wucht
gegen den Bauch getroffen. Allmihlich stirkere Schmerzen im
Leib, besonders bei Bewegung und nach reichlicheren Mahlzeiten.
Als Ursache wurde eine sehr druckempfindliche, das Schlagen der
Bauchaorta fortleitende Geschwulst in der Bauchhohle angesehen.
Es war damals noch zweifelhaft, ob es sich um eine dem GefiB auf-

. sitzende Geschwulst oder um ein Aneurysma handelte. 5% Jahre
nach dem Unfall konnte T hiem letzteres mit Sicherheit feststellen.
Der spindelférmige Tumor entsprach seiner Lage nach der Bauch-
aorta und zeigte deutliches Schwirren sowie blasende, dem Spitzen-
stoB des Herzens synchrone Geriusche.

Fall 33. Thiem 1898 (94). 45jihrige, gesunde Dienstmagd
erhielt von einer Kuh eineri heftigen StoB mit dem Horn in die
linke Bauchgegend etwa in -Nabelhdhe. Anfangs heftige Leib-
schmerzen; nach einiger Zeit wieder arbeitsfihig. Leidliches Wohl-
‘befinden, wenn auch nicht ganz schmerzfrei. Durch sehr erhebliche
Anstrengungen vermehrten sich die Leibschmerzen, so daB3 Patientin
ca. 3% Monate nach der Verletzung wieder den Arzt aufsuchte.
Dieser fand ein groBes Scheidengeschwiir, Beckenzell- und Becken-
bauchfellentziindung. Trotz Besserung dieser Leiden bestindige
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Schmerzen in der linken Unterbauchgegend, besonders bei Be-
wegung ins linke Bein bis zum Knie ausstrahlend; deshalb breit-
beiniger Gang und Nachschleppen des linken Beines. Thiem fand
in der linken Bauchgegend eine spindelformige, sehr druckempfind-
liche Geschwulst, die der Bauchschlagader entsprach und sich bis
zu deren Teilungsstelle, ja links noch eine kurze Strecke auf die linke
Hiftpulsader verfolgen lief3. Starke Pulsation, deutliches Schwirren,
laut blasende Gerdusche. Radialispuls klein; im Gesicht Zei-hen v.on
Stauung.

Fall 34. v. Leyden 1900 (53). 46jahriger Bremser. Iriiher
Bubo nach Tripperinfektion. Keine Lues. Glitt beim Klettern durch
das Fenster der angefrorenen Tir eines Bremserhiuschens aus und
fiel mit dem Bauche auf die Bordwand eines Kohlenwagens. Seit-
dem zunehmender Schmerz im Epigastrium und Luftmangel, so
daB bald Dienstunfihigkeit eintrat. Versuchsweise voriibergehend
leichter Dienst. Fast 2 Jahre nach dem Unfall war unter dem Rippen-
rand, etwas nach links, eine rundliche, groBapfelgroBe Geschwulst
mit starker Pulsation fithlbar. An der Basis des Schwertfortsatzes
lautes diastolisches Gerafisch, unter dem linken Rippenbogen blasen-
des systolisches. Auf ausgiebige Behandlung mit Gelatine und Liege-
kur von 8o Tagen Allgemeinzustand ertriglicher, Pulsation im Leib
geringer geworden. Patient kann die Beinkleider wieder zumachen,
was vorher unmdéglich war. Jetzt mehr Schmerzen im Riicken.

Fall 35. v. Schroetter 1901 (85). Junger Mann, der im
Scherze von ziemlich betrichtlicher Hohe herabgesprungen war. Er
erschien wohl etwas bleicher geworden, erklirte aber: ,,Es habe ihm
nichts gemacht, doch eine starke Erschiitterung sei es schon ge-
wesen.. 2 Jahre darauf bot Patient die Erscheinungen eines
Aneurysmas der Aorta abdominalis dar.

Fall 36. Mannaberg 1905 (58). 63jihriger Mann. Friher
Malaria, Bleikolik, Magenkrampfe und *Pneumonie durchgemacht.
Keine Lues. Beim Sturz in einen Keller schlug er mit dem Bauche
gegen eine Brettkante. 4 Jahre danach Mattigkeit, Appetitlosigkeit,
zeitweise Kreuzschmerzen. AuBer Infiltration des rechten Oberlap-
pens und Tabes dorsalis fand sich im.Epigastrium eine prall elastische,
respiratorisch nicht verschiebliche, schmerzlose, pulsicrende Resistenz
ohne deutliche Grenzen. Dariiber lautes systolisches und leises dia-
stolisches Gerausch. Schlingelung der Radial- und Temporalarterien.
Dije Diagnose ,,Aneurysma des Bauchaorta® stiitzte sich auf die iiber
der Bauchaorta horbaren Geriusche, welche am Herzen fehlten.

Fall 37. Elbe 1910 (21). 68jihriger Generaloberarzt. Vor Jah-
ren septische Infektion. Keine Lues. Sommer 1904 beim Baden
heftiger Schlag gegen den Leib durch eine Sturzwelle. Seit Herbst
1906 Riickenschmerzen. 1 Jahr spiter stdrende Pulsation in der
Mittelbauchgegend. Friihjahr 1908 orangengroBes Aneurysma der
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Bauchaorta festgestellt. Dezember 1908 in der Nabelgegend kinds-
kopigroBer, pulsierender Tumor mit leisem systolischen Gerdusch;
Odem an den Unterschenkeln und Fiben, namentlich rechts. In der
Folgezeit Fortschreiten des Odems auf der rechten Seite bis zur
Leistenbeuge, dann wieder Abnahme, aber nie volliges Verschwinden.
Januar 1909 plétzlich sehr starke Schwellung des linken Beines
bis zur Hiifte hinauf, darauf wieder langsame Abnahme des Odems.
Jetzt systolisches Fauchen iiber dem Tumor hérbar. Unter zuneh-
der Erschopfung Tod am 1.II. 1909.

‘Sektion: Zweifaustgrobes Aneurysma der Bauchaorta etwas
unterhalb der’ Nierenarterien, von dem aus man durch ein gut blei-
stiftstarkes” Loch in die eng mit der Aorta verwachsene Vena cava
inferior gelangt. Aus dem Aneurysma wolbt sich in die Hohlvenc
ein wurstférmiger Thrombus vor, der sich nach unten in beide Venae
iliacae und femorales fortsetzt. Hochgradige Arteriosklerose, stellen-
weide auch der Aneurysmawand. - '

Falls8. Heyrovsky 1915 (39). QuerschuB des Oberbauches; |
EinschuB links in der Milzgegend, AusschuB rechts in der Leber- i
gegend; irfizierte Wunde, links ein subphrenischer AbszeB, der in-
cidiert wurde. Plotzlicher Tod durch Verblutung in die Bauchhéhle.

Sektion ergab Platzen eines Aneurysma spurium der Aorta
abdominalis, auffallenderweise erst 53 Wochen nach der Verletzung.

Fall 39. Ribbert 1915 (80). Bei der Sektion cines Soldaten,
béi dem sich nach einem Schull durch cinen Lendenwirbel im Ver-
lauf von 14 Tagen mehrere Male Hamorrhagien eingestellt hatten
und schlieBlich der Tod durch Verblutung eingetreten war, fand sich
eine Verletzung der Aorta abdominalis durch cinen von dem ver-
letzten Lendenwirbel abgcsprengten Knochensplitter mit Bildung einer
fast faustgroBen aneurysmatischen Hohle, die mit ciner thrombo-
tischen Schicht von wechselnder, bis zu 1 cm gehender Dicke aus-
gekleidet war. d

-

II. Arteria iliaca communis.

Fall go. Murray 1834.(69). 33jihriger Matrose bemerkte J
nach anstrengender Arbeit seit 8 Monaten in der rechten Weiche
einé sich in letzter Zeit sehr vergroBernde Geschwulst. Wegen starker
Schinerzen Gehunvermégen; anhaltender Urindrang. Oberhalb des
Leistenbandes eine orangengroBe, gespannte, pulsierende, undeut-
liches Schwirren bietende Geschwulst, deren harte, unregelmiflige
Basis die ganze rechte Darmbeingrube bis zur Nabelhohe ausfiillte. :
Kein Femoralpuls. ' 1

Operation: Unterbindung der Aorta abdominalis dicht ober-
halb der Bifurkation, weil Unterbindung der Iliaca communis wegen
zu groBer Ausdehnung der Geschwulst nach oben unmdoglich, Opcra-
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tion unterhalb des Aneurysmas wegen Pulslosigkeit unritlich er-
schien. 23 Stunden nach der Operation Tod. '

Sektion: GroBes Aneurysma der lliaca communis, init dem
auch dicht oberhalb des Lecistenbandes dic Arteria femoralis kom-
munizierte, und in dessen dulberen Schichten zwischen beiden Kom-
munikationen der Kanal der Iliaca cxterna verlief.

Fall 41. Leflaive 1855 (51). 3zjahriger Mann, durch Mes-
serstich in das Hypogastrium verletzt. Nach 14 Tagen Anschwellung
beider Beine, die rechts nach 8monatlichem Bestehen spontan ver-
schwand. Links dazu enorme Varicen. Im Abdomen oberhalb des
Ligamentum Pouparti starke Pulsation, heftiges Schwirren, beson-
ders dicht unterhalb des Nabels. Infolge heftiger Blutungen aus
varikésen Geschwiiren des elephantiastischen linken Beines und
starker Schmerzen Tod an Erschopfung 10 Jahre nach dem Trauma.

Sektion: Bis zum Promontorium hinaufreichendes, artericll-
vendses Aneurysma, mit dem die rechte Arteria iliaca communis
durch eine kleine stumpfwandige Offnung an der Hinterwand so-
wie die linke stark dilatierte Vena iliaca communis durch eine. gro-
Bere Offnung kommunizierte, und das die weiter abwirts erweiterte
Vena iliaca communis und externa komprimierte. In der Vorderwand
der rechten Arteria iliaca communis eine kleine, diinne Narbe.

Fall 42. Lengnick und Weifl 1915 (52). Einschull an
der linken Hiifte, Ausschufl zweifingerbreit oberhalb der Inguinal-
furche. In der linken Unterbauchgegend wolbt sich ein Tumor vor,
der von seiner etwas oberhalb des Ausschusses liegenden Kuppe nach
rechts sanft abfillt, nach oben etwa zwcifingerbreit oberhalb des
Nabels und links bis ans Darmbein reicht. Dimpfung und Pulsation,
am deutlichsten iber den unteren Geschwulstteilen. Deutliches
Schwirren in der Mitte des Leistenbandes und dicht darunter. Fau-
chendes Gerdusch mit deutlichem systolischen Maximum.

Diagnose: Aneurysma arteriosum der Iliaca.

Operation: Bogenférmiger Schnitt von der Mittellinie ober-
halb des Nabels auf den GefaBdurchtritt unter dem Leistenbande.
Aufsuchen des zufilhrenden GefiBes wegen Gréfle der Geschwulst
unméglich. Beim Vorgehen vom peripheren Gefafiteile aus infolge
EinreiBen des Sackes geringe Blutung; nach Abklemmen der Bauch-
aorta Eroffnung des Sackes und Ausriumung von Cruorgerinnseln.
ZehnpfennigstiickgroBes Loch in der GefiBwand. Resektion, Naht
der GefiBlenden. Nach Losung der Blutleere Femoralispuls nach-
weisbar. Tamponade, Naht.

Sektion: Ganze Wunde eitrig infiltriert. Ehemalige Ge-
schwulsthéhle vollig abgeschlossen von der iibrigen Bauchhdéhle, die
mit gelbemn Darminhalt angefiillt ist. Im Duodcnum ein perforicrtes
Geschwiir. Todesursache: Perforationsperitonitis.

Fall 43. Orth 1915 (75). 22jihriger Musketier, vor 18 Tagen




62 . GRIEBEL

verwundet durch rechtsseitigen Beckensteckschufl. Leichter Lungen-
spitzenkatarrh rechts. Rechtes Bein in Psoaskontraktutstellung.
Starke Schmerzen beim Liegen und Bewegen. Puls in den peri-
pheren Abschnitten sowie an der rechten Femoralis nur schwach. Uber
dem Leistenbande eine Vorwdlbung und deutliche Resistenz ohne
Pulsation. Im Scarpaschen Dreieck eine apfelgroBe, pulsierende Vor-
wolbung. Temperatur: Morgens 37,8 Grad.

Diagnose zweifelhaft: AbszeB oder Aneurysma. Wegen star-
¥er -Schmerzen sofortige

~Operation: Schnitt wie zur Freilegung der lliaca. Extra-
peritoneales Vorgehen. Unter Momburgscher Blutleere Incision des
jetzt pulsierenden Sackes, Gerinnselausrdumung, doppelte Ligierung
der zerschossenen Arteria und Vena iliaca communis. Keine Gangrin
trotz schwachen distalen Pulses.. Rekonvaleszenz oft getribt durch
krampfartige Muskel- und Nervenschmerzen, besonders an-der FuB-
sochle. Nach 6 Wochen chirurgisch geheilt; 4 Monate spiter Tod
an Lungenphthise.

Fall 44:. v. Haberer 1916 (34). 3Ijahriger Soldat, vor
14Y%: Monaten verwundet. Einschuff am duBleren rechten Rektusrand
in Nabelhohe, AusschuB 7 cm links vom Kreuzbeinwirbel. Dau-
ernd Schmerzen, sowohl in Richtung des SchuBkanals als in beide
Oberschenkel ausstrahlend. Hiufig Odem beider Beine. Starke
StuhlunregelmiBigkeit. Uber dem Abdomen und in beiden Lumbal-
gegenden kontinuierliches Rauschen mit jedesmaliger systolischer
Verstirkung hérbar. Medial vom FEinschuB3 in der Tiefe eigroBer,
stark pulsierender Tumor, bei dessen Kompression der Puls in der
rechten Femoralis verschwindet.

Diagnose: Aneurysma arterio-venosum der Iliaca communis.

Operation: Bei Freilegung des retroperitonealen Raumes bis
an den Rippenbogen ist nur der untere Pol des Tumors erreichbar.
Nach Eroffnung des Peritoneums eigroBes Aneurysma arterio-veno-
sum zwischen der Arteria iliaca communis und Vena cava inferior.

" Durchtrennung von Arterie und Vene, Naht der groBbohnengrofien
Locher ‘der Arterie und Vene sowie des Aneurysmasackes in sich.
Perjpher kein Puls tastbar, aber tadellose Zirkulation. Heilung.

HI. Arteria iliaca interna.

Fall 45. Isham 1863 (63). Bajonettstich durch die Incisura
ischiadica vor 7 Monaten; Bildung eines Aneurysma spurium der
Arteria iliaca interna dextra. Als die Ruptur des Sackes drohte, Liga-
tur.der Iliaca communis. Tod am 4. Tage.

Sektion: Keine Peritonitis; ein Koagulum oberhalb der Liga-
tur bis zur Bifurkation der Aorta.

Fall 46. Mac Laren 1913 (57). Bei einer jungen Frau, die
infolge infantiler Lihmung eine Schwiche und Atrophie des ganzen
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linken Beines zuriickbehalten hatte, entstand nach eincr schweren
Zangenentbindung- ein Aneurysma der linken Arteria iliaca interna.
Durch Unterbindung proximal vom Aneurysma wurde die pulsicrende
Geschwulst nur insofern beeinfluBt, als die Pulsation erheblich ver-
mindert wurde. ‘

Fall 47. Gobiet 1917 (27). 20jdhriger Infanterist, vor
16 Tagen verletzt durch SchuB in den Oberschenkel ; eingeliefert mit
der Diagnose »»Abdominaltyphus*. Temperatur 39,5 Grad; Zunge
trocken; leichte Benommenheit; starke Animie infolge mehrfacher
Darmblutungen. Rontgenuntersuchung ergibt Schrapnellkugel im
kleinen Becken. Rektal ist ein grofler, gespannter, pulsierender

* Tumor der rechten Beckenseite zu fiihlen, dessen Kuppe durch eine
kleine Offnung mit dem Mastdarm kommuniziert; dadurch schwere
Darmblutungen, Zuniichst Laparotomie und Unterbindung der Haupt-
arterie (Art. hypogastrica) vor ihrem Eintritt in den Blindsack, dar-

- auf pararektaler Schnitt und Entleerung des verjauchten Aneurysmas.
Heilung.

Fall 48. Fromme 1917 (23). 2ojahriger Kriegsfreiwilliger.
Am 20.VII. 1915 durch Infanteriegeschof verwundet. Multiple Ver-
letzungen, unter anderm BeckenschuB. Verlegt wegen Beschwerden
beim Harnlassen und Peroneuslihmung links. 4.1X. 191 5. Inderlinken
Unterbauchgegend zweifaustgroBe, schmerzhafte Resistenz. Temperatur
37,8 Grad. Katheter weicht in der Pars membranacea nach rechts ab.
Bei entleerter Blase Tumor der gleiche, dariiber geddmpfter Schall.
Annahme eines sich ausbildenden Abszesses. Da Temperatur nicht
abfillt, ‘Schmerzen stirker werden und Geschwulst bis Kindskopf-
groBe zunimmt, am 2.X. Operation mittels transrektalen Schnittes :
KindskopfgroBes, retroperitoneales Aneurysma eines gut stricknadel-
dicken GefiBes, wahrscheinlich eines Astes der Hypogastrica. Dop-
pelte Unterbindung; Ausriumung der Coagula. Glatter Wundver-
lauf. Heilung. Peroneuslihmung besteht weiter.

IV. Arteria renalis.

Fall 49. Rouppe (82). Junger, robuster Bootsmann, der sich
beim Einsteigen in -seine Barke gegen eine Kante an die rechte
Lende stieB, so daB er wegen heftiger Schmerzen einige Tage ar-
beitsunfihig war. Wegen Bildung einer Beule am Sitze der Ver-
letzung AderlaB. Urin blutig. Nach einigen Tagen schien er wieder her-
gestellt. Neun Tage nach dem Unfall, wihrend er gerade wieder
in sein Boot stieg, plétzlich heftige Schmerzen und Kollaps. Nach
1o Stunden Tod unter allen Anzeichen einer inneren Blutung.

Sektion: GroBe retroperitoneale Blutung, in der die Niere
eingebettet lag; bei Einblasen von Luft von der Nierenarterie her
entquollen aus deren zerrissenem ILumen einige Luftblasen mitten
in das Blutgerinnsel.
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Fall 500 Dangau (19). 1s5jdhriger Arbeiter, der sich mit
der linken hinteren Nierengegend gegen einen Ladentisch gestoBben
hatte. Darauf blutiger Urin. Nach ca. I Monat wurde ein Tumor
gefithlt. Die Blase enthielt groBe Klumpen Blut. Schliedlich trat
Retentio urinae ein. Nach ca. 11/, Monaten Tod. :

Sektion: In der Geschwulst, die aus fibrinosem Gewcebe be-
stand, zeigte die Nierenarteric einen Spalt, in welchem ein frischer
Blutklumpen lag. h

Fall s1. Nebel (72). Mediziner, der nach Fall vom Dferde
heftige Schmerzen und einen Tumor sowie Pulsation in der linken
Bauchseite bekam und starb.

Sektion: GroBer Tumor an der linken Niere, die schlaff und
eitrig war; die linke Nierenarteric erweitert und geplatzt, die Offnung
fiir 2z Finger durchgingig. Durch einen RiB im Bauchfell war auch
Blut in die Bauchhdhle eingedrungen.

Fall 52. Mounier 1849 (65). 25jahriger Soldat, der von
einem Wagen einen StoB von rechts nach links in NabelhShe an der
Nierengegend erlitten hatte; sofort heftiger Schmerz, galliges Er-
brechen und rasche Atmung. Vom 7. Tage ab Blut im Urin, am
20. Tage Harndrang. Trotz aller MaBnahmen anhaltende Blutung,
der der Kranke am 41. Tage nach dem Unfall erlag.

Sektion: Die ganze linke Bauchseite einnehmender, aus Ge-
rinnseln bestehender Tumor, in dessen Mitte sich die unregelmibige
Offnung cines Zweiges der Nierenarterie fand. In dem Tumor, durch
Septa geschieden, 7 voneinander getrennte Nischen; im Nierenstiel
ein kleiner Stein. Die Wand des Tumors war I cm dick und von
Leisten durchzogen.

Fall 53. Hilton 1868 (40). zr1jahriger Mann, der durch die
Puffer einer Maschine gestoBen war. Erbrechen, sehr grofle Schmerz-
haftigkeit an den unteren Rippen auf Druck, blutiger Ur:n. Zunahme
der Blutmenge vom 8. Tage ab bis zum Tode, der am 26. Tage nach
der Verletzung unter Delirien erfolgte.

Sektion: Linke Niere mehrfach zerrissen; die linke Nieren-
_arterie zeigte ein kleines Aneurysma, das sich in eine groBe Hohle
um die Niere offnéte. Durch einen kleinen Rif im Peritoneum auch
Blut und Serum in der Bauchhéhle, die dort Bauchfellentziindung
erzeugt hatten.

Fall 54. Reeves 1884 (79). 1gjahriger Mann. Nach Fall
aus dem Wagen Schmerzen in der rechten Seite, Erbrechen und

. Fieber. Am 6. Tage Blut im Urin, am 28. Tage Hamatom in der

rechten Lende. Nach einem Monat Tod.
Sektion: Blut und Serum in der Bauchhéhle. Rechte Niere

in einer blutigen Cyste eingeschlossen; in der rechten Nierenarterie
fand sich ein kleines, sackformiges Aneurysma. Eiterung in der
linken Niere.
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Fall ;5. Hochenegg 1891 (41). 5tjahriger Girtner, der
von einer ungefihr 3 m hohen Leciter mit der rechten Lendengegend
auf den Leiterbaum heftig aufficl. Nach /s Stunde heftiger Schmerz
in der Lendengegend; kein objektiver Befund. Nach 1 Stunde b]u-
tiger Urin. Blutung dauerte 3 Tage. Wiedcrholung der Blutung
1 Monat spiter (1 Woche lang), desgleichen 4 und o Monate nach
dem Unfall (in 3 Tagen ca. 3 1 Blut verloren). 7 Monate nach der
Verletzung ein elastischer, schmerzloser, unbeweglicher, zweifaust-
groBer Tumor mit undeutlicher Pulsation in der rechten Lenden-
gegend. entdeckt. Wegen zunehmender Blutarmut und Schwiche

Operation: Extraperitoncaler Schrigschnitt. Entfernung des
birnenférmigen, von cinem dicken Balg umgebenen, im Durchschnitt
aus konzentrisch angeordneten Fibrinlamellen bestehenden Tumors,
der zentral eine kleine, mit Blut gefiillte, direkt in die geborstene
Nierenarterie fithrende Héhie enthielt, und an dessen unterem Pol der
Rest der atrophischen Niere aufsaB. Heilung.

Fall 56. Oestreich 1891 (74). sojihrige Frau, die in be-
wultlosem, apoplektischem Zustand auf der Stiege ausglitt. Unter
bestindiger Blutung im Urin, die taglich zunahm, bildete sich ein
groBer Tumor in der linken Nierengegend; die Blase war gefillt mit
groBen Klumpen Blutes. Nach 3 Tagen Tod.

Sektion: In Verbindung mit dem Nierenstiel cin groBes Blut-
extravasat rings um die linke Niere; die Zweige der Nierenarterie
erweitert und gekriimmt. An einem Ast der linken Nierenarteric,
innerhalb der Niere gelegen, ein sackférmiges Ancurysma, welches
in das Nierenbecken durchgebrochen war. Ausgedehntes Atherom
der gréBeren Arterien.

Fall 57. Gruber 1891 (31). 39jihriger Arbeiter, der von
2'm Héhe herabfiel und sich den Riicken gegen cine Kiste stie3.
Bald danach Himaturie. § Monate nach der Verletzung  grofe
Schmerzen in der linken Lumbalgegend und Dyspnoe.  GroSBer, nicht
mit der  Bauchwand zusammenhingender Tumor mit gedidmpftem
Schall. Keine Pulsation, kein auskultatorigches Zeichen. Urindrang,
Blut im Urin. Infolge zunehmender ‘Kachexie Tod 10 Monate nach
dem  Unfall. o

Sektion: KindskopfgroBer Sack, in den sich die linke Nieren-
arterie in Hohe des Hilus 6ffnete. '

Falls8 Hahn 1894 (36). 49jdhrige Frau, die mehrere Stufen
herabfiel. Sofort Gefiihl, als ob ein Ball sich im Leibe bewege. Nach
2 Monaten in der linken Bauchseite kindskopfgrofler, unverschieh-
licher, elastischer, weicher Tumor mit gedimpftem Schall. Punktion
ergab Blut. ‘ S s

Operation: Durch transperitonealen -Schnitt Entfernung des
abgekapselten, aus Fibrin bestehenden Tumors, in den ein geborstencr

5
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Zweig der linken Nierenarterie eintrat. Der untere Teil der Niere
* atrophisch und abgeplattet. Genesung.

Fall 59. Murray 1goo (70). 50jahriger Mann, bei dessen
Sektion sich ein bei Lebzeiten nicht diagnostizierter, bis zur Darm-
beingrube reichender, durch einen Ril} der Nierenarterie entstandener
Tumor fand. .

Fall 6o. Morris 1900 (64). 36jihriger Farmer, der 5 Jahre
zuvor ausgeglitten und mit der linken Seite gegen die Kante einer
niedrigen Mauer aufgefallen war. 5 Monate lang trotz Bettruhe Blut
im Urin, meist Spuren, nur einmal stirkere Blutung. Nach 7 Mo-
naten wieder arbeitsfihig. Wihrend der letzten 3 Jahre, besonders
in den letzten Monaten, bemerkte er eine VergroBerung und Ver-
hirtung seiner linken Seite. Im Urin nur gelegentlich Blutspuren.
In der linken Lendengegend ein harter, fixierter, nicht pulsierender
Tumor mit gedimpftem Schall, dariiber vorn systolisches Gerdusch.

Operation: Schiefer Lendenschnitt. Nach Durchtrennung
der Geschwulstkapsel und Entleerung brockliger Fibrinmassen starke
Blutungen; nach Kompression der Aorta nur teilweise Entfernung
des Tumors wegen inniger Verwachsung mit dem Zwerchfell moglich.
Tod nach einigen Stunden.

Sektion: Von der Aorta aus gelangte man durch die Nieren-
arterie direkt in das Aneurysma. Niere geschrumpft und im Zustand
hochgradiger interstitieller Entziindung.

Fall 61. Skillern 1906 (87). 26jidhriger Mann, der vor
14 Jahren einen Sturz vom Pferde mit starker Quetschung der rech-
ten Seite erlitten hatte. Damals Blutharnen. Seitdem in unregel-
miaBigen Zwischenrdumen Steinkoliken Z#hnliche Schmerzanfille,
wahtenddem zuweilen auch Blut im Harn. In der rechten Seite .
zwischen Rippen-- und Darmbeinrand eine etwa kindskopfgrofe,
‘Dampfung verursachende, mit der Atmung nicht bewegliche, die
Leber in die Hohe verdringende, cystische Geschwulst. Pulsation
nur durch Fernleitung, keine Gerdusche. Femoralpuls beiderseits
gleich.

Operation mittels’ schrigen, hinteren Nierenschnittes ergab
ein falsches Aneurysma der Arteria renalis. Nach Abklemmung der
Nierenarterien dicht an der Aorta bzw. Vena cava Entfernung der
Niere samt der Geschwulst. Klemmen blieben zum Teil 5 Tage
liegen. Glatte Heilung. _

Fall 62. Kaunitz 1916 (46). GewehrschuBverletzung des
Bauches; am 59. Tage Tod.

Sektion: Durchschub des Magens, der zur Bildung eines
faustgrofen, von Magen, Milz, Pankreas und Quercolon begrenzten,
durch eine Fistel mit dem Lumen des Quercolons in Verbindung

_ stehenden Abszesses gefuhit hatte. Die linke Niere ist in ihren
oberen 2 Dritteln stark geschrumpft und zeigt Lehmfarbe. Die
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Priparation der Nierenarterie ergibt eine kleinhaselnuBgroBe, mit
Thromben teilweise erfiillte Erweiterung des die oberen Nierenpartien
versorgenden . Astes. Todesursache: Auf Durchwanderung zuriickzu-
filhrender Pyopneumothorax und hechgradige sero-fibrinds-himor-
rhagische Pericarditis. o

V. Arteria hepatica.

Fall 63. Sadler 1854 (83). Vor 3!/, Jahren Hufschlag in das

Epigastrium, worauf heftiges Blutbrechen erfolgt war, von dem der

- Kranke aber wieder genas. Etwa 2 Jahre spiter zeigte sich zuerst
eine Geschwulst in der oberen Bauchgegend, die, als der Kranke
etwa 3 Wochen vor seinem Tode mit animischen Erscheinungen in
das Hospital kam, rechts vom Epigastrium am Leberrande gelegen,
von der GroBe des oberen Schadelsegments eines erwachsenen Men.
schen war, fluktuierte, sich mit dem Arterienschlage hob und senkte
und deutlich umschriebene Rinder zeigte; nur einmal und an einer
kleinen Stelle hatte man tiber der Geschwulst ein Gerdusch gehort.
Pl6tzlicher Tod.

Sektion: Es fand sich ein Aneurysma von der GréBe eines
Kindskopfes, welches, von der groBen Kranzarterie des Magens aus-
gehend, in der Gegend des Pylorus mit einer lbertaubeneigroen
Offnyng in den Magen perforiert war und zu dem plétzlichen Tode
Veranlassung gegeben hatte.

Fall 64. Mester 1895 (60).  42jihriger Kutscher. Am
17. VII. 1892 heftiger Hufschlag gegen den Unterleib; zuerst Be-

. wuBtlosigkeit, dann iiberaus starke Schmerzen im ganzen Leib. Dieser
. nicht aufgetrieben; Haut unterhalb des rechten Rippenbogens blau-
rot verfarbt und sehr druckempfindlich. Allmihliche Besscrung. Am
*  29.VIL nach Verlassen des Bettes plotzlich schwerer Kollaps, mehr-
. mals Stuhlentleerung mit reichlichem frischen Blut, wieder heftige
Schmerzen in der Lebergegend. Von nun an bis ca. Mitte Mairz 1893
Abwechselnd auftretender und verschwindender Ikterus, in grolieren
und kleineren Zwischenriumen immer wieder erneute Anfille | hef-
tigster Magenschmerzen* und reichlicher Blutentleerungen per anum,
dazu seit Anfang Dezember auch wiederholte Blutentleerungen per os.
Im Abdomen keine abnorme Resistens. Wegen hochgradiger An-

amie und heftiger Schmerzen 22. I11. 1893 '

Operation: Weder im Magen noch im Darm etwas von Ge-
schwiirs- oder Geschwulstbildung zu finden. Gastroenterostomie, um
das Duodenum, in dem man eine Ulceration vermutete, auszuschalten.
Trotzdem nach 5 Tagen Exitus unter ileusartigen Erscheinungen.

Sektion: Aneurysma des Ramus dexter der Arteria hepatica
innerhalb der Leber; Kommunikation mit dem Ductus hepaticus
dexter. Keine Peritonitis. Bronchopneumornie.

Fall 65. Brion 1gol (11). 15jdhriger Eisenbohrer, bekam in

.
R
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der 6. Wioche ‘éinés Typhus abdominalis’ geringe Schmerzen im Epi-
gastriuth, “die er an gleichér Stelle schon vor ‘seiner Erkrankung an
Typhiis' verspiirt. habe. Plotzlich von intensiveren krampfartigen
Schmerzen im rechten ‘Hypochondrium befallen. 1/, Stunde spiter
nacheinander z blutige Stiihle, zusammen 11/, 1. - Nach 48 Stunden
geringer lkterus, ‘Stuhl grau, fast lehmfarben; am nichsten Tage
wieder blutiger Stuhl.” -Palpation der Lebergegend duBerst schmerz-
haft. Am 9. Tage nach der ersten Darmblutung Tod. )

. Sektion: Sehr groBe Leber, Erweiterung der Ductus hepa-
tici. - Im linken Leberlappen 3 walnuBgroBe Herde aus geronnenem
Blut, die sich als zum Teil geschichtete Thromben erweisen. Der
Gipfel. des groBten Thrombus schaut in einen erweiterten Gallengang
hinein; . Beim Verfolgen einer Arterie zu dem groBeren Herd hin wird
festgestellt, daB .dieser ein Aneurysma ist. Weiter wird -ein kirsch-
groBes Aneurysma nachgewiesen, das halbkugelig in einen Gallen-
gang hineinragt. . Ein 3. kleinerer Herd wird in weiterer Beziehung
zu einem Gallengang und als 4. wird-ein halberbsengrofes Aneurysma
ohne Beziehung zu den Gallengidngen gefunden. :

- Fall 66. Sommer 1902 (91). 65jahrige Frau, welche friher
einen Partus mit fieberhaftem Wochenbett und Bauchfellentziindung,
10 Jahre darauf wieder Bauchfellentziindung durchgemacht hatte; in
spiteren Jahren auBer Obstipation immer. gesund gewesen war, stiirzte
in der Dunkelheit so, daf sie mit dem Bauche auf die Kante eines
Waschtroges -fiel. - Nach 3 Tagen heftige, bohrende Schmerzen in
der rechten Oberbauchgegend. Allmahliche Verbreitung der Schmer-
zen -iiber das ganze Abdomen.. GroBe Druckempfindlichkeit. Spiter
pechschwarze  Stithle, Abmagerung. In der Lebergegend war. kein
krankhafter. Befund zu ‘erheben. Unter starkem Blutbrechen Exitus.

.Sektion: Es fand sich ein Aneurysma arteriae gastroduodenalis
progrediens; ad pankreas et duodenum cum perforatione in duodenum
et haemorrhagia in. cavum peritoneale.

“Fall 6. Bode r9og (7). '23jihriger Mann. Durch Puffer-
verdetzung Quétschiing ‘der rechten Brustseite, Bruch von 5—6 Rippen
und des 7. Wirbelknochens. 10 Wochen spiter Rippe entfernt, da
sie“auf die Lunge gedriickt habe. Nach 1 Jahr ca. 13mal Blutbrechen
innérhalb kurzer' Zeit, vorher jedesmal starke Magenschmerzen und
Brennen im Leibe. Ernahrung mit Nahrklistieren. Plotzlich’ wieder .
starke Himadtemesis. In die chirurgische Klinik wegen ,;Ulcus ven-
triculi* ‘zur ‘Gastroenterostoiiie verlegt. Maximale Blasse. Abdomen
leicht géspannt, diffus statk druckempfindlich. Bei der sofortigen
Operation kein  Wlcus ventriculi oder duodeni zu finden; letzteres
wird “jedoch “ angenommen wegen reichlicher, zarter, strangartiger
Vierwachsungen am Magen und zwischen Diinndarm. Leber und Colon
transversum. Typische Gastroentetostomia retrocolica posterior. Da-
nach nock ofters Erbrechen, aber ohne Blut. Am 9. Tage Exitus.
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SeKtion: Am rechten Hduptast der Arteria hepatica ein gut
‘walnuBgrobes Aneurysma, durchgebrochen in einen grofien Gallen-
gang, durch den hindurch die Blutung in das Duodenum erfolgt ist.
Alte quere Narbe durch das Leberparenchym. Breite, quere Narbe
durch dic rechte Niere. Todesursache: Fettherz.

Fall 68. Kading 1919 (44). Rittmeister St.. Mitte der 3ocr
Jahre. InfantericgeschoBverletzung quer durch dic Leber und den
rechten unteren Pleuraraum. Im  AnschluB daran sehr starker
Hamatothorax, der durch Interkostalschnitt abgelassen wurde und
noch mehrere Male entleert werden muBte. Innerhalb der crsten
t4 Tage auch starke Durchfille nach heftigen Krimpfen in der
L.cbergegend. Nach allmahlichem Abfall des zuerst hohen Fiebers
trat 11. Wochen mach der Verwundung ein typischer Anfall von
krampfartigen Schmerzerr in der Lebergegend mit SchweiBausbruch,
Erbrechen von Blutcoagulis und tcerfarbigen Stithlen auf. Kein
Dsterus; im Urin Gallenfarbstoff. Wegen hiufigeren und stirkeren
Auftretens der Anfille in der I‘O]O’t‘ﬂ:‘lt (bis zu 3 an 1 Tage) und
dauvernden Blutabgangs im Stuhl wurde ca. 4 Monate nach der Ver-
letzung in der Annahme eines subphrenischen Abszesses eine Opera-
tion vorgenommen, bei der, nur Erweiterung und Schwirren der Leber-
gefiBe festgestellt wurde. Einnahung der prall gefiillten Gallenblasc
in die- Bauchhaut.- Nach einigen Tagen Eroéffnung dersclben, Ent-
leerunyg von Blutcoagulis und geronnenem Blut. Jetzt Lcberarteriens
aneurysma diagnostiziert. Wegen weiterer Blutentleerungen aus
Darm und Gallenblase 17 Tage spater 2. Operation: Unterbindung
der Arteria hepatica communis ungefihr in der Mitte der kleinen .
Kurvatur. Aneurysma nicht zu sehen, deshalb intrahepatisches an-
genommen. 2 Monate nachher geheilt entlassen. Nach 31/, [ahren
noch ausgezeichnetes Wohlbefinden.

VI. Arteria mesenterica superior. ;

Fall 69. Elliotson 1835 (23). 44jdbriger Mann, der einige
Monate vorher- beim- Fragen -eines Korbes mit Wem gefallen war.
Tod an 5cal‘latma

Fall'7o. Béttner 1919 (8). Bauchschub durch Granatsplitter.
Dauernd heftige Magenschmerzen. Tines Tages ohne besondere
Ursache Zeichen einer zunehmenden inneren Blutung. Trotz sofor-
_tigen Eingriffes, bei dem sich ein stark blutendes Ancurysma der
Arteria mesenterica  superior fand, Tod auf dem Operationstisch.
‘ Sektion: In:;dem teilweise thrombotischen Anecurysmasack
fand sich ein (;esrhoﬁtulchcn

VII. Trabekelarterie der Milz
Fall 71. GroBer 1916 (30). Ziemlich oberflichlicher. zu-
niichst nicht infizierter DurchschuB in der Gegend der 3 letzten
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Rippen linkerseits. Wiederholte, jedesmal auf Tamponade zum Stehen
gekommene Blutung aus dem AusschuB. Vermutungsdiagnose: An-
eurysma. Lokalisation unklar. Operation mit Riicksicht auf den
Allgemeinzustand verschoben. 9 Wochen nach der Verwundung in
der Nacht eine auBerst heftige Blutung, der der Patient trotz aller
Bemiihungen erlag.

Sektion: In eine fast faustgrofie, zwischen dem Zwerchfell
und. der am Rande angewachsenen Milz gelegene, granulierende
Hohle ragte von der Milzoberfliche ans eimr etwa walnuBgroBes,
schaliges, rupturiertes Aneurysma vor.

VIIL Schleimhautarterie des Dickdarmes.

Fall 727 Lang 1908 (49). 31jahriger Kutscher. Vom Wagen
gefailen und vom Vorderrad, das ihn in" der linken Seite fafite,
2—3 m weit fortgeschoben. Sofort heftige Leibschmerzen und Er-
brechen. Am Spitnachmittag: Augenscheinliche Andmie; Spasmen
der Bauchdecken, besonders links oben, dort auch stirkerer Druck-
schmerz; zwischen linker 8. Rippe, Nabelhohe, Mittellinie und linker
‘mittlerer Achsellinie umschriebene Dampfung mit bei* Lagewechsel
unverschieblichen Grenzen. .

Diagnose: Milzruptur. - Trotz aller Vorstellungen Operation
verweigert. Unter Bettruhe und Eisblase Zuriickgehen der Flanken-
dimpfung und trotz Komplikation durch Bronchitis und serdse Pleu-
ritis Erholung. Am 4o. Tage plétzlich kolikartige Leibschmerzen;
gleich darauf waren dem faulig riechenden, diinnbreiigen Stubl grofie
Cruorklumpen beigemengt. In den nichsten Tagen Darmblutungen;
die unter zunehmender Andmie am 45. Tage nach dem Unfall zum
Tode fiihrten.

Sektion: Reste einer flichenhaften peritonealen Blutung -auf
Milz, Magen, linkem Leberlappen, Netz und den angrenzenden Darm-
schlingen. Ca. 1 cm unter der Kapsel der stark vergréferten Milz
im. Innern ecine erbsengroBle pigmentierte Narbe. Als Ursache der
Darmblutungen fand sich ein Aneurysma einer kleinen Schleimhaut-
arteric des Colon descendens dicht unterhalb der Flexura lienalis;
das durch degenerative Verinderungen seiner Wand in das Darm-
lumen rupturiert war. Nahe bei dem Halse des Aneurysmas auch
eine kleine Narbe in der Arterienwand. :

Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geheimrat Colmers
fiir die giitige Anregung zu dieser Arbeit und fiir die freundliche
- Uberlassung der beiden Fille meinen verbindlichsten Dank aus-
zusprechen.
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Lebenslauf.

Ich, Ernst Adolf Wilhelm Grieb el, Sachsen-Meiningenscher
Staatsangehériger, bin geboren am 2. August 1890 zu Eisfeld
(Sachsen-Meiningen; als Sohn des verstorbenen Posthalters und
Brauereibesitzers Zacharias Griebel und seiner verstorbenen Ehe-
frau Berta, geborene Geuther. Meine Schulbildung genoB ich zu-
erst- 4 Jahre lang in der Biirgerschule meines Geburtsortes und
dann 9 Jahre lang auf dem Gymnasium Casimirianum zu Coburg,
das ich Ostern 1909 mit dem Reltezeugms verliel. Nachdem ich
vom 1. April bis 30. September 1909 beim Kgl. bayr. 1. Inf.-Reg.
., Konig® in Miinchen meiner Militirpflicht mit der Waffe gentgt
hatte, besuchte ich 4 Semester lang die Universitit Heidelberg
und bestand hier am 1. August 1911 dic drztliche Vorpriifung.
Nach zweisemestrigem Studium in Miinchen studierte ich noch
3 Semester in Wiirzburg, wo ich am 17. Mai 1914 mein medizi-
nisches Staatsexamen beendete. Vom 1. Juni bis 2. August 191,
war ich Medizinalpraktikant am Landkrankenhause Coburg. Den
" Krieg machte ich als Unterarzt und, nachdem ich am 20. Novem-
ber 1914 die Approbation als Arzt erhalten hatte, als Assistenz-
und Oberarzt d. R. teils bei einem Feldlazarett, teils als Truppen-
arzt mit. Seit 1. Januar 1919 bin ich als Assrstent am Landkranken-
hause Coburg titig.
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