Die SchuB- und Stichverletzungen des Herzens.

Von
Dr. Rothfuchs,

Oberarzt und Leiter des Hafenkrankenhauses.

Die alte Anschauung, daf das Herz fiir den Chirurgen ein ,,Noli me
tangere’ sei, ist seit Rehns erster Herznaht tiberwunden. Wohl ist be-
kannt, daB Herzverletzungen nicht absolut tédlich zu verlaufen brau-
chen, denn schon in der Mitte des 17. Jahrhunderts ist zuverlissig von
einer spontan geheilten Stichverletzung des Herzens berichtet, doch
war das Herz nicht Objekt chirurgischer Eingriffe, bis Refin 1896 seine
erste erfolgreiche Herznaht bekanntgab. Seitdem sind bis zum Jahre
1921 402 Operationen am Herzen verdffentlicht worden. Herzver-
letzungen kommen ja nur selten zur Beobachtung und Behandlung,
fanden wir doch von den in den letzten 23 Jahren in die Anatomie des
Hafenkrankenhauses eingelieferten 14 266 Leichen nur 40 mal eine Herz-
verletzung als alleinige Todesursache, wovon 20 Herzschiisse und 7 Herz-
stiche und. die iibrigen durch andere Traumen entstanden waren. Auf
der klinischen Abteilung des Hafenkrankenhauses kamen wahrend
21 Jahren 9 Herzverletzungen zur Beobachtung, von denen 8 operativ
behandelt wurden. '

Die Frage, ob eine Herzverletzung konservativ behandelt oder ope-
rativ angegangen werden soll, ist zugunsten des operativen Vorgehens
entschieden, da die vielen Statistiken bei konservativer Behandlung
nur 109 Heilung und bei operativer Behandlung 38—499, Heilung
ergeben haben (Hesse, T'shernikowskt, v. Hofmann, Zeidler, Simon). Die
Vorteile der Herznaht liegen ja auf der Hand, es leuchtet ohne weiteres
ein, daB ein durch Naht vereinigter Herzmuskel viel fester und wider-
standsfahiger ist, als ein spontan geheilter, denn bekanntlich tritt keine
Regeneration der Muskelfasern ein, sondern der Defekt wird durch
Bindegewebe ersetzt, wodurch spiter Erweiterungen, Aneurysmen ent-
stehen konnen, die zu Herzrupturen fiihren kénnen, wie sie nach Spon-
tanheilung auch wirklich beobachtet worden sind.

Steckschiisse des Herzens sollten schon wegen der Gefahr der In-
fektion stets operativ behandelt werden, da die frithere Anschauung,
dafl die Kugeln steril seien, durch die Untersuchung von Rédelius und
Schjerning widerlegt sind. Im allgemeinen nétigen ja Erscheinungen
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wie anfallsweise auftretende Tachykardie, Stiche in der Herzgegend und
schlechtes Allgemeinbefinden auBer Bett schon zu einem operativen
Hingriff. Einen solchen Fall konnten wir im Krankenhaus beobachten
(Fall 8). Ein 25jihriger Mann war durch 3 Schiisse, 2 in den Kopf,
1 in die Brust von unbekannten Tétern niedergestreckt. Kine Kugel
war in die Herzwand oder die unmittelbare Nahe des Herzens von
hinten auflen eingedrungen. Man konnte unter dem Rontgenschirm
die Kugel bei jedem Herzschlag sich bewegen sehen. Im Bett hatte der
Patient keine nennenswerten Beschwerden. Als ihm das Aufstehen er-
laubt wurde, 23 Tage nach der Verletzung, bekam er heftige Herz-
schmerzen und einen kleinen schnellen Puls von 120, der erst beim
Niederlegen wieder zuriickging; dieses wiederholte sich, sobald der Pa-
tient sich im Bett aufrichten wollte. Ich legte daher das Herz frei und
fand die.Kugel in einer Schwiele eingebettet, welche der Hinterwand
des linken Ventrikels und dem Perikard angehérte. Die Kugel wurde
entfernt und der Patient geheilt und beschwerdefrei entlassen, nach-

dem er ein langes Krankenlager infolge Pleuraempyems durchgemacht
hatte.

Hat man Verdacht, dall es sich um eine Herzverletzung handelt,
dann soll man nicht erst die sicheren Zeichen der Herztamponade ab-
warten, sondern sofort operieren, andernfalls lauft man Gefahr, zu spit
zu kommen oder unter ungiinstigen Bedingungen operieren zu miissen.
Hierfiir 2 Beispiele aus unserer Anstalt.

Eine Dame (Fall 5) fand nachts 3!/, Ubr mit einem SchuB in der Herzgegend
Aufnahme in unserer Anstalt. Da die Kugel in der Achselhshle unter der Haut
zu tiihlen und das Allgemeinbefinden gut war, auch sonst keine bedrohlichen Er-
scheinungen vorhanden waren, wurde von dem wachhabenden Arzt ein Brust-
wandschull ohne Herzverletzung angenommen und die Verletzte auf die Abteilung
gelegt, ohne daBl eine weitere nihere Beobachtung angeordnet war. Als ich die
Patientin am. Morgen desselben Tages, 6!/, Stunden nach der Verletzung, sah,
hatte sie die charakteristischen Zeichen der beginnenden Herztamponade: Be-
nommenheit, Cyanose, gequalte Atmung, Fehlen des linken Radialpulses, leise
kaum horbare Herztone, keine Blutung nach auBen, kein Hémothorax. Die so-
fortige Freilegung des Herzens ergab einen mit Blut und Blutgerinnsel gefiillten
Herzbeutel mit einem Streifschufi am linken Ventrikel. Das Herz wurde gendht
und die Patientin nach kurzer Zeit geheilt entlassen.

Ein 2. Fall, der ungliicklich verlief, war folgender Bei einem 50]ahr1gen
Mann, der sich in selbstmérderischer Absicht eine Kugel in die linke Brust ge-
schossen hatte und abends 10 Uhr eingeliefert wurde, nahm der Assistenzarzt
einen HerzschuB3 nicht an, da der Einschuf} in nichster Nahe der Brustwarze lag
und der Patient bis auf geringfiigigen Hamothorax keine bedrohlichen Symptome
zeigte; Erscheinungen von seiten des Herzens bot er nicht. Als ich ihn am folgen-
den Morgen sah, hatte sich das Bild veréindert, es waren die obengenannten Zeichen
der beginnenden Herztamponade vorhanden. Ich ordnete sofortigen Transport
in das Operationszimmer an, der Verletzte starb aber, bevor wir mit den Vor-
bereitungen zur Operation fertig waren.

_ Die Sektion ergab einen Streifschul des nach links verbreiterten Ventrikels.
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Statistiken haben ergeben, daf3 309, aller Herzverletzungen sofort
zum Tode fithren; von den restlichen 709, kénuten bei schnellem chi- -
rurgischen Eingreifen noch 509, gerettet werden. Es lohnt sich, diese
Tatsache bekanntzugeben.

Welches sind nun die Symplome einer Herzverletzung? Fast regel-
mifBlig klagen die Patienten tiber Stiche in der Herzgegend sowohl beim
Atmen (Pleurabeteiligung) als auch bei angehaltenem Atmen, besonders
aber, wenn das Herz stirker arbeitet, also weniger bei Bettruhe in hori-
zontaler Lage als beim Versuch sich aufzusetzen und beim Geben;
meist ist ein kurz- oder lingerdauernder Ohnmachtsanfall aufgetreten,
doch ist dieses Symptom nur zu verwerten, wenn keine Zeichen einer
starken Blutung nach innen oder auBen vorhanden sind. Die Atmung
ist gequilt, absetzend, 6fters miithsam, zudem besteht haufig Cyanose,
und meist stehen die Leute unter einer mehr oder weniger starken
Schockwirkung. Aus dem Verhalten des Pulses ist wenig zu schliefen;
nur wenn der Radialpuls, besonders der linke, fehlt, kann man mit
groBerer Wahrscheinlichkeit eine Herzverletzung annehmen. Reibe-
oder Miihlradgerdusche sind nicht so selten vorhanden, wir hérten solche
pathologische Ger#usche in 3 Fillen (Fall 1, 4, 5). Die Andmie ist selbst-
verstindlich nicht ausschlaggebend, da infolge der Lungenverletzung
fast regelméfig ein Hiémothorax vorhanden zu sein pflegt; im Herz-
beutel selbst befindet sich meist nicht so viel Blut, daBl dadurch allein
Ansmie in die Erscheinung treten kénnte; eine Verbreiterung des Her-
zens nach rechts oder links ist wegen des hiufig vorhandenen Pneumo-
thorax nicht zu diagnostizieren, ebensowenig kann man auf das Fehlen
des Spitzenstofies Wert legen, da das Herz durch den Pneumothorax
von der Brustwand abgedringt sein kann. Wir richten uns betreffs
der Diagnose einer Herzverletzung im allgemeinen nach folgendem:
Finden wir die dullere Wunde im Bereich der relativen oder absoluten
Herzdampfung, liegt ferner das Herz im Verlauf der SchuBrichtung,
welche wir nétigenfalls leicht mit Hilfe des Rontgenbildes feststellen
konnen, hat auflerdem eine starke Blutung nach auflen vorgelegen und
kommen dann noch die Symptome hinzu, wie ich sie oben geschildert
habe, mégen sie nun mehr oder weniger stark ausgeprigt sein, so nehmen
wir eine Herzverletzung an und handeln danach. Bei diesem Vorgehen
haben wir stets das Richtige getroffen, niemals vergeblich operiert und
niemals bei Unterlassen der Operation Nackenschlige bekommen. In
dem einen obenerwihnten Fall, wo aus dem Verlauf der Schufirichtung
(Kugel in der Achselhohle) der wachhabende Arzt eine Herzverletzung
fiir unwahrscheinlich halten mufite, traten 7 Stunden spiter die charak-
teristischen Zeichen einer Herzverletzung auf, so dal wir auch hier mit
der Operation nicht zu spét kamen. DafB ein Fall ohne Operation zum
Exitus kam, war nur dem Umstand zuzuschreiben, dafl der in diesen
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Dingen unerfahrene junge Assistenzarzt die Diagnose nicht stellte und
demzufolge eine sofortige Meldung an den Sekundir- bzw. Oberarzt
unterlieB. ‘

Da die Selbstmordkandidaten fast ausnahmslos mit der rechten
Hand zu schieBen pflegen und das Herz in der Nihe der Brustwarze
vermuten, setzen sie hier die SchuBiwaffe auf, so daB, da die SchuB-
richtung nach hinten aullen verlauft, der Schufl in Unkenntnis der ana-
tomischen Lage des Herzens meist fehlgeht. So konnten wir unter
86 Brustschiissen in der Herzgegend, die in selbstmorderischer Absicht
abgegeben waren, nur 4mal eine Herzverletzung diagnostizieren, 2mal
war nur der Herzbeutel allein getroffen.

Wir haben im Hafenkrankenhaus leider sehr hiufig Gelegenheit,
Selbstmordkandidaten &rztlich behandeln zu miissen. Es mag bei
dieser Gelegenheit erwahnt sein, dafl wir seit Bestehen der Anstalt iiber
2250 derartige Patienten behandelt haben.

Der Sitz der Verletzung und der Zustand des Herzens im Moment
der Entstehung der Verletzung sind fiir die Progrose von besonderer
Bedeutung; es ist nicht einerlei, ob der Vorhof oder der Ventrikel, ob
die Herzspitze oder die Arteria coronaria getroffen wird; ebenso ist es
nicht gleichgiiltig, ob die Kugel das Herz im Zustande der Systole oder
Diastole durchschlagt. Bei gefiilltem Herzen im Zustande der Er-
schlaffung kann es durch hydrodynamische Wirkung leicht zur voll-
standigen ZerreiBung des Herzens kommen. Die Verletzungen der
Herzspitze sind im allgemeinen leicht, die des Sulcus coronarius sehr
gefahrlich, die des Sulcus longitudinalis anterior meist todlich. Glatte
Durchschiisse sind der Behandlung zugéngig (Fall 1, 3), und auch Steck-
schiisse geben eine gute Prognose (Fall 8).

Was die Operation selbst anbetrifft, so sind zur Freilegung des Her-
zens wohl ein Dutzend Schnittfiihrungen angegeben worden; wir legen
uns von vornherein nicht auf einen bestimmten fest, sondern pflegen
in der Regel zunéchst den 5. Rippenknorpel zu resezieren, weil man
hier auf die Umschlagstelle der Pleura trifft und man durch Zuriick-
schieben derselben eine Verletzung der Pleura am leichtesten vermeidet.
Wir haben den Eindruck, daB man durch die Resektion der 5. Rippe
allein schon einen geniigenden Uberblick iiber das Herz bekommen
kann, deshalb erdffnen wir jetzt schon den Herzbeutel, andernfalls
gehen wir zur Kocherschen Schnittfiibrung tiber, entlang dem linken
Sternalrand bis zur 4. oder 3. Rippe, klappen den Lappen nach oben
aullen und erdffnen dann erst das Perikard. Nur in dringenden Fallen
wiirden wir empfehlen, den Intercostalschnitt durch die Pleura hindurch
vorzunehmen. DaB man am besten unter Uberdrucknarkose operiert,
igt selbstverstandlich.

Nach Eroffnung des Perikards, das in der Mehrzahl der Falle der
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Herzwand direkt anliegt und vom Blut nicht abgedringt ist, wird die
Herzwunde aufgesucht und die blutende Stelle mit dem Finger so lange
zugehalten, bis das Perikard von dem Blut und Blutgerinnsel befreit
und ein geniigender Zugang zum Herzen geschaffen ist. Sobald das
Herz von dem beengenden Druck befreit ist, beginnt es michtig zu
schlagen, so daBl das Anlegen der ersten Naht etwas schwierig ist; liegt
diese jedoch, so ist die zweite und die dritte ein Kinderspiel, da der
Herzmuskel bei angezogenem Faden in begrenzter Umgebung stillsteht.
Das Manipulieren am Herzen regt es zu unregelmiBigen Kontraktionen
an, ja es kann zum volligen Stillstand des Herzens kommen, den wir
einmal erlebten und bei dem es uns erst durch Einspritzung von Adre-
nalin gelang, nach 25 Sekunden das Herz wieder zum Schlagen zu
bringen (Fall 7). Das Nihen an der Hinterwand ist leichter, als man
denkt; nur die Wunden am Vorhof und an der Hinterwand nahe der
Herzwurzel sind technisch schwierig. Der Herzbeutel ist zum Schluf
fortlaufend zu nihen und nicht zu drainieren. Ich erwihne dieses, weil
einige Chirurgen sich fiir die Drainage des Herzbeutels aussprechen.
Wir haben in unseren 8 Fillen 2mal drainiert, 1 mal traten keinerlei
Storungen auf, in dem 2. Fall jedoch (Fall 5) traten so lebhafte Schmer-
zen in der Herzgegend bei unregelmifBiger Herzaktion auf, daf} wir
das Drain nach 24 Stunden entfernen muBten, wobei alle Beschwerden
verschwanden.

Es mogen nun die Fialle folgen, die wir in unserer Anstalt operativ
zu behandeln Gelegenheit hatten:

1. Fall. Rudolf J., Schlosser, 22 Jahre alt, am 23. VI. 1904, 3 Uhr 35 Min.
nachts, in das Hafenkrankenhaus eingeliefert, nachdem er sich 1/, Stunde zuvor
in selbstmorderischer Absicht eine Kugel in die linke Brustseite geschossen hatte.

Befund: Junger kriftiger Mann, stark andmisch, besinnungslos, reagiert
weder auf Anruf noch auf Reize, Atmung tief, regelmaBig, miihsam, Pupillen weit,
Reaktion schwach, Puls 112 in der Minute, klein. EinschuB6ffnung im 3. linken
Intercostalraum, 4 cm innerhalb der Mamillarlinie, Ridnder pulvergeschwirzt, aus
der Wunde steigen bisweilen kleine Luftblasen auf. Ausschul} nicht vorhanden,
linksseitiger Hamothorax, Herzddmpfung nicht als vergroBert nachzuweisen,
auscultatorisch wegen des lauten Stohnens kein Befund zu erheben.

Operation (Dr. Schubert). Nach vorhergegangener subcutaner Kochsalz-
infusion und Campherinjektion Resektion eines Stiickes der 4. Rippe. Bei jeder
Exspiration flieBt reichlich hellrotes Blut aus der Pleurahohle, in derselben, wie
spiter festgestellt wird, 11 fliissiges Blut vorhanden. Am Perikard erkennt man
ein kleines Loch, umgeben von einer einmarkstiickgrofen Blutsuffusion. Er-
offnung des Herzbeutels nach auBen in 6 cm Linge, zwischen Perikard und vor-
derer Herzwand kein Blut. Es zeigt sich die nicht blutende EinschuBoffnung
2 Querfinger breit oberhalb der Spitze 1 em nach rechts von den Coronargefiflen.
Ziemlich stark blutender AusschuB an der Hinterwand des Herzens etwas hoher.
Im hinteren Abschnitt des Herzbeutels 100 ccm teilweise geronnenen Blutes.
Hintere und vordere SchuBwunde durch je 2 Catgutnihte geschlossen, Herzbeutel
duarch fortlaufende Naht.
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Verlauf: Bis 12 Uhr mittags noch benommen, Puls 96—100 in der Minute,
zuweilen aussetzend. Abends 6 Uhr bei klarem BewuBtsein, klagt iiber heftige
Herzschmerzen, objektiv starke Pulsation, an der Herzspitze ofters ein feines
Gersusch, wie wenn ein Metallhimmerchen an die Brustwand anschligt. Un-
gestorter Heilverlauf. Am 18. VIII. beschwerdefrei entlassen. Beim Treppen-
steigen und gymnastischen Ubungen keine Atembeschwerden und kein Herz-
klopfen.

2. Fall. Paul E., 23 Jahre alt, aufgenommen am 4. X. 1904, mittags 12 Uhr
40 Min. Beim Brotschneiden auf der Stralle mit dem offenen Messer versehent-
lich gegen einen Baum gerannt. Das Messer drang ihm 4—5 cm in die linke Brust-
seite, er kam zu Fufl in das Hospital und erlitt im Aufnahmezimmer einen Ohfn-
machtsanfall.

Befund: AuBerst blaB aussehender junger Mensch, Puls leise, 84 in der Minute,
Atmung 24, zwischen der 5. und 6. Rippe am linken Sternalrand eine 11/, cm lange
blutende Wunde. Herzdampfung nicht vergréBert, Tone sehr leise, keine Neben-
gerausche. Der Puls wird im Laufe der nichsten Stunden kleiner und schneller,
so daBl wegen Verdachts einer Herzverletzung und inneren Blutung zur Operation
geschritten wird (Dr. Louenstein). Das Herz wird nach Durchschneidung des
4. und 5. Rippenknorpels dicht am Sternalrand und Umklappen der Rippen frei-
gelegt, das Perikard ist prall mit Blut gefiillt, nach Ersffnung desselben stiirzt
eine Menge dunkelroten, beinahe schwirzlichen Blutes hervor. Wegen Raum-
mangels noch Durchschneidung der 6. Rippe. Es zeigt sich am rechten Ventrikel
eine Wunde, aus der im Strahl Blut hervorspritzt, Schlufl derselben durch 2 Catgut-
Knopfnihte, wonach die Blutung steht, Naht des Herzbeutels bis auf einen kleinen
Schlitz, aus dem ein Drain herausgeleitet wird.

Verlauf: Am 2. Tage nach der Operation stellten sich die Zeichen einer Ent-
zimdung der linken Lunge ein, an deren Folgen der Verletzte am 8. X., also 5 Tage
nach der Operation, zugrunde ging.

3. Fall. Erwin D., 25 Jahre alt, ehemaliger osterreichischer Husarenoffizier.
Eingeliefert 3. TII. 1905, nachts 1 Uhr 45 Min., nachdem er sich in selbstmérde-
rischer Absicht 1/, Stunde vorher eine Kugel in den Kopf und eine in die linke
Brustseite geschossen hatte. Nach Angabe der Begleitpersonen zuerst gar nicht
und auf dem Transport stark nach auflen geblutet.

Befund: Bewuftloser Mann, riecht nach Alkohol, andmisch. Pupillen stark er-
weitert, rechts nicht, links noch eine Spur reagierend, Hemd und Weste stark durch-
blutet, Puls nicht zu fiihlen, Herzténe dumpf, regelmaBig, 70 in der Minute, keine
Nebengeriusche, Atmung unregelmifig 24—32, hat unter sich gelassen, macht
einen moribunden Eindruck. Pulvergeschwirzte Einschufsffnung 1/, cm nach
innen und unten von der linken Brustwarze im 4. Intercostalraum, aus der hell-
rotes Blut rieselt, einpfennigstiickgroBer pulvergeschwirzter Rand, Herzddmpfung
nach links bis zur Mamillarlinie, linksseitiger Hamothorax, kein Ausschuf. Hinter
dem rechten Ohr eine kleine pulvergeschwirzte SchuBwunde. Schwellung des
Warzenfortsatzes. Durch Untersuchung wird festgestellt, dall die Kugel den
Schédel nicht durchschlagen hat. Im Abdomen kein Erguf, keine Schmerziufie-
rung des allerdings fast bewufitlosen Mannes.

Operation (Dr. Rothfuchs). Es wird ein Herzschull angenommen und die
5. Rippe reseziert, dabei zeigt sich, daf die Kugel am oberen Rand der 5. Rippe
eingedrungen ist. Nach Freilegung des Perikards sieht man ein erbsengroBes
Loch in demselben, aus dem es stark blutet. Das Perikard liegt der vorderen Herz-
wand an und ist durch Blut nicht abgedringt. Beim Vorzichen des Herzens stiirzt
von hinten seitlich eine Menge dunkelrotes Blut heraus, es zeigt sich im linken
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Ventrikel, 4 em oberhalb der Spitze, 2 em vom Sulcus longitudinalis entfernt, ein
erbsengroBes Loch, aus dem es nur etwas blutet; dasselbe wird durch 4 Catgut-
nihte geschlossen. An der Hinterwand des Herzens, hoch oben am linken Ventrikel,
fithlt man 7 cm oberhalb der Spitze und 4 em vom Sulcus longitudinalis entfernt
die ovale AusschuBéffnung. Um diese Wunde zu nihen, ist es nétig, einen Tiir-
fliigelschnitt zu machen, die 4. Rippe durchzuschneiden und den Lappen nach
auBen umzuklappen; es gelingt, die hintere SchuBéffnung durch 4 Néhte zu schlie-
Ben. Menge des Blutes im Herzbeutel 350 ccm. Naht des Herzbeutels. Nach Be-
endigung der Operation kam der bisher nicht fithlbare Puls wieder (80). Beim
Anfassen und Hochziehen des Herzens mechrere schnelle Kontraktionen, dann eine
Pause, einmal Atmungsstillstand mit schnellen unregelméBigen Herzkontrak-
tionen. Menge des verbrauchten Chloroform 3 g.

Verlauf: Mittags desselben Tages klagte er iiber heftige Leibschmerzen mit
Erbrechen. Die Untersuchung ergab die Zeichen einer Peritonitis. Der Puls war,
als dieses festgestellt wurde (3 Uhr nachmittags), 130. Der Verletzte sieht ver-
fallen aus, weshalb eine Operation unterlassen wird; er stirbt bereits am folgenden
Tage morgens 2 Uhr, also 24 Stunden nach der Verletzung.

Die Sektion ergab, dafl die Kugel, welche den linken Ventrikel durchbohrt,
auch noch den Magen nahe der grofen Kurvatur perforiert hatte.

4. Fall. Claus R., Kaufmann, 42 Jahre alt, eingeliefert 29.I. 1915, nach-
mittags 3 Uhr 35 Min., nachdem er sich 3/, Stunden zuvor in selbstmérderischer
Absicht in die linke Brustseite geschossen hatte.

Befund.: MittelgroBer, magerer, stark anidmischer Mann, vollstandig bei Be-
wuftsein. 3 cm medial von der linken Brustwarze im 4. Intercostalraum Rin-
schuB, der Ausschuf befindet sich links hinten in Hohe der Spitze des Schulter-
blattes, etwa handbreit neben der Wirbelssule. Kleider stark durchblutet. Aus-
gedehnter Hamothorax links, Pneumothorax, deshalb Herzdampfung nicht fest-
zustellen. Herztone leise, rein, Puls 120 in der Minute, abends 81/, Uhr wird mit
der Herzaktion zusammenfallend ein leises glucksendes Gerdusch gehort, Miihlrad-
gerdusch?

Es wird ein HerzschuBl angenommen und abends 10 Uhr operiert (Dr. Roth-
fuchs). Nach Fortnahme des 6. Rippenknorpels und Unterbindung der Mammaria
interna und Beiseiteschiecben der Pleura breite Erdffnung des Herzbeutels; der-
selbe liegt der vorderen Herzwand an und ist durch Blut nicht abgedringt, in
demselben etwa 100 com blutigen Inhalts vermischt mit Gerinnsel. Es zeigt sich
an der Vorderwand des linken Ventrikels ein querfingerbreiter Rifl, der in der
Lénge eines Zeigefingers nach oben und hinten zum linken Herzohr und Vorhof
verlduft; aus ihm sickert bestindig Blut. Die Naht der ersten ?/; der Herzwunde
gelingt ohne Schwierigkeit, an den hinteren RiB ist erst heranzukommen, nach-
dem der 5., 4. und 3. Rippenknorpel am Brustbein noch durchtrennt und der
Lappen tiirfliigelartic nach auflen umgeklappt ist; aber auch so kommt man
noch nicht an das letzte Drittel der Herzwunde heran, es mufl noch ein Stiick
des Brustbeines reseziert werden. Beim Emporheben des Herzens ganz plstzlich
eine sehr starke Blutung, der der Patient auf dem Operationstisch erliegt. Es
zeigte sich, dafl der ganze Herzmuskel fast bis auf das Endokard aufgerissen war
und daB beim Emporheben des Herzens die letzte schmale Briicke eingerissen war.

8. Fall. Dorothea D., Ehefrau, 35 Jahre alt, aufgenommen am 12. X11. 1915,
vormittags 3 Uhr 45 Min., nachdem sie sich 1/, Stunde zuvor in einem Depressions-
zustand mit dem Browning ibres Mannes in die linke Brust geschossen hatte.
Zu Hause einen kurzen Ohnmachisanfall.

Befund: Einschufl am oberen Rand der linken 5. Rippe, 3 Finger breit inner-
halb der Mamillarlinie, die Kugel wird in der Achselhéhle in der Mitte eines Blut-
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ergusses gefithlt. Herzddmpfung nicht vergréBert, Herztone leise, an der Spitze
ein leicht schliirfendes Gerausch, Puls 80—90, Atmung 50. Die Patientin wird
zunichst beobachtet. Gegen Morgen wird der Puls kleiner, die Zahl der Schlige
nimmt zu (120). Ein Himothorax ist nicht nachzuweisen, die Patientin klagt
ifber stechende Schmerzen in der linken Brustseite. Der Radialpuls ist nur zeit-
weise noch zu fithlen, das Sensorium ist nicht mehr frei. Wegen drohender Herz-
beuteltamponade sofortige Operation (Dr. Rothfuchs) morgens 10 Uhr, also 61/, Stun-
den nach der Verletzung.

Nach Anlegen eines Lappenschnittes und Durchschneidung des 4. und 5. Rip-
penknorpels Freilegung des Herzbeutels ohne Verletzung der Pleura; man sieht
Blut durchschimmern, das Herz ist vom Herzbeutel abgedriingt. Nach Xroffnung
des Perikards schiefit ein Strahl dunkelroten Blutes hervor; am linken Ventrikel
fiihlt man eine StreifschuBwunde in 31/, cm Lénge, aus der es maBig stark blutet.
Ein Ast der A. coronaria ist verletzt. Die Herzwunde wird durch 3 Nihte ge-
schlossen, der Herzbeutel gendht und in den untersten Winkel ein Drain einge-
fithrt, Der Puls war nach der Operation 75 und die Atmung sank auf 26.

Der Heilverlauf war ohne Stérungen. Am folgenden Tage klagte die Patientin
itber heftige Herzschmerzen, der Verband war stark mit serdser Fliissigkeit durch-
trankt, deshalb sofortige Entfernung des Drains, wonach die subjektiven Be-
schwerden verschwanden und die Herztatigkeit zur Norm zuriickkehrte. Pa-
tientin wurde 3 Wochen spater geheilt entlassen, befindet sich heute durchaus
wohl und wird von mir in gewissen Zeitabschnitten regelméBig untersucht; sie
ist vollig beschwerdefrei.

6. Fall. Johann N., 30 Jahre alt, aufgenommen am 6. IL. 1916, mittags 12 Uhr,
nachdem er sich in der Trunkenheit mit dem Taschenmesser 11/, Stunden zZuvor
in die linke Brust gestochen.

Befund: Bewuftloser Mann, sehr blaf}, stark cyanotisch, Atmung regelmafig,
Puls unregelmaBig, sehr klein, hiufig aussetzend, kaum fiihlbar, 120—130 in der
Minute, macht einen moribunden Eindruck. Am linken Sternalrand zwischen
der 5. und 6. Rippe eine lingsgestellte 11/, cm lange Stichwunde, aus der es nicht
blutet. Herzdampfung nicht als vergroBert festzustellen wegen Pneumothorax

Diagnose: Herzstich, Herzbeuteltamponade.

Operation (Dr. Rothfuchs). Tirfligelschnitt auf der 6. und 4. Rippe, Zuriick-
klappen des Lappens, Resektion eines Stiickes der 6. Rippe. Die Pleura ist durch
den Stich breit eroffnet, die Mammaria interna mufl unterbunden werden. Nach
Eroffnung des Herzbeutels, der vom Herzen selbst durch Blut abgedringt ist,
werden 500 cem mit Gerinnsel durchsetzten Blutes entleert. s zeigt sich im
rechten Ventrikel 11/, cm vom Sulcus longitudinalis entfernt, an der Grenze des
unteren Drittels des Herzens eine Stichwunde, aus der es bei jeder Kontraktion
im groBen Strahl blutet. Das Herz wird durch einen durch die Herzspitze gelegten
Haltefaden etwas angezogen und die Stichwunde durch 3 Nahte leicht geschlossen.
Vollkommener VerschluB des Herzbeutels und der suBeren Operationswunde.

Verlauf: Gleich nach der Operation wird der Puls kraftiger und kehrt wieder,
er betrigt 85 in der Minute, die Atmung 22. Am folgenden Morgen Temperatur-
anstieg und starke Cyanose, auf dem rechten Unterlappen Zeichen von Lungen-
entziindung, der der Verletzte am 9. II. morgens 121/, Uhr erliegt.

Die Sektion ergab links véllige Atelektase der Lunge und rechts im Unter-
lappen bronchopneumonische Herde. Der Herzbeutel glatt und spiegelnd.

7. Fall. Gustav K., Matrose, 25 Jahre alt, aufgenommen 26. X. 1922, nach-
mittags 5 Uhr 20 Min., Stich in die linke Brustseite in selbstmorderischer Absicht
um 4 Ubr 45 Min. Er gab an, wegen Liebeskummer sich das Leben baben nehmen
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zu wollen, er habe 3mal zugestochen, jedoch nur beim 2. Stich Schmerzen emp-
funden, er sei danach noch iiber die StraBe gegangen, habe sich auf eine Bank
gesetzt und sei dann bewuftlos geworden und erst auf dem Transport ins Kranken-
haus wieder zu sich gekommen, um im Aufnahmezimmer der Anstalt wieder be-
‘wufitlos zu werden.

Befund: MittelgroBer, ziemlich kriftig gebauter, 25jihriger Mann, bei Be-
wuBtsein, klagt tiber heftige Stiche in der Herzgegend. Zeichen innerer Blutung.
Puls klein, 120 in der Minute, Herzténe leise, rein, links Pneumothorax, Herz-
diampfung nach rechts vergrofert. In der Herzgegend 3 Stichwunden, eine in
der Mamillarlinie in Hohe der 5. Rippe, eine 2. unterhalb der linken Brustwarze
und 3 cm medial davon, eine 3. in Héhe der Brustwarze direkt neben bzw. auf
dem Brustbein.

Da die Untersuchung ergibt, daB die 2. Wunde in die Tiefe fiihrt, wird mittels
Kocherschen Schnittes und unter Uberdrucknarkose das Herz freigelegt (Dr. Ros-
mann). Die Mammaria interna ist verletzt und wird unterbunden. Die Pleura
ist erdffnet, im Herzbeutel entsprechend der duBeren Stichwunde eine Schnitt-
verletzung. Nach Eréffnung des Herzbeutels und Entfernung von reichlichem
Blutgerinnsel kommt der rechte Ventrikel zu Gesicht, in dem sich eine 1/, em
lange Wunde zeigt. Als das Herz von dem komprimierenden Blut befreit wird,
schieBt aus der Herzwunde in etwa 30 cm Héhe bei jedem Herzschlag ein Blut-
strahl hervor, die Wunde wird mit dem Finger zugehalten und dann durch 3 Seiden-
nihte geschlossen. Aus der Pleura wird '/,1 Blut entleert. Beim Anlegen der
1. Naht Herzstillstand, der in etwa 20—30 Sek. durch Injektion von 1,0 Suprarenin
(1 : 1000) beseitigt wird. Vollstindige Naht des Herzbeutels und der dufleren
Wunde.

Heilverlawf: Ungestort, am 2. XTI. geheilt entlassen, fiihlt sich auch heute
noch (26. XI. 1925) vollkommen gesund und beschwerdefrei.

8. Fall. Robert St., 25 Jahre alt, Schlosser, am 3.V.1923 abends 11 Uhr
25 Min. in die Anstalt eingeliefert. Er war in der Nihe des Krankenhauses im
Stadtgraben iiberfallen und durch 3 Schiisse niedergestreckt worden. Bei der
Aufnahme in die Anstalt war er bewupilos, blutete aus der Nase, hatte in der -
linken und rechten Schlife je eine SchuBwunde und eine 3. handbreit nach auflen
von der linken Brustwarze. Der Mann war die ersten Tage bewuftlos, dann noch
weitere 6 Tage benommen, ehe sich das Bewufltsein aufhellte. Die Réntgendurch-
leuchtung ergab, daB ein GeschoB unterhalb der rechten mittleren Schiadelgrube
safl und das andere am- Boden oder im Knochen der linken mittleren Schadel-
grube. Da er iiber Schmerzen in der Brust und in der Herzgegend klagte, wurde
auch vom Brustkorb ein Rontgenbild angefertigt, wobei sich ein Geschofl im Herz-
schatten zeigte, dafl bei jeder Herzkontraktion sich mitbewegte. Man nahm an,
‘daB das GeschoB im Perikard oder im Herzmuskel stecke. Da der Patient sich
im Liegen wohl befand und auch sonst keine Storungen von seiten des Herzens
bot, wurde er vorliufig abwartend behandelt. Der Heilverlauf war zunéchst
ohne jede Stérung. Am 27. V., also 23 Tage nach der Verletzung, stand er zum
erstenmal auf, bekam aber sofort Stiche in der Herzgegend und der Puls, welcher
wahrend der Bettruhe zwischen 70 und 80 betragen hatte, stieg plotzlich auf 110.
Nach Bettruhe klangen die Beschwerden und die objektiven Erscheinungen wieder
ab. Als-er 2 Tage spiater wieder aufstand, wiederholten sich die obengenannten
Vorgénge. Es traten Schmerzen in der Herzgegend auf und der Puls stieg auf 120.
Darauthin wurde vorgeschlagen, das Geschof aus der Herzwand zu entfernen.
Die Operation wurde am 31.V. vorgenommen (Operateur Dr. Rothfucks). Der
Herzbeutel wurde nach Resektion der 4. und 5. Rippe freigelegt. Bei Eroffnung
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des Herzbeutels fanden sich nur wenige Kubikzentimeter serdser Flissigkeit im
Perikard. Die Untersuchung ergab, dafl der Herzbeutel mit der Hinterwand des
linken Ventrikels verwachsen und daselbst eine Hérte in der hinteren Herzwand
zu fithlen war. Es wurde vorsichtig eine Incision parallel zum linken Ventrikel
in die Schwiele gemacht, wobei man auf das GeschoB kam. Es steckte zum Teil
in der Herzwand. Die kleine Schnittwunde wurde vernaht, der Herzbeutel durch
fortlanfende Naht geschlossen. Bei der letzten Naht brach die Nadel ab und fiel
in den Herzbeutel. Bei der Herausnahme derselben ri} die Pleura ein, wodurch
ein Pneumothorax entstand. Der Heilverlauf war durch ein Pleuraempyem
kompliziert, das operativ eréffnet werden mufite. In spiteren Monaten war wegen
Fistelbildung eine Thoraxplastik notwendig. Der Patient iiberstand alle Ein-
griffe nach langem Krankenlager und wurde am 6. V. 1924 geheilt entlassen. Von
seiten des Herzens waren keinerlei Storungen mehr vorhanden.

Wenn wir unsere Fille noch einmal kurz iiberblicken, so sind es
5 Schufiverletzungen (Fall 1, 3, 4, 5, 8) und 3 Stichverletzungen (Fall 2,
6 und 7). Es wurden 4 Falle = 509, geheilt, und zwar 3 SchuBver-
letzungen (darunter 1 SteckschuB und 1 Stichverletzung, Fall 1, 6, 7, 8).
Von den Verletzten waren 7 mannlichen und 1 weiblichen Geschlechts.
Bei 6 Patienten lag ein Selbstmordversuch vor, in Fall 2 handelte es
gich um eine Stichverletzung aus Unvorsichtigkeit und in Fall 8 um
einen Raubiiberfall (geheilt). Getroffen wuarde 3mal der rechte (alles
Stichverletzungen) und 5mal der linke Ventrikel. Die Menge des im
Herzbeutel befindlichen Blutes schwankte zwischen 100 und 500 cem.

Als charakteristisches Zeichen einer Herzverletzung, wenn die ty-
pischen einer Herztamponade nicht vorliegen, diirfen wir wohl den
fast ausnahmslos auftretenden Ohnmachtsanfall ansehen, der sich bis
zur volligen BewuBtlosigkeit steigern kann und den wir in unseren
8 Fillen 7mal sahen. Ich kann die Meinung einiger Chirurgen, die be-
haupten, dall dieser Ohnmachtsanfall die Folge einer durch den Blut-
verlust hervorgerufenen Andmie sei, nicht teilen, denn der Verletzte
hat ja im Moment der Entstehung der Verletzung iiberhaupt kaum
Blut verloren.

Ich bin vielmehr mit anderen der Uberzeugung, daB diese Ohnmacht
durch eine Schockwirkung des Herzens entsteht, hervorgerufen einmal
durch die briiske Verletzung des Herzmuskels selbst und dann durch
den als Fremdkorper wirkenden Reiz des in den Herzbeutel ein-
strémenden Blutes, analog den Erscheinungen wie wir sie bei einer ge-
platzten Tubarschwangerschaft beobachten; auch da eine plotzlich ein-
setzende Ohnmacht durch den Reiz des in die Bauchhohle einflieBenden
Blutes, die bald voriibergeht und dann einem volligen Wohibefinden
Platz machen kann. Ist bei einem Herzverletzten die Wunde klein,
so daB sie nur wenig blutet, so geht die Ohnmacht schnell voriiber; hat
das Blut keinen Abflufl nach auBien oder innen, fliefit es also nur in den
Herzbeutel, dann kommt es zu den. Erscheinungen der Herztamponade,
wie ich sie oben beschrieben habe; ergieBt sich das Blut jedoch nach
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innen oder auBlen, treten die Zeichen einer allgemeinen Animie auf.
Daneben bestehen jedoch Symptome, die wir bei der Anémie durch Blut-
verlust allein nicht kennen, Symptome, die in mehr oder weniger pra-
gnanter Weise auf das Herz hindeuten: Schmerzen in der Herzgegend
bei angehaltener Atmung und Benommenheit. Der aufmerksame Be-
obachter hat es im Gefiihl, daBl in diesem Falle noch etwas Besonderes
los sein muB. Ich habe oben angefiihrt, von welchen Gesichtspunkten
wir uns sonst noch bei Schiissen in der Herzgegend leiten lassen. Ich
verweise auf jene Ausfilhrungen').

1y 1923 ist von Dr. C. L. Rehn aus dem Hafenkrankenhaus eine Doktorarbeit
erschienen ,,Kasuistischer Beitrag zu Herzverletzungen®.

Z. f. d. ges. gerichtl. Medizin. Bd. 8. 1



