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Todesfall infolge Lultbrustbildung bei Plexusan~isthesie. 
Von 

Dr. WILHELM HOLCZABEK, 
1. Ass i s t en t  a m  I n s t i t u t .  

Mit 1 Textabbildung. 

Schon seit langem ist bekannt,  dab bei Plexusan~sthesien neben 
Phrenicusl~hmungen, Sympathicusl~hmungen und Schadigungen der 
Armnerven Pleuraverletzungen zustande kommen kSnnen (BRAvN und 
LXWEN1). Wegen der erst- und letztgenannten Komplikation wird 
strengstens vor der Anwendung einer doppelseitigen Plexusan~sthesie 
gewarnt. Die MSglichkeit einer Pleuraverletzung ist infolge der anatomi- 
schen Verh~ltnisse durehaus verst~ndlich. 

Die Anaesthesierung des Plexus brachialis wurde das erstemal von 
CRlLE 2 durchgeffihrt, der dasAnaesthetieum in den operativ frei gelegten 
Plexus injizierte. HIRSCttEL fiihrte als erster die percutane Einsprit- 
zung ein. Als Einstiehstelle w~hlte er die AchselhShle. KULENKAMPF a 
gab die auch noch heute gebr~uchliche Art der Plexusan~sthesie an: 
nach Palpation der Pulsation der A. subclavia wird die Injektionsnadel 
knapp auBerhalb der Arterie und knapp oberhalb des Schliisselbeines 
in der Richtung eingestochen, als wollte man den Dornfortsatz des 
2.--3.  Brustwirbels tretfen. Es wird also zur Unterbrechung des Plexus 
brachialis die Stelle gew~hlt, an ddr der Plexus lateral yon der A. sub- 
clavia der 1. Rippe aufliegt. Sobald die 4 - - 6  cm lange, feine Hohlnadel ,  
die vorerst ohne Spritze eingestochen wird, den Plexus beriihrt, t reten 
in die Finger ausstrahlende Par~sthesien im Versorgungsgebiet des 
N. medianus und N. radialis auf. Nur wenn die Pargsthesien erscheinen, 
darf das Anaesthetieum eingespritzt werden. Etwa 1--3 min nach der 
Einspritzung des Anaestheticums tr i t t  vollstgndige sensible und moto- 
rische L~hmung des Armes ein, racist muB man aber 10--15min warren. 

HXRTEL und KEPLER 4 beschrieben 1913 2 Falle yon Pleuraverlet- 
zungen durch die Hohlnadel. In  einem Fall war Luft im Brustkorb, 
im anderen Fall ein Hautemphysem nachzuweisen. Diese Autoren 
erwahnen, dab eine Pleuraverletzung zuerst yon HELLE angenommen 
wurde, sparer yon BRUNNER und I~CLENKAMPF ebenfalls in Erwagung 
gezogen wurde. Die nach der Plexusanasthesie auftretenden Beschwer- 
den - -  Druckgeffihl, Gefiihl der erschwerten Atmung --- wurden vorerst  
aber als Parese des N. phrenicus bzw. Reizung dieses Nerven gedeutet. 
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Sparer berichteCe SCg~I~LMA_~r " 1915 5 fiber 4 Fiille mehr oder 

weniger s tarker  A tmungss tS rungen  bei 300 Fa l len  und  sehr ausffihrlich 
CAmiLLE 1917 8 fiber einen TodesfalI im Anschlul3 an eine Plexus- 
anasthesie.  

Der nachs tehend  beschriebene Fal l  gibt  Gelegenheit,  neuer]ich 
warnend  auf die Gefahren der Plexusanasthesien,  besonders auf die 
Gefahr einer  Verletzung der Pleura  und  der Lunge,  hinzuweisen. 

Der 33j~hrige Dachdecker Michael U. stiirzte w~hrend der Arbeit aus 10 m 
H6he ab und erlitt neben einer Gehirnerschfitterung Verrenkungen an beiden 
Hgnden. Die erst 6 Wochen naeh dem Unfall vorgenommene fachiirztliche Unter- 
suchung ergab eine veraltete Luxationsfraktur beider Handgelenke. Die R6ntgen- 
untersuchung zeigte eine Verrenkung der Handwurzelknochen mn das Mondbein 
nach hinten, sowie einen Bruch beider Kahnbeine. Da beiderseits eine Medianus- 
parese bestand, war die Indikation zur Operation, die 7 Woehen nach dem Unfa]l 
durchgeffihrt wurde, gegeben. 

Es wurde zuerst versucht, eine Plexnsau~sthesie rechterseits vorzunehmen. 
Der Patient verspfirte aber nieht den bis in die Finger ausstrahlenden Schmerz, 
weshalb yon der Durchffihrung der An~sthesie rechterseits Abstand genommen 
wurde. Nunmehr wurde linkerseits eine Plexusangsthesie versucht. Da der 
Patient den charakteristischen Sehmerz angab, wurden 50 cm 3 2 %igen Novocains 
infiltriert. Innerhalb der darauffolgenden 1/2 Std trat keine Schmerzunempfindlich- 
keit ein, so dab eine PentothM-Lachgas-Xthernarkose angeschlossen wurde. Gleieh 
zu Beginn der Pentothalverabreichung klagte der Patient fiber ein Schweregeffihl 
auf der linken Brustseite - -  ,,als ob ein Stein auf der Brust liegen wfirde". 

Der chirurgische Eingriff bestand zun~ichst im Versuch, eine unblutige Re- 
position vorzunehmen. Da aber die R6ntgenkontrolle kein zufriedenstellendes Er- 
gebnis zeigte, entsehloi3 man sich zur blutigen Reposition. Schon wi~hrend der 
unblutigen Reposition war die Atmung oberfliiehlich, naeh Beendigung der 
Operation - -  w~thrend des Wundverschlusses - -  setzte die Atmung aus, um spiiter 
in verminderter Frequenz wieder einzusetzen. Der Pu]s war noch kritftig und 
nicht frequent, der Blutdruck betrug 140/90 mm Hg. Nach kurzer Zeit setzte die 
Atmung endgfiltig aus. Der Tod trat insgesamt 3 Std nach Beginn des 1. Versuches 
eiues Plexusan~tsthesie ein. 

Bei der yon  uns durchgefi ihr ten geriehtl ichen LeichenSffnung ergab 
sich auszugsweise folgender Befund:  

Jfu[3e~'e J~esichtigung. 169 em lange, 60 kg schwere m~nnliche Leiche, yon 
kraftigem Knochenbau, ebensolcher Muskelbildung, in ausreichendem Ernahrungs- 
zustand. 

In beiden oberen Sehlfisselbeingrnben zeigte die Haut 10 mm oberh~lb des 
oberen Schlfisselbeinrandes, etwa hinter der Mitre des Schlfisselbeines, je eine mit 
einem Ggzetupfer bedeckte, feine InjektionsstiehSffnung. 

An der Innenseite des linken Handgelenkes war eine langs gerichtete, insge- 
saint 10 cm lange, durch 9 Seidenknopfnahte verschlossene, frische Operations- 
sehnittwunde, yon der ein 3~/2 cm langer Teil auf den Handteller reichte, lest- 
zustellen. 

Innere Besichtigung. Bei der zun~ehst vorgenommenen Er6ffnung der Brust- 
h6hle zeigte sich, da~ die Lunge beiderseits blattartig zusammengesunken im 
Brustraum lag. Das Rippenfell zeigte an der Innenseite der Rippenfellkuppen 
reehts eine bohnengroBe, links eine fingerendgliedgroBe Blutunterlanfung. Naeh 
I-Ierausnahme der Brusteingeweide wurde durch Abtrennung des obersten Drittels 
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des Brustkorbes die Innenfl~che der Rippenfellkuppe zur besseren Ansicht  gebracht.  
Bei Lupenbet raehtung  der Blutunter laufungen war innerhalb derselben beider- 
seits je eine InjektionsstichSffnung wahrzunehmen. 

Der rechte Lungenoberlappen zeigte ~n seiner Vorderseite, etw~ 4 cm unter- 
hMb der Lungenspitze, 2 kleinfingernagelgroge, dunkelrote Verf/~rbungen des 

Abb. I. 5 Injektionsstich6ffnungea (Lupenvergr6gerung), 4 da,von innerhalb von Blut- 
lmterlaulungen. Der ImfLgehalt der Lunge w~arde dutch Aufblasen herbeigeft~hrt, um die 

StiehOffnungen deutlieher zur Darstellung zu bringen. 

Lungenfelles, das in diesem Bereieh gunz geringftigig vorgebuehtet  war. Innerhalb  
der Blutunter laufungen waren 4 punktf6rmige 0ffnungen und aul?erhalb eine 
punktf6rmige 0f fnung festzustellen. Diese Injektionsst ieh6ffnungen wurden ins- 
besondere naeh Spannung des Lungenfelles mit  freiem Auge deutlieh siehtbar 
(Abb. 1). 

Der linke Lungenoberlappen zeigte ebenfalls an der Vorderseite, 5 em unter- 
halb der Lungenspitze, eine innerhMb einer kh'sehkerngroBen rotbr~unen Ver- 
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f/irbung gelegene EinstichOffnung. Die Lunge war fast vOllig luftleer, beide Lungen- 
flfigel waren ann/~hernd gleich groB. 

Die mikroskopisehe Unt~rsuehung yon Schnitten aus der Lunge ergab zum 
grogen Tell v611ig zusammengesunkene Lungenblgschen, vereinzelt waren normal 
weite Alveolen zu finden. 

Das Herz zeigte eine starke Ausweitung der rechten Kammer, die Leber bot 
auf der Schnittflache das Bfld der Stauung 1. Grades. In tier Milz waren zahl- 
reiehe Blutaustritte yon Steeknadelkopf- bis ErbsengrOge vorhanden. Ferner 
konnte Hirn6dem und Blutstauung der Nieren festgestellt werden. 

Wit  kamen im Gutachten zu dem SchluS, dab durch das zu tiefe 
Einsteehen der Injektionsnadel eine beidseitige Luftbrustffillung zu- 
stande gekommen war. Die Injektionsstiehverletzungen tier Lunge und 
die ErOffnung des Pleuralraumes haben in relativ kurzer Zeit eine fast 
vollkommene Luftleere der Lunge bewirkt, wodurch der Tod infolge 
Erstickung eingetreten ist. Erwahnenswert ist ferner die Tatsaetle, dab 
der Pat ient  zuletzt auch noch beatmet  wurde, was sicherlich zur maxi- 
malen Ausbildung des beidseitigen Pneumothorax beigetragen hat. 
Die zwangslaufig mit  der Narkose verbundene Anoxamie hat  sicher 
ebenfalls zum letalen Ausgang beigetragen. 

Schatzt man unter Zugrundelegung der POISE~-LLEschen Formel 
die bei den gegebenen Druckverhaltnissen durch eine Injektionsnadel 
einstr6mende Luftmenge, so ergibt sich iiberraschenderweise, dag in 
ganz kurzer Zeit eine verhaltnismaSig groSe Luftmenge in den Brust- 
raum einstr6men kann. Zu diesem Vorgang war rechterseits dadurch 
Gelegenheit gegeben, da - -  wie aus den mehrfaehen Einstiehstellen 
hervorgeht - -  die Injektionsnadel mit  ihrer Spitze wiederholt in den 
Pleuralraum gelangte und Luft  yon auf~en einstr6men konnte. Linker- 
seits wurde mehrere Male ein Spritzenwechsel vorgenommen, wodurch 
ebenfalls die M6glichkeit einer Luftansaugung bestand. 

Bei Durchsicht der Literatur  war besonders der schon erw/~hnte, 
yon CArminE ver6ffentlichte Fall ~on Interesse; es handelte sich um 
einen 2 Tage naeh der Vornahme einer Plexusanasthesie erfolgten 
Todesfall eines 72jahrigen Mannes, bei dem ein ausgedehnter linksseitiger 
Pneumothorax mit  vollstgndigem Kollaps der linken Lunge festgestellt 
werden konnte. Bei der yon I%IBBEI~T vorgenommenen autoptischen 
Untersuchung war erst nach langerem Suchen die Stelle der Verletzung 
zu erkennen; es fand sich am Lungenfell eine mattere Stelle, die aussah, 
als ob ein feiner Federstrieh eben fiber sie hinweggegangen ware. Dieser 
befand sich im Bereiehe emphysemat6s erweiterten Lungengewebes. 
Bei Lupenvergr68erung zeigte sich, dal~ die Nadel wenige Millimeter 
in das Gewebe tier Lungenspitze eingedrungen war. CAPEI~I~E sehlog 
daraus, dab eine eben noeh ohne Lupe auffindbare l~itzwunde der 
Lungenpleura zur Ausbildung eines vollstandigen Pneumothorax aus- 
reiche, wenn die dabei er6ffneten Lungenalveolen emphysemat6s 
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veri~ndert sind. W i r  mSchten  erg~nzend zum Ausdruck  br ingen,  dab  an- 
scheinend eine emphysema tSse  Vergnderung  der  Lunge  n ich t  not-  
wendig  ist ,  bzw. dal~ schon die ErSffnung des  P leu ra l r aumes  zum 
mass iven  L u f t e i n t r i t t  ffihren kann. 

Zusammen/assung. 
Es wird  fiber einen Todesfal l  infolge doppelse i t iger  Luf tbrus t f i i l lung  

im R a h m e n  einer  rech ts  versuchten ,  l inks durchgeffihr~en l) lexus- 
an~sthesie  ber ich te t .  

Die L u f t b r u s t b i l d u n g  is t  e inersei ts  auf  e inen exogenen L u f t e i n t r i t t  
durch  die In j ek t ionsnade l ,  andererse i t s  auf  L u f t a u s t r i t t  aus  der  durch 
In jek t ionss t i che  ve r le tz ten  Lunge  zuri ickzuffihren.  

Es  wi rd  neuerd ings  ~uf die MSglichkei t  der  bei  P lexusan~s thes ien  
le icht  zus tande  k o m m e n d e n  Ver le tzung der  P leura  und  der  Lunge  hin-  
gewiesen. 

Da  dera r t ige  Ver le tzungen auch bei  vors icht ig  g e h a n d h a b t e r  Technik  
n ich t  i m m e r  zu ' ve rme iden  sind, mul~ m i t  grSl3tem N a c h d r u c k  da ran  
e r inner t  werden,  die P lexusan~sthes ie  bzw. das  E ins techen  der  Nade]  
zur Durch~iihrung derselben nur  einseitig vorzunehmen.  
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