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Es diirfte unbestr i t ten sein, dab das Wort :  Nil nocere[ Ms einer der 
fundamentMen Grunds/itze/irztlichen t tandelns in Forschung und Praxis 
zu gelten hat. Es wird so hgufig anf diese Forderung in Ver6ffent- 
lichungen und Vortrggen hingewiesen, dab es vielleicht iiberfliissig er- 
scheinen mag, sie immer wieder und anch auf kleine und technisch ein- 
fache Eingriffe der Minischen nnd ambulanten Praxis angewendet wissen 
zu wollen, bei denen die Gefahr einer Komplikat ion welt weniger ge- 
geben scheint, als bei denen der modernen Chirurgie, die noch vor 
einigen Jahrzehnten ffir unvorstellbar gehaltene Operationen bei ver- 
gleichsweise geringem oder zumindest t ragbarem Operationsrisiko aus- 
fiihren und gelingen 1/igt. Unerwiinschte Zwischenf/%lle abet  sind auch 
in der t/~glichen Praxis der Medizin, wie jeder Erfahrene weiB, h//ufiger 
Ms zun/~chst angenommen und sie nach MSglichkeit zu vermeiden, ist eine 
der ersten Aulgaben verantwortungsbewuBten Arzttums. 

Unter  den Eingriffen, die wegen akut  bedrohlichen Zus~andes des 
Pat ienten vorgenommen werden, n immt  die intrakardiMe Injekt ion 
(Ic. I.) eine gewisse Sonderstellung ein; es herrscht wohl Einmfitigkeit 
dartiber, dab sie nur aus vitaler Indikat ion vorgenommen werden soll. 
I m  Vergleich zur Einfachheit des Eingriffes ist die M6glichkeit der , ,Punk- 
tion des tIerzens, dessen Bewegung man mit  der Nadel ffihit, etwas 
unheimlich" (I-IoFF). Indessen ist Mar, dab diese I/ir den Unbefangenen 
vielleicht r iskant erscheinende Magnahme bei vorsichtiger Durchffihrung 
wesentlich harmloser ist infolge der syncytialen Bauweise des I-Ierz- 
muskels mi t  seiner innigen Verflechtnng der Myok~rdfasern, die bei 
entspreehend feiner Kanfile eine sehnelle Blutgerinnung im Stichkanal 
gewghrleistet. Die Gefahr der Blutung aus einem verletzten Kranz- 
gef/iB dagegen - -  eine Komplikation,  wie sie mehrfaeh, zuletzt yon 
Lu~rF und B o ~ s  beschrieben worden ist - -  dtirfte, wenn der Einstieh 
im 4. ICR links unmit telbar  neben dem Sternum erIolgt, gering sein. 
Auf die Technik der Ic. I. wird weiter unten eingegangen werden. 

* Herrn Professor 1%. RSssLE zum 80. Geburtstag gewidmet. 
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Welche  versch iedenen  MSgl ichkei ten  der  E n t s t e h u n g  unerwfinsehter  
K o m p l i k a t i o n e n  dabe i  gegeben sind, mSgen folgende sechs Beob- 
ach tungen  zeigen. Zwei der  Fs (2 u n d  3) h a t t e  ieh ws  me ine r  
T~t igke i t  a m  Pa tho log i schen  I n s t i t u t  des K r a n k e n h a u s e s  St. Georg in 
H a m b u r g  zu beobaeh ten  Gelegenhei t  a n d  danke  H e r r n  Prof .  HEINE ffir 
d ie  Genehmigung  zu ihrer  VerSffent l iehung:  Der  6. Hall  k a m  be im 
Ger ieh t sa rz t l i ehen  Diens t  der  S t a d t  H a m b u r g  zur  Beobaeh tung  und  
wurde  in  e inem ande ren  H a m b u r g e r  K r a n k e n h a u s  seziert .  Hiir seine 
~ b e r l a s s u n g  zur  VerSffent l ichung d a n k e  ich H e r r n  Kol legen  Dr.  R o ~  
vie lmals .  

Fall 1. 65j~hriger Mann litt im Herbst und Winter an Bronchitiden, seit 5 Jah- 
ren war ein Emphysem kliniseh bekannt. Is t  in letzter Zeit dauernd bettl~gerig 
wegen Husten mit Auswurf und zunehmender Dyspnoe. Bei der Krankenhaus- 
aufnahme hoehgradige Cyanose und l%uhedyspnoe, massive UnterschenkelSdeme, 
Venenstauung am Hals, Emphysemthorax. Verlauf: ~ach Aderlafi und O~-Gabe 
Besserung. In  der iolgenden Nacht plStzliehes Herzversagen, es werden Kreislauf- 
mittel gegeben und mehrere Ie. I.-n yon Suprarenin und Lobelin; darauf kommt 
die erlosehene Herzt~tigkeit wieder in Gang, um naeh einigen Minuten end- 
giiltig aufzuh6ren. 

Die Sektion ergab ein sehweres ehronisehes Lungenemphysem, Pulmonal- 
sklerose, Bronchitis, Reehts-Hypertrophie des Herzens und Dilatation. Im Perikard 
und in der re. Kammerausflu~bahn eine Injektionswunde und ein tti~moperikard 
yon 450 cm ~. 

Fall 2. 73j~hriger Rentner fiel nachts eine Treppe herunter und wird nach 
einigen Stunden in sehwerem Schoekzustand eingeliefert. Am Hinterkopf eine 
Y-fSrmige Platzwunde, die chirurgisch versorgt wird. Gegen 2145 Uhr desselben 
Tages plStzliehes Kreislaufversagen, mehrfacher Versueh einer Ic. I. unmittelbar 
vor dem Tode. Sektion: Fraktur der 7. und 8. Rippe re., Platzwunde am Hinter- 
kopf; ~ai~fSrmiger Emphysemthorax mit verknScherten Rippenknorpeln; totaler 
Pncumothorax beiderseits, keine Blutung in die Pleurah5hlen, auch nicht re. in der 
Umgebung der Rippenfr~kturen; bull6ses ~andemphysem. - -  Der zun~ehst un- 
erkl~rliche Befund des doppelten Pneumothorax f~nd seine Aufhellung in dem 
Bericht des Kollegen der Klinik und in mehff~ehen Injektionswunden beiderseits 
yore Sternum: Der diensthabende Arzt hatte re. und li. parusternal das Herz zu 
punktieren versueht und dabei beide Lungen, die sich infolge ihrer emphysematSsen 
Bls bis weir fiber den Herzbeutel nach medial vorgeschoben hubert miissen, 
verletzt und d~mit einen Pneumothorax herbeigefiihrt. 

_Fall 3. 84j~hriger l%entner, seit Jahrzehnten herzkrank. Seit einem Jahr 
Atemnot, es wird ibm manchmal sehwarz vor den Augen, Umfallen. Im letztcn 
Vierteljahr st~rkere Oyspnoe, h~ufiger Anf~lle. Erneuter Schwindelanfull mit 
Sturz auf den ttinterkopf fiihrt zur Einweisung. Befund: ~ach dem EKG Verdacht 
auf alten Hinterwandinfarkt. Totaler AV-Block, intraventrikul~re Reizleitungs- 
st6rung ira Sinne eines beginnenden Wfison-Bloekes bei sehwerer Schi~digung der 
Arbeitsmuskulatur. Bradykardie yon 32--36/rain, Emphysemthorax. Leber hand- 
breit vergrSBert und hart. Verlauf: Trotz ausgiebiger medil~amentSser Herzbe- 
handlung nehmen die Schwindelanf~lle zu, Patient ist manehmal mehrere Stunden 
nieht anspreehb~r. Spater voriibergehende Besserung, dann wieder Versehlechte- 
rung, der Puls sinkt auf 24/rain. Absencen und Verwirrtheitszusti~nde treten uuf, 
aueh gelegentliche Pulsbeschleunigung auf 85/rain. Cyanose. Tod unter zunehmen- 
der Verschlechterung am 16. Krankenhaustag. Die Sektion ergibt ein chronisches 



Zur Problematik des intrakardialen Injektion 745 

Emphysem mit Rechtshypertrophie und -dilatation und in der ]i. Kammerhinter- 
wand alte Narben. Injektionswunde im 4. ICR mit H~tmatom in der IC-Muskulatur, 
Einstichstelle im t~erzbeutel und in der re. Kammervorderwand; Himoperikard yon 
700 cm s. Histologiseh bestand eizie schwere Amyloidose des Herzens. 

t~all 4. 56jghrige Frau, seit dem 16. Lebens]ahr Asthma. Seit 1/l Jahr steno- 
kardische Beschwerden und Dyspnoe beim Treppensteigen; Zunahme der Herz- 
beschwerden mit ausstrahlenden Sehmerzen seit einer Woche, deshalb Einweisung. 
Beflmd: Herz nach re. verbreitert, RIO 210/140, sonst o.B. Am gleiehen Abend 
wieder ein stenokardischer Anfall, am ngchsten Morgen Kollaps, Blutdruok sinkt 
auf 70/50, kein peripherer Puls mehr fiihlbar. Enter dauernder Gabe yon Kreislauf- 
mitteln und Oa kurzzeitige vortibergehende Besserung, dann weitere u 
rung und gegen Mittag Ted naeh kurz vorher erfolgter Ic. I. yon Suprarenin und 
Lobelin. Sektion: Offenbar ganz friseher Infarkt der li. Kammervorderwand, im 
t~mmerseptum eine kleine Ruptur und ein subepikardiales Hi~matom. Kein 
Himoperikard. Hypertrophie und Dilatation des Herzens; erhebliohe Coronar- 
sklerose; Lungen6dem. Histologisch: iN'och kein ausgeprigter infarkt mit ~e- 
krosen naohweisbar. 

~all  5. 31jihrige Frau, Gravida mens VII; wegen seit 36 Std bestehender 
Wehen wird veto praktisehen Arzt im Hause eine Wendung auf den FuB ansgefiihrt 
und das Kind (2020 g, 44 era) entwiekelt. Danach Auftrefen einer schweren 
Blutung und schwerer Kreislaufkollaps. Vom behandelnden Arzt Kreisl~ufmittel 
und Suprarenin intmkardial, Einweisung. Bei der Aufnahme hoehgradig ausge- 
blutet, schwerster Kollaps, Atmung und Herzti~tigkeit nicht mehr sicher hash- 
weisbar. Trotz Infusion yon Blut und Ringerl6sung, Injektion yon Lobelin und 
Coramin intravenSs, kiinstlioher Beatmung und Wiekeln der Beine mu~ nach 
kurzer Zeit der Ted festgestellt werden. Sektion: Etwa 8 cm ]anger CervixriB des 
friseh entbundenen, kontrahierten Uterus und schwere allgemeine Angmie; am 
Herzen eine Injektionsstelle mit Verletzung des ramus descendens der li. A. coro- 
naria und ein I-Iimoperikard yon 100 cm s. 

Fall 6. 17j~hriger Malerlehrling, hat in selbstm6rderiseher Absicht gut 300 ems 
Flua~ (Magnesium-Silioium-Fluorit und freie Kieselfluorwasserstoffs~ure) getrunken, 
Sofortige BewuBtlosigkeit, Transport ins Krankenhaus, deft Ted nach insgesamt 
etwa 50 rain. Sub finem lB. I. mit dreimaligem Einstieh. Sek~ionsbefund (Dr. 
NA~v~) im Auszug: Schwerste Yeritzungen in Rachen, Oesophagus, Magen und 
Duodenum. Ver~ttzungen der Tracheal- und Bronchialschleimhaut nach Aspiration. 
Akute erhebliche Stauungshyperimie aller parenchymat6sen Organe, der Lungen 
und des Hirns, I~IirnSdem. Fltissiges Blur ira Herzen and den grol]en Gef~l~en. 
Zahlreiehe kleinfleckige subpleurale Blutnngen, subepikardiale Blutungen 1i. 
Injektionsstelle der Haut im 3. ICR 1 cm lateral veto Sternum, Verlauf des Stieh- 
kanals naeh medial und caudal. Ein- bzw. Ausstieh in der u bzw. Hinterwand 
der re. Kammer unmittelbar am Septum. Ausstich unmittelbar neben einer auf- 
steigenden subepikardial gelegenen Vene im t~ereich einer 1 • 0,3 cm gro/]en sub- 
epikardialen Unterblutung. Etwas fiber 80 ems fliissiges Blu~ im Herzbeutel, oven- 
bar aus einem ~ebenast der erwihnten Vene stammend. Drei kleine Dlutpunkte 
im Perikard in H0he der Ausstiehstelle ohne Verletzung desselben. 

Von diesen sechs F/~llen haben  1 u n d  3 etwas Wesentl iches gemeinsam : 
Bei beiden bes tand  eine Rechtshyper~rophie bei Lungenemphysem,  und  
es kam zu einer B lu tung  aus der punk t i e r t e n  rechten Kammer .  Man 
k a n n  wohl vermu~en, dai~ der erh6hte Druck in dieser das En t s t e he n  der 
B lu tung  begfins~igt h~t, wozu bei Fal l  3 noch die Amyloidose k o m m e n  



746 E~wi~ Kl~sc~: 

mag, die dem betroffenen Gewebe eine besonders starke Rigidits ver- 
leiht und das Kollabieren des Stiehkanals erschwert. 

l%echt unerwartet  ist der Sektionsbefund beim zweiten Fall, doch 
kann nach Schilderung des Herganges und Wfirdigung des anatomischen 
Befundes kein Zweifel daran bestehen, dab bei mehrmaliger Injektion 
rechts und links parasternal bei bestehendem sehwerem bullSsem Em- 
physem beide Lungen verletzt wurden und sich ein beiderseitiger Pneu- 
mothorax entwickeln konnte. Eine derartige Beobachtung hat  bereits 
HABEI%DA mitgeteilt. DaB bei schwerem Emphysem die Lungen sich 
nach medial bis vor den Herzbeutel sehieben und ihn fast vollkommen 
bedeeken kSnnen, ist ja eine allgemein bekannte Erseheinung. Es er- 
scheint berechtigt, daraus die Forderung abzuleiten, bei Emphyse- 
matikern mSgliehst dicht parasternal einzustechen, um die Lunge zu 
umgehen. 

Der 4. Fall ist reeht eigentlich geeignet, die Dringlichkeit des hier 
zur Diskussion stehenden Problems in Erscheinung treten zu lassen. 
I-Iier bestand eine l~uptur des Kammerseptums sowie auf Infarkt  ver- 
ds Vers des Myokards, histologiseh jedoeh noeh kein 
ausgepr~gter Infarkt  und keine gr6Beren Nekrosen nachweisbar. Natiir- 
lieh wird die dureh die sehwere Coronarsklerose verursachte iscb~misehe 
Sehs des Myokards die Entstehung einer Ruptur  begfinstigen 
und es ist ja bekannt, dab ein friseher Herzinfarkt erst nach einer ge- 
wissen Zeit histologisch zu erkennen ist. Andererseits erscheint es in 
diesem Fall abet doch wahrscheinlieh, daB die Ie. I., vielleicht nur das 
Liegen der Nadel ws des Injizierens, beim Zust~ndekommen der 
l%uptur mitgewirkt hat. Bei der Hs des Herzinfarktes und den 
keineswegs seltenen spontanen Myokardrupturen muf~ es der Pathologe 
als bedenklieh bezeichnen, bei Verdaeht auf irisehen Infarkt  intrakardial 
zu injizieren. Der Kliniker wird dem entgegenhalten, daB eine ver- 
zweifelte Situation aueh die Anwendung aller MaBnahmen recht- 
fertigt, die nur irgendeine, wenn auch noeh so geringe, Aussieht auf 
Eriolg bieten. Letzten Endes muB also wohl jeder unter Wiirdigung 
aller Umst/~nde des einzelnen Falles die Entseheidung selbst treffen 
und verantworten. 

Fall 5 und 6 schlieBlich haben ebenfalls das Wesentliehe gemeinsam, 
und zwar die Komplikation, yon der man annehmen miil3te, dab sie am 
ehesten eintritt :  Die Blutung aus einem verletzten Gefs In Fall 5 
handelt  es sich um den ramus dese. der A. coronaria sin. DaB die Blu- 
tung hier nieht st/~rker, das t t~moperikard nicht grSBer war, ist auf den 
vol]stgndigen Kreislaufkollaps der ausgebluteten Patientin zuriiek- 
zufiihren. Es ist wohl kein Zweifel, daft bei einigermaBen intaktem Kreis- 
laui auch hier eine an sich tSdlieh wirkende Herzbeuteltamponade er- 
folgt w/~re. Das gleiche gilt fiir Fall 6, wobei es wohl nur yon untergeord- 
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neter Bedeutung ist, ob die Blutung ganz oder teilweise aus dem Neben- 
ast der Vene oder unmit telbar  aus der Herzkammer  erfolgte. Bemerkens- 
weft  ist in jedem Falle die Tatsaehe der Injektionsverletzung der Vorder- 
und Hinterwand der Kammer .  

Bezfiglieh der Teehnik der Ie. I. besteht allgemein die Ansieht, dab 
sie vom ~. oder 5. ICI~ links aus erfolgen soll (BEcx~As~, H~ssE, 
R E ~ S O G E X ,  SCUBINSKI, V. d. VSLDEN). Naeh zahlreiehen Versuchen 
an der Leiehe mit  versehiedener Lokalisation der Einstiehstelle bin ieh 
zu folgendem Ergebnis gekommen : Stieht man  im 4. I C g  links unmittel-  
bar neben dem Sternum ein, so trifft man nahezu mit  Sieherheit die 
reehte Kamm er  und vermeidet eine Verletzung grSl3erer Kranzgef/iB- 
/~ste. Eine L/~sion der auf der reehten Kammervorderwand zur Herz- 
spitze ziehenden Xste der reehten Kranzarterie  ist aueh dann nieht 
vollkommen nnvermeidbar,  jedenfMls theoretiseh. Das gleiehe gilt fiir 
den Einstieh im 5. ICI~, jedoch ist es hier infolge des spitzeren Winkels, 
den die Rippenknorpel bilden, sehwieriger, dieht an das Sternum 
heranzukommen. Weieht man abet nach lateral ab, so taueht  zungehst 
die Gefahr auf, die A. thoraeica interna zu verletzen, die in 1--2 cm 
Entfernung yore Sternalrand verlguft (naeh B~AUS 1 era), eine Kom- 
plikation, die v. N~tr~sITsR erw/ihnt hat. t~/iekt die Einstiehstelle weir 
genug, so kann die Punktion im Kammersep tum enden und beide 
K a m m e r n  verfehlen (naeh v. d. VsLns~  geniigt aueh Injektion in das 
Myokard). t t ier  ist die Gefahr, ein gr6Beres Kranzgef~B zu treffen, be- 
sonders groB. Und erst wenn man noeh weiter lateral etwa yon der 
Gegend des Spitzenstol~es aus naeh medial vorgeht, kann man damit  
rechnen, die linke Kam m er  zu treffen, wie dies aueh HEsss  angegeben 
hat. Sieherer aber ist es zweifellos, unmit telbar  neben dem Sternum mit  
Riehtung auf die reehte Kammer  einzusteehen. 

Aueh die Injektion im 3. ICI~ parasternal  fiihrt mit  einiger Sicherheit 
in die reehte Xammer ,  jedoeh schon im Bereieh der Ausflul3bahn. 
Gelegentlieh - -  bei tiefstehendem Zwerehfell z. B. - -  kann aber hier die 
Pulmonalis oder selbst die Aorta getroffen werden, besonders wenn die 
Stiehriehtung senkreeht zur Frontalebene ohne Abweiehung naeh caudal 
erfolgt. Augerdem besteht die MSglichkeit, die Lunge zu verletzen, die 
ja bekanntlieh in dieser HShe wesentlich mehr naeh medial reieht als 
weiter abwgrts. Dringend abzuraten ist davon, im 2. ICt~ zu injizieren; 
die Gefahr, die Puhnonalis, wenigstens in H6he der Klappen, zu 
treffen oder die Aorta, ist iiberaus grol]. Das  gleiehe gilt f/it den Lungen- 
rand, wie beim 3. ICR eben gesagt. In  dem erw//hnten yon LeFF und 
Bo~N~ mitgeteilten Fall hat te  dis Injektion im 2. ICt~ zur Verletzung 
einer gr613eren Kranzvene mit  naehfolgender Herzbeutel tamponade ge- 
ffihrt. Offenbar war sie also nicht dieht genug am Sternum und mit  
Abwinkelung naeh eaudM gefiihrt. 
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Ich mSchte aus diesen Darlegungen die Folgerung ziehen, da~ die 
Ie. I. im 4. linken ICI~ unmittelbar neben dam Sternum bei geringst- 
mSgliehem Risiko die grSl~te Aussieht aui Erfolg, d. h. auf ein sehnelles 
und gefahrloses Einbringen des Medikaments in dus t terz bietet. Auf 
diese Weise erreieht die Injektion mit grol~er Sicherheit die reehte Kam- 
mer. Freilieh taucht  nun die sehon yon H]sss~ diskutierte ~'rage auf, 
ob eine Applikation in die linke Kammer  nieht zweekms ist und 
dieser entsehied sieh auf Grund solcher Uberlegungen daffir, yore Spitzen- 
stoft bzw. yon der ]inken Grenze der relativen Herzds oder 
einen Querfinger einw/~rts einzugehen. Wenn ieh naeh dem oben Ge- 
sagten die Injektion links parasternul in die rechte Kammer fiir ein- 
faeher halte, so dfirfte der yon HEssE angegebenen Methode doch der 
Vorzug zu geben sein - -  besonders, wenn t in hoehgradiges Emphysem 
vorliegt, - -  um eine direkte Blutung aus der punktierten Kammer und 
damit eine Herzbeuteltumponade zu vermeiden, eine Gefahr, die all- 
gemein als gering angesehen wird, die aber, wie die hier mitgeteilten 
F~lle 1 und 3 beweisen - -  mit Einsehrs aueh Fall 6 - - ,  doch dureh- 
aus gegeben zu sein seheint. Aueh ttESSE sah autoptiseh naeh vier 
Punktionen der rechten Kammer einmal eine Blutung yon 20 cm 3 aus 
dieser in den Herzbeute], bei acht Punktionen der linken niemals. Die 
Lgnge des Stiehkanals im Myokard seheint also von Bedeutung zu sein. 
Allerdings mul~ darauf hingewiesen werden, daft gerade bei Emphysem 
die Gefahr einer Verletzung der linken Lunge besteht, wenn die Injek- 
tion an der yon HEssE angegebenen Stelle erfolgt. Aufterdem scheint kS 
teehniseh wesentlieh sehwieriger zu sein, yon hier aus die Liehtung der 
linken Kammer zu erreiehen als umgekehrt mit der parasternulen In- 
jektion die der reehten Kammer, soweit das nach Versuchen an der 
Leiche zu beurteilen ist. H~u~ig t r ig t  man die ]inke Lunge oder der 
Einstich verfehlt die Kammerlichtung. 

Auch ein Pneumothorax nach Ic. I. wie hier in Fall 2 ist wie gesugt 
bereits beobaehtet worden (I-IA~E~DA), ebenso Blutungen aus verietzten 
Kranzge f~en  (WEI~A~,  SchnEIDEr, LuFs nnd Bo~]~) .  

Eine ErSrterung der mSgliehen Gefahren der Ic. I. wgre unvollkommen, 
wollte man nicht aueh ihre Erfolgsaussiehten einer Priifung unterziehen. 
Jeder, der selbst intrakardia] gespritzt hat, wei~ um die geringen Chaneen 
dieserMal~nahme, vA~ DE~V~LD~, der vonmunehen als der Initiator der 
Ic. I. im deutschen Schrifttum sngesehen wird, hat  1919 fiber ~5 damit 
behandelte F~lle berichtetl yon denen bei 13 ein Erfolg eintrat; keiner 
dieser 13 abet fiberlebte acht Stundeni Zwei einwandfreie Erfolge h~ben 
I~uED~r bzw. Zu~r mitgeteilt. Ersterer g~b intrak~rdial Strophanthin 
bei einer Frau mit sehwerem vitinm cordis, die noch mehrere ~ona te  
lebte; und Z v ~ z  injizierte bei einer Frau, bei der es anl/~l~lieh einer 
Dickdarmoperation zu einem 5 rain danernden Stillstand yon g e r z  
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nnd Atmung gekommen war, 1 em 3 Adrenalin mit vollem Erfolg. 
-Cbrigens weisen nahezu alle darauf bin, daG allein sehon der Reiz des 
Einstiehs ins Myokard die Herzaktion in Gang bringen kann. 

Wesentlieh f~r die Erfolgsaussiehten der Ie. I. seheint abet die Indi- 
kation zu sein. Die meisten glauben, dab ihre Anwendung sieh in erster 
Linie auf Herzstillstand and pli3tzliehes tterzversagen bei Narkose, Ver- 
giftung, Sehoek usw. erstreeken soll, mit anderen Worten auf Fglle yon 
peripherem Kollaps oder zentrMer St6rung b e i  nlehr oder weniger 
intaktem Herzen; diese Voraussetzungen waren aueh bei dem Fall yon 
ZUNTZ gegeben. Eine Injektion bei stark geseh/idigtem Herzen abet 
wird als aussiehtslos angesehen, es sei denn, es handele sieh um einen 
unvorbehandelten Herzmuskel, dessen Leistungsf/ihigkeit noeh nieht 
dutch voraufgegangene Analeptiea zur vollen Entfal tung gebraeht 
worden ist. 

Wenn also die Erfolgsaussiehten der Ie. I. als fiberaus bering be- 
zeiehnet werden miissen, so mag dies gleiehgfiltig sein, sofern nut  iiber- 
haupt  eine MSgliehkeit besteht, das unmittelbar drohende Ende abzu- 
wenden. Man mug aber in diese Uberlegung aueh die Gefahr bedroh- 
lieher Xomplikationen einsehMten und hier seheint doch ein Mig- 
verh/iltnis vorzuliegen insofern, als die Zahl der (t6dliehen) Komplika- 
tionen die der Erfolge iibertrifft, jedenfalls in der mir zug/ingliehen 
Literatur. Die F/ille i - - 5  stammen aus zwei Hamburger Prosekturen 
aus einem Zeitraum yon zwei Jahren und sieben Monaten, in dem in 
diesen beiden Insti tuten etwa 5500 Sektionen gemaeht worden sind. So 
ist die Sehlugfolgerung wohl bereehtigt, daG aueh andernorts derartige 
Beobaehtungen h/iufiger gemaeht werden, als man naeh den Ver6ffent- 
liehungen im Sehrifttum unnehmen sollte. Wie gering andererseits die 
Gefahren einer rite durchgefiihrten Ie. I. sind, beweist die Tatsaehe, dab 
man autolotiseh ineist so gut wie keine Spuren am Myokard und Perikard 
feststellen kann, eine Beobaehtung, auf die sehon mehrfaeh hingewiesen 
worden ist (v. ~TEu/~EITEtg, SCttNEIDER, HABEBDA). 

Jedem /~rztliehen Eingriff, er sei noeh so gering, halter ein Risiko 
an in bezug auf Komplikationen, die eine Gef/ihrdung versehiedenen 
Grades bis hin zur tiidliehen mit sieh bringen kSnnen. Dieses l~isiko 
ist versehieden grog und abh/~ngig yon versehiedenen Faktoren: Sehwie- 
rigkeit des Eingriffs, Zustand des Patienten, Erfahrung und KSnnen des 
Arztes u. a. m. Ein Teil desjenigen gisikos, das in dem Eingriff 
an sieh begrtindet ist, mug yore Patienten getragen werden, ein 
Grundsatz, der z. B. in der //rztliehen Haftpfliehtversicherung mit Er- 
folg vertreten wird. Soweit abet der Arzt f/Jr seine Handlungsweise ein- 
zutreten hat, sollte ihn der Grundsatz leiten, dab das Bisiko eines Ein- 
grills dort seine Grenze Iindet, wo der angestrebte Erfolg - -  die Er- 
haltung des Lebens - -  dureh eine yon dem gleiehen Eingrilf bewirkte 

Virchows Arch. :Bd. 329 49 



750 Eawnq K~gsc~: Zur Problem~tik der intr~kardialen Injektion 

Kompl ika t ion  zunichte gemacht  wird. ] )ann  aber erscheint es wohl 
berechtigt ,  auch die Ie.  I .  bei entsprechender Ind ika t ion  zur Anwendung  
zu bringen, als eine therapeutisehe Ma~nahme,  yon  der einer ihrer 
SchSpfer v~-~ DE~ V E L D ~  sagt, dab sie eine Va banque-Therapie  ist, die 
aber gleiehwohl, wenn auch sehr selten, imstande ist, ein scheinbar 
verlorenes Leben zu erhalten. 

Z u s a m m e n f a s s u n g  

Es wird fiber sechs ~utoptisch beobachtete  Zwischenf~lle bei intra- 
k~rdialer In jek t ion  beriehtet.  I n  zwei F~llen kam es bei schwerem, 
ehronischem E m p h y s e m  zu einer Blu tung  aus der reehten K a m m e r  mi t  
einem Hi~moperikard yon  450 bzw. 700 cm a. I n  einem dr i t ten  Fall  war  
dureh  mehrfache Injekt ionsversuche rechts und  links parasternal  bei 
sehwerem E m p h y s e m  ein beiderseitiger Pneumotho rax  durch  Verletzung 
beider Lungen  gesetzt  worden. Beim 4. Fall  bes tand eine schwere 
Coronarsklerose mi t  s tenokardisehen Beschwerden und  Verdaeht  auf 
frisehen Infarkt .  Die Sektion ergab eine Verletzung des Kammer -  
septums, deren En t s t ehung  nach Lage der Dinge durch die Injektions-  
nadel zumindest  begfinstigt worden ist. Histologisch bes tand  noch kein 
ausgeprggter  Infarkt .  Beim 5. Fall  wurde bei vSlligem Kollaps infolge 
Blu tung  aus CervixriB bei En tb indung  dureh intrakardiale In jek t ion  der 
ram. deseendens der A. eor. sin. verletzt,  wodureh  ein l ~ m o p e r i k a r d  yon  
100 ems e n t s t a n d ,  i m  Fall  6 wurde Vorder- und  Ri ickwand der rechten 
K a m m e r  durehs tochen und  es land sich ein H~moper ikard  yon  80 cm a, 
yon  dem nieht  ganz sieher ist, ob es aus einem Venenast  oder du tch  
Blu tung  aus der K a m m e r  direkt  en ts tanden  war. Die Technik und  die 
Erfolgsaussiehten der intrakardialen In jek t ion  werden im Hinbl ick auf 
eigene Untersuchungen  nnd  die Mitteilungen im Schr i f t tum besprochen. 
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