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stellen, dass sie genau stimmen, solange die Plitt-
chen im Blutplasma aufgeschwemmt sind. Aus-
gewaschene Plittchen zeigen diese Empfindlichkeit
gegen benetzbare Oberfldachen nicht. Der Plittchen-
zerfall bei Kontakt scheint daher weit eher eine
Nebenerscheinung zu sein, ausgelost durch eine im
Plasma sich bildende Wirksubstanz. Diese Substanz
ist wiederum Thrombin, und zwar bereits in Men-
gen, die nicht mehr ausreichen, um Fibrinogen
sichtbar in Fibrin zu verwandeln.

Abschweifung in die Entwicklungsgeschichte

Noch heute leben Tierarten, die entwicklungs-
geschichtlich eine recht frithe Entwicklungsstufe
darstellen. In unserem Zusammenhang ist eine be-
stimmte Krabbenart von besonderem Interesse, weil
sie einen rein auf zelluldren Elementen aufgebauten
Blutstillungsmechanismus besitzt, der, das
Ueberleben der Art iiber riesige Zeitriume beweist,
recht zufriedenstellend zu arbeiten scheint. Fibrino-
gen, das heisst ein plasmatisches gerinnbares Mate-
rial, besitzen diese Tiere itberhaupt nicht. Man er-
hilt so den Eindruck, dass das, was wir heute als

wie

Gerinnungssystem bezeichnen, in Tat und Wahrheit
ein zellauflésendes oder zumindest ein zellver-
inderndes System zu sein scheint. Die Fibringerin-
nung entspricht einer spiiteren Entwicklungsstufe.
Sie wurde insbesondere beim Warmbliiter notwendig
zur Verstirkung der zerbrechlichen Plittchenagglu-
tinate, die bei Tieren mit starrer Korperoberfliche
zur Blutstillung noch voll geniigten.

Zusammenfassung

Gestiitzt auf die heutigen Kenntnisse ein eigent-
liches Gerinnungsschema aufzuzeichnen, erscheint
als ein schwieriges Unterfangen, vor allem deshalb,
weil die verschiedenen Teile des Systems oft mehr-
tach und riickwirkend miteinander verkniipft sind.
Wir beschrinken uns daher auf eine Einzeldarstel-
lung der hauptsichlichsten Phasen des Gerinnungs-
ablaufes. Die Gerinnungshemmung, die Kontraktion
und die anschliessende Auflésung des Fibrin-
gerinnsels, die wahrscheinlichen Angriffspunkte
noch umstrittener Faktoren sowie mutmassliche Be-
zichungen zwischen einzelnen Gerinnungsfaktoren
sind bewusst weggelassen.

KLINIK DER VENENTHROMBOSE UND LUNGENEMBOLIE

Von Prof. Dr. med. W. R. Merz

Oberarzt an der Universitits-Frauenklinik, Basel

Einleitung

ie Thrombose ist eine Gerinnung des Blutes
Dinnerhalb der Gefisse und befillt am hiufig-
sten die Venen. Sie ist das Symptom einer krank-
haften Stérung des Allgemeinzustandes und des
Blutgerinnungsmechanismus und tritt spontan oder
nach Geburten und Operationen auf; je nach Ge-
burts- und Operationsart und je nach Vorbereitung
des Patienten betrdgt die Haufigkeit 1 bis 6 % der
Fille. Am hiaufigsten tritt sie am 7. Tag nach Ge-
burten, am 10. Tag nach gynikologischen und am
12. Tag nach chirurgischen Operationen auf.

Das entstandene Blutgerinnsel, auch Thrombus
genannt, kann sich entweder an die Venenwand
fixieren oder sich ganz oder zum Teil loslésen und
dann durch das Herz in die Lungenarterien, die es
verstopft, gelangen bzw. eine eventuell todliche
Lungenembolie verursachen.

Fixiert sich der Thrombus an die Venenwand,

TIch méchte Dr. Kunz, Assistenzarzt, fiir die Leitung der
photographischen Aufnahmen sowie den Oberschwestern
Sophie Colmerauer, Meta Greb, Meta Meier und Friulein
Helene Hertig, 1. Laborantin, fiir ihre Mithilfe meinen herz-
lichsten Dank aussprechen.

so wird er von dieser Venenwand her durch Binde-
gewebsziige organisiert und innerhalb von Wochen
bzw. Monaten weggeschafft. Die Organisation des
Thrombus ruft eine vermehrte Durchblutung der
Venenwand hervor, die dann bei oberflichlichen
Thrombosen als schmerzhafte Rotung zu sehen ist
— daher auch der Name Venenentziindung. Die
wieder durchgingig gewordene Vene ist nachher
meistens narbig veridndert und weist eine Zerstorung
der fiir den Riickfluss des Blutes so wichtigen
Venenklappen auf. Infolgedessen entwickeln sich
als Spitfolgen der Thrombose innerhalb von Mona-
ten oder Jahren andauernde Beinschwellungen, Ver-
farbungen der Haut und eventuell Beingeschwiire.
Zu deren Vermeidung empfiehlt es sich, bei jedem
Thrombosefall Nachkontrollen und Nachbehand-

lungen vorzunehmen.

Einteilung

Die Thrombose kann sich in jeder Vene lokali-
sieren. Wir unterscheiden zwei Hauptkategorien:
1. die oberflichlichen Thrombosen, die die Venen
unter der Haut befallen und 2. die tiefen Throm-
bosen, vorwiegend in den Gliedmassen und in den
Beckenvenen.
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Die oberflichlichen Thrombosen sind meistens
harmlos und bei den ambulanten Patienten des
praktischen Arztes anzutreffen, Nach Operationen
und Geburten sind sie oft ein Zeichen dafiir, dass
gleichzeitig eine noch nicht in Erscheinung getre-
tene tiefe Thrombose vorliegt und sind deshalb als
Warnsignal zu betrachten.

Die tiefen Thrombosen verlangen wegen der
Gefahr einer Lungenembolie und wegen der er-
wihnten Spitfolgen unsere ganze Aufmerksamkeit.
Es gibt auch hier harmlose Formen, die wir jedoch
zu Beginn nicht erkennen kénnen, so dass jede tiefe
Thrombose mit gleicher Sorgfalt und Konsequenz
behandelt werden muss. Erst nachtriiglich kénnen
wir den Schweregrad der Thrombose feststellen.
Auf hundert tiefe Thrombosen sind nur rund zwan-
zig schwere zu verzeichnen, von denen je nach Be-
handlungsart ein bis vier und noch mehr Patien-
ten an der Lungenembolie sterben. Deshalb sind wir
uns klar, dass wir zur Vermeidung einer iiber-
raschenden, tédlichen Lungenembolie eine Anzahl
Thrombosen umsonst streng behandeln miissen.

Symptomatologie (Krankheitserscheinungen)

Die Symptomatologie der Thrombose ist vielsei-
tig und hingt vom Orte ihres Auftretens ab; auch
Thrombosemittel konnen sie verschleiern. Es ist
wichtig, dass das Pflegepersonal die Symptome
(Krankheitszeichen) der Thrombose ebenfalls
kennt, um in der Lage zu sein, dem Arzte sofort
Mitteilung iiber festgestellte Symptome einer
Thrombose oder Lungenembolie zu erstatten, weil
der Thrombus sehr rasch wachsen kann, ferner
wegen der Gefahr einer tédlichen Lungenembolie.
Nur die Fritherfassung der Thrombose erlaubt ein
zweckmaissiges Einsetzen der Behandlung. Es ist fer-
ner wichtig, den Patienten immer wieder zu fragen,
ob seine Beine schmerzen.

Die oberflichlichen Thrombosen sind leicht zu
erkennen: sichtbarer roter, druckschmerzhafter
Venenstrang. Die Symptomatologie der tiefen
Thrombose bietet dagegen mehr Schwierigkeiten:
es konnen iiberhaupt keine Symptome vorliegen —
dann haben wir es meistens mit einem flottierenden
Thrombus zu tun —, oder es kénnen nur Symp-
tome allgemeiner Natur vorliegen wie Unruhe,
Krankheitsgefiihl, Schwiche, Ansteigen des Pulses,
erhshte Pulslage, Ansteigen der Temperatur, Sto-
rungen des unwillkiirlichen Nervensystems. Haftet
der Thrombus stark an der Venenwand, kommt es
zum Spontanschmerz oder dem Druckschmerz einer
tiefen Vene, wie auch zu Brenngefiihl und Schmer-
zen im befallenen Organ (Hiamorrhoiden; Venen
des Mastdarms oder der Blase mit eventueller Harn-
verhaltung; unvollstindiger Darmverschluss). Fiillt
der Thrombus die Venen ganz aus, so zeigen sich
Stauungssymptome, die durch Fliissigkeitszuriick-
haltung mit entsprechenden Schwellungen begleitet
und mit bldulicher Verfirbung der manchmal iiber-
wirmten Haut gekennzeichnet sind.
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Was die Symptomatologie der Lungenembolie
betrifft, so ist das beste Kennzeichen der plotzliche
auch leichte Wechsel des Zustandes des Patienten:
plétzliche Angst, Kollaps, blasse Hautfarbe, Blut-
druckabfall, Herzjagen, unbegriindete Atemnot,
Schiittelfrost; Stechen oder Schmerzen in der
Brustgegend, in der Herzgegend, in den Schultern,
im Oberbauch; bei schweren Fillen Vernichtungs-
gefiihl, Apathie, nicht unbedingt Schmerzen; der
Blutauswurf tritt nur in 30 bis 40 % der Fille von
Lungenembolie auf. Es ist zu bemerken, dass kleine
Lungenembolien keine Symptome hervorrufen miis-
sen.

Therapie (Behandlung)

Was nun die Therapie betrifft, so unterscheiden
wir hauptsichlich zwischen der konservativen The-
rapie und der gerinnungshemmenden Therapie mit
gerinnungshemmenden Mitteln. Die andern Behand-
lungsarten werden wir auch erwéhnen.

Konservative Therapie

Unter der konservativen Therapie verstehen wir
die Ruhigstellung des Patienten und das Abwarten
der Heilung bzw. der Wegschaffung der Thrombose
durch korpereigene Kriifte ohne weiteres Dazutun.
Diese Therapie bedeutet fiir die Pflegerinnen eine
grosse Belastung und stellt héchste Anforderungen
an sie, Die Abbildungen auf den Bilderseiten 20
bis 21 zeigen, wie die Lagerung eines Patienten
mit einer tiefen Thrombose, ohne und mit Lungen-
embolie, bei konservativer Therapie zu geschehen
hat.

Der Patient muss bis zum Zeitpunkt, wo er drei
Wochen ohne Fieberreaktion und ohne Puls- oder
Temperaturanstieg geblieben ist, sowie bis zur Ab-
schwellung der Gliedmassen ruhig gestellt werden.
Dies kann bis zu drei Monaten dauern. Danach darf
er sich stufenweise bewegen; in einem spiteren
Zeitpunkt wird er der Wasserbehandlung mit Hand-
massage, eventuell spéter der Unterwassermassage
zugefiihrt.

Die konservative Therapie meidet Herz- und
Gefissmittel, wie das Coramin und das Sympathol,
damit keine Lungenembolie ausgelost wird. Sie
strebt die Fixierung des Thrombus an, und zu
deren Forderung kann eventuell Fremdblut intra-
muskulir mehrmals verabreicht werden. Ist der
Patient unruhig, so dass die Stillegung des befalle-
nen Gliedes oder des ganzen Patienten wertlos ist,
miissen beruhigende bzw. betdubende Mittel verab-
reicht werden.

Es ist auch eine Fliissigkeitsbilanz aufzustellen,
um die Oedemretentionen (krankhafte Ansamm-
lung von Fliissigkeit in Gewebsliicken) und den
Beginn der Heilung bzw. den Beginn der Ausschei-
dung dieser Fliissigkeit erfassen zu konnen. Der
Beginn der Ausscheidung der Zwischengewebsfliis-
sigkeit kann plétzlich auftreten und nennt sich
dann Krise, die nachtrigliche Ausschwemmung der
Oedeme nennt sich die Lyse der Thrombose.



Wir mo6chten noch bemerken, dass die absolute
Ruhigstellung des Patienten bei schweren Embolie-
fillen das Meiden von Abfiihrmitteln und Einliu-
fen verlangt; der Patient kann, solange er keine
grosseren Beschwerden zeigt, unter flissiger Diit
ruhig mehrere Tage verstopft bleiben. Jedoch emp-
fiehlt sich in diesen Fillen, zur Schmierung des Dar-
mes, eventuell tdglich, mit einer Spritze 20 cm3
Olivensl in den Mastdarm zu verabreichen. Auch
muss dem Patienten nahegelegt werden, dass er bei
Stuhlgang nicht pressen darf, sondern warten muss,
bis die Darmtitigkeit allein die Kotsidule herausbe-
fordert (nur «Héckeln» und Abwarten). Erst nach-
dem das akute Stadium iiberwunden ist, hat der
Arzt zu entscheiden, ob nun ein Einlauf gestattet
ist. Dem Patienten ist ferner eine salzarme Leber-
schondiiit zu verordnen.

Bei der konservativen Behandlung hingt das
gute Gelingen in ganz besonderer Weise vom
Pflegepersonal ab, im Gegensatz zur Behandlung
mit blutgerinnungshemmenden Mitteln, die dann
ihrerseits vom Arzt besondere Erfahrung verlangt.

Antikoagulierende Therapie (blutgerinnungshem-
mende Behandlung)

Die antikoagulierende Therapie verlangt vom
Arzt genaue Kenntnisse der Wirkungsweise der ver-
schiedenen gerinnungshemmenden Mittel. Die Do-
sierung dieser Mittel ist besonders schwierig, weil
sie jedem Patienten, jeder Operationsart, jedem
Typ von Thrombose und jedem Thromboseverlauf
fortwihrend angepasst werden muss. Dazu ist die
minimale Dauer der antikoagulierenden Mittel bei
schweren Fillen drei Wochen notwendig, und diese
Behandlungsart verlangt zudem vom Arzte viel
Zeit; ferner miissen Kontrollméglichkeiten der
Blutgerinnungshemmung mit Laboratoriumsmetho-
den vorhanden sein.

Es gibt zwei Kategorien von gerinnungshemmen-
den Arzneimitteln:

Gerinnungszeit

1. Die Dicumarine, die durch den Mund einge-
nommen werden (u. a. Dicumarol, Tromexan
[Geigy], Marcoumar [Hoffmann-La Roche]). Ihre
Kontrolle geschieht durch die Bestimmung des Pro-
thrombingehaltes des Blutes und eventuell des Blut-
Heparintoleranztestes in vitro; sie ist unerlésslich
und hat zumindest wihrend der ersten acht Tage
taglich zu erfolgen. Das Prothrombin ist ein Gerin-
nungsfaktor, der durch die Leber gebildet wird,
und die Dicumarine hemmen seine Bildung. Das
Einsetzen der Wirkung der Dicumarine findet erst
zwei bis drei Tage nach ihrer Verabreichung statt,
wobei der Prothrombingehalt auf 10 bis 20 % der
Norm anfallen soll. Die Wirkung auf das thrombo-
tische Geschehen ist schwach, so dass die Dicuma-
rine die Entwicklung einer schweren tiefen Throm-
bose in therapeutisch erlaubter Dosierung nicht
aufzuhalten vermégen. Mit Vitamin Ki (Konakion,
Hoffmann-La Roche) kann man den Prothrombin-
gehalt innerhalb Stunden bis weniger Tage wieder
normalisieren.

2. Die Heparine, die tiglich drei- bis sechsmal,
meistens nur tagsiiber, alle vier bis sechs Stunden,
in die Vene verabreicht werden (Liquemin Roche,
Heparin Vitrum). Die Kontrolle der Heparinwirkung
ist bei erfahrener Handhabung entbehrlich. Sie ge-
schieht mit der Bestimmung der Gerinnungszeit, die
in einem bestimmten Zeitpunkt nach der Einsprit-
zung zu erfolgen hat, entweder abends unmittelbar
vor der letzten oder morgens vor der ersten Ein-
spritzung. Es gibt viele Arten der Gerinnungszeit-
bestimmung; jede besitzt ihre eigenen Normalwerte.
Da die Bestimmung der Gerinnungszeit, wie gesagt,
jeden Tag zu immer demselben Zeitpunkt nach einer
Einspritzung zu erfolgen hat, ist es wichtig, dass die
vorgeschriebenen Einspritzungszeiten strikte einge-
halten werden. Eine Spritze Heparin von 10 000
I. E. verlidngert durchschnittlich wihrend sechs bis
acht Stunden die Gerinnungszeit: Unmittelbar nach
der Einspritzung gerinnt das Blut iiberhaupt nicht
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mehr, normalisiert sich jedoch allmihlich in den
folgenden Stunden, Die Abbildung auf Seite 17 gibt
Aufschluss iiber die tagsiiber erfolgende kumu-
lierende (sich mit jeder Einspritzung verstirkende)
Wirkung auf die Gerinnungszeiten bei vier intra-
venosen Heparineinspritzungen und die Zeitpunkte
der Kontrollen.

Die hier beniitzte Methode der Blutgerinnungs-
bestimmung ist diejenige nach Prof. Fonio: Zehn
Tropfen Venenblut in ein hohlgeschliffenes Jenaer
Glas, das gekippt wird, um das Ende der Gerin-
nungszeit bei Zimmertemperatur festzustellen. Zur
Blutentnahme sind Nadeln und Spritzen, die noch
nie Heparin enthielten, zu beniitzen, ansonst die
Gerinnungszeit verindert wird, weil das Heparin
nur durch ein besonderes Reinigungsverfahren von
den Injektionsnadeln und Spritzen entfernt werden
kann. Die Wirkung des Heparins setzt sofort ein
und ist stark; sie vermag die Thromboseentwick-
lung bei geniigender Dosierung, d. h. 40 000 I. E.
und mehr, auf vier Einspritzungen pro Tag verteilt,
sogleich aufzuhalten. Deshalb fingt man jede
Thrombosebehandlung mit Heparin an und been-
digt sie eventuell mit Dicumarinen. Mit Protamin-
sulfat, in die Vene verabreicht, fillt das im Blut
zirkulierende Heparin sofort aus, so dass die Ge-
rinnungszeit von einem Augenblick zum anderen
normalisiert werden kann, im Gegensatz zu den
Dicumarinen. Zur Verabreichung des Heparins
legt man zu Beginn der Behandlung einen Poly-
aethylkatheter durch die Oeffnung einer dicken
Punktionsnadel (No. 11) in die Vene ein. Danach
zieht man die Punktionsnadel iiber dem eingefiihr-
ten Katheter, der mit Heftpflaster auf die Haut
fixiert wird, wieder heraus. Das freie Ende des
eingelegten Katheters wird mit einer Punktions-
nadel (No. 20) mit Metallolive, die man bei jeder
Injektion entfernt und wieder aufsetzt, versehen.
Um ein Gerinnen im Katheter zu verhindern, ist er
vor dem Einlegen mit Heparin durchzuspiilen.

Zwei Hauptverfahren bestehen bei der blutge-
rinnungshemmenden Behandlung: unterdosiert
man die Antikoagulantien, entwickelt sich der
Thrombus weiter, jedoch ohne an der Venenwand
zu haften, so dass ein flottierender Thrombus ent-
steht, der zur iiberraschenden, manchmal todlichen
Embolie fithren kann. Die Unterdosierung maskiert
die Thrombosesymptome. Gibt man zu viel Heparin
oder zu friih, zum Beispiel nach einer Operation
oder Geburt, dann kommt es zur Blutung in den
Nieren (Hidmaturie), an den Druckstellen des Kor-
pers (Riicken, Gesiiss) oder in der Operationswunde.
Der Vorteil der blutgerinnungshemmenden Behand-
lung besteht einmal darin, dass der Patient sich
schon am ersten bis zweiten Tag bewegen darf und
dass das Pflegepersonal von einer miihsamen und
schwierigen konservativen Behandlung befreit ist,
ferner, dass der Patient, sobald es sein Allgemein-
zustand erlaubt und Puls und Temperatur sowie
die Anschwellung der Extremitiiten normalisiert
sind, aufstehen darf. Zudem fiithlen sich die Patien-

18

ten nach den ersten Heparininjektionen oft schlag-
artig besser. Die zwei wichtigsten Vorteile sind je-
doch, dass der Patient, sobald er unter richtig
dosierter Heparinwirkung steht, viel weniger dem
Embolietod ausgesetzt ist, und dass schliesslich die
so schwerwiegenden Spitfolgen, die durch die Zer-
storung der Venenwand und Venenklappen entste-
hen, bei den Féllen, in denen die blutgerinnungs-
hemmende Behandlung frith genug eingesetzt wer-
den konnte, ganz wegfallen.

Unvertraglichkeiten und Zwischenfille sind bei
der blutgerinnungshemmenden Behandlung verhalt-
nisméssig  hidufig (Blutungen, Kopfschmerzen,
Krampfe, besonders in der befallenen Extremitit,
die von stirkster Blaufirbung begleitet sind usw.);
man muss sie kennen und je nachdem auf eine
strikte konservative Therapie iibergehen.

Was das Heparin, in den Muskel verabreicht
(Heparin-Depot), anbetrifft, so entstehen nach vier
bis acht Tagen an den Injektionsstellen manchmal
sehr grosse Haematome (Blutbeulen); es ist deshalb
mit grosster Vorsicht und nur durch den sehr erfah-
renen Arzt zu verabreichen. Das Heparin ist ein
korpereigener Stoff und kann noch nicht kiinstlich
hergestellt werden. Heparindhnliche kiinstliche
Produkte gibt es bereits, wie zum Beispiel das
Thrombocid, das jedoch weniger gut vertréglich ist
als das Heparin.

Andere Behandlungsarten

Schliesslich gibt es noch eine Reihe anderer
Thrombosebehandlungsarten im akuten Stadium,
die der konservativen und der Antikoagulantien-
therapie aber weit unterlegen sind:

1. Die chirurgische Therapie, die aus zwei Opera-
tionsarten besteht:

a) Die Venenligaturen (Unterbindungen von Ve-
nen) (Vena femoralis und Vena cava) zur
Vermeidung des Hinaufrutschens des Throm-
bus in die Lungen. Sie sind gefdhrlich und
entbehrlich.

b) Die Trendelenburg’sche Operation, die darin
besteht, dass man aus der Lungenarterie den
hineingerutschten Thrombus herausholt. Die
Sterblichkeit betrdgt praktisch hundert Pro-

zent.

2. Das Bandagieren des befallenen Beines mit ela-
stischen Binden, unter Verabreichung von Anti-
phlogistica, das heisst entziindungshemmenden
Mitteln (Butazolidin) oder lokaler Anwendung
von gerinnungshemmenden Salben (Hirudoid-
salbe); die Zerstorung der Venenklappen wird
dabei nicht verhindert.

3. Die Behandlung mit Blutegeln. Diese ist gefdhr-
lich, weil die Blutegel einer Unterdosierung von
gerinnungshemmenden Mitteln entsprechen und
die gefahrliche Entwicklung eines flottierenden
Thrombus, bei subjektiver Besserung, begiin-
Stigen. Fortsetzung auf Seite 27



Nebenstehendes Bild: Zweijihriges Bluterkind. Es zeigt
eine iiber Nacht im Bett entstandene grosse Blut-

geschwulst in der rechten Wange und auf dem Mund-
boden.

Bild links oben : Kniegelenk eines 24 Jahre alten Bluters.
Erguss im rechten Knie. Linkes Knie etwas verrenkt
und in leichter Beugestellung versteift. Hochgradiger
Muskelschiwund am linken Bein.

Mittleres Bild rechts: Arthritisch erkranktes Knie-

gelenk eines 38 Jahre alten Bluters mit Iiisenpigment-
schatten ( Pfeile) in der hinteren Gelenktasche.

Die Wundheilung des Bluters ist
langwierig und miihsam. Das
Bild rechts zeigt eine Finger-
quetschwunde dret Wochen nach
der Verletzung. Auf dem Bilde
links sehen wir dieselbe Wunde,
fiinf Wochen spiter aufgenom-
men. Noch immer pilzformige
Wucherung. Ungemein verlang-
samter Hetlungsfortschritt.

Die Bilder dieser Seite haben wir
dem Buche «Die Haemophilie»
von H. Schloessmann, Verlag von
Ferdinand Enke in Stuttgart,
entnommert.
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Vorbereitung des

Fussende des Bettes erhéht: .

Klitze 18 cm. Keilkissen des
Kopfendes entfernt. Mit Lein-
tuch iiberzogene Matratze, dar-
iiber schiitzende Gummi- und
Stoffunterlagen. Hirsesack im
unteren Drittel des Bettes (Grosse
rund 70/75 cm). Gummi-Luft-
ring: Ventil seitlich, eventuell
Gummindhte nach unten gekehrt.
Zwei grosse und quadratische
Kopfkissen. Kleine Genickrolle.
Vorliufiges Einbetten der kleinen
Fussmatratze aus Rosshaar.

Venenbettes zur konservativen Behandlung der

Bein- und Beckenvenen-Thrombose ohne Lungenembolie

Als weitere Vorbereitung des
Venenbettes ohne Lungenembolie:
Kniesack aus Spreu, wird zur
Erhéhung der Kniekehlen auf
Héhe des Gummiringes unter den
Hirsesack geschoben. Kleine

Fussmatratze wird ebenfalls

durch zusdtzlichen Spreusack er-

héht.
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Zum  bezugsfertigen Venenbett
gehéren zu den schon erwdihnten
Vorbereitungen noch: Flaches
Rosshaarkissen, zwischen die
beiden Federkissen geschoben,
zum Ausfiillen des Hohlraumes
von Kissen zu Gummiring. Zwei
kleine Spreuerkissen (Grosse
rund 48/35 em) beidseitig des
Gummiringes zur bequemen La-
gerung der Arme. Der grosse
Hirsesack wird im unteren Drit-
tel des Bettes durch ein Imper-
meabel geschiitzt und zusdtzlich
mit einer Stoffunterlage iiber-
deckt. Dadurch werden allfillige
Unebenheiten ausgeglichen.
Zwei Sandsicke auf der Aussen-
seite der Beine dienen zu deren
Ruhigstellung, bzw. Fixierung.
Bei Einbetten des Patienten Fer-
senpolster und bequeme Lagerung
der Fiisse mittels Fusspolsters.
Achtung Spitzfussgefahr!

Siehe nichstes Bild.

Venenbett zur konservativen Behandlung der Thrombose
mit Lungenembolie

Lagerung der Patientin wie bei den drei vorhergehenden Bildern, jedoch: Kopfende des Bettes erhiht im Gegensatz zur Lagerung bei
reiner Thrombose. Klstze 12 cm. Kopfkeil auf die niedrigste Stufe erhsht. Wichtig: Entfernung des Biigels. Patientin erhilt Sauer-
stoffbrille. In schweren Flillen zwecks absoluter Stillegung Blasen-Dauerkatheter.

Die Bilder der
Seiten 20 und 21
tllustrieren den
Artikel « Klinik
der Venenthrom-
bose und Lungen-
embolie» von
Prof. Dr. med.
W.R. Merz auf
Seite 15.




Fortsetzung von Seite 18

Prophylaxe (Verhiitung, Vorbeugung)

Zur Prophylaxe der Thrombose ist zu bemerken,
dass heute iiber die Zweckmissigkeit der einzelnen
Vorschlige unter Fachleuten keine Einigkeit be-
steht: Die gerinnungshemmenden Mittel konnen
wegen der Blutungsgefahr erst nach einem gewissen
Zeitpunkt nach einer Geburt oder Operation ein-
gesetzt werden und dabei in therapeutischen Dosen,
weil man nicht weiss, ob dann schon eine Throm-
bose vorhanden ist oder nicht. Die prophylaktische
Verabreichung von Butazolidin verschleiert, wie
die Unterdosierung der blutgerinnungshemmenden
Mittel, die Thrombosezeichen, denn Butazolidin
hemmt ebenfalls das Haften des Thrombus an die
Venenwand, jedoch nicht die Entwicklung des
Thrombus, so dass auch hier unerwartete, schwerste
Embolien auftreten kénnen.

Unserer Auffassung nach ist es am zweckmassig-
sten, die in besonderer Weise thrombosegefihrdeten
Patienten (Alter iiber 40 Jahre, Ueberanstrengung,
Fettleibigkeit, Schwangerschaft, Anlage zu Krampf-
adern, Thrombo-Embolie in der Vorgeschichte des
Kranken, nervise Spannungen, Embolieangst) nicht
schon am ersten Tage nach Spitaleintritt zu ope-
rieren, sondern sie einige Tage, manchmal bis zu
zehn Tagen vor der Operation, ausruhen zu lassen
und intern-medizinisch abzukliren und entspre-
chend zu behandeln, so dass ein bestméglicher All-
gemeinzustand erreicht wird. Wihrend dieser vor-
operativen Zeit leichte Leberschon-Diit verordnen,
Beine hochlagern und massieren, leichte Turn-
itbungen vornehmen, Beine ab Fusszehe bis zum
Knie dauernd einbinden. Nach der Operation emp-

fiehlt sich, mit den gerinnungshemmenden Mitteln
abzuwarten, bis die Blutungsgefahr im Operations-
gebiet vorbei ist; ferner reichliche Fliissigkeits-
zufuhr, Beine weiterhin Tag und Nacht einbinden,
ausser wihrend der Massagesitzungen, den Patien-
ten auffordern, sich im Bett zu bewegen, und, wenn
es der Allgemeinzustand erlaubt, eventuell sofort
aufstehen. Dazu ist zu bemerken, dass das Sofort-
bzw. Frithaufstehen die schweren Thrombosen nicht
immer verhiiten kann.

Durch alle diese Massnahmen wird vor allem die
Schwere der Thrombosen, die auftreten kénnen,
herabgesetzt und die todliche Wirkung der ersten
Lungenembolie weitgehend beseitigt. Wenn ferner
trotz diesen Massnahmen eine Thrombose auftritt, so
beginnt sie im nachoperativen Verlauf spater, als
wenn der Patient am ersten Tage nach Spitaleintritt
operiert wird, so dass die gerinnungshemmende Be-
handlung meistens sofort einsetzen darf. Bei den-
jenigen Patienten, die schon am ersten nachopera-
tiven Tag eine Thrombose bekommen, hat diese in
latenter Form schon vor der Operation bestanden.

Schlussbetrachtung

Zum Schlusse mochten wir betonen, dass die
oben angefiithrten Aeusserungen fiir die Hand-
habung jedes Thrombo-Emboliefalles Geltung
haben; denn es kommt darauf an, jeden Lungen-
embolie-Todesfall zu verhiiten. Nur durch grosste
Aufmerksamkeit und Einsatzbereitschaft der Schwe-
stern und der Aerzteschaft kann eine kompromiss-
lose Ausdauer in der liickenlosen Durchfithrung der
Thrombosebekdmpfung erzielt werden.

VON DER AGAMMAGLOBULINAMIE ZUM ANTIKORPER-
MANGELSYNDROM

Interview mit Dr. med. S. Barandun,

Oberarzt am Tiefenauspital der Stadt Bern

Das Tiefenauspital bezieht regelmissig Gamma-
globuline in wverhdltnismdssig ansehnlichen
Mengen vom Zentrallaboratorium des Blutspende-
dienstes des Schweizerischen Roten Kreuzes. Wie
und wofiir wird es verwendet? Was ist iiberhaupt
Gammaglobulin?

Der Begriff der Gammaglobuline wurde im
Jahre 1937 vom schwedischen Biochemiker Arne
Tiselius eingefiihrt. Er kennzeichnet eine Gruppe

von Bluteiweisskorpern, die ganz bestimmte elek-
trische Eigenschaften aufweisen und auf Grund die-
ser Eigenschaften von andern Bluteiweisskérpern
unterschieden werden kénnen. Der Gammaglobulin-
anteil der gesamten Bluteiweisskorper des gesunden
Menschen betrigt etwa 11 Prozent. Abgesehen von
den gemeinsamen elektrischen Merkmalen sind
Gammaglobuline keine einheitlichen Teilchen, son-
dern stellen ein Gemisch von verschiedenen Eiweiss-
korpern dar. Die grosse medizinische Bedeutung
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