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Gotz, F., J. Krause und K. H. Krause:
Diagnostische und therapeutische Probleme
der Leberruptur

chir. praxis 18, 631-636 (1974)
Hans Marseille Verlag Miinchen

Diagnostische und
therapeutische Probleme
der Leberruptur

F. Gotz, J. Krause und K. H. Krause

Chirurgische Abteilung des
St. Josefs-Krankenhauses Linnich
(Chefarzt: Dr. H. Steffens)

Leberruptur klinisch oft verkannt — erstes Zeichen
Schockzustand — sténdige Uberpriifung klinischer
Symptome — Schulterschmerz charakteristisch —
eigene Beobachtungen — Versorgung der Leber-
wunde mit Histoacryl — intensive Kreislauftherapie
— komplikationsloser Heilverlauf — Diskussion iber
Versorgung von Leberwunden

Wahrend auf der einen Seite die Ergebnisse
der Chirurgie von Lebererkrankungen standig
verbessert werden, stimmen andererseits die
hohen Letalitatsziffern bei schweren Leber-
traumen recht pessimistisch. Geniugend Er-
fahrung zu sammeln wird far den Einzelnen
gewild schwierig sein, weshalb die detaillierte
Mitteilung klinischer Einzelbeobachtungen
durchaus sinnvoll erscheint. Sie kann so zur
Klarung ungeléster Probleme beitragen. Auch
fur die Traumatologie der Leber gilt der Aus-
spruch von Hardaway: )Sicher wissen wir
heute mehr davon als noch vor einigen Jahren.
Wer aber glaubt, alle Antworten gefunden zu
haben, der kennt die Fragen nicht.c

Diagnose

Die durch den Rippenbogen relativ geschiitzte
Lage der Leber erschwert die Diagnose einer
Leberverletzung, auRer bei direkten Stich-
oder SchuBverletzungen. Am Anfang jeder
Diagnose steht daher das sog. sstumpfe
Bauchtraumac als eine mehr topographisch-
anatomische Abgrenzung. Die schwerste
Form des Lebertraumas, die »bursting injury¢
setzt eine recht massive Gewalteinwirkung
voraus. Sie geht oft mit weiteren intra- und
extraabdominellen Verletzungen einher, vor
allem mit rechtsseitigen Rippenserienfraktu-
ren und Zwerchfellrupturen. Die Leberver-
letzung selbst betrifft vorwiegend den rechten
Leberlappen. Das klinische Bild — sowohl! der
penetrierenden wie der perforierenden Leber-
verletzung, ist zunéchst durch einen Schock-
zustand gekennzeichnet. Im Regelfall also
durch einen Blutdruckabfall, kleinen Puls,
Tachykardie, kalten Schwei® und Blasse der
Haut. Im Blut findet sich eine Leukozytose
sowie ein Abfall des Hb-Gehaltes und der
Erythrozyten. DaR allerdings der Blutdruck-
abfall nicht von Anfang an bestehen muB, ja
sogar eine Blutdruckerhéhung bei normaler
oder sogar verlangsamter Pulsfrequenz vor-
liegen kann, bestatigt unsere Beobachtung,
die Anla zur Bearbeitung dieses Themas war.
Die moglichst rasche Erkennung der Schock-
form und deren Ursache entscheidet oft genug
das Schicksal des Verletzten. Es ist daher un-
erlaBlich, den Zustand des Patienten wahrend
der Schockbekampfung anhand der klini-
schen Symptomatik (Facies abdominalis,
Fieber, Zungenbefund, abdominelle Zeichen,
Phrenikusschmerz), der Kreislauf-Parameter
(RR, Pulsfrequenz, zentraler Venendruck,
Kapillardurchblutung, Harnzeitvolumen) und
der entsprechenden Laborwerte (Blutbild,
Transaminasen) standig zu tberprifen. Neben
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lokalen abdominellen Schmerzen ist derschon
seit Celsus bekannte rechtsseitige Schulter-
schmerz als Ausdruck einer Phrenikusreizung
ein wichtiger Hinweis auf eine Leberver-
letzung. Ist der Verdacht auf eine Leberruptur
genugend erhértet, darf fur den Versuch zu-
nachst allein den Schock zu behandeln keine
Zeit vertan werden. Ohne hamostatische Chi-
rurgie ist der leberverletzte Organismus wie
ein FaR ohne Boden. Der VerschluB der Blu-
tungsquelle, also der Leberwunde, ist daher
das Hauptziel der operativen Behandlung.

Das Hauptproblem dabei ist trotz aller techni-
scher Fortschritte nach wie vor der VerschiuB
der Leberwunde. Und zwar nicht nur der
sichere und komplikationslose, sondern auch
der mdéglichst rasch und technisch einfach
durchzufihrende VerschluBB, besonders bei
groB8en, sternférmigen Berstungswunden, die
tief in das Parenchym reichen.

Ein Weg zur Lésung dieses Problems ist die
Erforschung der Anwendung von Klebstoffen
auf Kunststoffbasis, die seit ihrer Entdeckung
durch Coover1959 und ihrer ersten klinischen
Anwendung 1960 groBe Fortschritte gemacht
hat. Diese Klebstoffe wurden experimentell in
allen Bereichen der Chirurgie gepriift. Dabei
erschien von Beginn an die Frage nach ihrer
Verwendbarkeit bei der Blutstillung parenchy-
matoser Organe besonders interessant. Hier
stellt speziell die Leberlasion mit ihrer immer
noch hohen Letalitét ein Feld dar, auf dem die
klassischen Techniken (Drénage, Tamponade,
verschiedene Modifikationen von Leber-
nahten) haufig versagten oder zu Komplikatio-
nen fiihrten. Das trifft auch auf die vorgeschla-
gene Resektion des verletzten Leberlappens
zu. So hoffte man durch den Ersatz bzw. die
Erganzung der genannten bisherigen Metho-
den durch das Klebeverfahren die Ergebnisse
verbessern zu kdnnen.

Diese im wesentlichen ginstigen Erfahrun-
gen mit der Klebung von Leberrissen veran-
laBten uns bei einer Verletzten mit einer tiefen
Berstungsruptur im rechten Leberlappen das
Klebeverfahren anzuwenden.

Klinische Beobachtung

Pat. A. C. (Krbl.-Nr. 946/72), 40 J. alt. Am13. 3. 72
sturzte sie beim Gang durch einen Neubau 1 m tief
in eine Schachtgrube und prallte mit dem re Ober-
bauch und der re Thoraxseite auf die Kante einer
Betonbohle auf. Wegen heftiger Schmerzen
wies sie der hinzugezogene Hausarzt in unser
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Krankenhaus ein. Pat. kommt zu FuB zur Ambulanz.
AuRere Verletzungen sind nicht festzustellen. Die
Haut ist blaB, kalt und feucht. Es besteht ausge-
sprochene Facies abdominalis. RR betragt bei
wiederholten Messungen 170/110, bei Pulsfrequenz
von 56/min. Die klinische Untersuchung ergibt eine
starke Druckschmerzhaftigkeit im Bereich des re
Rippenbogens und Oberbauches mit deutlicher
Abwehrspannung. Forcierte Atembewegungen sind
schmerzhaft. In der re Schulter wird ein heftiger
Schmerz angegeben.

R6-Thorax: Zwerchfellhochstand re, keine Rippen-
frakturen.

Ré6-Abdomen: o B. Re Schultergelenk: o. B.
Laborwerte: Hb: 85%, Ery: 4,04 Mill., F. |.: 1,05,
Leuko: 5 700, Harnbefund: E@, Z 0, Ubg. @/+. Sed.:
Bakt., sonst 0. B.

Therapie: Anlegung einer i.v. Infusion mit Plasma-
fusin, fortlaufende klinische und apparative Uber-
wachung des Befundes. Nach 2 h sinkt der anfang-
lich erhohte RR-Wert auf 140/100 ab, wahrend die
Pulsfrequenz auf 84/min ansteigt. Gleichzeitig ist
eine Zunahme des abdominellen Befundes festzu-
stellen: Verstarkung der Schmerzen und der Ab-
wehrspannung. Unter der Verdachtsdiagnose einer
Leberruptur wird deshalb der Entschlu zur Laparo-
tomie gefaBt. Operation in Intubations-Narkose
(Trapanal-N,0-0,-Succinyl-Alloferin):

Er6ffnung der Bauchhohle nach Bricke. In der
Bauchhohle reichlich Blut, das vorsichtig abge-
saugt wird, um eine Luftembolie bei einer evtl. Mit-
verletzung einer Lebervene oder der V. cava inf.
zu vermeiden. Als Blutungsquelle wird eine tiefe
Berstungsruptur im re Leberlappen (Ubergang vom
dorso-lateralen zum antero-lateralen Segment)
identifiziert, an einer vom Abdomen her schwer
zuganglichen Stelle also. Deshalb Erweiterung des
Hautschnittes in den 9. ICR und Durchtrennung des
Zwerchfelles. Die groBe, sternformige und tief-
greifende Ruptur etwa an den anatomischen Grenz-
flachen der 4 Segmente des re Leberlappens 1aRt
sich jetzt gut Gberblicken.

Praliminare Blutstillung durch Abklemmung des
Lig. hepatoduodenale mit D. choledochus, V. portae
und A. hepatica. Da wegen des erheblichen Blut-
verlusts die Zeit drangt, die Abklemmung der
Blutzufuhr zur Leber in Normothermie 15-20 min
nicht Gberschreiten soll, ausreichende Blutmengen
nicht zur Verfigung standen, war an eine Resektion
des re Leberlappens nicht zu denken. In dieser
Situation wurde beschlossen die Leberwunde mit
Histoacryl zu kleben. Die bluttrockene Leberwund-
flache wurde etagenweise von innen nach auBen mit
Histoacryl/ bestrichen und einige min zusammenge-
drickt. Zur Sicherung wurden an der Leberober-
flache auf die Wunden schmale Peritoneum-Strei-
fen aufgeklebt. Die Umgebung der Leber war vor
dem Klebevorgang mit feuchten Tuchern abgedeckt
worden, damit kein Klebstoff auf den Darm bzw. auf



die Laparotomie- und Thorakotomiewunden tropfen
konnte. Nach 20 min war der Klebevorgang been-
det. Die Dunkelverfarbung der Leber, insbesondere
des geklebten re Leberlappens verschwand nach
Aufhebung der Abklemmung des Lig. hepato-
duodenale. Die Blutung aus der Leber stand. Pleura-
dranage, Dranage des subhepatischen Raumes und
schichtweise WundverschluB.

Infusionstherapie (via Subklavia-Katheter): 1500 ml|
Blut, 500 ml Plasmafusin, 500 ml Rheomacrodex,
500 ml Tutofusin M 15. Antbiotika: 30 Mega Peni-
cillin-Griinenthal auRerdem 1 Mill. E Trasylol.

Der postop. Verlauf war unter dieser Infusionsbe-
handlung vollkommen komplikationslos. Die Op.-
Waunde verheilte primar. Die anfangs erhohten
Serum-Bilirubinwerte und Transaminasen waren
nach 18 T. wieder normal.

Szintigraphie (Institut fur Medizin der KFA Jalich.
Direktor: Prof. Dr. L. E. Feinendegen): Nach Injektion
von 300 uCi Au 198-Kolloid kam es zu einer normalen
Anreicherung der Substanz im RES der Leber. Keine
Uiber das normale MaR hinausgehende Anreiche-
rung in der Milz. Normale Projektion des Organs von
ventral und re lateral, normale GréBe und weit-
gehend normale Konfiguration, geringe unruhige
Aktivitatsverteilung. Am re lateralen Rand kommt
etwa in Mitte des Organs eine eben angedeutete
groRBbogige Eindellung von lateral her auf der
Frontalprojektion zur Darstellung. Diese dirfte dem
Traumabereich entsprechen. Keine wesentliche
Defektbildung, keine groRere Aussparung im Paren-
chym auf der Lateralprojektion. Auch bei der Fein-
fokusaufnahme kommt es nicht zur Darstellung
eines tiefer in das Parenchym hineinreichenden
Defektes.

Beurteilung: Eben angedeuteter groBbogiger
Parenchymdefekt an der re lateralen Kontur der
Leber anzunehmen. Ohne Kenntnis des vorausge-
gangenen Traumas wuirde der Befund nicht als
sicher pathologisch anzusprechen sein. Kein Hin-
weis auf gréBere Anreicherungsdefekte, hervorge-
rufen durch groBflachigere Nekrosen oder intrahe-
patisches Hamatom. Befund wie bei einer gut aus-
geheilten Leberruptur zu erwarten.

Diskussion

Die Problematik einer Berstungsruptur der
Leber infolge eines stumpfen oder perforie-
renden Bauchtraumas ist trotz aller Fort-
schritte in den letzten 2 Dezennien immer noch
recht vielschichtig. Noch sterben etwa 25 bis
30% der Patienten mit einer mittelschweren,
urd bis zu 90% mit einer schweren Leberver-
leizung. Vor allem sind es die tiefreichenden
Berstungsrupturen der Leber, die uns vor eine
scawer ldsbare Aufgabe stellen.

Symptomatologie

Die Schwierigkeiten einer raschen Diagnose-
stellung einer Leberruptur nach einem
stumpfen Bauchtrauma zeigen sich auch an
unserem Beispiel deutlich. Beherrschen im
allgemeinen die typischen Schocksymptome
(Blutdruckabfall, Blasse, kalter SchweiB, klei-
ner Puls, Tachykardie) das klinische Bild, so
kénnen - wie in unserem Fall — schockbe-
dingte ykompensatorische( Blutdruckerh6hun-
gen (Just u. Lutz 1964) oder auch eine
schmerzbedingte posttraumatische Hyper-
tonie (Gersmeyer u. Yasargil 1971) das wahre
Bild der zirkulatorischen Stérung verschleiern.
Kommt ein starkerer Austritt von Gallensauren
aus der rupturierten Leber hinzu, so kann die
darauf folgende Bradykardie (Finsterer,
Reifferscheid) das klinische Bild noch mehr
komplizieren. Festzuhalten bleibt, daR alle
Parameter — sowohl des Kreislaufs wie des
Blutchemismus — nur eine Bedeutung bei fort-
laufender Beobachtung gewinnen. Einmalige
Normalwerte durfen uns nicht in Sicherheit
wiegen.

Entscheidend fir den Entschlu® zur Laparo-
tomie ist der abdominelle Lokalbefund: Ab-
wehrspannung (besonders im rechten Ober-
bauch), Dampfung im rechten Ober- und
Unterbauch, Zwerchfellhochstand rechts,
Schulterschmerz rechts.

Operative Technik

Bei der Er6ffnung der Bauchhéhle kommt es
wesentlich darauf an, daB die zunachst nur zur
Exploration ausgefiihrte Laparotomie rasch
und ohne Schwierigkeiten so erweitert werden
kann, daR die ganze Leber iibersichtlich frei-
liegt. Am geeignetsten von den zahlreichen
SchnittfiUhrungen, wie sie seit Beginn der
Leberchirurgie schon angegeben worden sind,
erscheint uns der sog. ansteigende Schrag-
schnitt zwischen Nabel und Rippenrand nach
Briicke, der jederzeit im Sinne des von Heaney
und Humphrey angegebenen thorako-
abdominellen Schragschnittes im 8. oder 9.
ICR, mit Durchtrennung des Zwerchfelles bis
auf die V. cava inf. verlangert werden kann.
Sowohl der rechte wie der linke Leberlappen
lassen sich dann gut Uberblicken.

Zur Blutstillung wird die afferente Blutzufuhr
im Lig. hepato-duodenale mit Hilfe einer Ge-
faB- oder Choledochusklemme unterbrochen.
Wird die Blutung aus der Leberwunde dadurch
nicht wesentlich verringert, mu3 eine retro-
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grade Blutung aus der V. cava inf. infolge einer
Lebervenenverletzung angenommen werden.
Die Versorgung dieser Blutungsquelle erfor-
dert die Spaltung des Zwerchfelles bis auf die
V. cavainf. Von verschiedenen Autoren wurde
auch die Benitzung eines inneren Shunts fur
das hepatische Segment der V. cava inf. an-
gegeben. Der Shunt wird dabei entweder von
distal oder durch das rechte Herzohr einge-
fihrt und mit einem intraperikardialen und
einem subhepatischen Tourniquet in der V.
cava inf. fixiert (Schrock u. a., Timmis u. a.,
Donovan u. a.).

Versorgung der Leberwunde

Voraussetzung fiur die Erhaltung von ver-
letztem Lebergewebe ist das Bestehen einer
suffizienten Blutzufuhr und eines vendsen
Abflusses, erkennbar an der normalen rétlich-
braunen, spiegelnden Farbe der Leber. Auch
der GallenabfluB muR erhalten sein, sonst
kann es zur Atrophie des abgetrennten Leber-
anteils kommen. Spezielle Nahttechniken zur
definitiven Blutstillung (Matratzen-Nahte,
Einndhen von Netz oder von blutstillenden
Gelatine-Schwammen) sind heute ebenso ab-
zulehnen wie:die friher geibte Tamponade
oder Drénage (Longmire, Donovan, Aeberhard,
Sparkmann u. Fogelmann). Eine Leberresek-
tion, wobei — wie auch in unserem Falle — meist
nur die Entfernung eines Leberlappens in
Frage kommt, bedeutet natirlich auch die
Opferung von funktionell intaktem Gewebe.

Bei unserer Patientin erschien uns eine
Lappenresektion besonders im Hinblick auf
den schweren Blutverlust und den bestehen-
den Schockzustand als zu zeitraubend, denn
gerade rechts ist die Praparation des Leber-
hilus zur préaliminaren Blutstillung schwierig
und erfordert damit zuviel Zeit. Aus diesen
Grinden entschlossen wir uns zur Klebung der
Leberwundfiachen. Dabei wurden die Wund-
flachen mit dem Messer geglattet, etagen-
weise mit Histoacryl-L blau bestrichen und fir
einige Minuten aneinandergedriickt. Zuletzt
wurde die Leberoberflaiche mit vorbereiteten
Peritoneum-Streifen verklebt, analog dem
Vorgehen von Schlosser u. Hupe bei der freien
Transplantation von autologem Peritoneum.
Damit wurde ein absolut dichter VerschluR
der Leberwunde erreicht, was uns insbeson-
dere im Hinblick auf die Verhitung einer
Gallenfistel wichtig erschien. Der véllig
komplikationslose postoperative Verlauf mit
schneller Normalisierung der Transaminasen
und einem normalen Leberszintigramm ohne
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Nachweis groRerer Nekrosebezirke, be-
statigte den Nutzen dieser Methode.

Der Erfolg dieser Klebe-Methode entsprach
den Ergebnissen die auch von Heiss bei 12
Leberrupturen bei Kindern beschrieben wur-
den. Theoretische Uberlegungen und die bis-
herigen praktischen Erfahrungen im Experi-
ment wie beim Menschen zeigen, daR der
Kiebstoff Histoacryl/-L bei der Versorgung ver-
letzter parenchymatéser Organe besser als
Nahte ist. Allein seine geringere Masse redu-
ziert die Fremdko6rperreaktion sowie die Bil-
dung eines Infektionsherdes auf ein Minimum.
Das genaue Zusammenbringen der Gewebe-
rander ohne Gefahr der Einschniirung, der
Strangulierung oder der Nekrose, das ge-
ringere mechanische Trauma verbessert und
beschleunigt die Wundheilung. Hinzu kommt
die Verkirzung der Operationszeit. Histoacryl-
L erfullt damit die Forderungen, die schon
1964 von Nassif an einen idealen Klebstoff
gestellt wurden:

1. Er muB gewebevertraglich, nicht toxisch
und nicht karzinogen sein

2. Die Resorption des Klebers sollte inner-
halb der normalen Heilungszeit erfolgen

3. Er darf den biologischen Wundheilungs-
prozeR nicht hemmen

4. Die mechanische Verbindung der
Gewebeteile mul mindestens so fest wie
das umgebende Gewebe sein

5. Er muB auch an feuchtem Gewebe schnell
anhaften

6. Er muR leicht sterilisierbar sein.

Chemisch ist Histoacryl/-L ein monomeres
Butyl-2-Cyanoacrylat, wobei der Klebe-Effekt
durch die Polymerisation des fliissigen Mono-
mers innerhalb von 10-20 Sekunden hervor-
gerufen wird und bald nach dem Kontakt mit
der Gewebefeuchtigkeit einsetzt. Die Klebe-
kraft dieser Substanz wird mitverursacht
durch das Eindringen des sehr diinnfliissigen
Klebers in die feinsten Gewebespalten. Da der
Teufel bekanntlich im Detail steckt, miissen bei
der Anwendung des Gewebeklebers einige
»Kniffe« beachtet werden:

1. Die zu klebenden Parenchymflachen sollen
moglichst bluttrocken sein

2. Die miteinander zu verbindenden Flachen
sollen konturenmaBig gut aufeinander
passen, damit keine Hohlrdume entstehen und
um einen gleichmaRigen Druck wéahrend der
Bindezeit zu gewahrleisten. Notfalls missen
also die Wundflachen geglattet werden



Awutor Jahr Klebstoff Tier Mensch
Fireese u. a. 1965 Akutol + +
Lemperle u. a. 1968 Gelatine-Resorcin-

Formaldehyd + -
Lemperle u. a. 1968 Akrylklebstoff (+) -
Hiartung u. Staib 1968 2-Cyano-Acrylsaure-

n-Butylester @ (Nekrosezonen) —
Matsumoto u. a. 1967 n-Butyl-Cyanoacrylat-

1968 Aerosol + -

Collins u. a. 1969 " + +
Géober u. Meissner 1970 " + -
Heiss 1970 " + +
Heisterkamp u. a. 1970 " - +
Madding u. Bauer 1971 " -

3. Der Gewebekleber soll nur als diinner Film
auf die Wundflachen aufgetragen werden

4. Es genigt auch, nur einzelne Wundfelder zu
bestreichen und dazwischen Bezirke freizu-
lassen. Die physiologischen Wundheilungs-
vorgénge verlaufen dadurch moglicherweise
sogar noch ungestorter. Die optimale Bin-
dungs- und Heilungszeit scheinen auch fir
jedes Organ anders zu sein

5. Wahrend der Bindezeit muR3 die Klebe-
stelle unter leichten Druck gesetzt werden

6. Bei der Leber, sicherlich auch bei anderen
parenchymatosen Organen, sollten die Wund-
rander an der Oberflaiche noch zuséatzlich mit
aufgeklebten Peritoneum-Streifen gesichert
und verstarkt werden. Auch lyophilisierte Dura
(Fa. Braun) konnte dazu verwendet werden
(Heiss). Im Gegensatz zu der bisherigen Mei-
nung, daB ein Gewebekleber kein Ersatz fur
Nahtmaterial, sondern nur ein Hilfsmittel ist,
sind wir der Auffassung, daR bei parenchyma-
tésen Organen — nach unserer Erfahrung ins-
besondere der Leber — durchaus die her-
kémmliche Nahttechnik und das bisherige
Nahtmaterial durch Gewebekleber
(Histoacryl-L) ersetzt werden koénnen, ja
diesen sogar Uberlegen ist.

Tab. 1. Ergebnisse mit Gewebekliebern bei Leber-
verletzungen (+ = erfolgreich, @ = kein Erfolg)

Postoperative Nachbehandlung

Postoperativ mu eine addquate Infusions-
therapie mit Glukoselésungen, Elektrolyt- und
EiweiBlosungen durchgefuhrt werden. Medi-
kament6és erweisen sich hohe Dosen von
Trasylo/ und eine massive antibiotische Ab-
schirmung sowie die Forderung der Leber-
durchblutung mit Hilfe von Metabolan als
auBerst wirksam. Zur Prophylaxe eines Stref3-
Ulkus kénnen Antazida natzlich sein.

Zusammenfassung

Unter Hinweis auf die Diskrepanz zwischen
den Fortschritten in der Chirurgie der Leber-
erkrankungen und der hohen Letalitdt bei
schweren Lebertraumen, werden die Leber-
rupturen als eine wichtige chirurgische Auf-
gabe herausgestelit, mit der — beriicksichtigt
man die zunehmende Haufigkeit von schwe-
ren Leberrupturen infolge von Verkehrs- und
Arbeitsunfallen — sich auch mittlere und klei-
nere chirurgische Abteilungen konfrontiert
sehen. Die Problematik der Leberruptur, be-
ginnend mit der richtigen Deutung der Sym-
ptomatik eines stumpfen Bauchtraumas, der
Indikation zur Laparotomie, der adaquaten
Schockbekampfung, der zweckmaRigsten
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Schnittfuhrung und schlieBlich der Versor-
gung der Leberwunden selbst, wird ausfihr-
lich diskutiert. Beschreibung eines Falles einer
ausgedehnten Leberruptur des rechten Leber-
lappens, die durch eine besondere Klebe-
technik mit Histoacryl-L versorgt wird.
Komplikationsloser Verlauf nach entspre-
chender Nachbehandlung mit Infusion von
Glukose-, Elektrolyt-, und EiweiBlésungen,
massiven Antibiotikagaben, hohen Dosen von
Trasylo/ und Metabolan zur Férderung der
Leberdurchblutung.
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Herrn Chefarzt Dr. H. Steffens zum 60. Geburtstag gewid-
met

Fir die Durchfilhrung der Szintigraphie und Uberlassung
des Befundes danken wir Herrn Prof. Feinendegen herzlich.
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