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VORWORT.

Die Veranstaltung einer Separatausgabe meiner im Laufe der
letzten Jahre im deuntschen Archiv fir klinische Medicin publicirten
Studien iiber Pneumothorax entsprang zunichst dem Wunsche, den
durch die rdnmliche und zeitliche Trennung gelockerten Zusammen-
hang der einzelnen Abschnitte wiederherzustellen, ansserdem auch
dem Gedanken, es michten vielleicht die Resultate der in den fol-
senden Bliittern niedergelegten Untersuchungen ein iiber den Leser-
kreis jener Zeitschrift hinausgehendes Interesse darbieten. War ich
einerseits durch eine miglichst allseitige Bearbeitung des Gegen-
standes geniithigt, vielfach den rein klinischen Boden zu verlassen
und anf physiologisches, insbesondere pathologisch - anatomisches
(Gebiet iiberzutreten, so fiihrten andererseits die durch die vereinte
experimentelle, klinische und anatomische Methode der Untersuchung
gewonnenen Ergebnisse zu Schlussfolgerungen, die fiir die chirur-
gische Bebandlung des Pneumothorax eine Basis abzugeben ver-
mogen.

Was ich seit Absendung des Schlusstheiles meiner Arbeit an
die Redaction des deutschen Archivs (August 1881) an weiteren
Fillen von Pneumothorax bei Lungenschwindsucht gesehen, hat
meine Anschanungen tiber dessen specielle Form, iiber seinen wech-
selnden Verlauf, seine Prognose, die Miglichkeit seiner Heilung,
iiber das Verhalten der Perforationsoffnung und consecutiven Pleu-
ritis, fiber den Werth der manometrischen Untersuchung u. a. nur
noch mehr befestigt; ich bin deshalb vom urspriinglichen Texte in
dieser Separatausgabe nirgends abgewichen; nur habe ich ein alpha-
betisches Verzeichniss der von mir benutzten Literatur beigegeben
und der Ueberschrift ,,Zur Lehre vom Pneumothorax® die Worte












ENCTY -
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Die nach der anatomischen und klinischen Seite gleich vollendete
Darstellung, welche die Lehre vom Pneumothorax bei Laénnec
gefunden bat, im Verein mit der von Wintrich gegebenen Bear-
beitung dieser Krankheitsform bilden die Grundlage unserer heutigen
Anschauungen vom Pneumothorax. Spiitere Forschungen, so nament-
lich die Arbeiten von Biermer, Gerhardt u. A. haben besonders
das Detail der Symptomatologie ins Auge gefasst, speciell unsere
Kenntnisse iiber die percussorischen und auscultatorischen Erschei-
nungen des Pneumothorax erweitert und so die physikalische Dia-
gostik desselben verfeinert. — Wiihrend nach dieser Seite hin ein
gewisser Abschluss erreicht sein diirfte, schien mir der Versuch ein
lohnender, das Studium des Pneumothorax nach einer andern Rich-
tung hin anzubahnen.

Wenn die Auffassung eine berechtigte ist, dass die klinischen
Erscheinungen eines frisch entstandenen Pneumothorax durch die
Storungen bedingt sind, welche die in die Pleurahthle ausgetretene
Luft anf die Athmung und Circulation in rein mechanischer Weise
ausiibt, so liegt der Gedanke nahe, jenen Factoren nachzuforschen,
welche die Grisse des mechanischen Effectes und damit den Grad
der Storung bedingen. Diese Factoren sind aber keine anderen, als
Menge und Druck der in der Pleurahthle befindlichen
Luft. Menge und Druck der pneumothoracischen Luft sind nicht
nur fiir das Verhalten der Lunge, sondern auch fiir den Grad etwa
vorhandener Verdringungssymptome in erster Linie maassgebend;
sie beherrschen die klinischen Erscheinungen. Versucht man aber
der Frage niiber zu treten, wie sich Menge und Druck der ausge-
tretenen Luft beim Pneumothorax verhalten, so lehrt die theoretische
Ueberlegung, dass an Stelle des einheitlichen Begriffes , Pneumothoraz
vielmehr verschiedene Formen des Pnewmothorax treten miissen, die
sich hinsichtlich des Volumens und Druckes der Gase scharf von ein-
ander abheben. Dieser Gedanke bildete die Basis der im Folgenden
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A. Experimenteller Theil.

Sieht man von der unwahrscheinlichen Annahme ab, dass sich
durch Spontanzersetzung eines eitrigen Exsudates Gase im Pleurasack
entwickeln, so setzt das Zustandekommen des Pneumothorax die Mig-
lichkeit voraus, dass durch die an irgend einer Stelle zerstirte pul-
monale oder parietale Pleura Luft aus den Lungenalveolen oder von
aussen her in den Pleurasack gelangen konnte. Im Momente der Ent-
stehung des Pneumothorax findet sich daher allemal eine Communi-
cation der in die Pleurahthle ergossenen Gase, sei es mit der fussern
atmosphiirischen, sei es mit der in der Lunge enthaltenen Luft. Be-
trachtet man aber den Pneumothorax als einen fertig gegebenen Zu-
stand, so lassen sich folgende Formen ungezwungen unterscheiden:

1) Die Perforationstffnung, durch welche die Luft in die Pleura-
hihle trat, ist bei In- und Exspiration geschlossen, die pneumo-
thoracische Luft von der atmosphiirischen allseitig und dauernd ab-
gesperrt: geschlossener Pneumothorax,

2) Der pneumothoracische Raum communicirt durch eine bei
In- und Exspiration klaffende Oeffnung dauernd mit der atmosphi-
rischen Luft: offener Pneumothorax. Je nach dem Sitze der
Perforationsiffnung in Pleura costalis und Brustwand einerseits, oder
in Pleura pulmonalis andererseits, oder auch in beiden zugleich, kann
man von nach aussen, nach innen oder doppelt offenem
Pneumothorax sprechen.

3) Als Ventilpneumothorax mag jene Art des Pnenmothorax
bezeichnet werden, welche sich entwickelt, wenn die bei der Inspira-
tion in die Pleurahthle eingedrungene Luft bei der Exspiration nicht
wieder entweichen kann. In diesem Falle wird sich in kiirzester Frist,
schon nach wenigen Athemziigen, der intrapleurale Druck zn dem
Grade steigern, dass, falls nicht friither schon der Tod eintritt, auch
bei der Inspiration kein GGas mehr in die Pleurahthle eindringen kann.
Dabei wird es flir Druck und Menge der Gase gleichgiltig sein, ob nun
auch bei der Inspiration die Rinder der Oeffnung durch den Gasdruck
iibereinandergelegt werden, und so auch ein inspiratorischer Verschluss
der Fistel erzielt wird, oder ob dieselbe nach wie vor bei der Inspi-

ration offen steht. Es stellt somit der Ventilpneumothorax im Momente
i*



4 Experimenteller Theil,

seiner Entstehung einen bei der Inspiration offenen, bei der Exspira-
tion geschlossenen Pneumothorax dar, wiihrend er spiterhin, wenn
auch bei der Inspiration keine Luft mehr eintritt, als eine Unterart des
geschlossenen Pneumothorax aunfgefasst werden kann. Wenn im Fol-
genden von Ventilpneumothorax die Rede ist, wird damit nicht der
Ventilpneumothorax in statu nascenti, sondern immer die aus demselben
bervorgegangene Form des geschlossenen Pneumothorax gemeint sein,

4) Ausser den genannten drei Grundformen, dem geschlosse-
nen Pneumothorax mit der klinisch wichtigen Varietiit des Ven-
tilppneumothorax und dem offenen Pneumothorax (mit re-
lativ weiter Oeffnung) kommen Uebergangsformen vor. Zwischen
den offenen Pneumothorax mit breiter klaffender Fistel und den ge-
schlossenen Pneumothorax schieben sich alle miglichen Zwischen-
stufen ein, bei denen die Griisse der Fistel mehr und mehr abnimmt,
Je kleiner die Perforationsiffnung, desto mehr werden sich die Ver-
hiltnisse denjenigen des gechlossenen Pneumothorax nihern. An-
dererseits werden in die Gruppe des Ventilpneumothorax auch jene
Fille einzureiben sein, in denen bei der Exspiration zwar kein vil-
liger Verschluss der Fistel erreicht wird, aber doch weniger Luft
entweicht, als bei der Inspiration eindrang.

Beim experimentellen Studium der verschiedenen Formen des
Pneumothorax habe ich mich zuniichst an die Grundformen gehalten
und den Pneumothorax aus leicht einzusehenden Griinden durch Er-
offnung der Brustwand und Pleura costalis erzeugt. Eine Reihe von
Versuchen wurde an Kaninchen, eine zweite an Hunden, beide nach
denselben Principien angestellt. Es kam mir darauf an, an ein und
demselben Versuchsthiere die verschiedenen Formen des Pnenmothorax
erzeugen und vergleichen zu kionnen. Mein Hauptangenmerk war da-
bei auf Druck und Menge der in der Pleurahithle befind-
lichen Luft gerichtet; ausserdem wurden in der Mehrzahl der Fiille
Frequenz und Tiefe der Athmung durch die graphische Me-
thode bestimmt. Der Grad der Verdringungserscheinungen
liess sich in einzelnen Versuchen durch directe Beobachtung feststellen.

1. Versuche an Kaninchen,

Um bei Kaninchen die verschiedenen Formen des Pneumothorax
erzeugen und dabei Druck und Menge der in die Pleurahthle ein-
gedrungenen Luft jederzeit messen zu kénnen, bediente ich mich der
folgenden Versuchsanordnung (s. Fig. 1):

Durch einen Intercostalraum, gewdhnlich den 5. oder 6. ;euhten, des
in der Riickenlage befestigten Versuchsthieres wird nach vorheriger Durch-
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Versuche an Kaninchen. 5

schneidung der Haut und der oberflichlichen Muskelschichten die Glas-
caniille € in die Pleurahthle eingestossen. Die Canille verjiingt sich an
ihrem in die Plenrahihle eindringenden Ende conisch und besitzt 1—2 Cm.
von der Spitze entfernt einige ringférmige Einschniirungen, .walche ZUr
Fixation der Caniile mittelst an der Haut des Thieres befestigter Fiiden
dienen. Wofern nur die Canille an ihrem Ende eine geringe Wanddicke
und kein allzn kleines Lumen besitzt — solche von 1—2 Mm. im Licht
erwiesen sich am zweckmiissigsten —, gelingt es mit Leichtigkeit, die
tieferen Muskelschichten und die Pleura zu durchstossen, ohne dass sich
die Caniile verstopft, oder neben derselben Luft ein- oder ausstrémen kann.

Figur 1.

Ist die Caniile in die Pleurahthle eingedrungen, was sich sofort an dem
mit der Caniile in Verbindung stehenden Manometer # zu erkennen gibt,
g0 wird dieselbe so gut als moglich an der Haut des Thieres fixirt. Das
dusgere Ende der Cantile steht vermittelst eines Kautschukschlanches mit
dem einen Schenkel eines T-Rohres 7 in Verbindung; von den beiden
anderen Schenkeln des letzteren fiihrt der eine zum Wassermanometer J,
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der im offenen oder geschlossenen Pneumothorax enthalte-
nen Luft zu bestimmen, dffnet man zuniichst den Quetschhahn 0. Sofort
stromt die Luft aus der Flasche F durch das Ventil 7 und das T -Rohr
7 in die Pleurahohle ein und auch das Manometer N zeigt negativen
Druck mit respiratorischen Schwankungen. Lisst man nun, wihrend das
Thier durch die Caniile Luft in die Pleurahthle einsaugt, aus dem gra-
duirten Gefisse so lange Wasser nach I ilberfliessen, bis die Fliissigkeit
in den beiden Schenkeln des Manometers /N bei der Exspiration gleich
hoeh steht, bis also im ganzen Apparate, einschliesslich der eriffneten
Pleurahiihle, bei der Exspiration Atmosphdrendruck herrscht, so ist das
an dem graduirten Gefiisse direct abzulesende Volumen des nach F iiber-
geflossenen Wassers gleich dem (exspiratorischen) Pleuravolumen, d. h. der
Menge Luft, welche bei der Exspirationsstellung des Thorax unter dem
Atmosphirendruck in die Pleurahdhle einstromte.!) Schliesst man nun im
Momente der Exspiration den Quetschhahn O, so hat man einen geschlos-
senen Pneumothorax erzeugt. Das Volumen?) der in ihm enthaltenen
Luft ist bekannt, ihr in- und exspiratorischer Druck kann am Manometer
M abgelesen werden. Um einen Ventilpneumothorax zu erzeugen,
hat man nur das Ventil schief zu stellen, so dass der rechte Schenkel
desselben tiefer zu stehen kommt, als der linke, und das Quecksilber den
rechten Schenkel eben absperrt. Athmet nun das Thier bei gedffnetem
Quetschhahn 0, so wirkt das Ventil in der Weise als inspiratorisches,
dass bei der Inspiration die Luft aus # durch ¥ in die Pleurahihle ein-
treten kann. Bei der Exspiration ist das Wiederentweichen der Luft un-
miglich, weil dabei das Quecksilber im rechten Schenkel des Ventils in
die Hihe steigt und so die in der Plenrahihle enthaltene Luft vom Raume
der Flasche F# absperrt. Am Manometer N macht sich dies dadurch be-

dringenden Luft und fiir die Grisse, um welche dabei die Lunge kleiner wird, die
zwei verschiedenen Bezeichnungen Pleuravolumen und Retractionsgrisse
der Lunge einzufithren, weil, wie die theoretische Betrachtung ergibt und Ex-
perimente bestitigen, die beiden Werthe keineswegs identisch sind. Die weitere
Ausfuhrung der hier nur angedeuteten Punkte wird bei anderer Gelegenheit erfolgen.

1) Es sei v das Volumen der zu Beginn des Versuches in dem Apparate
(Caniile, Rohrenleitung, Ventil, Flasche etc.) abgeschlossenen Luft, « das Volumen
des nach F abgeflossenen Wassers, b das Volumen der dabei in die Pleurahéhle
ibergetretenen Luft, so ist, da die abgesperrte Luft nach Aussage des Mano-
meters IV bei Beginn und Schluss des Versuches unter demselben Druck (Atmo-
sphirendruck) steht, v =v — a4 b; somit b =a.

2) Das Volumen der in demselben enthaltenen Luft wird allerdings in Folge
der rasch eintretenden Erwirmung um durchschnittlich 20° C. ein um etwa 7 Proc.
grosseres, und dadurch eine geringfiigige Compression der Lunge eingeleitet werden.,
Correction dieses Fehlers durch eine kleine Rechnung wiirde kein absolut genaues
Hesultat ergeben kionnen, weil die Resorption der Luft von den Wandungen der
Pleurahohle in entgegengesetztem Sinne wirkt, wie deren Erwirmung. Dass {ibri-
gens das Volomen der pneumothoracischen Luft innerhalb der zur Beobachtung
(Ablesung am graduirten Gefiss und Manometer, Aufnahme der Respirations-
curve etc.) erforderlichen Zeitriiume keine wesentlichen Aenderungen erleidet, geht
daraus hervor, dass nach Wiederdffuung des Quetschhahns das Manometer N nach
wie vor bei der Exspiration auf Null einsteht.
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niile und des mit dem Manometer M verbundenen T-Rohres entfernt (offener
Pneumothorax mit kleiner etwa 11/ Mm. grosser Oeffnung), oder indem ein
klaffender Schnitt in der Brustwand angelegt wird (weit offener Pneumo-
thorax). Fiihrt man durch die Wunde eine mit einem Manometer verbundene
Canille ein, neben welcher noch Raum genug zum freien Ein- und Austritt
der Luft bleibt, so lisst sich direct der im offenen Pneumothorax herrschende
Druck bestimmen. Durch voriibergehenden Verschluss der Brustwunde oder
der in die Plenrahihle eingefiihrten verschieden weiten Caniilen kann der
offene Pneumothorax sofort in einen geschlossenen nmgewandelt werden.

Ich lasse zuniichst die Ergebnisse der an Kaninchen angestellten
Versuche, soweit sie sich auf den negativen Druck der Pleurahhle,
sowie auf Menge und Druck der Luft bei den verschiedenen Formen
des Pneumothorax beziehen, in tabellarischer Zusammenstellung folgen,

I.

C. Ventilpneumothoraz L. E. Druck im offenen
Menge der Luft | Druck derselben Verﬁaﬂmss Fneumothoraz
in Cem. | in Cm. HO | des Volumens {in Cm. HO)
e g gEfcﬁfas- ————'—“*']
fuig;n “]‘;fmlc ::'i: I. E. A e s;::np:;:,ﬂim 1y B:t AL | D
pnewmothoraz ol |
41 29,4 —1 |48 |+35]| 9 1:1,36 —1,014-1,0| 0 | 20
32 | 20,90 il s et (ol ot 1,300 =0, =0t [0 [
40 258 |41 |42 |15 1 1:1.33 —05|4+05| 0 | 1,0
40 23,9 +1 | 45 | +3 4 1:1,48 — =t (e e
41 244 (—2 | +6 [+2 | 8| 1:1,36 [—02|4+02| 0 | 04
39 | 214 —3 | +6 |4-1,56| 9 1:1,39 — 056|405 0 | 1,0
32 - S I maslinati(sargs i ===l as
35 — =0 | +2 |4+1,0| 2 1:1,75 — 0,3 |+ 0,3 | 0 | 0,6

findlichen Luft sind aus Columne B ersichtlich. Die Menge der
eingetretenen Luft (Pleuravolumen) schwankt zwischen 17 und 30,
betriigt im Mittel 25,6 Cem. Auf ein Kilo Korpergewicht berechnet
belduft sich die gesuchte Grisse auf 15,0 bis 21,5; im Mittel auf
17,5 Cem. Auch im geschlossenen Pneumothorax ist der Mittel-
druck ein negativer, schwankt zwischen —1 und — 3 Cm., betriigt
im Mittel aus sechs Versuchen — 2 Cm.; der inspiratorische Druck
schwankt zwischen — 2 und — 12, der exspiratorische zwischen — 0,5
und +7 Cm. Wasser; jener betrigt im Mittel —7, dieser + 3 Cm.
Die Druckdifferenz zwischen In- und Exspiration betriigt 1,5 bis 18,0,
im Mittel 10 Cm. ;

In Columne C sind die analogen Werthe fiir den Ventilpneumo-
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verschiedenen Formen des Pneumothorax bestehen, in die Augen,
wenn man, wie dies in Tabelle II geschehen, nur die Mittelwerthe
beriicksichtigt.

Es zeigt sich dann, dass der Mitteldruck beim geschlossenen
Pneumothorax negaliv, beim offenen gleich dem .Afﬂlﬂ.’ipﬁ&!‘f?uf{‘uﬂﬂ',
beim Ventilpneumothorax positiv ist. Die in der Pleurahihle bei der
Respiration von Statten gehenden Diruckschwankungen sind am g?*ﬁs*??_t:n
beim geschlossenen, am kleinsten beim offenen, von mittlerer Intensital
beim Ventilpneumothorax. Nimmt man dazu, dass das Volumen der
Luft beim geschlossenen (und offenen im Momente der Ezspiration)
Pneumothoraz etwa 17,5 Cem. pro Kilo Korpergewicht betrigl, eine
Grisse, die beim Ventilpneumothorax um etwa 40 Proc. sunimmt, so
dass fur letsteren auf ein Kilo Korpergewicht 24,3 Cem. Luft zu
rechnen sind, so ist damit eine Reihe von Daten gewonnen, welche
einen tieferen Einblick in die Mechanik des Pneumothorax gestatten.

Zum Studium der letzteren ist aber ausserdem die Kenntniss
der Aenderungen unerlisslich, weleche die Athemfrequenz
und die Grosse der respiratorischen Excursionen der
Brustwand und des Zwerchfells durch die verschiede-
nen Formen des Pneumothorax erleiden. Diese Aende-
rungen sind zum Theil, so namentlich die Unterschiede zwischen
offenem und geschlossenem Pneumothorax, sehr in die Augen fallend
und ohne weitere Hilfsmittel richtig aufzufassen. Bereits in einer
fritheren Arbeit!), in der auch die Angaben anderer Autoren iiber
diesen Gegenstand zusammengestellt sind, konnte auf die Verschie-
denheit der Athmung beim offenen und geschlossenen Pneumothorax
hingewiesen werden. Trotzdem schien es mir wiinschenswerth, durch
graphische Darstellung ein genaueres Studium der verschiedenen For-
men des Pnenmothorax in Bezug auf Athemfrequenz und Grijsse der
respiratorischen Execursionen zu ermiglichen.

Ich bediente mich dazu eines mir von Herrn Geh. Rath Friedreich
zur Verfilgung gestellten Burdon - Sanderson’schen Cardiographen.
Die mit der Pelotte armirte Trommel des Apparates wurde in der Weise
an einem Stativ befestigt, dass sie in beliebiger Hohe festzustellen war
und nur mit der Pelotte eine am Epigastrium oder Thorax des Thieres
befestigte Korkplatte beriihrte. Der an-der zweiten Trommel befestigte
Schreibhebel verzeichnete die Athmungseurven am rotirenden Cylinder.
Diese Methode erweist sich als vollkommen geeignet, um fiir die Athem-

frequenz, sowie die Grisse der respiratorischen Excursion eines Punktes
nnter verschiedenen Bedingungen vergleichbare Werthe zu gewinnen. In

e

1) Weil und Thoma, Zur Pathologie des Hydrothorax und Pneumothorax.
Virchow’s Archiv. Bd. 75, 1879.
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dieser Weise wurden ausser an den zu den Versuchen 5—9 verw andten
Thieren noch an einer Reihe anderer Kaninchen zahlreiche Athmungs-
curven sowohl vom unverletzten Thiere als fiir die verschiedenen Formen
des Pneumothorax gewonnen. Die Korkplatte, deren Bewegung v erzeich-
net wurde, lag in der Mehrzahl der Fille auf der rechten Hilfte des
Epigastrium auf; in anderen Versuchen waren aunf beiden Hilften des
Epigastrium, oder auf Epigastrium und Thorax Platten angebracht., Die
bei den ersten Versuchen angewandte missige Narcose erwies sich spiter-
hin als vollstindig iberfliissig.

Einige Curven, soweit sie zur Illustration der wesentlichsten Ergeb-
nisse erforderlich sind, mégen hier Platz finden.

Carva 1—4.

1
)
]
L
X- Yersuch. Corve |l—4 (vom Epigastrium}. 1. Normalthier. 2. Geschlossensr Pnanm I:]|.|'-.r..|_'-..
e 1l|'|.:.!|-I'||-!:?:|--I:I.- TixX. }. Abwechselnd ffamer und ;::--_-I|'h'|--r-|'|._-;' Pnenmothorax (von a big &
EBE |']_I ...... n
Larye o
]
‘:II Il
8
XI. Varan ch. Curve B—7 (vom Epigastrinm’'. 0. Normalthier. 6. Geschlossenar (a) und Yentl
.,.,.:.--..,.l]...:,u 5. 7. Offener Pnenmothorax, abwechselnd geschlossen [(von ¢ —-d): die obers Keihe (&
27 r-|I|-'-.-|-"|-'I|1 .-:||I..'--' tleinen (1 Mm. Darchmesser), die untera (f7) einer weit klaffenden COeffnung.

An allen diesen, sowie an siimmtlichen iiberhaupt von mir ge-
wonnenen Athmungseurven sind gewisse Differenzen zwischen den
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verschiedenen Formen des Pneumothorax in gesetzmiissiger Weise
ausgesprochen. Schon die oberfliichlichste Betrachtung ergibt, dass
beim offenen Pneumothorax die Athmung langsamer, aber um vieles
tiefer von Statien geht als beim geschlossenen und Ventilpneumothorax
oder beim Normalthier. Wo immer man die Curven des offenen
Pneumothorax mit den iibrigen vergleicht, zeigt sich, dass beim offe-
nen Pneunmothorax die Gipfel der den einzelnen lthmmugeu ent-
sprechenden Zacken weiter auseinander liegen und weiter von der

Lurve 5—I1a.

o

10. |

]li .'. .. I_ \ ,'-III 7 II " _'I 4 P ST TR W ; 8 .'| !'l |' h

1 :- I [ M\ .II .- _I .'-,. . :---.I Y :'II ,r"| - I. .|r| | :
W AR o I"'J L

| l f'u, i | ','|I, ;-, !'u !I

:}I-l-[' "1- ersuch (Curve 8—15), Die Curven 8—11 gind von der rechten, Curve 12 von der linken

E II e Ila:n'r anfgenommen: 13 —15 vom E pigastrium. 8. und 13. Normalthier. 10, und 15. Ga-

senlosser " WK W :

schlossendr Ppeumothorax. 9. y L., 12, und 14, Offensr Pasumothorax, 9. und 14, abwachsalnd me-
schilossen [von a—=5). .

Abscisse entfernt sind als beim Normalthier und den iil wrigen Formen
des Pneumothorax. Sowohl in den vom Thorax (Curve S—12), als
auch in den vom Epigastrium entnommenen Curven spricht sich dieses
Verhiiltniss aufs Klarste aus, besonders dann, wenn der offene Pneumo-
thorax voritbergehend in einen gese |11|D‘1‘§EI]L]1 verwandelt wird (Curve
‘if 4, 14, 7, 19, 20). Sobald dies geschieht, wird die Atl imung ober-
fliichlicher Ulld frequenter, die einzelnen Zacken werden 111u11|cq,1-
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und riicken niiher aneinander (Curve 4ab; 9ab; 14ab; 7ed). Diese
Unterschiede sind am colossalsten, wenn man geschlossenen Pneumo-
thorax und offenen mit weit klaffender Fistel einander gegeniiberstellt
(Curve 4, 9, 14, 7ffu. cd; 20); sie werden geringer, wenn die Qeff-
nung des Pneumothorax eine kleine ist. Curve 7 ee ist vom offenen
Pneumothorax mit 1 Mm. grosser Oeffnung entnommen. Vergleicht
man diese Curve mit der an demselben Versuchsthiere vom geschlos-
senen und weit klaffenden Pneumothorax entworfenen, so steht sie
zwischen beiden in der Mitte; die Einzelzacken sind hoher als beim
geschlossenen, niedriger als beim weit offenen Pneumothorax, sie
stehen niher aneinander als bei diesem, weiter auseinander als bei

Cuarva 18—2i,

';I..'-.'.III--EI'..I'I'.': '.'"""'."-"'-I.I'.'.'I.
14, (WAVAY _| .I._l AUAVAWAY ..['-._- U LU AL WAL AW AVAN A LAV AR AN A VRN LT

XIV, Vorsuch, Curve 16-30 (alle vom BRigastriom) 1ooh 1o, Ofner Eneumothorar mis 1 .
grosser Oeffnung, von ¢—d geschlossen. ZU. Uffener ]‘lH.".ul'.u!].Il:lr;l::c r||:|.L L;!.:I.:-tl‘l'llll"l' Wuonda; von e—J
offen, in den fibrigen Abschnitten der Corve geschlossen.
jenem. Wird ein derartiger offener Pneumothorax mit kleiner Oeff-
nung voriibergehend in einen geschlossenen verwandelt (Curve 7 m!;
19 ¢d), so treten nichtsdestoweniger dieselben Aenderungen ein, wie
heim Versehluss des weit offenen: die Athmung wird noch frequenter
und oberfliichlicher. — Ferner ergibt die Betrachtung der Curven,
dass sich der Ventilpneumothorax im Wesentlichen ebenso verhill, wie
der geschlossene (Curve 2 u.5; 6 au b; 18 au.b); um die feineren
Unterschiede zwischen beiden, ebenso zwischen den Curven des Nor-
malthieres einerseits und denen des geschlossenen und Ventilpneumo-
thorax andererseits richtig aufzufassen, war eine genauere Ausmessung
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der Curven in Bezug auf die Hohe der Einzelzacken und ihre Ent-
fernung von einander um so unerlisslicher, als hier nicht alle Ver-
suche villig iibereinstimmende Resultate ergaben. Ich habe deshalb
fiir sechs Versuche simmtliche Curven genau ausgemessen und fiir
jeden einzelnen Versuch die Mittelwerthe der Athemfrequenz und
Excursionsgriisse, wie sie am Normalthier und bei den verschiedenen
Formen des Pneumothorax gefunden wurden, zusammengestellt; aus
den durchschnittlichen Werthen der Einzelversnche wurden die Mittel-
werthe, Maxima und Minima fiir die Versuche IX—XIV abgeleitet.
Als Maass der respiratorischen Excursion diente die Hohe der Einzel-
zacken.

Die in dieser Weise ausgefiihrte Analyse lehrt, dass schon beim
unversehrten Thier die Athemfrequenz sowohl als die Griisse
der respiratorischen Excursionen betriichtlichen Differenzen unterliegt ;
erstere schwankt zwischen 54 und 168, beliduft sich im Mittel auf
103 pro Minute; letztere, oder richtiger die derselben proportionale
Hihe der Curven betriigt zwischen 34 und 2's, im Mittel 112 Mm.
Frequenter Respiration entspricht geringe, langsamer Athmung be-
deutendere Excursionsgriisse (vgl. Curve 1, 5 und 16).

Im geschlossenen Pneumothorax nimmt sowohl die Athemfrequens
als die Excursionsgrisse zu; erstere um 15,3—109,6 Proc., im Mittel
um 35,5 Proe.; letatere um 21,2—55,2 Proe.,, im Mittel um 25 Proc.
(vgl. Curve 5 mit 6a; 1 mit 2); nur in Versuch XIV hatte die Fre-
quenz um 12,9 Proe. (vgl. Curve 16 mit 17 und 18a), in Versuch XIII
die Excursionsgrissse nm 25 Proc. abgenommen.

Der Ventilpneumothorax verhilt sich im Wesentlichen wie der
geschlossene; auch hier erleiden Frequenz und Tiefe der Athmung
eine Zunahme; erstere im Mittel um 17,8, letztere um 54,4 Proc.
Doch wurde in zwei Versuchen eine geringe Abnahme der Frequenz
constatirt. Vergleicht man den Ventilpnenmothorax mit dem ge-
schlossenen, so zeigt sich, dass beim ersteren in der Regel die Ath-
mung etwas weniger frequent, aber tiefer von Statten geht als beim
geschlossenen Pneumothorax (Curve 2 und 3; 6 a und b).

Beim offenen Preumothorax wit breiter Fistel wird die Athmung
verlangsamt um 12,5—40,1, durchschnittlich um 15,4 Proe. Dabei
werden die respiratorischen Excursionen enorm gross, im Mittel mehr
als fiinfmal so gross wie beim Normalthier (Curve 4, 74f, 9, 11, 14,
20 ef). Tritt an Stelle der weiten Oeffoung eine kleine Fistel (1 Mm,
Durchmesser), so zeigt die Athmung ein Verhalten, welches zwischen
dem bei weit offenem und geschlossenem Pneumothorax in der Mitte
steht. Die Excursionsgrosse bleibt zwar hinter derjenigen des weit
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Den Ausgangspunkt der Betrachtung mag der offene Pneumo-
thorax mit breiter Fistel bilden, den wir uns aunf der rechten Seite
im Momente der Exspiration entstanden denken wollen. Als durch-
schnittliche Menge der in die erbffnete Pleurahihle eindringenden Luft
haben wir pro Kilo 17,5, fiir das mittlere Korpergewicht 27,5 Cem.
gefunden. Der Raum fiir dieses im Verhiltniss zur Grosse des Thieres
nicht unerhebliche Luftvolumen wird zuniichst durch Retraction der
rechten Lunge geschaffen; aber damit allein ist der mechanische Effect
der eindringenden Luft nicht erschopft: ich muss vielmehr die That-
sache hervorheben, dass auch beim offenen Pneumothoraz Mediastinum
sowohl als Zwerchfell hochgradig dislocirt und die Wandungen der
Brusthihle ausgedehnt werden. Die Richtigkeit dieser Behauptung
ist schon aus theoretischen Griinden leicht zu ersehen. Die Stellung
des Zwerchfells, Mediastinums und der Brustwand — alles elastische
Gebilde — ist ebenso wie die Lage einer elastischen Membran durch
den Druck bedingt, welcher auf beiden Flichen derselben lastet.
Normaler Weise wirkt aunf die Hussere Fliche der Brustwand der
Atmosphirendruck, anf die innere der (bei der Exspiration um etwa
2 OCm. Wasser) kleinere negative Druck der Pleurahthle ein; das
Mediastinunm steht nach rechts und links unter dem gleichen nega-
tiven Druck der Pleurahthle, das Zwerchfell nach oben ebenfalls
unter dem letzteren, nach unten unter dem wechselnden Drucke der
Bauchhihle. Jede einseitige Aenderung dieses Druckes muss, soweit
Brustwand, Mediastinum und Zwerchfell nachgiebig genug sind, eine
Verschiehung dieser Theile im Sinne der Druckiinderung zur Folge
haben. Bei Entstehung eines rechtsseitigen Pneumothorax bleibt der
Druck, welcher auf die Aussenseite der Brustwand, die nach links
gewandte Fliche des Mediastinum und die untere Fliche des Zwerch-
fells einwirki, ungetindert; dagegen wichst der Druck, welcher anf
der Innenseite der Brustwand, der nach rechts gewandten Fliche
des Mediastinum und der convexen Fliche des Zwerchfells lastet;
er wird, wihrend er zuvor negativ war, beim offenen Pneumothorax
gleich dem Atmosphirendruck. Dieser einseitigen Drucksteigerung
muss eine Verschiebung der Brustwand nach aussen, des Mediastinum
und Herzens nach links, des Zwerchfells nach unten entsprechen.
Dass dies thatsichlich der Fall, ergiebt nicht nur die anatomische
Untersuchung des sofort nach dem Versuche getidteten, sondern auch
die directe Beobachtung am lebenden Thiere. — Bei der klinischen
Bedeutung gerade dieser Frage scheint die Mittheilung einiger Sec-
tions- und Versuchsprotocolle gerechtfertigt.

Wail, Pnenmothoraz. 2
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XV. Versuch. Ein 1400 Gramm schweres Kaninchen, bei dem etwa
withrend einer Stunde ein rechtsseitiger offener Pneumothorax bestanden
hatte, und das dann getodtet wurde, zeigte folgenden Befund: Nach Re-
section einiger rechtsseitigen Rippen erblickt man einen grossen Hohlraum
(rechtsseitiger Pneumothorax). Die rechte Lunge liegt als blaurother
Klumpen dem Mediastinum und der Wirbelsitule an; ihre Spitze etwa in
der Hohe der dritten Rippe. Mediastinum und Herz stark nach links
verschoben ; die zwischen Herz und Diaphragma gelegene Ausstiilpung
des rechten Pleurasackes reicht fast bis an die linke Seitenwand des Thorax,
Nach Eridfinung der linken Pleurahéhle von vorne her sieht man von der
linken Lunge gar nichts, vielmehr erblickt man das der linken Thorax-
wand in grosser Ausdehnung anliegende Herz. Erst nach Entfernung des
letzteren erscheint die linke Lunge, in seitlicher Richtung stark verkleinert,
die spaltformig verengte Brusthihle ausfiillend. — Die rechte Lunge sehr
klein, blauroth, villig luftleer, sinkt in Wasser unter; die linke Lunge
gleichfalls sehr klein, hellroth, lufthaltig, stark durchfeuchtet.

XVI. Versuch. Bei einem 1760 Grm. schweren Kaninchen wird
durch einen Kreuzschnitt der untere Leberrand blossgelegt. Nach Anlegung
eines rechisseitigen offenen Pneumothorax tritt der untere Leberrand etwa
um 11!/ Cm. nach unten, macht enorm grosse respiratorische Excursionen.
Athmung verlangsamt. Bei Verschluss der Fistel wird sofort die Athmung
frequenter, die Excursionen kleiner. Mit dem zufihlenden Finger, ebenso
mittelst der Inspection ilberzeugt man sich, dass rechts das Zwerchfell viel
tiefer steht als links, und zwar sowohl mit den sehnigen als muskuldsen
Abschnitten. Die Herabdringung des Zwerchfells auf der rechten Seite
erscheint noch auffallender nach Tédtung des Thieres und Entfernung der
Baucheingeweide. Nach Resection einiger rechtsseitigen Rippen erblickt
man auch von der Brusthéhle her den Tiefstand des Zwerchfells. Die
rechte Lunge liegt nach hinten und oben gedriingt neben der Wirbelsiule,
so zwar, dass der pneumothoracische Raum die Lungenspitze nach oben
iiberragt. Mediastinum stark nach links, Herz nach links und oben ver-
gchoben. Namentlich die zwischen Herz und Diaphragma gelegene Aus-
stillpung des rechten Pleurasackes erstreckt sich weit nach links herilber,
sodass sie beinahe die linke Thoraxwand erreicht. — Rechte Lunge sehr
klein; Ober- und Mittellappen lufthaltig, Unterlappen und der 4. Lappen
weniger lufthaltig, stark hyperimisch; in der linken Lunge im wesent-
lichen derselbe Befund; auch sie klein, im Unterlappen wenig lufthaltig.

XVII. Versuch. Bei einem 1530 Grm. schweren Kaninchen werden
Haut und Muskulatur vom linken Thorax abpriparirt, so dass Herz und
Lungen durchschimmern. Nach Eréffnung der linken Pleurahthle be-
wegt sich sofort das Herz in toto nach rechts und etwas nach hinten;
das Diaphragma kommt tiefer zu stehen, seine Excursionen werden grisser,
die Atlimung langsamer. Bei jeder Inspiration vollfiihren Herz
and Mediastinum eine noch weitergehende ausgiebige Be-
wegung nach rechts. Dieselbe Bewegung vollfithrt die col-
labirte Lunge in toto. Bei der Section findet sich die linke Lunge
nach hinten und oben gedriingt, jedoch mit der Spitze tiefer liegend, wie
in der Norm. Die linke Lunge ist klein, blauroth, derb, fast luftleer.
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Die rechte Lunge lufthaltig, indessen ebenfalls klein, im Unterlappen
stark hyperiimisch, weniger lufthaltig.

Wenn diese Versuche feststellen, dass der offene Pneumothorax
ausser zu hochgradiger Verkleinerung der auf der Seite der Erkran-
kung gelegenen Lunge auch zur Verdringung des Zwerchfells, Media-
stinnms und damit zur Volumensabnahme der andern Lunge fiihrt,
so konnte ich mittelst des Cardiographen auch die Ausdehnung der
Brustwand leicht nachweisen. Setzt man die Pelotte desselben auf
die Brustwand auf, so verzeichnet der Schreibhebel am rotirenden
Cylinder eine im Allgemeinen horizontale Curve mit Husserst kleinen
respiratorischen Excursionen. In dem Momente nun, in dem die
Pleurahtihle ertffnet wird, steigt die Curve vertical in die Hihe
(Curve 8 bei a) und es verliduft dann die Abscisse parallel der zuvor
verzeichneten, aber hiher als dieselbe, zum Beweise, dass der Thorax
eine Bewegung nach aussen vollfiihrte.

Der bisher geschilderte, dem Momente der Exspiration entspre-
chende Zustand erleidet nun bei der Inspiration gewisse Verinde-
rungen. Das durch den Pneumothorax gesetzte Athmungshinderniss
erregt starke Dyspnoe, die in einer enormen Verticfung der Athem-
zige bei gleichzeitiger Verlangsamung der Athmung ihren Ausdruck
findet. Die respiratorischen Excursionen des Thorax und des Zwereh-
fells werden 4—5 mal so gross als in der Norm, die Athemfrequenz
um etwa !5 vermindert. Der wesentliche Effect dieser enormen An-
strengung ist aber nur der, dass das Volumen der pnewmothoracischen
Luft sich erheblich vergrissert, und Mediastinum und Zwerchfell noch
weiter als zuvor verdringt werden. Die enormen Excursionen des
Thorax haben ja, wie wir sahen, in der erdffneten Pleurahthle nur
gehr kleine Druckschwankungen zur Folge, die hochstens minimale
Volumschwankungen der retrahirten Lunge auszultsen vermigen. Fiir
die Entfaltung der Lunge aunf der kranken Seite ist also die inspira-
torische Erweiterung des Thorax vollig illusorisch, sie wird vielmehr
dadarch ausgeglichen, dass die Luft ohne erheblichen Widerstand
durch die Oefinung der Brustwand einstromt. Aber auch der Fune-
tion der andern Lunge kommen die gesteigerten Excursionen nur
zum kleinsten Theile zu Gute; die inspiratorische Erweiterung der
gesunden Seite wird grosstentheils durch eine noch stirkere Ver-
dringung des Mediastinums nach der gesunden Seite ausgeglichen.
Der Grund dieser stdrkeren Verschiebung ist darin zu suchen, dass
bei der Inspiration der Druck innerhalb der gesunden Pleurahihle
stirker negativ wird als bei der Exspiration, withrend er innerhalb
der erdffneten Pleurahihle sich kaum #ndert; damit wiichst die Diffe-

e
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renz des auf beiden Seiten des Mediastinum lastenden Druckes und
die Verschiebung desselben nach der Seite des geringeren Druckes.
Ausser durch die directe Beobachtung (Versuch XVII) wird diese
hochgradige Beeintriichtigung der gesunden Lunge aufs Schlagendste
durch unsere fritheren Versuche (I. c.) illustrirt, welche dargethan
haben, dass nach Anlegung eines offenen Pneumothorax trotz der
enormen Vertiefung der Athmung dennoch die Menge der mit einem
Athemzuge in die Trachea gezogenen Luft fast um die Hiilfte kleiner
wird als zuvor. Der Ausfall der Lunge auf der kranken Seite allein
wiirde dieses Deficit nicht zu erkliren vermiigen, da er ja durch die
auf das Vier- oder Fiinffache der urspriinglichen Grisse gesteigerte
Excursion der Brustwand mehr als compensirt werden miisste, falls
dieselbe eine gleich grosse Entfaltung der Lunge der gesunden Seite
zur Folge hiitte. In demselben Sinne sprechen auch einige Versuche
von Leichtenstern!), in denen derselbe die Luftmengen mass,
welche nach Anlegung eines offenen Pneumothorax sowohl die Trachea,
als die Pleurahithle passiren; es ergab sich dabei, dass 2—3 mal so
viel Luft, als durch die Trachea ging, die Pleurahhle passirte. Da
nun unsere friiheren Versuche gelebrt hatten, dass einerseits beim
Normalthier im Mittel 9 —10 Cem. pro Athemzug durch die Trachea
bezogen werden, dass andererseits dieser Werth beim offenen Pneumo-
thorax um durehschnittlich 40 Proe. reducirt wird, also auf 6 Cem, im
Mittel herabsinkt, so wiirde sich fiir die Menge Luft, die beim offenen
Pneumothorax durch eine Inspiration in die Pleurahthle gesogen wird,
der Werth von 12—18 Cem. ergeben. Der wesentliche Effect aller
vom Thiere zur Compensation des Athmungshindernisses gemachten
Anstrengungen ist also der, dass bei der Inspiration 12—18 Cem. Luft
mehr in der Pleurahiihle sich befinden als bei der Exspiration, bei
der sie wiederum aus der Pleurahhle entweichen. Wir haben also
beim offenen Pneumothorax den interessanten Fall gegeben, dass
trotz colossaler Paxcursionen des Zwerchfells und der Brustwand die
- Lungen nur kleine respiratorische Bewegungen vollfiuhren, es feblt der
Hebel, welcher die Bewegungen der Brustwand auf die Lungen iiber-
triigt: die respiratorischen Schwankungen des intrapleuralen Druckes.
Dementsprechend tritt eine Compensation nicht ein; Menge der re-
spirirten (die Trachea passirenden) Luft und Kohlensiureausscheidung
sinken etwa um die Hilfte.

(Ganz anders liegen die Verhiiltnisse beim geschlossenen
Pneumothorax. Menge der in der Pleurahible befindlichen Luft,

1) Zeitschrift fir Biologie. Bd. VIL. 8. 197 ff. 1871.
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Verdriingung des Zwerchfells und Mediastinums verhalten sich bei
der Exspiration im wesentlichen gerade so, wie beim offenen Pneumo-
thorax; die Verdriingungserscheinungen sind vielleicht sogar noch
etwas stirker ausgepriigt, weil der Druck der pneumothoracischen
Luft bei der Exspiration zuweilen etwas griosser wird, als der Atmo-
sphiirendruck. Aber die durch das Athmungshinderniss erregte Dys-
pnoe #ussert sich in anderer Weise und hat auch eine villig andere
Wirkung, wie beim offenen Pneumothorax. Sowohl Frequenz, als
Tiefe der Athmung erfahren eine Zunahme; aber die Zunahme der
letzteren ist im Vergleich zu der beim offenen Pneumothorax auf-
tretenden eine unbedeutende. — Bei der Inspiration wird der intra-
pleurale Druck stark negativ (im Mittel = 7 Cm. Wasser), um durch-
schnittlich 10 Cm. geringer, als bei der Exspiration (s. Tab. II).
Diese Druckdifferenz ist zu gering, um eine nennenswerthe Volums-
iinderung der pneumothoracischen Luft herbeizufiihren; es wird viel-
mehr das Volumen derselben, wenn es bei der Exspiration 27,0 Cem.
betrug, bei der Inspiration etwa 27,25 Cem. betragen. Die gesammte
inspiratorische Erweiterung des Thorax wird somit in eine gleich
grosse Volumsvergrisserung der retrahirten und der andern Lunge
umgesetzt. Die respiratorischen Volumschwankungen der Lungen
sind sogar grosser, als in der Norm, weil die Excursionen des Tho-
rax und Zwerchfells in gesteigerter Weite von Statten gehen. Die
[frequentere und tiefere Respiration kommt also beim geschlossenen
Pneumothoraz der retrahirten sowohl, als der andern Lunge zu Gule.
Dadureh ist die Miglichkeit einer villigen Compensation gegeben,
und in der That erfahren, wie diess frilher von uns nachgewiesen
wurde, die Volumina der respirirten Luft und exhalirten Kohlensiure
beim geschlossenen Pneumothorax nicht nur keine Abnahme, sondern
hiufig sogar eine Zunahme. — Schwierigkeiten fiir die Erkliirung
bietet nur die Differenz in der Athmung beim offenen und geschlosse-
nen Pneumothorax. Warum ist bei jenem die Athmung ausserordent-
lich tief und verlangsamt, bei diesem nur wenig tiefer, als in der Norm,
aber beschleunigt? Man kinnte zur Erklirung einfach auf die Ver-
suche von Brener!) hinweisen, nach denen Volumsveriinderungen
der Lungen an sich durch die im Vagus verlaufenden Lungennerven
die Athmung in der Weise beeinflussen, dass jede Ausdehnung der
Lunge reflectorisch hemmend fiir die Inspiration, firdernd fiir die
Exspiration wirkt, und umgekehrt Verkleinerung des Lungenvolums

1) Die Selbststenerung der Athmung durch den Nervus vagus. Sitzungsber.
der k. Akademie der Wissenschaften. Bd. LVIIL. 1868,
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jede active Exspiration sistirt und eine Inspiration hervorruft. Da
nach dieser Auffassung jede Inspiration solange dauert, bis sie eine
gewisse Ausdehnung der Lunge herbeigefiihrt hat, da diese Ausdeh-
nung der Lungen und die dadurch bewirkte Inspirationshemmung
beim geschlossenen Pneumothorax leichter und rascher eintritt, als
beim offenen, so wiirde sich daraus die grissere Frequenz und ge-
ringere Tiefe der Athmung beim geschlossenen im Vergleich zum
offenen Pneumothorax begreifen lassen. Doch wire diese Erklirung
nur dann zutreffend, wenn die Verlangsamung der Athmung beim
offenen Pnenmothorax auf Kosten einer verliingerten Inpiration kime.
Diess ist aber bei keiner von allen Curven der Fall; im Gegentheil,
der der Inspiration entsprechende Schenkel der einzelnen Curve steigt
beim offenen Pneumothorax sogar ungewihnlich steil in die Hihe,
so dass nur von einer Vertiefung, nicht von einer Verlingerung der
Inspiration die Rede sein kann; die Zeitdauer der letzteren ist meist
kleiner, als die der Exspiration und anch hiufig kleiner, als beim
Normalthier oder geschlossenen Pneumothorax. Die Verlangsamung
der Athmung ist vielmehr hauptsiéichlich durch eine Pause bedingt,
welche sich zwischen Ende der Ex- und Anfang der Inspiration ein-
schiebt. Es scheint mir daher unstatthaft, in der oben angedeuteten
Weise die Verlangsamung der Athmung zu deuten. Die ungewihn-
lich grossen Excursionen mogen zum Theil, wie dies auch Breuner
angibt, darin begriindet sein, dass beim offenen Pneumothorax der
durch die elastische Kraft der Lunge bedingte Widerstand wegfillt,
welchen Brustwand und Zwerchfell normaler Weise und beim geschlos-
senen Pneumothorax bei der Inspiration zu iiberwinden haben.

Der Ventilpneumothorax endlich unterscheidet sich sowohl
vom offenen, als vom geschlossenen Pneumothorax in mehrfacher
Hinsicht. Wihrend er in Bezug auf Athemfrequenz und Athemtiefe
im Allgemeinen dem geschlossenen Pnenmothorax sehr #hnlich ist,
zeigen Menge und Druck der in der Pleurahhle befindlichen Luft
ein davon abweichendes Verhalten. Die Menge der im Ventilpneumo-
thorax enthaltenen Luft ist grisser, beliuft sich durchschnittlich auf
38 Cem. (gegen 27 im geschlossenen). Dieses relativ grosse Luft-
volumen steht bei der Exspiration, die auch hier den Ausgangspunkt
der Betrachtung bilden soll, unter positivem Druck (von im Mittel
5 Om. Wasser). Es muss daher die Verkleinerung der Lunge, die
Verdringung des Mediastinum und Zwerchfells, die Ausweitung des
Thorax im Momente der Exspiration eine viel hochgradigere sein, als
in demselben Zeitmomente beim offenen und geschlossenen Pneumo-
thorax., Die Lunge ist comprimirt, Stellung des Zwerchfells und
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Thorax schon bei der Exspiration derjenigen geniihert, wie sie nor-
maler Weise auf der Hohe forcirter Inspiration erreicht wird. Diese
permanent inspiratorische Stellung des Zwerchfells und der Brust-
wand triigt die Schuld daran, dass trotz hochgradigster Dyspnoe die
Athmung zwar wohl frequenter und anch etwas tiefer wird, als in
der Norm, dass aber die respiratorischen Excursionen des Thorax
and Zwerchfells weit hinter jener beim offenen Pneumothorax zuriick-
bleiben. Bei der Inspiration wird der intrapleurale Druck zwar nur
wenig negativ (= —1 Cm. Wasser), aber doch um 6 Cm. kleiner,
als bei der Exspiration. Das Volumen der pneumothoracischen Luft
vergriissert sich bei dieser Druckerniedrigung htchstens um Bruch-
theile eines Cem. und so kommt die bei der Inspiration eintretende,
im Vergleich zum Normalthier immer noch abnorm grosse Erweite-
rung beider Brusthohlen, #hnlich wie beim geschlossenen Pneumo-
thorax der Entfaltung beider Lungen zu statten, indem sie gleich
grosse Volumschwankungen derselben zur Folge hat. Nur das mittlere
Volumen der Lungen, wm welches dieselben bei In- und Exspiration
oscilliven, ist beim Ventilpneumothoraz kleiner, als beim geschlossenen
(entsprechend dem Mitteldruck von +-1,1 Cm.). Dieses ,mittlere Vo-
lumen*® der Lunge auf der erkrankten Seite ist beim offenen Pneumo-
thorax gleich dem Volumen der retrahirten Lunge, beim geschlossenen
FPneumothoraz grisser, beim Ventilpneumothorax fkleiner, als dieses.

2, Versuche an Hunden.

Die Experimente an Hunden wurden im wesentlichen von den-
selben Gesichtspunkten aus und nach denselben Methoden angestellt,
wie die Kaninchenversuche. Narcose der Thiere (mit Morphium)
erwies sich als unentbehrlich; ohne dieselbe war es tiberhaupt un-
miglich, die Athmung zu registriren, oder Druck und Menge der
pneumothoracischen Luft zu bestimmen.

Es wird die Darstellung der Versuchsergebnisse erleichtern, wenn
wir auch hier zundichst nur Menge und Druck der bei den
verschiedenen Formen des Pneumothorax in der Pleura-
hohle befindlichen Luft einer genaueren Analyse unterwerfen.

Der zur Bestimmung dieser Grissen verwandte Apparat und die dabei
befolgte Methode sind fast genau dieselben, die gelegentlich der Kaninchen-
versuche ausfithrlich erortert wurden. Nur wenige Modificationen der Ver-
suchsanordnung waren durch die bedeutendere Grisse der Versuchsthiere
geboten. Die Plenracaniile war etwas grésser und stirker und an ihrem
engsten in die Pleurahihle eingestochenen Abschnitt etwa 3 Mm. im Licht
weit. Ferner wurde die Flasche 7 (Fig. 1) durch ein grosses, etwa 15 Liter
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fassendes Giefiiss ersetzt. Auch bei den Hunden wurd

tive Druck der Pleurahéhle, dann der R’Bih: iiﬁchﬁted:;: Efna:i
Druck der Luft im geschlossenen und Ventil-, zuletzt der
Druck des offenen Pneumothorax bestimmt. Bei Anlegung des
Ven tilpn eumo thorax musste in etwas anderer Weise verfahren werden
als bei Kaninchen. Wihrend bei letzteren solange Luft durch das Ins i-
rationsventil in die PleurahGhle eingelassen werden konnte, als iib arhaf t
unter dem Afmosphirendruek einzudringen vermochte, wurden die Hu ndl; 5

Figur 2.

bevor dieser hichste Grad des Ventilpneumothorax erreicht war, schon zu
einer Zeit, da das Manometer N noch negativen Druck verzeichnete, so
hochgradig dyspnoisch, dass ein weiteres Zulassen von Luft unstatthaft
war. Es wurden desshalb in den meisten Fillen, nachdem die Werthe des
geschlossenen Pneumothorax gefunden waren, einzelne Portionen von Luft
in die Pleurahthle eingelassen und so nacheinander verschiedene Grade des
Ventilpneumothorax erzeugt, bis der Maximalwerth , bei dem das Thier
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itberhaupt noch bestehen konnte, erreicht war. — Ebensowenig, wie die
denkbar hichsten Grade des Ventilpneumothorax, die den Kaninchen rela-
tiv ertriiglich waren, vermochten einzelne Hunde den offenen Pneumotho-
rax mit sehr weiter Oeffnung auszuhalten. Man musste sich bei diesen
mit 3 Mm. im Lichte weiten Rohren begniigen, wiihrend die Mehrzahl
allerdings noch athmen konnte, auch wenn doppelt so weite nach aussen
frei miindende Rohren in die Pleurahidhle eingebracht wurden.

Bei einer Reihe von Thieren machte ich in der Weise Control-
bestimmungen, dass ich zuerst die Menge @ der im geschlossenen
Pneumothorax, dann der im Ventilpnenmothorax enthaltenen Luft » in der
gewohnlichen Weise, sodann aber auch das Volumen ¢ der Luft bestimmte,
welche nach Aufhebung des Ventilverschlusses aus der Pleurahdhle ent-
wich. Letztere Grosse ¢ musste, wenn anders meine Methode eine zu-
verlissige war, wenigstens annihernd = b — @ sein. — Um die Menge
der aus dem Ventilpneumothorax entweichenden Luft zu messen, bediente
ich mich der folgenden Verrichtung: (s. Fig. 2).

Nachdem bei @ abgesperrt, wird das Ventil V" als exspiratorisches
eingestellt und der rechte hiher stehende Schenkel desselben mit einem
zweiten I'-Rohr 7" in Verbindung gesetzt. Von den beiden andern Schen-
keln des letzteren communicirt der eine mit dem Manometer IV, der andere
mit der Glasrihre a. Letztere steckt in einem Kauntschukstopfen, welcher
die obere Miindung des gradunirten, bis nahe an den Stopfen mit Wasser
gefilllten Gefisses & luftdicht verschliesst. Oeffnet man nun ¢, so tritt
bei jeder Exspiration aus der Pleurahohle Luft durch das Ventil nach I
iiber, die bei der Inspiration nicht mehr zuriicktreten kann; der Manometer
N verzeichnet positiven Druck. Lisst man nun so lange Wasser aus
& abfliessen, bis die Fliissigkeit in beiden Schenkeln von N gleich hoch
steht, so ist das direct abzulesende Volumen des ausgeflossenen Wassers
gleich demjenigen der aus der Pleurahohle entwichenen Luft. Da nur so
lange Luft durch das Ventil durchtritt, als der exspiratorische Druck in
der Pleurahthle grosser ist, wie der Atmosphirendruck, so hat man es
am Ende des Versuchs mit einem (im Momente der Exspiration) geschlos-
senen Pnenmothorax zu thun. Die Menge ¢ der entwichenen Luft muss
also gleich sein der Differenz zwischen den vorher bestimmten Volumina
@ des geschlossenen und % des Ventilpneumothorax.

' Zur besseren Veranschaulichung aller dieser Verhiltnisse lasse
ich zundchst die ausfiihrliche Schilderung einiger Versuche folgen.

AXII. Versuch. Hellgelber minnlicher Rattenfinger, 4800 Grm,
schwer, wird in der Rilckenlage aufgebunden und narcotisirt.

Negativer Druck der rechten Plenrahthle = 12 Cm. Wasser.
Es wird dann so lange Luft in die Pleurahthle eingelassen, bis das Ma-
nometer N (Fig. 1) bei der Exspiration auf + 0 steht, dann bei 0 abge-
klemmt: (exspiratorisch) geschlogsener Pneumothorax. Menge der
eingetretenen Luft — 106 Cem, Druck in der Pleurahthle bei der In-
spiration — 7, bei der Exspiration + 0 Cm. Wasser. BEs werden jetat
verschiedene Grade des Ventilpneumothorax erzeugt.
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gleich hoch steht, ein Beweis, dass in der That, wenn nun bei 0 abge-

sperrt wird, ein geschlossener Pneumothorax vorliegt.
Druck im offenen Pneumothorax -+ einige Mm. Wasser.

XXIIL Versuch. Schwarzer minnlicher Pinscher, 4600 Grm. schwer.

Negativer Druck der rechten Pleurahfhle = 9 Cm. Wasser.

Geschlossener Pneumothorax. Menge der Luft = 184 Cem.
Druck —5 Cm. (I); + 0 (E).

Ventilpneumothorax:
a) Eingelassen 110 Cem. Gesammtmenge 294 Cem. Druck — 10 (I) 422 (E.)
b) - 82 1 u » 376 . . — S(L)+22(E)
¢) 5 68 . - 444 » —10(L) +30(E)

Das Thier droht zu ersticken; es wird daher das Ventil als exspi-
ratorisches eingestellt und die Luft abgelassen. Es entwichen 235 Cem.
(anstatt 444 — 184 —1260).

Druck im offenen Pneumothorax — + einige Mm.

In Tabelle IV sind die Ergebnisse séimmtlicher an Hunden
angestellten Versuche zusammengestellt, soweit sie sich auf den nega-
tiven Druck der Pleurahihle, sowie Druck und Menge der Luft bei
den verschiedenen Formen des Pneumothorax beziehen.

I?f
C. Ventilpneumothoraz Tl e ;
hichsten noch ertriglichen Grades D. Verhiltniss E. gﬂr:j:,‘ D:::ﬂ:genen
Menge der Luft Druck dergalben in des Volumens in Cm. Wasser
in Cem. Cm. Wasser | des gesehlos-
o | | senen zu dem
= l .1 .
F EZ ::u.-e h;: I E. | . | p. | des Ventil- | E M. | D
) s | pneumothorax
444 96,5 — 10 |30 |4+ 10 | 40 1:24 —04|+04| 0| 08
381 79,3 —12 |16 |+ 2 | 28 1:3.6 — 05| 405 x£0| 1,0
285 35,6 — 3 |410 L+ 3,0) 13 1:2,2 —_ — — _—
811 fid,3 — 11 [4-14 r{-— 1,5 25 | 1:2.1 —06|4+06| +0| 1,2
1020 79,3 — 10 |+ 14 |4+ 2,0] 24 1:1,8 - — - - —
2110 49,0 — 6 |4+ 10 |+ 2,0 16 1:1,3 —05(4+05| 0| 1,0

bis 43 Kilogramm) nicht anders zu erwarten; auf ein Kilo Korper-
gewicht berechnet beliuft sich die gesuchte Grisse auf 16,2 bis 43,5;
im Mittel auf 31,3 Cem. Der Mitteldruck ist negativ, liegt zwi-
schen —2,5 und —4,5 betriigt im Mittel — 3,4 Cm. Wasser. Der
inspiratorische Druck liegt zwischen —5 und —9, der ex-
spiratorische zwischen —1 und 43 Cm.; jener betriigt im Mittel
—1,3; dieser 0,56 Cm. Die Druckdifferenz zwischen In- und
Exspiration belduft sich auf 5 bis 12, durchschnittlich auf 7,8 Cm.
Columne C yveranschaulicht die analogen Werthe fiir den Ventil-
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mothorax stiirker positiv, als beim Kaninchen, und auch die Drock-
differenz zwischen In- und Exspiration ist (mit Ausnahme des ge-
schlossenen Pneumothorax) beim Hunde eine erheblichere, als beim
Kaninchen. Ferner ist beim Hunde das Pleuravolumen nicht nur
absolut, sondern auch im Verhiltniss zum Kirpergewicht ein griisseres,
(fast doppelt so gross), als beim Kaninchen. Desgleichen ist der Zu-
wachs, den die im geschlossenen Pneumothorax enthaltene Luftmenge
bei Anlegung des Ventilpneumothorax erfiibrt, ein viel bedeutenderer,
so dass im Ventilpnenmothorax auf ein Kilogramm Korpergewicht
beim Hunde fast dreimal soviel Luft kommt, als beim Kaninchen.

Dagegen fallen die zwischen den einzelnen Werthen bei den
verschiedenen Formen des Pneumothorax sich eryebenden Unterschiede
beim Hunde ganz in demselben Sinne aus, wie beim Kanincken. Auch
beim Hunde ist der Mitteldruck beim geschlossenen Pneumothoraz
negativ, beim offenen gleich dem Atmosphirendruck, beim Ventilpneumo-
thorax positiv. Die in der Pleurahithle von Statten gehenden respi-
ratorischen Druckschwankungen sind am geringsten beim offenen, am
griissten beim Ventil-, von mittlerer Grisse beim geschlossenen Pneumo-
thorax. Das Volumen des geschlossenen Pneumothorax, welches etwa
51,3 Cem. pro Kilo betrdgt stellt sich beim Ventilpneumothorax auf
67,2 Cem. Es erfihrt demnach einen Zuwachs von etwa 114 Proe.

Die Aenderungen, welche die Athemfrequenz und die Grisse der
respiratorischen Excursionen bei den verschiedenen Formen des Pneu-
mothoraz erleiden, wurden bei Hunden in derselben Weise, wie bei
Kaninchen, mittelst des Cardiographen studirt. Die Pelotte des Ap-
parates verzeichnete die Bewegung einer Holzplatte, welche vermitt-
telst elastischer Schniire am Thorax — in der Regel in der Hihe
der 7. bis 8. rechten Rippe zwischen Mammillar- und vorderer Axillar-
linie — befestigt war.  Die Ergebnisse dieser Versuche sind insofern
weniger rein, als beim Kaninchen, weil die Narcose der Thiere nicht
zu umgehen war.

Die Curven 21—42 mogen als Repriisentanten der zahlreichen
Athmungscurven dienen, die ich bei 7 Hunden der verschiedensten
Grosse (Versuch 18—24) aufgenommen habe.

Aus der Betrachtung und genaueren Analyse simmtlicher Curven
ergeben sich etwa die folgenden Gesichtspunkte: Schon beim un-
verletzten Thiere unterliegt Athemfrequenz sowohl, als Grisse der
respiratorischen Excunrsionen gewissen Schwankungen, die iibrigens
in Anbetracht des ausserordentlich verschiedenen Kiirpergewichtes der
Versuchsthiere nicht sehr erheblich sind; die Zahl der Athemaziige
betrug pro Minute 9—18, die Hthe der Einzelcurve 4—8 Mm.
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Vergleicht man die Normalcurven mit den beim geschlosse-
nen Pneumothorax gewonnenen, so ist bei letzterem die Athem -
frequenz ausnahmslos vermehrt (vgl. die Curven 21 und 22: 26
und 27; 33 und 34; 40 und 41). Die Zahl der Athemzlige war in
einem Fall (19. ‘.’ersuuh- Curve 22) aufs doppelte gestiegen:; meist
war die Zunahme eine geringere, betrug 17—29 Proe. Die Grisse
der Excursion dagegen hatte mlt Ausnahme eines einzigen Falles
(22. Versuch; Curve 34) in allen iibrigen eine Abnahme erfahren (um
20 bhis 50 Proe.).

Curva 21—925.

XIX. Varsunch. Curva 21 15. Weiblicher Hattenfinger, S000 Grm. schwer. 21. Normalthier.
--i--ld;;g-;fhln,-;:-g!uur Ponenmothorax, 23. und 24. 1r'-{'1'|ti!}l!uf'llL'l-lt]!llT.’l.:i! 23. nach Einlasz von 40: 24, nach
T Einlasz von 70 Cem, 25, Offener Pneumothorax.

Bedeutender als beim geschlossenen Pneumothorax ist die
Zunahme der Athemfrequenz beim Ventilpneumothorax.
Fiihrt man den geschlossenen Pneumothorax in den Ventilpneumo-

-ax iiber, i allmiihlich verschied Portionen Luft in
thorax iiber, indem man 1lllmzltl!{.h verschiedene oL | ‘
die Pleurahihle liisst, so wird die Athmung successive frequenter,
je mehr Luft in die Pleurahthle eintritt, bis sie bei den hichsten
dem Thiere tiberhaupt ertriiglichen Graden des Ventilpneunmothorax
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ihren Maximalwerth erreicht. Dabei wird von den geringsten zu
den hitichsten Graden des Ventilpneumothorax die Athmung immer
flacher. Sehr klar ist dieses Verhiiltniss in den Curven 26—31
ausgesprochen. Nachdem zu der im geschlossenen Pneumothorax
enthaltenen Luft (560 Cem.) noch 150; 340 und 460 Cem. einge-
lassen waren, stieg die Frequenz, die beim geschlossenen Pneumo-
thorax 21 betragen hatte, in Curve 28 auf 24, in Curve 29 auf 37,
in Curve 30 auf 46 pro Minute, wihrend gleichzeitig die durch-

schnittliche Hithe der Einzelcurve von 6 Mm. (Curve 28) auf 4 Mm.,

Curve 26—132,

o
28
24,
all.
;;1.|
32.}
\
Illl'-x__llll II"-..__|| Ill'h.
KX. Versnch Cuorve 26—32, Waiblicher Podel, 12850 Grm. -:n:ln'-r. 26, }Enrn:a]:hiqr, 27. Ga
oy Diomotioras, 2601, Veninaumncirax. o 35 waren 160, bl 50 510 Co: i i
- g 1, ol 400 Cem, 21, wurde entworfen, nachdem wiederum 200 Cem. abge-

SERE 1y i) 7 ; - ’
lassen. 32, Offener Pneumothorax (6 Mm. im Durchmesser woite Oeffoung).

(Carve 29) und 3 Mm. (Curve 30) herabging. Sobald ein Theil
der Luft (200 Cem.) entwichen war, sank die Frequenz auf 35 unter
gleichzeitiger Zunahme der Excursionsgrisse auf 4—5 Mm. (Curve 31).
Ebenso war in Versuch 22 dje Athemfrequenz, die beim geschlossenen
Pneumothorax (Curve 34) 16 pro Minute betragen hatte, nach Einlass
von 150 Cem. (Curve 35) 205 Com. (Curve 36) und 235 Cem. (Curve 37)
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anf 27; 34 und 40 pro Minute gestiegen, um nach Entweichen
von 90 Cem. sofort wieder auf 22 zu sinken (Curve 38). — Die Zu-
nahme der Athemfrequenz, bei den geringeren Graden des Ventil-
pneumothorax eine nur missige, aber doch schon bedeutendere, als

Corva 33059

3.

34.

3a.

ah.

38

9.

: - TS f ‘0 & bl o il o 45300 Grm. schwer. 33. Normalthiar.
[XI[. Yarsuch. Curve 33—3%. Minnlicher l-:ft'rr_u..n..pr. ! i o o
.:":hlll~ﬂ_|c}?|,:,:,_.rm— Pneomothorax. 35., 36. und 37. Ventilpneumothorax vom 150, 2056 nnd 235 Com.
4. (Fas T r B |

Bei 38 waren wiederum 90 Com. abgelassen. 39, Offener Pooumothorax (6 Mm. weit):; vomn a—=o
i ‘ gaschlossen

beim geschlossenen Pneumothorax, erreichte bei den hiichsten {m_a-

- . T ] ;

den des Ventilpneumothorax sehr hohe Werthe, so dass {L}bﬂl rdte
Zahlen 30, 36, 40, 46, pro Minute vorkommen, entsprechend einer Zu-
4 ¥ L : : )
nanme der Athemfrequenz um 90—240 Proc., im Mittel um 180 Proc.
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— Die Grosse der respiratorischen Excursionen der
Brustwand war bei den hiichsten Graden des Ventilpneumothorax
regelmiissig herabgesetzt, bald mehr bald weniger. Dagegen waren
bei geringeren Graden desselben die einzelnen Curven entweder etwa
von derselben Hthe, wie beim Normalthier (20. Versuch, Curve 26
und 28: 22. Versuch, Curve 33 und 35), oder sogar hiher wie bei
letzterem (19. Versuch, Curve 21, 23 und 24).

Der offene Pneumothorax ist, wie siimmtliche Versuche in
durchaus iibereinstimmender Weise ergeben, durch enorm grosse
respiratorische Excursionen der Brustwand ausgezeichnet.
Die Einzelenrven sind 2:; 3; in Versuch 24 bei dem grossen 43 Kilo
schweren Hunde sogar nahezu 5 mal so hoch als beim Normalthier.
Wird der offene Pneumothorax voriibergehend in einen geschlossenen

Curve 40 —42,

XXIV. Yersuch. Carve 40 —42. }I;{m.iﬁgrmnm schwer. 40. Normalthier.
il. Geschlossener Pneumothorax. 42. Offener Pneumothorax (3 Mm. weit), abwechgelnd (von a—8)
geschlossen.
verwandelt, so wird die Athmung sofort flacher (Curve 39a—b; Curve
42 a—b). Die Athemfrequenz ist beim offenen Pneumothorax
gleichfalls erheblich gesteigert, wie der einfache Vergleich simmt-
licher Normaleurven mit denen des offenen Pneumothorax lehrt. Die
Zunahme der Frequenz betrigt 88—166 Proc., sie ist durchgehends
bedeutender als beim geschlossenen, geringer als beim Ventilpneumo-

thorax (htheren Grades).

Es wirden sich somit die Veriinderungen, welche beim Hunde
Athemfrequenz und Excursionen der Brustwand durch die verschie-
denen Formen des Pneumothorax erleiden, in folgende Siitze zu-
sammenfassen lassen:

Weil, Pneomothorax, 3
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eingedrungen wiire, weil zuvor schon die Thiere zu ersticken drohten.
Dessgleichen war der weit offene Pneumothorax fiir einzelne Hunde
ein nicht zu ertragender Eingriff.

Auf die Ursachen dieser Differenzen wird einiges Licht fallen,
wenn es gelingt, wie beim Kaninchen, so auch fir den Hund mit Zu-
grundelequng der durch die Versuche gewonnenen Dalen die Aende-
rung der Athemmechanik bei den verschiedenen Formen des Pneumo-
thorax festsustellen,

Den Ausgangspunkt der Betrachtung mag auch hier der offene
Pneumothorax (mit grosser Oeffnung) bilden. Die durchschnitt-
liche Menge der in der (rechten) Pleurahéhle im Momente der Ex-
spiration befindlichen Luft haben wir zu 31,3 Cem. pro Kilo gefun-
den. Es ist diess fast das doppelte des analogen fiir Kaninchen
gefundenen Werthes (17,5 Cem.); die daraus sich ergebenden Luft-
volumina sind bei grissseren Thieren sehr bedeutende, bei dem grossen
43 Kilo schweren Hunde z. B. 1600 Cem. Der Raum fiir dieses Luft-
quantum wird aus den friither erérterten Griinden nur zum Theil durch
Retraction der rechten Lunge, zum andern Theil durch Verschiebung
des Zwerchfells, Mediastinums und Ausweitung der Brustwand ge-
wonuen. Der Grund, warum beim Hunde die Menge der eindrin-
genden Luft verhiiltnissmissig viel grosser ist als beim Kaninchen,
liegt darin, dass, wie die manometrischen Untersuchungen ergeben
haben (s. oben), der negative Druck der Pleurahihle im Momente
der Exspiration beim [Hunde im Mittel fast dreimal so gross ist
(4,6 Cm. Wasser), wie beim Kaninchen (1,6 Cm.). Diesem stiirkeren
negativen Drucke muss nicht nur eine bedeutendere Retraction der
Lunge, sondern auch eine stiirkere Verdriingung des Mediastinum und
Zwerchfells, eine stiirkere Ausdehnung der Brustwand als beim Ka-
ninehen entsprechen. Die Verschiebung dieser Gebilde ist ja das
Resultat der einseitigen Aenderung des Druckes, welcher auf beiden
Flichen derselben lastet und wenn die Grisse dieser Druckiinderung
beim Kaninchen 1,6, beim Hunde 4,6 Cm. Wasser betriigt, so muss
bei letzterem — gleiche Verschiebbarkeit des Zwerchfells, Media-
stinums und der Brustwand vorausgesetzt — die Verdriingung dieser
Gebilde eine hochgradigere sein. — Dieser der Exspiration entspre-
chende Zustand erleidet nun bei der Inspiration ganz analoge
Verdnderungen, wie beim Kaninchen. Die durch das starke Ath-
mungshinderniss erregte Dyspnoe findet in einer enormen Vertiefung
der Athmung bei gleichseitiger Beschleunigung derselben ihren sicht-
und messharen Ausdruck, Die Excursionen der Brustwand erreichen
das zwei- bis fiinf-, im Mittel das vierfache, die Athemfrequenz durch-

3¥
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schnittlich mehr als das doppelte des urspriinglichen Werthes. Da
aber trotzdem in der Pleurahthle nur sehr kleine respiratorische
Druckdifferenzen (von +- 0,5 Cm. Wasser bei der Exspiration bis — 0,5
bei der Inspiration) ausgelist werden, die hiichstens minimale Volum-
schwankungen der retrahirten Lunge zur Folge haben kinnen, so
sind die ausgiebigen und frequenten Athembewegungen fiir die Ent-
faltung der Lunge auf der kranken Seite fast villig wirkungslos, sie
werden dazu vergeudet, dass durch die Oeffnung der Brustwand bei
der Inspiration Luft ein-, bei der Exspiration Luft ausstromt, und so
der pneumothoracische Raum sich bei der Inspiration vergrissert.
Aber auch der Function der anderen Lunge kommt die gesteigerte
Tiefe der Athmung nur theilweise zu Gute; die inspiratorische Er-
weiterung der Brusthohle wird zum Theil durch eine bei der Inspi-
ration stiirker werdende Verdringung des Mediastinum ausgeglichen.
Bei der Inspiration wird ja der Druck innerhalb der gesunden Pleura-
hithle stirker negativ, als bei der Exspiration, wihrend der Druck
in der eriffneten Pleurahihle nahezu ungetindert, gleich dem Atmo-
sphirendruck bleibt; damit wichst die Differenz des auf beiden Seiten
des Mediastinum lastenden Druckes und die Verschiebung desselben
nach der Seite des geringeren Druckes. — Dass die Beeintriichtigung
der anderen Lunge durch die Verschiebung des Mediastinum eine noch
hochgradigere ist, als beim Kaninchen, wird durch die Beobachtung
illustrirt, dass einzelne Hunde den offenen Pneumothorax iiberhaupt
nicht zu ertragen vermigen.

Beim geschlossenen Pneumothorax verhalten sich Menge
und Druck der in der Pleurahiihle befindlichen Luft, dessgleichen
die Verdriingung des Zwerchfells und Mediastinum im Momente der
Exspiration ebenso wie beim offenen Pneumothorax. Aber die Dys-
pnoe, die sich in einer missigen Zunahme der Athemfrequenz bei
gleichzeitiger Verflachung der Athemziige fussert, hat einen total an-
dern Effect auf die Athmung, als dies beim offenen Pneumothorax der
Fall. Beim geschlossenen Pneumothorax ist der Hebel nicht ver-
nichtet, welcher die Excursion der Brustwand und des Zwerchfells
auf die Lungen iibertrigt, ich meine die respiratorischen Schwan-
kungen des intrapleuralen Druckes. Derselbe wird ja bei der In-
spiration stark negativ, durchschnittlich = — 7,3 Cm. Wasser, also
um 7,8 Cm. geringer wie bei der Exspiration. Diese Druckdifferenz
wird selbst bei grossen Thieren, bei denen das Volumen der pneumo-
thoracischen Luft ein sehr bedeutendes ist, nicht ausreichen, um eine
erhebliche Aenderung desselben herbeizufilhren; bei dem grissten
Hunde z B., bei dem die in der Pleurahihle abgeschlossene Luft
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bei der Exspiration ein Velumen von 1600 Cem. hatte, kam die-
selbe bei der Inspiration unter einen um 8 Cm. Wasser niedrigeren
Druck zu stehen. Dabei nimmt dieselbe ein Volumen von 1612 Cem.
ein. Es wird somit fast die ganze inspiratorische Erweiterung der
Brusththle in eine gleichgrosse Volumsvergriosserung der retrahirten
und der anderen Lunge umgesetzt. Der wesentliche Unterschied von
der Athmung unter normalen Verhiltnissen beruht darin, dass die
mittlere Gleichgewichtslage der Lungen, um welche dieselben bei
In- und Exspiration oscilliren, nach der Exspirationsstellung hin ver-
schoben ist. Das der Gleichgewichtslage entsprechende Volumen der
Lunge auf der kranken Seite ist kleiner, als in der Norm, grisser
als beim offenen Pneumothorax, entsprechend einem mittleren in der
Pleurahthle herrschenden Drucke von — 3,4 Cm. Wasser; dieser
Druck ist griosser als unter normalen Verhiltnissen, kleiner als beim
offenen Pneumothorax. — So versteht es sich, dass die Thiere den
geschlossenen Pneumothorax relativ leicht ertragen. Dass die respira-
torischen Excursionen der Brustwand beim geschlossenen Pneumo-
thorax um vieles kleiner ausfallen, als beim offenen, hat wohl darin
seinen Grund, dass bei letzterem der durch die elastische Kraft der
Lunge bedingte Widerstand wegfillt, welchen Brustwand und Zwerch-
fell normaler Weise und beim geschlossenen Pneumothorax bei der
Inspiration zu tiberwinden haben.

Bei den héheren Graden des Ventilpneumothorax ist die
Menge der in der Pleurahhle befindlichen Luft durchschnittlich
mehr als doppelt so gross, wie beim geschlossenen Pneumothorax;
bei diesem kommen auf ein Kilo Kérpergewicht durchschnittlich 31,3 ;
beim Ventilpnenmothorax 67,2 Cem. Es verhalten sich diese Werthe
wie 1:2,2, wiihrend die analogen Werthe beim Kaninchén 17,5 und
24,3 sich wie 1:1,49 verhalten. Es ist also der Zuwachs, den die
in der Pleurahthle befindliche Luftmenge beim Uebergang des ge-
schlossenen in den Ventilpneumothorax erfihrt, beim Hunde ein viel
bedeutenderer als beim Kaninchen. Der mehr als doppelt so grosse
Raum, den die Luft beim Ventilpneumothorax im Vergleich zum ge-
schlossenen Pneumothorax einnimmt, kann nur dureh eine stirkere
Verkleinerung der Lunge, sowie durch eine stirkere Verdringung
des Mediastinum und Zwerchfells und eine hochgradigere Auswei-
tung des Thorax gewonnen werden. Die Moglichkeit der stirkeren
Verkleinerung der Lunge und Verdringung der Nachbarorgane ist
in der Entstehungsweise des Ventilpneumothorax begriindet. Die bei
der Inspiration ohne Schwierigkeit eingedrungene Luft geriith bei der
nichstfolgenden Exspiration, bei der sie nicht entweichen kann, unter
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trotz der enormen Anstrengung siimmtlicher auxilifiren Athemmuskeln
sind aber die respiratorischen Excursionen der Brustwand abnorm
klein, wie die niedrigen Curven des Ventilpneumothorax beweisen.
Brustwand und Zwerchfell sind schon bei der Exspiration durch die
grosse Menge extravasirter unter stark positivem Druck (durchschnitt-
lich 15 Cm. Wasser) stehender Luft in eine forcirte Inspirationsstel-
lung gedriingt, die durch die Wirkung der Inspiratoren nur wenig
verstiirkt werden kann. Der bei der Exspiration stark positive Druck
in der Pleurahithle wird bei der Inspiration stark negativ (—8,6 Cm.).
Der Mitteldruek ist positiv = 3,5 Cm.; die Druckdifferenz zwischen
In- und Exspiration bedeutend (durchschnittlich 24,3 Cm.). Dennoch
ist diese Druckdifferenz nicht gross genug, um eine erhebliche Vo-
lumensiinderung der pneumothoracischen Luft herbeizufiihren. Nahm
dieselbe z. B. bei der Exspiration in Versueh 20 1020 Cem. ein, so
hatte dieselbe bei der Inspiration ein Volumen von 1043 Cem. Es
kommt also die bei der Inspiration eintretende, allerdings abnorm
kleine Erweiterung der Brusthohle #hnlich wie beim geschlossenen
Pneumothorax der Entfaltung beider Lungen zu statten, indem sie
gleich grosse Volumschwankungen derselben zur Folge hat. Nur
das mittlere Volumen der Lungen, um welches dieselben bei In- und
Exspiration oscilliren, ist beim Ventilpneumothorax ein kleineres, als
beim geschlossenen und selbst beim offenen Pneumothorax; es ent-
spricht der bei einem mittleren Drucke von 3,5 Cm. Wasser erzielten
Compression der Lunge.

Ueberblickt man die Resultate der an Kaninchen und Hunden
angestellten Versuche, so wird man wohl einriiumen, dass ich fiir
die Richtigkeit des an die Spitze meiner Arbeit gestellten Grundge-
dankens den experimentellen Nachweis gefiihrt habe. Die Versuche
haben in der That gelehrt, dass verschiedene Formen des Pneumo-
thorazx statuirt werden miissen, die sich in mancher Hinsicht scharf
unterscheiden und die Athemmechanik in differenter Weise beeinflussen.
— Die von mir hervorgehobenen Unterschiede zwischen den einzelnen
Formen des Pneumothorax sind indessen nur die auffilligsten, keines-
wegs die einzigen. Bevor ich aber an die weitere Verfolgung dieser
Differenzen auf experimentellem Wege ging, schien es mir vor allem
wiinschenswerth, zu untersuchen, ob und in wieweit die mit-
getheilten Resultate am Krankenbette Verwerthung

finden kdnnen. Diess soll im zweiten, klinischen Theile
geschehen.






Verschiedene Formen des Pneumothorax. 41

vor und welche? Wie verhilt sick Druck und Menge der Gase bei
denselben? Wie unterscheiden sich die etwa auftretenden verschie-
denen Formen des Pneumothoraz in anatomischer und klinischer Hin-
sicht? Weder ein sorgfiltiges Studium der in der Literatur nieder-
gelegten Mittheilungen, noch die eingehende Analyse einiger 50 in
den letzten 17 Jahren auf der hiesigen medicinischen Klinik beob-
achteten, der Mehrzahl nach auch anatomisch untersuchten Fiille von
Pneumothorax hat mich in den Stand gesetzt, auf alle diese Probleme
eine correcte und erschipfende Antwort geben zu kinnen. Dennoch
scheinen mir die folgenden Mittheilungen geeignet, wenigstens zu
einer theilweisen Losung einzelner fiir die Lehre vom Pneumothorax
wesentlichen Fragen einen Beitrag zu liefern. Wo ich die Liicken
in unseren Kenntnissen selbst auszufiillen ausser Stande war, habe
ich wenigstens die Wege angedeutet, welche zu diesem Ziele fithren
diirften.

Der klinische Theil dieser Untersuchungen zerfillt in vier Ab-
sehnitte. Im ersten sollen die verschiedenen Formen des
beim Menschen vorkommenden Pneumothorax, im zwei-
ten diejenigen Factoren erortert werden, welche im gege-
benen Falle die specielle Form des Pneumothorax be-
dingen. Da unter diesen Momenten die Retraction der Lunge
in erster Linie steht, so war ein specielleres Eingehen auf diesen
Vorgang geboten, der sich an der lebenden Lunge in durchaus anderer
Weise vollzieht als an der Leiche. Der dritte Abschnitt handelt
von der anatomischen und klinischen Differentialdia-
gnostik der verschiedenen Formen des Pneumothorax.
Im vierten Absehnitt endlich werde ich versuchen, simmtliche
(iber 50) in den letzten 17 Jahren auf der Klinik des Herrn Geh.
Rath Friedreich vorgekommenen, zum Theil von mir selbst be-
obachteten, Fiille von Pneumothorax iibersichtlich zusammenzustellen
und fiir die anatomische und klinische Geschichte des Pneumothorax
moglichst allseitig zu verwerthen. — Im Mittelpunkte der Betrach-
tung wird der im Verlauf der Lungenschwindsueht auf-
tretende Pneumothorax stehen, an den sich in fast ausschliess-

licher Weise das Interesse kniipft, welches die innere Medicin am
Pneumothorax nimmt,.

. Verschiedene Formen des Pneumothorax.

Der Pneumothorax ist entweder ein partieller (circumseripter)
oder totaler (diffuser). Im einen wie im andern Falle findet sich
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Perforationséffnung in Folge der Retraction der Lunge oder durch den
Gasdruck itbereinandergepresst sind (mechanisch geschlossener
Pneumothorax); ganz dieselbe Wirkung wird es haben, wenn der
mechanische Verschluss nicht an der Perforationsstelle, sondern an
irgend einem Punkte des zu derselben fithrenden Luftrihrensystems
statthat. Auch bei Compression oder Verstopfung jener Bronchien,
welehe in den nach der Pleurahihle durchgebrochenen grisseren oder
kleineren Hohlraum einmiinden, wird sich ein mechanisech geschlos-
sener Pneumothorax bilden.

2. Offener Pneumothorax. Ein solcher liegt nur dann vor,
wenn die pneumothoracische Luft bei In- und Exspiration mit der
dusseren Luft communicirt, wenn Luft bei der Inspiration in die
Pleurahihle ein-, bei der Exspiration aus derselben austritt. Dazun ist
selbstverstindlich ein Offensein der Perforationsstelle erforderlich;
aber trotz offener Perforationsiffnung kann dennoch der Ein- und
Austritt der Luft unmiglich sein, frotz einer solchen kann es sich
um geschlossenen Pneumothorax handeln. — Je nach dem Sitze der
Perforationsdffnung in Pleura costalis und Brustwand oder in Pleura
pulmonalis oder in beiden zugleich kann man nach aussen, nach
innen, doppelt offenen Pneumothorax unterscheiden. Auch
fiir das thatsichliche Vorkommen dieser simmtlichen Formen fehlt
es nicht an Belegen. Penetrirende Brustwunden, zumal mit bedeu-
tendem Substanzverlust, schaffen die Bedingungen des nach aussen
(oder doppelt) offenen Pneumothorax; wenn dagegen die in der Pleura-
hoble befindliche Luft durch eine grosse Oeffnung in Pleura pulmo-
nalis und einen weiten, von starren Wandungen umgebenen Fistel-
gang (z. B. grisseren Bronchus) mit der Trachealluft communieirt,
s0 handelt es sich um einen nach innen offenen Pneumothorax.
Allerdings wird in der fiberwiegenden Mehrzahl der hierher gehd-

rigen Fille in kiirzester Frist aus dem einfachen ein Hydropneumo-
thorax.

5. Mit dem gemeinsamen Namen des Ventilpneumothorax
sollen alle jene Formen bezeichnet werden, welehe sich entwickeln,
wenn nach Eintritt einer dem Pleuravolumen ) entsprechenden Menge
von Luft in die Pleurahdhle weiterhin das mit jeder Inspiration in
dieselbe eindringende neue Luftquantum aus irgend welchem Grunde
bei der Exspiration ganz oder theilweise zurtickgehalten wird, sei
es, dass durch den Exspirationsdruck die Réinder der Perforations-

1) 8. 5. 6 und den folgenden Abschnitt.
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Offnung fibereinander gelagert oder die zu derselben fiihrenden Bron-
chien geschlossen werden. In diesem Falle wird eine Zeit lang mit
Jeder Inspiration neue Luft in die Pleurahohle eindringen; aber dieses
Stadium des offenen Ventilpneumothorax wird nur von kurzer
Dauer sein konnen; in kurzer Frist wird der Druck in der Pleura-
hohle zu dem Grade steigen, dass auch bei der Inspiration kein Gas
mehr in die Fleurahohle eindringt; mit anderen Worten, es fiihrt der
offene Ventilpneumothorax, bei dem inspiratorisch Luft ein-
tritt, alsbald in einen geschlossenen Pneumothorax iiber, den ich zum
Unterschied von dem unter 1. beschriebenen geschlossenen Pneumo-
thorax (schlechtweg) als geschlossenen Ventilpneumothorax
bezeichnen willt). Im Beginne wird der Verschluss immer nur ein
mechanischer durch den Gasdruck bedingter sein; wird daher der letz-
tere herabgesetzt, etwa durch theilweise Resorption des Gases oder
operative Entleerung desselben, so geht dieser mechanisch ge-
schlossene Ventilpneumothorax voriibergehend wieder in den
offenen Ventilpneumothorax iiber; es tritt dann wieder so lange
mit jeder Inspiration Luft in die Pleurahihle ein, bis der wachsende
Gasdruck das weitere Einstrimen von Luft aufs neue verhindert.
Verwiichst aber die Perforationsiffnung, so wird aus dem mechanisch
geschlossenen ein organisch geschlossener Ventilpneumo-
thorax. Diese auf den ersten Blick vielleicht etwas pedantisch er-
scheinende Eintheilung findet in der praktischen Wichtigkeit, welche
der Unterscheidung gerade dieser Verhiiltnisse fiir den Erfolg eines
operativen Eingriffes zukommt, eine hinlingliche Begriindung. — In
die Kategorie des Ventilpneumothorax gehort die iiberwiegende Mehr-
zahl jener Fillle, in denen sich nach Perforation der Pleura pulmo-
nalis ein Pneumothorax entwickelt. (Niheres s. weiter unten.)

Die erwiihnten Formen des offenen, geschlossenen und Ventil-
pneumothorax konnen in einander fibergehen, so dass eine aus der
andern sich heraushildet. Aus dem offenen Pneumothorax wird ein
geschlossener, wenn entweder die Perforationsdffnung verwiichst oder
sie selbst, oder die zufithrenden Bronechien durch den Gasdruck ver-
schlossen werden. Doch werden hei diesem Vorgange die Verhilt-
nisse meist so liegen, dass sich, bevor ein in- und exspiratorischer

1) Von dem unter 1. beschriebenen geschlossenen Pneumothorax (schlecht-
weg) unterscheidet sich der geschlossene Ventilpneumothorax durch die
grossere Menge und den grisseren Druck der Gase. Jener entwickelte sich aus
dem offenen Pnenmothorax ohne Dazwischentreten des offenen Ventilpneumo-

thorax.
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Verschluss des Pneumothorax erzielt wird, ein Zwischenstadium ein-
schiebt, in dem nur noch ein inspiratorisches Einstrémen der Luft
statthat (offener Ventilpneumothorax); mit anderen Worten, es wird
gich in der Regel aus dem offenen Pneumothorax bei allmihlicher
Verkleinerung der Perforationsiffnung nicht ein geschlossener Pnen-
mothorax (schlechtweg), sondern zuerst ein offener Ventilpneumo-
thorax, dann ein geschlossener Ventilpneumothorax entwickeln. —
Aber auch der umgekehrte Fall kann eintreten, dass durch nach-
trigliche Vergrosserung der urspriinglich kleinen Perforationsdffnung
oder durch die Herstellung neuer ausgiebiger Communicationsiffnun-
gen zwischen Pleuraraum und Bronchialbaum aus einem geschlossenen
oder Ventilpneumothorax ein offener hervorgeht.

An dieses die verschiedenen Formen des einfachen totalen Pneu-
mothorax umfassende Schema mag sich eine kurze Besprechung der
verschiedenen Formen des Hydropneumothorax!) anschliessen,
fiir welehen sich dieselben Unterarten unterscheiden lassen wie fiir
d¢en einfachen Pneumothorax,

Wenn zu einem offenen Pneumothorax sich ein Exsudat gesellt,
oder wenn ein Empyem durch den Schnitt operirt wird, oder mittelst
grosser Oeffnung in einen weiten Bronchus direet oder durch Ver-
mittlung einer Caverne perforirt, so liegt ein offener Hydropneu-
mothorax vor. Zum Begriffe des nach innen offenen Hydropneu-
mothorax ist das Vorhandensein einer Perforationsiffnung nicht aus-
reichend; es muss vielmehr ein bei In- und Exspiration offener Weg
die Communieation zwisehen Trachea und Pleurahohle vermitteln.
Miindet in diesem Falle die Fistel in den Luftraum, so wird bei
jeder Inspiration Luft ein-, bei der Exspiration austreten. Kommt sie
dagegen unter das Niveau der Fliissigkeit zu liegen, was bei massen-
baften Fliissigkeitsansammlungen wenigstens in der einen oder an-
deren Lage des Kranken der Fall sein wird, so tritt bei der Inspi-
ration Luft durch die Flissigkeit hindurech in den Pleurasack; bei
der Exspiration gelangt die Fliissigkeit in die Bronchien und wird
in Folge des dadurch ausgeldsten Hustenreizes nach aussen expee-
torirt. Dieser Vorgang wird sich so oft wiederholen, bis die Fistel
wieder in den Luftraum miindet; alsdann hort das exspiratorische
Eindringen von Exsudat in die Bronchien und der Hustenreiz auf 2).
Findet sich neben dem eben beschriebenen Zustande eine perforirende

1) 8. die Anmerkung auf 8. 42,

2) Vergl. Skoda, Abbandlung iiber Percussion und Auscultation. 6. Aufl,
1864. 8. 305.
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konnen. Biermer!) hat hierher gehorige Fiille mitgetheilt, und in
jlingster Zeit ist Senator? mit guten Grinden fir die Moglichkeit
einer derartigen Entstehungsweise eingetreten, indem er unter an-
derem auf das Vorkommen spontaner Gasentwicklung im Kniegelenk,
sowie in den Weichtheilen des Oberschenkels hinwies. Ebenso wenig
scheint es mir gerechtfertigt, jene Fille, in denen von den zuver-
lissigsten Beobachtern %) Pneumopericardie ohne Verletzung des Herz-
beutels klinisch und anatomisch constatirt, und aus der Zersetzung
eitriger Exsudate abgeleitet wurde, als nicht stichhaltig mit dem Ein-
wurfe zurlickzuweisen, dass in solchen Fillen die Perforationsiffnung
iibersehen worden sei.

Von der allergrossten klinischen Bedeutung scheint mir die
Unterscheidung des Ventilhydropneumothorax. Ein solcher
entsteht, wenn zu einem Ventilpneumothorax nachtriiglich Afliissiger
Erguss hinzutritt. Falls nieht die Luft in demselben Maasse resor-
birt wird, in dem das Exsudat wichst, muss letzteres den intrapleu-
ralen Druck noch wesentlich steigern. Je nachdem zur Zeit, da die
Fliissigkeit nachweisbar wird, die Perforationstffnung bereits end-
giltig verheilt, oder nur durch den Gas- und Fliissigkeitsdruck mecha-
nisch geschlossen ist, handelt es sich um einen organisch oder
mechanisch geschlossenen Ventilhydropneumothorax,
die sich in Bezug auf Druck und Menge der Gase vollig gleich, gegen-
fiber einem operativen Eingriff aber so different verhalten, dass ich
ihre Untferscheidung fiir wesentlich halte. Wird beim organiseh
geschlossenen Ventilhydropneumothorax ein Theil der Luft oder Fliis-
sigkeit entleert, so wird damit eine dauernde Herabsetzung des Druckes
erzielt. Wird aber derselbe Eingriff beim mechanisch geschlos-
senen gemacht, so verwandelt sich in Folge der Druckherabsetzung
alsbald der geschlossene in den offenen Ventilhydropneumo-
thorax; d. h. es stromt eine Zeit lang mit jeder Inspiration Luft
in die Pleurahihle ein, entweder direct in den Luftraum, oder, falls
die Fistel unter der Fliissigkeit miindet, durch diese hindurch; bei
der Exspiration kann wegen der Ventilwirkung weder Luft noch

1) Ueber Pneumothorax. Schweizerische Zeitschrift fir Heilkunde. Bd. I
S. 307 und Bd.IL 8. 101 (vergl. Beob. 4. Bd. IL. S. 128).

2) Zur Kenntniss und Behandlung des Pneumothorax mit und ohne Fliissig-
keitserguss, nebst Bemerkungen tiber operative Entleerung von Empyemen. Zeit-
schrift fiir klin. Medicin. Bd. IT, 8. 231 £

3) Vergl. z. B. den von Friedreich in dessen Herzkrankheiten (2. Aufl.

8. 135 ff.) mitgetheilten Fall; ferner Beobachtungen von Traube, Stokes,
Duchek u. A.
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Bedeutung sind. — Es ist eine in fast allen Beschreibungen des Pneu-
mothorax mit grosser Regelmissigkeit wiederkehrende Vorstellung,
dass die Lunge, welche, so lange sie luftdicht in den Thorax eingefiigt
ist, fiber das ihrem Gleiehgewichtszustande entsprechende Volumen
ausgedehnt ist, sobald Luft in den Pleurasack eindringt, ihrer Elasti-
citiit folgt und ein kleineres, ihrer Gleichgewichtslage entsprechendes
Volumen einnimmt, ,sieh retrahirt®. Um wie viel aber die retra-
hirte Lunge kleiner ist, als die luftdicht in den Thorax eingefligte
(Retractionsgrosse der Lunge), wie viel Luft dabei unter dem Atmo-
sphitrendruck eindringt (Grisse des Pleuravolumens 1)), dariiber liegen
meines Wissens keine Angaben vor. Nur die Grisse der elastischen
Kraft, mit der sich die Lunge zusammenzuziehen strebt, wurde an
eben getidteten Thieren zuerst von Carson?), spiiter an mensch-
lichen Leichen und Thieren von Donders? mittelst luftdicht in
die Trachea eingebundener Manometer bestimmt. Die Verinderun-
gen, welche diese Grisse unter pathologischen Verhiltnissen erleidet,
hat spiter Perls?) studirt. Donders fand an menschlichen Leichen
die Kraft, mit der nach Eriffnung des Thorax die Lunge sich zu-
sammenzuziehen strebt, = 2 bis 5 Mm. Hg, schiitzt dieselbe aber
bei normalen Lungen auf 6 Mm. Zu dieser elastischen Kraft der
Lungen kommen beim Lebenden noch die durch den Lungentonus
bedingten vitalen Kriifte hinzu, weleche Donders zu 1! Mm. Hg
veranschlagt; so dass nach diesem Forscher die Kraft, mit der die
Lunge beim lebenden Menschen (bei Exspirationsstellung des Thorax)
sich zusammenzuziehen strebt, = 7! Mm. Hg wire. Mit dieser
Retractionskraft im innigsten Zusammenhange steht das Volumen,
welehes die Lunge einnimmt, wenn es ihr moiglich wird, sich zu
retrabiren. Das Volumen der retrahirten Lunge ist um so kleiner,
Je grosser die Retractionskraft und umgekehrt. Ein Punkt ist aber
fiir die Lehre vom Pneumothorax von entscheidender Bedeutung. Die
Retraction der lebenden Lunge ist ein von der Retraction der Leichen-
lunge enorm verschiedener Vorgang. Das Volumen, welches die lebende
Lunge bei ihrer Retraction einnimmt, ist ein viel kleineres als das-
Jenige der retrahirten Leichenlunge. Auf die enormen Unterschiede
der vitalen und Leichenretraction wurde ich durch die Seetion solcher
Thiere gefiihrt, bei denen wiibrend einiger Zeit (12—1 Stunde) offener

1) 5. 8. 6.

2) Philosoph. Transactions 1520, Part. I. p. 29sqq. (On the elasticity of
the lungs.)

3) Zeitschrift fiir rat. Medicin, N. F. Bd. III. 1853, S. 287 ff.

4) Deuntsches Archiv fiir klin. Medicin. Bd. VI. 1860, S. 1 ff.

Weil, Pnenmothorax. 4
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Wenn so einerseits durch die Versuche von Traube, Lichtheim
und mir festgestellt ist, dass nach breiter Eriffnung der Brusthohle
— wenn in der Pleurahdhle Atmosphirendruck herrscht — die Re-
traction der Lunge im Verlaufe von 1—2 Stunden bis zu villiger
Atelektase fortsehreitet, so hat mich eine andere Versuchsreibhe ge-
lehrt, dass auch der unmitlelbare Liffect der«fLletraction am lebenden
Thiere — bevor noeh die von Lichtheim nachgewiesene durch die
Absnrpﬁﬁu der Alveolarluft ermdglichte nachtrigliche Volumsverklei-
nerung der Lunge eintreten kann — ein viel grosserer ist, als am
todten Thiere. Die vitale Retraction reducirt das Volumen der Lunge
unmittelbar nach Eriffaung der Pleurahihle auf ein viel kieineres, als
die Retraction an der Leichel). Auf einen je kleineren Umfang
aber sich die Lunge retrahirt, desto mehr Luft kann unter dem
Atmosphirendruek in die Pleurahéhle eindringen. Wenn nun bei
Kaninehen und Hunden die lebende Lunge sich ausserordentlich viel
stirker retrahirt, als die Leichenlunge, so muss auch die Menge der
Luft, weleche nach Eriffnung der Pleurahidhle unter dem Atmosphé-
rendruck eindringt, d. h. das Pleuravolumen am lebenden Thiere
ein viel grisseres sein, als an der Leiche. Ich habe bei Kaninchen
und Hunden diesen Unterschied in der Weise nachgewiesen, dass
iech zunichst das Pleuravolumen in der friiher erirterten Weise2) am
lebenden Thiere bestimmte. Wurde dann die Wunde der Brustwand
verniiht, so war das Thier nach wenig Tagen vollstindig genesen 3).
Nach 1—2 Monaten wurde das Thier getidtet und an der Leiche
nach derselben Methode das Pleuravolumen gemessen. Constant
erreichte dasselbe nur einen Bruchtheil (hiochstens den 3.—4. Theil)
der am lebenden Thiere gefundenen Grisse?).

1) Donders (L ¢.) sagt, dass ,beim lebenden Thiere die Lungen nach ge-
offinetem Brustkasten zu einem kleineren Volumen zusammenschrumpfen als beim
todten=.

2) 8. 8. 6.

3) Bei meinen ohne jede antiseptische Cautel angestellten Versuchen ent-
wickelte sich, wenn die Thoraxwunde nach dem Versuch geschlossen wurde, nie-
mals im Anschluss an den Pneumothorax eine Pleuritis. Eine solche trat nur
dann aof, wenn die Thoraxwunde offen erhalten wurde.

4) Es sind diese Unterschiede in der Grosse des Pleuravolumens am lebenden
und todten Thiere nicht zu verwechseln mit den verschiedenen Druckwerthen,
welche ein in die Luftrohre eingebundenes Manometer am lebenden und todten
Thier far die Retractionskraft der Lunge ergeben hat. Donders (L ¢) fnd
Wintrich (Krankheiten der Respirationsorgane in Virchow’s spec. Path. u. Ther.
Bd. V, 1. 8.197) fanden diesen Werth am todten Thiere um !4 bis /s kleiner als
am lebenden, bei welchem zur Wirkung der Elasticitit noch der Tonus der glatten

Muskelfasern hinzutritt.
1%
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wenig retrahirt, mochte ich noch auf die Thatsache hinweisen, dass
man bei Eroffnung der Pleurahdhle niemals das Entweichen von
Luft aus Mund und Nase der Leiche, oder der zuvor blossgelegten

und erdffneten Trachea wahrnimmt.
Auch wenn an einer sehr grossen Anzahl mdiglichst normaler

Leichenlungen die Grisse des Pleuravolumens bestimmt sein wird,
werden die so gefundenen Mittelzahlen fiir die Retraction der Lunge
und die Grisse des Pleuravolumens am lebenden Menschen nur
untergeordnete Bedeutung haben. Es unterliegt vielmehr keinem
Zweifel, dass auch beim Menschen die Retraction der lebenden Lunge
eine ganz andere ist, als die der Leichenlunge. Die Richtigkeit dieser
Annahme, zu der schon die Analogie mit dem bei Thieren festge-
stellten Verhalten hindriingt, wird durch den Zustand der Lunge bei
zweifellos offenem Pneumothorax bewiesen. In derartigen Fillen,
in denen wegen des in der Pleurahihle herrschenden Atmosphiren-
drueks von Compression der Lunge nicht die Rede sein kann, in
denen vielmehr die Volumsverkleinernng lediglich der vitalen Re-
traction zur Last fillt, ist die Lunge auf einen dusserst kleinen Um-
fang reducirt, vollig luftleer, fleischig, so dass sie in den Sectionspro-
tocollen meist als ,comprimirt“ bezeichnet wird.

Wie gross beim lebenden Menschen das Pleuravolumen, d. h. die-
jenige Luftmenge ist, welche nach Eriffnung der Pleurahéhle in
dieselbe unter dem Atmosphirendruck eindringt, dartiber wird man
sich eine annihernd richtige Vorstellung bilden kdnnen, wenn man
meine am lebenden Thiere angestellten Versuche beriicksichtigt. Die
Menge der unter dem Atmosphiirendruck in die Pleurahdhle eindrin-
genden Luft schwankte bei verschieden grossen Hunden (4—43 Kilo-
gramm Korpergewicht) zwischen 100 und 1600 Cem. Beriicksichtigt
man, dass bei verschiedenen Hunden die Menge der auf ein Kilogramm
Korpergewicht in die Pleurahohle eindringenden Luft zwischen 30 und
40 Cem. betrug, se wirde man, falls beim Menschen die Verhilt-
nisse dhnlich liegen, wie beim Hunde, fir einen 60 Kilogramm schwe-
ren Menschen die Grosse des Pleuravolumens zu 1800—2400 Cem.
anuehmen dirfen. Allerdings wird dieser Raum nur zum Theil durch
die Retraction der Lunge, zum anderen Theil durch die schon unter
dem Atmosphirendruck eintretende Verdringung des Zwerchfells und
Mediastinum, sowie die Ausdehnung der Brustwand geschaffen ).
Dass jene Zahlen fir den Menschen nicht zu hoch gegriffen sind,
ergibt sich auch aus der Thatsache, dass die Menge eines fliissigen

— e e —

1) Naheres s, im 5. Abschnitt bei Besprechung der Verdriingungserscheinungen.
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starre oder nachgiebige Wandung) der suleitenden Bronchien und Fe-
tractionsfahigkeit der Lunge.

Die Grisse der Perforationsifinung in Pleura pulmonalis ist in
der Mehrzahl der Fille eine sehr unbedeutende; lineare Einrisse,
stecknadelkopf- bis linsengrosse Oeffnungen, deren lingster Durch-
messer hiehstens einige Millimeter betriigt, sind nach der iiberein-
stimmenden Angabe der verschiedensten Schriftsteller die Regel;
grossere Substanzverluste — 1 Cm. und mehr im Durchmesser —
gehiren schon zu den selteneren Befunden. Nur selten reisst die
Pleura pulmonalis fiber grisseren Cavernen ein, weil sie tiber solehen
in der Regel mit der Costalpleura verwachsen ist. Die Perforation
findet sich vielmehr meist iiber kleineren peripheren Infiltraten
der Lunge, deren rasche Schmelzung eintrat, bevor eine vor Pneu-
mothorax schiitzende Verwachsung beider Pleurabliitter sich aushilden
konnte. Derartige kleine subpleurale Cavernen, deren Durchbruch
den Pneumothorax erzeugt, stehen hiufig nur mit kleineren Bron-
chien in Verbindung. Tritt iiber einer solchen die Perforation ein,
so wird anfangs bei In- und Exspiration Luft in die Pleurahéhle
einfreten; hat sich aber soviel Luft in die Pleurahihle ergossen,
dass die Luft und mit ihr die Oberfliche der Lunge bei der Exspi-
ration unter positiven Druck geriith, so wird dieser, falls er die Riin-
der der Perforationsiffnung oder die zu ihr fithrenden Bronchien nicht
vollig verschliesst, dieselben jedenfalls verengern, so dass weniger
Luft bei der Exspiration entweicht, als bei der Inspiration eindrang.
Dieser Vorgang wird sich mit jedem Athemzuge wiederholen: bei
der Inspiration Zutritt eines neuen Quantum Luft in die Pleurahihle,
das bei der Exspiration nur zum Theil und sehr bald, wenn Fistel-
offnung oder zufiihrende Bronchien bei der Exspiration villig ver-
legt werden, iiberhaupt nicht mebr entweichen kann. Schliesslich
bleibt der intrapleurale Druck auch bei der Inspiration so hoch, dass
er auch bei dieser die Oeffnung oder die zuftihrenden Bronchien ver-
schlossen hilt, jedenfalls aber den weiteren Eintritt von Luft unmaig-
lich macht. Dieser Vorgang entspricht, wie man sieht, der Bildung
eines (zuerst offenen, dann mechanisch geschlossenen) Ventilpneumo-
thoraz; und ein solcher ist nach meiner Auffassung der im Verlauf
der Lungenschwindsucht auftretende Preumothorax in der grossen
Uebersahl der Fille. Der einzelnen anatomisehen Moglichkeiten, die
zur Bildung des Ventilpneumothorax fithren konnen, sind viele. Der
exspiratorische Abschluss kann an der Perforationsstelle selbst
statthaben, enfweder durch die Retraction der Lunge an sich, oder
den bei der Exspiration positiven Gasdruck, welcher die Rinder der
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hirt hatte, sondern auch in jenen Fillen wird ein mechanischer Ver-
schluss der Fisteliffuung durch die Retraction nicht erfolgen kinnen,
in denen eine nachtriigliche Retraction der Lunge durch ausgedehn-
tere Adhiigionen mit der Brustwand, oder Verdichtung des Lungen-
cewebes vereitelt wird ). Der unter solchen Umstinden suweilen eni-
stehende offene Pneumothoraz ist, wie sich das aus den genannten
Voraussetzungen von selbst ergibt, in der Legel ein circumsecripter.

Mit meiner Auffassung, wonach der Pneunmothorax der Phthisiker
in der Regel einen Ventilpneumothorax darstellt, stimmt diejenige
vieler Autoren iiberein, wenn dieselben auch die einzelnen Formen
des Pneumothorax nicht so scharf pricisirt, vielmehr das Verhalten
der Perforationsiffnung als unterscheidendes Merkmal zwischen offe-
nem und geschlossenem Pneumothorax (in meinem Sinne) hingestellt
haben. — So entspricht z. B. die iiberaus klare Schilderung Skoda's?)
vollstindig meiner Definition des Ventilpneumothorax. Ferner hilt
es Skoda fiir die Regel, dass eine Communieation zwischen Pleura-
hohle und Bronehien nicht fortbesteht; er sagt geradezu, es sei ihm
noch kein Fall von kurz vorher entstandenem Pneumothorax vor-
gekommen, wo jene Communication fortbestanden hitte; er fand sie
theils durch Compression der Lunge, theils durch Exsudat jedesmal
verschlossen. Dauernde Communication der intrapleuralen mit der
im Athmungsrohre befindlichen Luft entwickelt sich nach Skoda
in seltenen Fillen, und zwar erst secundir nach lingerem Bestehen
des Pneumothorax. — Wintrieh? hat ebenfalls nichts anderes, als
meinen Ventilpneumothorax im Sinne, wenn er sagt: , Bei fortschrei-
tender Retraction der Lunge und Zunahme des Gases geniigt ohne
den oben erwihnten klappenartigen Verschluss der Fistel schon der
wachsende Gasdruck allein, die Perforationsstelle so zusammenzu-
pressen, dass wohl noch wihrend forcirter Inspiration Luft in den
Pleurasack ein-, aber exspiratorisch nicht mehr ausstrémen kann, bis
endlich beides unméglich wird.“ In ganz dhnlichem Sinne spricht
sich auch Leichtensternt) aus.

Wenn aber auch die obigen Ueberlegungen, speciell die richtige
Wiirdigung der vitalen Retraction gewiss in hohem Grade zu Gunsten
der Auffassung sprechen, dass sich nach Perforation der Pleura pul-
monalis in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille ein geschlossener
oder Ventilpneumothorax bildet, und dass nur unter ganz bestimmten,

1) Vergl. Biermer 1. ¢. Bd, II. 8. 120 u. 121.
2) 1 c. 8. 304. 3) L c. 8. 340,

4) Dlie Krankheiten der Pleura in Gerhardt's Handbuch der Kinderkrank-
heiten. Bd. III, 2. 8. 964.






Anatomische Differentialdiagnose d. verschiedenen Formen des Pneumothorax. 59

ernd communieirt. Trotz grosser Perforationsiffnung in Pleura pul-
monalis selbst braucht eine solche Communication nicht nothwendig
bestanden zu haben. Es kann z. B. die Oeffnung in der Pleura in
eine Kkleinere oder grissere Caverne fiihren, deren zufiihrende Bron-
chien aber dureh Secret verstopft, oder so eng und nachgiebig sind,
dass sie durch die Retraction der Lunge verschlossen wurden, oder
nach erfolgter Retraction der Lunge eine Zeit lang nur noch inspira-
torisch Luft in die Pleurahéhle eindringen liessen. [fs kann so in
Wirklichkeit bei Lebzeiten geschlossener oder Ventilpneumothorax be-
standen haben, wo das Verhalten der Perforationsiffnung an sich die
Annahme eines gffenen Pneumothorax nahelegen wiirde. Ebenso wenig
ist natiirlich das Vorhandensein eines offenen Pneumothorax im kli-
nischen Sinne bewiesen, wenn an der Leiche bei kriftigem Einblasen
von Luft in den Hauptbronchus Luftblasen aus der Perforationsstelle
entweichen. Die dabei wirkende Kraft ist eine sehr bedeutende und
kann sehr wohl einen bei Lebzeiten in den feineren Bronchien vor-
handen gewesenen Versehluss aufheben. Auch ist nicht zu vergessen,
dass derartige Versuche erst nach Erdffnung der Brusthéhle ange-
stellt werden, zu einer Zeit, da der in der Pleurahohle bei Lebzeiten
etwa vorhanden gewesene positive Druck (Ventilpneumothorax) durch
Entweichen der Luft aufgehoben und die Compression der Lunge,
sowie der zur Perforationsstelle filhrenden Bronchien eine geringere
geworden ist. Noch sehwieriger gestaltet sich die Entscheidung, ob
offener oder geschlossener Pneumothorax vorhanden war, wenn die
Perforationsstelle in Pleura pulmonalis eine sehr kleine, rissformige
oder iliberhaupt nicht sofort zu erkennen ist; nicht selten wird es
zweifelhaft bleiben, ob ein kleiner Riss nicht erst beim Herausnehmen
der Lunge, bei der Losung von Adhiisionen oder beim kraftvollen
Einblasen von Luft in den Hauptbronchus entstanden oder wenig-
stens vergrissert worden ist. — Inwieweit der hohere oder geringere
Grad der Verdringungserscheinungen fiir die Frage des offenen
oder geschlossenen Pneumothorax in Betracht kommt, soll bei Er-
orterung der klinischen Differenzen eingehend besprochen werden.
Es scheint mir nicht unmdglich, dass sich auch aus der Qualitit
des (neben der Luft vorhandenen) fliissigen Exsudates Anhalts-
punkte ergeben kinnten. Die Bildung eitriger Exsudate hat zwar
sowohl beim offenen als geschlossenen Pneumothorax statt. Ob aber
die bei geschlossenem Pnewmothoraz so haufig su beobachtenden seris-
fibrinasen Ezsudate auch bei dawernd offener Communication vor-

kommen, mitssen erst weilere Beobachtungen lehren. (Niheres s. im
4. Abschnitt.)
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willic entweichenden Luft in der frither erirterten Weise direct ab-
lesen. Wie fiir den einfachen, so vermag auch flir den Hydro-
pneumothorax die Messung des Druckes der Luft (nicht der
Fliissigkeit!) an der Leiche die Frage zu entscheiden, ob der Luft-
raum in der Pleurahihle mit der iHdusseren Luft communicirt oder
nicht; im ersteren Falle muss das in der Pleurahohle befindliche Gas
Atmosphirendruck zeigen; weicht der Gasdruck von dem letzteren
ab, so geht daraus hervor, dass die pneumothoracische von der &us-
sern Luft abgesperrt ist, sei es, dass die Perforationsiffnung organisch
oder mechanisch geschlossen, oder die zufiihrenden Bronechien ver-
legt, oder endlich trotz offener Perforationsstelle und Wegsamkeit
der zuleitenden Bronchien die pneumothoracisehe von der bronchialen
Luft durch Fliissigkeit abgesperrt war, weil die Fistel im Momente
des Todes unter dem Niveau der Fliissigkeit miindete.

Der Druck, unter welchem bei Pneumothorax und Hydropneumo-
thorax die Luft steht, wurde an Leichen von mir und zuvor schon
von Powell!) manometrisch bestimmt. Die fiir die Lehre vom
Pneumothorax wichtigen Arbeiten Powell’s waren mir zur Zeit,
da ich den experimentellen Theil dieser Arbeit veriffentlichte und
meine ersten Druckbestimmungen an Leichen vornahm, unbekannt.
Ieh bin erst nachtriglich durch Garland? auf dieselben aufmerk-
sam geworden. Ich beeile mich um so mehr, das damals Versiumte
jetzt nachzuholen, als die Arbeiten Powell’s, wie es scheint, auch
anderen deutschen Autoren unbekannt geblieben sind. Weder in
den neueren Arbeiten tiber Pnenmothorax (Frintzel, Unverrieht,
Ewald), noch in den pleurometrischen Untersuchungen von Ley-
den, Quincke u. A. geschieht Powell’s Erwiihnung. — Bei dem
grossen Interesse, welches diesen Messungen fiir die Frage des offenen
und Ventilpneumothorax zukommt, scheint mir eine tabellarische Zu-
sammenstellung der Beobachtungen Powell’s wohl am Platze zu
sein (8. die Tabelle auf S. 62),

Ueberblickt man<die Ergebnisse dieser Messungen, so wird man,
trotzdem die Angaben fiber die Dauer des Pneumothorax, die Menge
gleichzeitiz vorbandener Fliissigkeit, sowie das Verhalten der Per-
forationsofinung nicht in allen Fillen die wiinschenswerthe Genauig-

1) Notes on the pneumothorax occurring in phthisis, Med. Times and Gazette.
1569. p. 112, 166 und 1948qq. — Cases, illustrating the manner, in which the heart
is displaced in Pneumothorax (Under the eare of Dr. Cotton and Dr. Alison).
Ibidem. 1869, August 21. p. 218, — On some effects of lung elasticity in health
and disease. Medico-chirurgical transactions. Vol. LIX. 1876. p. 165—187,

2) Pneumono-dynamics, New-York 1878.






T —

Anatomische Differentialdiagnose d. verschiedenen Formen des Pneumothorax, 63

keit besitzen, doeh darin eine eclatante Bestdtigung der Voraus-
setzung finden, dass die Bestimmung des Gasdruckes an der Leiche
ein zuverlissiges Urtheil dariiber gestattet, ob Ventilpneumothorax
oder offener Pneumothorax vorliegt. In 13 von den 17 Fillen (1, 2,
3, 4, 5, 6, 7, 8a und 8b, 11, 12, 13, 16) war der Druck positiv,
sehwankte zwischen 1%s und 7 Zoll Wasser. In 2 von diesen 13
Fillen (1 und 3) fehlt jede Notiz iiber das Verhalten der Perfora-
tionsoffnung; in 2 (5 und 13) fand sich keine Oeffnung. In 7 Fillen
(4, 6, Sa und 8b, 11, 12, 16) wird die Oeffnung ausdriicklich als
,valvular* bezeichnet; zweimal endlich (2 und 7) werden Oeffnungen
erwilnt, die mit kleinen Hohlriumen communiciren. FEs sind also
in all diesen Fillen, in denen der Druck positiv gefunden wurde, die
Bedingungen des Ventilpneumothoraz gegeben. Wo die Section gros-
sere Mengen von Fliissigkeit in der Pleurahdhle nachwies (2, 8a),
mag allerdings die Exsudation den urspriinglich vorbandenen Druck
noch gesteigert haben. Aber die iibrigen, viel zahlreicheren Beob-
achtungen, in denen keine oder nur sehr wenig Fliissigkeit sich in
der Pleurahdhle fand, Fiille, in denen der Tod in den ersten Tagen
nach Entstehung des Pneumothorax eintrat, zeigten durchschnittlich
keine geringeren Druckwerthe. Von besonderem Interesse ist Fall 8 b,
in dem bereits wenige Minuten nach der Perforation ein Ventilpneumo-
thorax mit dem hohen Drucke von 2%4s Zoll sich entwickelt hatte.
Die Hohe des positiven Druckes in diesen Fillen von Ventilpneumo-
thorax ist eine recht bedeutende (1!1+—7 Zoll Wasser — etwa 4 his
20 Cm. Wasser = etwa 3 — 14 Mm. Quecksilber), wenn man erwiigt,
dass jeder Punkt der Pleurahohle, soweit dieselbe den Luftraum be-
grenzt, unter diesem positiven Drucke steht, und dass der Druck bei
Lebzeiten wesentlich hoher sein musste als an der Leiche, bei der er
in Folge der Abkiihlung der Gase niedriger wird. — Ebenso ergibt
sich aus der Tabelle, dass beim offenen Pneumothoraz Atmosphiren-
druek in der Pleurahihle herrseht. In den 4 Fillen (9, 10, 14, 17),
in denen kein positiver Druck nachgewiesen werden konnte, ist drei-
mal (9, 10, 17) von einer grossen, weiten, freien Oeffnung die Rede.
In Fall 9 ,fand sich nahe der Spitze eine grosse Oeffnung, weit
genug, um den kleinen Finger hineinzustecken. Durch diese Oeff-
nung entwich die Luft frei, wenn man durch die Trachea blies*
In Fall 10 ,war in der Pleura pulmonalis gegeniiber der 3. Rippe
eine grosse Oeffnung, welche frei mit einer Hohle communicirte“. In
“all 17 endlich ,opening free“; in Fall 14 keine Angabe. — Also
bei offener Communication zeigt die pneumothoracische Luft Atmo-
sphirendruck, und zwar einerlei, ob neben der Luft eine geringe
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Es war also in meinen 6 Fiillen, die simmtlich Phthisiker be-
trafen, der Druck stets positiv; er schwankte zwischen 3 und 14 Cm,
Wasser; es musste also in all diesen Fillen bei Lebzeiten geschlos-
sener oder Ventilpneumothorax bestanden haben. Zweimal war iiber-
haupt keine Perforationsiffnung mebr aufzufinden (Fall 2 und 6);
dreimal (1, 3, 4) war sie sehr klein und fiihrte in kleine Hohlriume.
Nur in Fall 5 handelte es sich um eine linsengrosse Oeffnung, die
in eine grosse Caverne filhrte. Dieser Fall scheint mir aus dem
Grunde besonders lebrreich, weil er zeigt, dass unter Verhiltnissen,
wo die Grosse der Perforationsiffnung und der mit ihr in Verbindung
stehenden Caverne eine freie Communication zu beweisen scheinen,
thatsiichlich eine solehe nicht bestanden hat; es wird damit der Werth
der manometrischen Untersuchung ins rechte Licht gestellt. In allen
4 Fillen, in denen an der Leiche eine Perforationsoffnung aufgefun-
den werden konnte, entwichen aus derselben Luftblasen, wenn in
die Trachea Luft eingeblasen wurde; trotz dem positiven Ergebniss
dieses Versuches hatte bei Lebzeiten eine Communication nicht be-
standen, — Die Menge der entweichenden Luft, welche nur in 4 Fillen
gemessen wurde, schwankte zwischen 50 und 560 Cem.

Wenn die Zahl der Fiille, in denen der Gasdruck des Pneumo-
thorax an der Leiche von mir bestimmt wurde, auch keine grosse
ist, so scheint mir dennoch dadurch die praktische Verwerthburkeit
der Manometrie zur Leichendiagnose des Pneumothoraz iberhaupt,
sowie zur Unterscheidung seiner verschiedenen Formen in genitgender
Weise dllustrirt, um dem Manometer in Verbindung mit einer Glas-
canitle, oder dem Friantzel'schen Troicart auch in das Instrumen-
tarium des pathologischen Anatomen Eingang su verschaffen.

Klinische Differentialdiagnose. Von Laé&nnec bis auf
die jiingsten Tage hat man nach Kriterien geforscht, welche die Ent-
scheidung dartiber ermiglichen sollten, ob die Perforationstffnung
in Pleura pulmonalis, welche zur Entstehung des Pneumothorax An-
lass gab, geschlossen, oder noch offen sei. Nach meiner Auffassung
ist es correcter, an Stelle der Frage, ob beioffener Fistel die Sym-
ptome andere sind, als bei geschlossener, die Frage vielmehr so zu
stellen, ob offener und geschlossener ( Ventil-) Preumothorazx sich unter-
scheiden lassen. Die Verschiedenheit der klinischen Erscheinungen
wird immer nur davon abhiingen, ob offener, geschlossener oder
Ventilpneumothorax hesteht; dagegen werden die Symptome bei orga-
nischem Verschluss der Fistel ganz dieselben sein, wie wenn dieselbe
nur mechanisch oder tiberhaupt nicht geschlossen ist, der Abschluss
vielmehr an den zufthrenden Bronchien statt hat. s werden also swar

Wail, Posumothoraz, b
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Acten der Respiration wahrnimmt, — ein amphorisches Sausen, shei
dem das Ohr deutlich den Eindruck gewinnt, dass Luft aus einer
engen Oeffung in einen weiten Raum einstromi — von den iibrigen
bei den gewdhnlichen Formen des geschlossenen Pneumothorax zun
beobachtenden amphorischen Phéinomenen in so charakteristischer
Weise, dass ich mich nicht scheuen wiirde, daraus bei mangelnder
fusserer Fistel das Bestehen einer inneren Fistel zu diagnosticiren.
Es ist wohl mdglich, dass Laénnec mit seinem Bourdonnement
amphorique diese Sorte von Geriiusch gemeint hat, und dass sich auf
dieses Phiinomen auch die Angaben Powell's, P. Niemeyer's?),
Unverricht’s?), Biermer's?® u. A. beziehen, welche in iiber-
einstimmender Weise besonders intensiven oder besonders gearteten
amphorischen Respirationsgeriduschen nicht jeden Werth fiir die Dia-
gnose der offenen Fistel absprechen michten ). Wenn ich aber auch
zerne zugeben will, dass die Auffassung dieses amphorischen Sausens
als einer eigenartigen Erscheinung nicht ganz von subjectiver Will-
kiir frei ist, so glaube ich doch einen andern Satz als richtig hin-
stellen zu diirfen, dass nimlich der Mangel eines jeden Athmungsge-
riusches den offenen Pneumothorax aussuschliessen gestattet. Es ist
physikalisch nicht denkbar, dass das freie Aus- und Einstromen der
Luft in die Pleurahdhle dureh die im Verhiiltniss zum Pleuraraum
enge Perforationséffnung sich véllig gerduschlos vollziehe.

Von Wintrich? wurde — aber nur in hypothetischer Form —
die Meinung ausgesprochen, dass Offensein oder Verschluss der Lun-
genfistel von Einfluss auf die Hohe des Metallklangs sein diirfte,
und dass bei offener Fistel Héhe und Qualitit des bei der Percus-
sionsausenltation wahrgenommenen Metallklangs beim Oeffnen und
Sehliessen des Mundes oder der Nase sich dndern; dagegen macht
er fiber den Hdhenwechsel des tympanitischen Schalles beim
Oeffnen und Schliessen des Mundes in vier Fillen von circumseriptem
Pneumothorax positive Angaben. Fiir den Fall einer weiten, freien
Communicationsoffnung und Wegsamkeit der zufiibrenden Bronchien

1) Handbuch der theoretischen und klinischen Percussion und Auscultation.
Bd. II, 2. 8. 138. ;

2) Ueber ein neues Symptom zur Diagnose der Lungenfistel bei Pyopneumo-
thorax. Zeitschrift fiir klin. Med. Bd. I. 3. 539.

3) L. c. Bd. IL. 8.123.

4) Die Angabe Guttmann’s, dass amphorisches Athmungsgeriusch beim
Pnenmothorax nor dann auftritt, wenn die I'istel sich verhiiltnissmissig rasch
wieder schliesst (Lebrbuch der klin. Untersuchungsmethoden. III. Aufl. 8. 155) ist
mir unverstindlich geblieben.

5) L c. 8.24, 348 u. 351.
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munication der in der Pleurahéhle befindlichen mit der atmosphiiri-
sehen Luft sollten die Verdringungserscheinungen fehlen, oder wenig-
stens viel weniger ausgesprochen sein, als im entgegengesetzten Falle.
Iech habe im experimentellen Theile dieser Arbeit den directen
Nachweis geliefert, dass auch beim offenen Pneumothorax hochyra-
dige Dislocation des Mediastinum und Zwerchfells, und eine Ausdef -
nung der Brustwand beobachtet wird, und dass die Verschiebung des
Mediastinum bei der Inspiration noch zunimmt, und habe aueh (S. 17
und in meinem Handbuche der Percussion II. Auflage. S. 187) eine,
wie ich glanbe, villig befriedigende Erklirung dieser fiir die Mecha-
nik des Pneumothorax und pleuritischen Exsudates hochwichtigen
Thatsache gegeben. Powell (s. S. 61) ist bereits im Jahre 1869
auf Grund experimenteller und klinischer Thatsachen zu einer dhn-
lichen Ansehauung gelangt, wie ich sie, ohne seine Arbeiten zu kennen,
im ersten Theile dieser Untersuchungen vertreten habe. Powell!)
fiibrt zunichst zwei an einer mensehlichen Leiche und an einem
lebenden Hunde angestellte Versuche an. Eine ins Herz eingestochene
Nadel vollfithrte nach Eroffnung der linken Pleurahihle eine Bewe-
cung, die eine Verschiebung des Herzens nach rechts anzeigte. Am
lebenden Thiere war das Resultat ein deutlicheres, als an der Leiche.
Powell hat ferner den klinischen und anatomischen Nachweis er-
bracht, dass bei weit offenem Pneumothorax, wenn in der Pleurahihle
Atmosphirendruck herrscht, das Hers stark nach der gesunden Seile
verschoben ist. In vier der oben mitgetheilten 17 Fille?), in denen
offener Pnenmothorax bestand, und Atmosphérendruck in der Pleura-
hohle herrsechte, war das Herz dreimal (Fall 9, 10, 17) nach der
entgegengesetzten Seite disloeirt. Nur in einem Falle von rechtssei-
tigem Pneumothorax (Fall 14) fehlte die Verschiebung, was Powell
aus der frischen Verdichtung der linken Lunge erklirt. — In Bezug
auf den Mechanismus der Herzdisloeation in jenen Fillen, in denen
der Druck in der Pleurahihle gleich dem Atmosphiirendruck ist,
legt Powell besonderen Nachdruck darauf, dass das Herz nieht

1) 1. ¢. 1869. p.112.

2) Zwei dieser Fille sind im Jahre 1869, die beiden anderen im Jahre 1876
von Powell publicirt worden: darnach ist die Angabe in meinem Handbuche
(3. 218) zu berichtigen, dass Ewald der Einzige sei, der den Nachweis fiir eine
bei offener Communication bestehende Verdringung der Nachbarorgane geliefert
babe. — Auch in dem Nachlasse Traube’s finden sich auf diese Frage bezig-
liche Mittheilungen (Gesammelte Beitrige. Bd. I1I), In einem Falle von rechts-
seitigem Pneumothorax ohne erhebliches Exsudat bestand enorme Dislocation der
Leber und des Herzens; beim Einstechen des Troicarts wurde ein das Entweichen
von Luft anzeigendes Geriiusch nicht wahrgenommen, sondern nur beim Husten.
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thorax, falls nicht bei diesem schon die #ussersten Grenzen der Ver-
schiebbarkeit erreicht sind; andererseits wird bei offenem Pneu-
mothorax die Dislocation des Herzens gering ausfallen, oder auch
ganz fehlen, wenn auf der andern Seite kein oder nur geringer ne-
gativer Druck in der Pleurahhle herrseht. So erklirt es sich,
dass im Falle 14 Powell’s, in dem die Lunge der andern Seite
frisch verdichtet war, die Dislocation fehlte, — Ganz #dhnliche Be-
trachtungen lassen sich auch fiir die Brustwand und das Zwerchfell
durchfiihven. Tritt an Stelle des negativen Druckes, der normaler
Weise auf die Innenfliche der Brustwand wirkt, beim offenen Pneu-
mothorax Atmosphirendruck, so muss dieser einseitigen Druckstei-
gerung — der auf die Aussenfliche des Thorax wirkende Druck
bleibt ungefindert, — eine Verschiebung der Brustwand nach aussen
entsprechen, wie ich dies am lebenden Thiere direct nachgewiesen
habe. Dass die Thoraxwand durch die elastische Kraft der Lungen
nach innen gezogen wird, und beim Erdffnen der Pleurahéhle nach
aussen springt, haben Salter!) und Powell? auch durch Ver-
suche an menschlichen Leichen gezeigt. Letzterer fand, dass die
Auswiirtshewegung der Brustwand bei gesunden Lungen 2—3 Mm.
betrug. Es unterliegt aber wohl keinem Zweifel, dass dieser Werth,
entsprechend der bedeutenderen vitalen Retractionskraft der Lungen,
am Lebenden ein grisserer ist. — Was schliesslich das Diaphragma
betrifft, so bleibt bei Entstehung eines offenen Pneumothorax der
auf die untere Fliche desselben wirkende Druck ungeiindert, wiih-
rend der auf der oberen Fliche lastende Druck wichst (an Stelle
des negativen tritt Atmosphirendruck). Dem entspricht ein Hinab-
treten des Zwerchfelles, wie ich es bei Thieren mit offenem Pneu-
mothorax constatiren konnte. Sehr starke Wolbung der Brusthilfte,
mit Hervortreibung der Intercostalriume, convex nach unten gebauch-
tes Zwerchfell werden allerdings gegen den offenen, fir den geschlos-
senen oder Ventilpneumothoraz sprechen. — Dass Spannungs- und
Verdringungssymptome keinen Schluss auf das Fehlen einer offenen
Communieation gestatten, hat auch Ewald? betont. In 7 unter 23
beobachteten und obducirten Fillen entwich die in den Hauptbron-
chus eingeblasene Luft durch die Perforationsiffnung der Pleura.
Trotzdem war mit einer einzigen Ausnahme sowohl in der Kranken-
geschichte, als im Sectionsprotocolle starke Verdringung der Organe

1) Lancet, August 5. 1865, 2) 1. ¢. 1876.

3) Fieber ein leichtes Verfahren, den Gasgehalt der Luft eines Pneumothorax
und damit das Verhalten der Perforationsoffnung zu bestimmen. Charité-Annalen,
1875. Berlin 1877, 8. 167 ff. -
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sich nicht stetiz erneuern kann, nach Verfluss einiger Zeit die vil-
lige Resorption des Gemenges herbei. In dem Falle, dass dem stets
erneunerten Eindringen der Luft kein Hinderniss im Wege steht, ist
zwar die Resorption der Luft und Heilung unmdglich; aber die
chemische Umwandlung der in der Pleurakdhle befindlichen Luft in
Folge der Absorption und Exhalation geht ganz in derselben Weise
von Statten, wie bei Abschluss der Luft. Wihrend daber die chemi-
sche Untersuchung einer einzelnen Probe der pneumothoracisechen
Luft die Frage, ob offener oder geschlossener Pneumothorax vorliegt,
niecht zn entscheiden gestattet, liesse sich dieselbe nach Demar-
quay in der Weise entscheiden, dass man rasch nach einander
mehrere Proben des Gases entnimmt und analysirt. Besteht eine
Communication zwischen der atmosphiirischen Luft und der Pleura-
hible, so muss sich das Gas sofort ernenern, und wenn man mehrere
Proben des Gases entnimmt, miissen die letsten mehr Sauerstoff (und
weniger Kohlensaure) enthalten, als die ersten; andernfalls miissen die
verschiedenen FProben dieselbe Zusammensetzung seigen. — In einem
Falle von ,Hydropneumothorax avec communiecation pleuropulmo-
naire“ z. B. zeigte:

die 1. Probe die 2. Probe

SR (| i 5 1 5,392

Kohlensfiure . . . 10,820 8,823

Stickatoff ', o0 Lt 87,640 85,785

100,000 100,000

und 4 Tage spiiter:

1. Probe 2. Probe 3. Probe 4. Probe
Sanerstoff . . 0,49 5,42 9,45 15,37
Kohlensdore . 11,16 9,36 7,96 1,53
Stickstoff . . 88.35 85,22 82.59 ' 83,10
100,00 100,00 100,00 100,00

Bei Thieren, in deren Pleurahihle Luft eingefiibrt wurde, nahm
dieselbe nach Verfluss einer gewissen Zeit dieselbe Zusammensetzung
an, welche die ersten Proben in dem eben erwihnten Falle zeigten?).
Vergleicht man die Zusammensetzung der ersten Proben mit den
Resultaten Wintrich’s, so bewegen sich bei beiden Autoren die
Werthe fiir Stickstoff und Kohlensiure innerhalb derselben Grenzen.
Dagegen hat Demarquay viel weniger Sauerstoff gefunden, als
Wintrich. Wihrend man die Schlussfolgerung Demarquay’s,

1) Es s'chien mir eine genaue Wiedergabe der Untersuchungen Demar-
quay's an dle_sem Orte wiinschenswerth, da die auf Demarquay sich beziehen-
den Stellen bei Ewald (Lc. 8.169) und Frintzel (Die Krankheiten der Pleura

in v. Ziemssen's spec. Pathol. u. Ther. Bd. 1V, 2, 2. Aufl. S, 540) dem wirklichen
Sachverhalt in keiner Weise entsprechen,
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Will man also iiberhaupt die Gasanalyse benutzen, so scheint
mir vorliufig die Methode von Demarquay sicherer zu sein. Kines
darf aber bei dieser sowohl, wie bei dem Ewald’schen Verfahren
nicht vergessen werden; spricht das Resultat der Analyse fir einen
abgeschlossenen Pneuwmothoraz, so ist es durchaus falsch, daraus einen
definitiven Verschluss der Perforationsiffnung zu diagnosticiren und
auf dieses Urtheil etwa einen operativen Eingriff’ zu basiren. Der
Verschluss kann vielmehr ein rein mechaniseher, durch den Gasdruck
bedingter sein (mechanisch geschlossener Ventilpneumothorax). Wird
dieser Druck — etwa durch eine Punction — herabgesetzt, so kann
auch jener Versehluss aufgehoben werden, und neue Luft in die
Pleurahéhle eindringen.

. Ueber ein neues Symptom sur Diagnose der Lungenfistel bei Pyo-
pneumothoraz“t) hat in jiingster Zeit Unverrieht Mittheilung ge-
macht. Er horte in zwei Fillen von Pyopneumothorax, unmittelbar
nachdem mit dem Dieulafoy’schen Apparat ein bis zwei Spritzen
voll Luft aus dem Thorax aspirirt worden waren, wihrend einer kurzen
Zeit tiber der kranken Brustseite , ein grossblasiges, feuchtes, gurgeln-
des, sich streng an die Inspiration anschliessendes, metallisch klin-
gendes Rasselgeriusch, das bei der Exspiration vollkommen fehlte,
und bis jetzt noch nicht beschrieben worden ist. Es erinnerte sehr
lebhaft an das Geriiusch, welches entsteht, wenn man in ein in
Wasser tauchendes Rdohrechen blidst, oder wenn man aus den be-
kannten tiirkischen Wasserpfeifen raucht.* Wegen dieser Aehnlich-
keit bezeichnete Unverricht das Phinomen als Wasserpfeifen-
gerdusch. Tancht die Fisteloffnung in die in der Pleurahéhle be-
findliche Flissigkeit ein, und wird nun die pneumothoracische Luft .
durch Entleerung von Luft (oder Fliissigkeit) nach aussen mittelst
des Dieulafoy verdiinnt, so dringt bei der Inspiration durch den
Bronehus Luft bis zur Fisteloffnung und steigt von dieser aus durch die
Fliissigkeit in Form von Blasen in die Hcohe, deren Zerspringen das
charakteristische Gerdusch erzeugt. Da zur Entstehung des Geriu-
sches erforderlich ist, dass die Fistel in die Fliissigkeit eintaucht,
80 wird man unter Umstinden aus der Situation des Kranken, bei
welcher das Zeichen auftritt, die Lage der Fistel zu bestimmen im
Stande sein. — Riegel?) hat in einem Falle von umschriebenem Pyo-
pneumothorax das Geriusch, fiir welches er die Bezeichnung ,Lun-
genfistelgerduseh® oder ,Fistelgerdusch* vorschligt, wahr-

1) Zeitschrift fiir klin, Medicin, Bd. I. 1880. 8. 536 ff.
2) Zur Diagnose des Pnenmothorax. Berl. klin. Wochenschr, 1880. Nr. 50.
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durch die Flilssigkeit in Blasenform in die Hohe, und kommt bis an
die Oberfliche, wo die Blase springt und hierdurch das metallische
Klingen verursacht.* Beau!) hat diese Anschauung Dance’s flir
eine Reihe von Fillen adoptirt und weiter entwickelt, und das so
entstandene metallische Klingen als , Tintement bullaire® besonders
bezeichnet. Fiir die Richtigkeit dieser Dance-Beau’schen Lehre
ist auch Bigelow? und Routier?) eingetreten. Ersterer liess
mittelst einer Sonde in die Pleurahéhle, die der Sitz eines Hydropneu-
mothorax war, desgleichen in ausgedehnte, zum Theil mit Wasser
gefiilllte Blasen Luft eintreiben. Ueberragte das Ende der Sonde
das Niveau des Wassers, so entstand beim Einblasen von Luft ein
amphorisches Sausen; tauchte sie aber in die Fliissigkeit ein, so ent-
-stand beim Platzen der Blasen ein metallisches Klingen. Desgleichen
bat Routier aus Versuchen, die er an der Brust eines an Hydro-
pneumothorax verstorbenen Menschen, ferner an einer zum Theil mit
Wasser gefiillten Flasche anstellte, etwa folgende Sehliisse gezogen:
»50 oft sich die Fistel unter der Fliissigkeit offnet, wird man ein
Gurgeln hiren, welehes silbern sein wird, wenn die Héhle dartiber
sehr gross ist, und das man doch vom wahren metallischen Klingen
unterscheiden muss. Zu diesem silbernen Gurgeln ist die Pleura-
fliissigkeit durchaus nothwendig, wiihrend das metallische Klingen
und der amphorische Haunech sich in dem einfachen Pneumothorax
bilden.“ — Von neueren Autoren citire ich Quineke. (Zur Behand-
lung der Pleuritis. Berl. klin. Wochenschr. 1872, Nr. 6, 7 u. 8.) L. c.
S. 91 sagt derselbe: ,Beiliufiz erwihne ich, dass bei der oben be-
schriebenen Methode des Lufteintreibens in die Pleurahihle die auf-
steigenden Blasen ein eigenthiimliches zuweilen selbst den Umstehen-
den hirbares kluckerndes Greriusch hervorriefen; dasselbe war meist
von Metallklang begleitet, der mit dem Fiillungsgrade der Hohle
seine Hiohe verdinderte.

Bei der Methode Quineke’s, die Pleurahohle auszuspiilen (1. .
Fig. 1. 8. 67) stiegen aber Luftblasen durch die Fliissigkeit empor. —
Diese Angaben, die sich noch vervollstindigen und vervielfiltigen
liessen, werden zur Geniige darthun, dass das von Unverrieht
als Wasserpfeifengeriiusch bezeichnete Symptom nicht nur in Bezug
auf sein Vorkommen und seinen Entstehungsmodus den verschieden-

1) Traité expérimentale et clinique d’auscultation etc. Paris 1856. p. 77.
2) American Journal. Novembre 1838.
4) Journal de médecine. Mars 1844, Ich citire die Arbeiten Bigelow’s und

Rountier’s nach Andry, Handbuch der Percussion und Auscultation. Deutsch
von Ehrenberg. Leipzig 1845. 8. 173 u. 175.
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Ausdruck ,metallisehes Blasenspringen“ aus dem Grunde beibehal-
ten, weil ich das fragliche Phiinomen zwar niemals bei Pneumo-
thorax, wohl aber fiber grossen Lungencavernen wahrgenommen
habe. Ueber solechen hirt man nicht selten grossblasige, gurgelnde,
metallisch klingende Rasselgeriusche von einer Qualitit, auf welche
Unverricht’s und Riegel’s Beschreibung des Wasserpfeifen- oder
Fistelgeriusches vollkommen passen wiirde. Es unterliegt wohl keinem
Zweifel, dass in diesen Fiillen das metallische Blasenspringen genau in
derselben Weise entsteht, wie bei Hydropneumothorax. Die Bronechial-
luft ist von der Cavernenluft durch eine niedrige Fliissigkeitssehieht
(fliissiger Caverneninhalt) abgesperrt, welche sowohl bei In- als Ex-
spiration von den ein- und ausstreichenden Luftblasen durchbrochen
wird. Die Blasen zerspringen mit einem Geriiusch, das in dem Hohl-
raum metallische Resonanz annimmt. Die differentielle Diagnose
zwischen solchen grossen Cavernen und circumseriptem offenem Pneu-
mothorax konnte zuweilen auf grosse Schwierigkeiten stossen. —
Wihrend also das spontan auftretende metallische Blasenspringen,
falls sich dessen intrapleurale Entstehung nachweisen lisst, offenen
Pneuamothorax beweist, kommt dem kiinstlich — durch Entlee-
rung von Luft oder Flissigkeit aus der Pleurahéhle — erzeugten,
nur bei der Inspiration auftretenden, nach wenig Athemaziigen ver-
schwindenden Phinomen fiir die Diagnose des Ventilpneumo-
thorax eine nicht zu unterschitzende Bedeutung zu. Wird der bei
diesem herrschende hohe Druck dureh Punection der Pleurahdhle her-
abgesetzt, so kann bei den nachfolgenden Inspirationen Luft durch
die Ventilfistel nachriicken; da aber die letztere bei der Exspiration
weder der Luft noch dem Exsudate den Austritt aus der Pleurahihle
gestattet, so ist in kurzer Frist der friihere Druck wieder erreicht,
und ein weiteres Eindringen von Luft unmoéglich. Daker tritt das
Phinomen nur bei der Inspiration auf, und verschwindet nach kurzer
Frist. So war es in den beiden Fillen Unverricht’s, in denen
die Section Ventilfisteln nachwies.

Bei den fiberaus scharfen Unterschieden, weleche die verschie-
denen Formen des Pneumothorax bei Thieren in Bezug auf die
Athembewegungen und den in der Pleurahghle herrschenden
Druck erkennen liessen, liegt es nahe, auch beim Menschen analoge
Differenzen vorauszusetzen. Was die Athemfrequenz betrifft, so
bewirkte nur beim Kaninchen der offene Pneumothorax Verlangsamung
der Respiration; beim Hunde dagegen hatten simmtliche Formen des
Pneumothorax eine Vermehrung der Zahl der Athemziige zur Folge,
die allerdings beim offenen Pneumothorax geringgradiger war, als
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meiner Thierversuche und der an mensehlichen Leichen angestellten
Druckmessungen der Bestimmung des in der Pleurahihle herrschenden
Gasdruckes beimessen. Es hat gar keine Schwierigkeit, diese Grisse
am Lebenden zu bestimmen; es genifigt dazu, einen Frintzel’-
schen Troicart, dessen Seitenarm mit einem Manometer lufidicht
verbunden ist, in den Luftraum einzustossen. Bei offenem Pneumo-
thorax muss der Mitteldruck oder der Druck wihrend einer Ath-
mungspause gleich dem Atmosphirendruck sein; dagegen spricht ein
positiver Mitteldruck fir geschlossenen, speciell fir Ventilpneumo-
thorax '), — Aber noch mehr, die Druckmessung setzt uns auch in
den Stand, die Frage zu entscheiden, o, im Falle der positive
Druck auf Ventilpneumothorax deutet, die Fistel endgilti organisch
verschlossen ist, oder ob sie noch in Form einer Ventilfistel persistirt,
mit anderen Worten sie gestattet die fir die Prognose und etwaige
operative Behandlung des Falles wichtige Unterscheidung =zwischen
organisch und mechanisch geschlossenem Pneumothoraz. Im ersteren
Falle, bei organischem Verschluss, wird, falls ein Theil der Luft
durch einfache Punetion, oder Punction mit Aspiration entleert ist,
der Druck in der Pleurahihle gleich dem Atmosphiirendruck oder
negativ bleiben, andernfalls dagegen, wenn eine Ventilfistel besteht,
wird nach Entleerung eines Theiles der Luft zunichst der Druck
zwar auch abnehmen, aber in Folge davon neue Luft durch die
Fistel mit jeder Inspiration eindringen, und so der friihere positive
Mitteldruck bald wieder erreicht werden. — Um den Versuch, der
bei organisech geschlossenem Pneumothorax zugleich einen therapeu-
tischen Eingriff darstellt, anzustellen, braucht man nur zwischen
Manometer und Troicart ein T-Rohr einzuschalten, dessen dritter
Schenkel vermittelst eines Schlauches frei nach aussen, oder unter

1) Anmerkung. Die Grosse des in der Pleurahéhle herrschenden Gas-
druckes wurde von Quincke (Zur Behandlung der Pleuritis. Berliner klinische
Wochenschrift. 1372. Nr. 6, 7 u. 8) in einem Falle (Nr. 12) von durch die Thoraco-
tomie nach eitriger Pleuritis geschaffenem Pyopneumothorax bestimmt. Da die
schwellenden Granulationen schon eine Stunde nach der Ausspiilung vélligen Ab-
schluss der Hohle bewirkten, so beziehen sich die am folgenden Tage erhaltenen
Druckwerthe jedesmal auf einen seit etwa 24 Stunden geschlossenen Pneu-
mothorax. 5—6 Wochen nach der Incision war der Druck sowohl bei gewdhn-
licher In- als Exspiration positiv (bei der Inspiration == -4 | his -} 7 Cm.; bei der
Exspiration + 8 bis 4+ 14 Cm. Wasser; etwa 14 Tage spiter bei der Inspiration
— 1 bis — 6 Cm.; bei der Exspiration + 3 bis + 7 Cm. Wasser). In einem andern
Falle Quincke’s (Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXI. 8. 464) betrug der Druck
am 10. Tage vor vollendeter Heilung — 1 bis 2 Mm. Hg; 3 Tage spiiter — 5 Mm.;
hier war ein Theil der eingeschlossenen Luft resorbirt worden.

Weil, Pneumothoraz. b
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messen und zur chemischen Analyse verwerthen kann, bedarf keiner
besonderen Auseinandersetzung.

Besteht ein nach aussen offener Pneumothorax, so unter-
liegt die Entscheidung der Frage, ob ausserdem eine innere Fistel
besteht, ob also doppelt offener Pneumothorax vorliegt, keiner
besonderen Schwierigkeit. Bereits Biermer?!) hat bei einem Pyopneu-
mothorax mit dusserer Brustfistel, als der Kranke gebadet wurde, das
Offensein der inneren Fistel daraus erschlossen, dass der Kranke durch
die Brustfistel unter Wasser so viel Luft aushustete, dass diese Luft-
menge offenbar aus der noch nicht geschlossenen Lungenfistel kom-
men musste. Wasser drang dagegen nicht in den Thorax ein. An
demselben Kranken ergab die Untersuchung des durch die Brust-
wunde entleerten eitrigen Expectorates, dass demselben Bestandtheile
von Lungensputa (elastische Fasern ete.) beigemengt waren. An
einer anderen Stelle (l. e. Bd. II. S. 115) rith Biermer, eine Blase
lnftdiecht um die Thoraxdffnung zu befestigen und zu sehen, ob sie
sich beim Husten mit Luft fiillt, ohne dass der Pneumothoraxraum
sich verkleinert. — Eine Reihe anderer Methoden zur Feststellung
des doppelt offenen Pneumothorax hat Gerhardt? angegeben.
Schliesst man die ifussere Fistel nach mdaglichst tiefer Exspiration
lnftdieht mit der flachen Hand, lisst dann tief ein- und ausathmen
und entfernt gegen Ende der Exspiration langsam die Hand, so nimmt
man dabei das Entweichen eines starken Luftstromes wahr. Noch
leichter lasse sich dies mittelst eines Iuftdicht aufgeklebten Mano-
meters erweisen. Ferner hirte Gerhardt ,in einem (durch die
kiinstliche Eroffnung des Pleurasacks nach aussen sichergestellten)
Falle von Pyopnenmothorax mit so weiter Bronchialpleurafistel, dass
in den Pleurasack eingespritzte Salieylsiure alsbald in den Sputis
nachgewiesen werden konnte, bei jedem Athemzuge ein doppeltes
Atbmungsgeriusch.... Bei der Inspiration folgte einem tiefen bron-
chialen Athmungsgeriusche ein helleres metallisch klingendes, um-
gekebhrt bei der Exspiration.... Das zweite in- und das erste ex-
spiratorische Gerfiuseh schien erzengt durch Luftstromung aus dem
Bronchus in den Pleurasack.

In den auf der hiesigen Klinik beobachteten Fiillen von dop-
pelt offenem Pneumothorax gab sich das Vorhandensein der
inneren Fistel durch folgende Symptome?) kund: die Sputa wurden

1) L. ¢. Bd.I. 8. 338,
2) Lehrbuch der Aunscultation und Percussion. I1I, Aufl. 1876. S, 248,
3) Naheres 8. im 4. Abschnitt,
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weitaus in erster Linie die Lungenschwindsuceht, in
zweiter Linie das Empyem steht, und dass alle fibrigen
ursichlichen Momente im Vergleich zur Hiufigkeit die-
ser beiden als Raritiiten zu betrachten sind. Ich halte
dieses Ergebniss fiir richtiger und dem wirklichen Sachverhalte ent-
sprechender, als die iiberall citirten Zahlen Saussier’s!), der unter
131 Fillen von durch Perforation der Pleura pulmonalis entstandenem
Pneumothorax nur 81 mal Lungenschwindsueht, 29mal Empyem, in
den fiibrigen 21 Fillen Gangrin, Emphysem, Lungenabscess ete. als
Veranlassung des Pneumothorax angibt. Ieh stimme in diesem Punkte
vollkommen der Meinung Wintrieh’s und Frintzel’s bei, wonach
Saussier fiir die Lungenschwindsueht zu kleine Zahlen angegeben
hat. Es diirfte sich dies einfach daraus erkliren, dass Saussier
alle bis damals bekannt gewordenen Fille von Pneumothorax zu-
sammengestellt hat, die selteneren Vorkommnisse aber mit grisserer
Vollzihligkeit publicirt werden, als die alltiglichen. Aehnliches gilt
auch von den Zahlen von Hughes?), der unter 62 Fillen, die er
nach fremden und eigenen Beobachtungen zusammenstellte, 47 mal
Phthise, Smal Empyem, 4mal Gangrin als Ursache des Pneumo-
thorax fand. In jiingster Zeit hat Alois Biach? theils aus der
Literatur, theils nach den Berichten der drei grossen Spitiler Wiens
918 Fille von Pneumothorax mit Riicksicht auf ihre Aetiologie zu-
sammengestellt. Es ergab sich als itiologisches Moment:

Lungentuberculose . . . . 7l15mal
Lungengangrin . . . . . 65 mal
EIMNenT G o c R e R s S Al
Traumen . . s van e e 3INSL

Alle anderen Ursachen waren selten.

Der Werth dieser grossen Zahlen wird leider dadurch wesentlich
beeintrichtigt, dass detaillirte Quellenangaben fehlen und das Ma-
terial der drei Krankenhiuser mit dem aus der Literatur gesammelten
zusammengeworfen ist. Mehr als jenen allgemeinen Satz michte ich
aber auch aus meiner Statistik nieht ableiten; insbesondere gestatten

1) Kecherches sur le pneumothorax et les maladies, qui le produisent, les
perforations pulmonaires en particulier. Thése. 1841. Diese Abhandlung war mir
leider im Original nicht zuginglich. Doch konnte ich die meisten der darin ent-
haltenen Angaben theils aus Wintrich, theils aus neueren franzésischen Disser-
tationen, insbesondere yon Vigier, Vieuille, Pernet, zusammenstellen.

2) On Pneumothorax. The London Medical Gazette. 1844, January.

2 3) Zur Aetiologie des Pneumothorax, Wiener medicin. Wochenschrift, 1880,
Nr. 111
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Messers trat eine so heftige Blutung ein, dass von der Thoracotomie vor-
liufig Abstand gemommen und nach Stillung der Blutung die Wunde ge-
schlossen warde. Das Exsudat, das rasch wieder anstieg — Luft war
bei der Operation nicht eingedrungen — brach am 19. November in
die Bronechien dureh. Nachdem schon seit dem 17. die Sputa leicht
blutig tingirt waren, entleerte die Kranke am Abend des 19. mit einem
Male grosse Mengen (iiber eine Spuckschale voll) schleimig seriser, rithlich-
brauner Sputa. Letztere enthielten massenhafte Eiterzellen und Héma-
toidinkrystalle in vereinzelten Nadeln, Nadelbiischeln und rhombischen
Sinlen. In den niichsten Tagen traten wenig ansgeprigte, aber doch zwei-
fellose Zeichen einer miissigen Luftansammlung hervor (Aufhellung des Per-
cussionsschalles in den vorderen und oberen Abschnitten der rechten Seite;
Wechsel der Dimpfungsgrenzen bei Lageverinderung; Succussionsgeriiusch;
keine amphorischen Phiinomene). Von Zeit zu Zeit Expectoration grisserer
Mengen von den oben beschriebenen gleichenden Sputis. Am 30. Novem-
ber brach ein itber wallnussgrosser Abscess, der sich an
der Punctionsstelle gebildet hatte, nach aussen durch und
es entleerten sich etwa 3—4 Schoppen einer eitrig-himor-
rhagischen Fliissigkeit, in welcher gleichfalls zahlreiche Himatoi-
dinkrystalle in Form von Nadeln, Biischeln und rhombischen Séunlen nach-
cewiesen werden konnten. Die Fliissigkeit verbreitete denselben penetranten
Gerneh, wie die in der Nacht zuvor in grossen Quantititen entleerten Sputa.
Es wurde nun eine Kautschukcaniile eingelegt und die Pleura-
hihle tiglich ausgespiilt. Von dem Zeitpunkte an, da das Exsudat
nach aussen Abfluss hatte, verschwanden die charakteristischen Sputa. Da-
gegen s0ll in den ersten Tagen nach Einlegen der Caniille — nach Angabe
der Patientin und der Wiirterin — die dem Munde der Kranken hei hef-
tigen Hustenstossen entstromende Exspirationsluft denselben penetranten
Gernch gezeigl haben, wie der aus der Pleurahthle durch die Caniile ent-
leerte Eiter. Die hidmorrhagiseche Firbung des letzteren, die Beimengung
von Himatoidinkrystallen verlor sich wenige Tage nach Einlegen der Ca-
niile. — Wihrend anfangs die Zeichen des totalen Pyopneumothorax sehr
dentlich ausgepriigt waren, verkleinerte sich unter allmihlicher Entfaltung
der rechten Lunge die Hohle betrfichtlich. Schon am 20. Decbr. 1869 war
RV bis zur 5. Rippe herab, H bis zur Spina scapulae heller Percussions-
schall und reines etwas schwiicheres Vesienlirathmen, unterhalb der Seca-
pula, besonders bei offener Caniile, amphorische Respiration mit metallischem
Klingen zu hiren. — Trotz allseitiger Verkleinerung der rechten Thorax-
hilfte trat aber die Heilung nicht ein; die Eiterung dauerte fort, von
Aungust 1870 an frat hochgradige Albuminurie, von October 1870 an hart-
nickige Durchfille hinzu (Amyloiddegeneration der Nieren, des Darms, der
Leber und Milz), und unter zunehmender Schwiiche und hydropischen Er-
scheinungen erfolgte am 9. Januar 1871 der Tod.

Aus dem Bectionsprotokolle seien nur die folgenden Punkte hervor-
gehoben: ,Thorax anf der rechten Seite stark eingezogen, Intercostalriiume
»8chmal, Rippen abnorm stark geniihert. Zwerchfell links zwischen 5. und 6.,
nrechts zwischen 4. und 5. Rippe. Herz liegt nnbetriichtlich weiter nach

»Die rechte Lunge ist in ihrem vorderen Abschnitte in einer Breite
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grosse Mengen von Himatoidinkrystallen vorfanden.
Nach dem Durchbruch des Exsudates in die Bronchien blieb das
Himatoidin in den Sputis so lange nachweishar (liber 11 Tage), bis
sich das Exsudat auch nach aussen Bahn gebrochen hatte; von die-
sem Momente an verschwand dasselbe. Der himorrhagische Charakter
des durch die Brustwand nach aussen entleerten Exsudates und die
Beimengung von Himatoidinkrystallen zu demselben wverlor sich
wenige Tage, nachdem der Durchbruch nach aussen erfolgt war und
die Plenrahghle tiglich ausgespiilt wurde. Auch nachdem der eigen-
thiimliche Answurf verschwunden war, schien der Geruch der bei
Hustenstissen dem Munde der Kranken entstrimenden Exspirations-
luft, welcher mit dem Geruch des durch die Caniile entleerten Eiters
iibereinstimmte, auf eine noch forthestehende innere Communieation
— also doppelt offenen Pyopneumothorax — hinzudeuten. Der Fall
lehrt ferner — und dies ist ein Punkt, der fiir die operative Behand-
lung auch des Pneumothorax der Phthisiker volle Beriicksichtigung
verdient —, dass selbst grosse Perforationsdiffnungen in
Pleura pulmonalis nach Eroffnung und Ausspiilung der
Pleurahdohle verhiltnissmissig rasech und vollstindig
heilen kinnen. Die oben erwihnten Zeichen des nach innen
offenen Pneumothorax schwanden bereits kurze Zeit nach Einlegen
der Caniile, und die Section liess nicht einmal die Stelle mehr er-
kennen, an welcher der Durchbruch nach der Lunge erfolgt war.

Die iibrigen 5 Fille, in denen die Operation des Empyem zur
Entstehung von Pneumothorax Anlass gab, sind in Kiirze die fol-
genden:

II. Leonhard Pr., 23 J. Eintritt 26. Juli 1875. Tod 11. Juni 1876.
Pleuritis exsudativa chronica lut. dextri. Mehrmals wiederholte Punction.
Thoracotomie. Pneumonia chronica. Pleuritis exsudativa lat. sin, Amy-
loiddegeneration.  Tod.

Patient trat mit einem grossen rechtsseitizen pleuritischen Exsundate,
das sich 2 Monate zuvor unter Schmerzen, Kurzathmigkeit und Fieberer-
scheinungen entwickelt hatte, am 26. Juli 1875 in die Klinik ein. Das
Exsudat erfiillte die ganze rechte Seite der Brust und hatte Leber und
Herz stark verdriingt. Wiihrend bei den wegen raschen Wiederansteigens
des Exsudates fter wiederholten Punctionen am 17. August, 27. August,
7. September und 20. September je 900—1700 Cem. einer klaren griingelb-
lichen Fliissigkeit entleert wurden, ergab die fiinfte, am 8. October vorge-
nommene Punction seropurnlente, leicht briunlich tingirte, die sechste am
6. November ausgefiibrte Thoracocentese rein eitrige Fliissigkeit. Trotz
des Vorhandenseins von Eiter in der Pleurahihle hatte der
Kl:anke nur vom 16, bis 24. October abendliches Fieber ge-
zeigt nnd war von da ab wieder fieberfrei geworden. Nach
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Anamnese: Im Mirz 1879 linksseitige Pleuritis; nach 4 Woehen
erste, 8 Tage darauf zweite, 5 Tage darnach dritte Punction, durch welche
eitriges Exsudat entleert wurde. Am 4. Mai 1879 wurde in einem auswiir-
tigen Hospitale die Thoracotomie gemacht; seitdem besteht eine offene
Thoraxfistel. %5

Status praesens: Blasses Aussehen, schlechter Thoraxbau; allseitige
Verengerung der linken Thoraxhiilfte. Im 5. linken Intercostalraum eine
offene Fistel. Auf der ganzen linken Seite des Thorax, vorne, seitlich
und hinten eine von oben nach unten an Intensitit zunehmende Démpfung.
LHU leises Bronehialathmen mit amphorischem Beiklang. LVO etwas rau-
heres Vesiculirathmen mit klanglosem Rasseln. Aunch an der rechten
Spitze etwas rauheres Athmen. .

Verlauf: Im Ganzen fieberlos; Puls 80—100. Die Hihle wird mit
tsgproc. Salicyllosung ausgespiilt, Morgens und Abends entleert sich etwa
ein Bssloffel voll dicken, griinlichen Eiters, Kein Husten, kein Auswurf.
Der Kranke wird am 2. Februar zur Rippenresection auf die chirurgische
Klinik transferirt.

2. Pneumothorax mit sweifelhafter Aetiologie.

VII. Marctin A., 26 Jahre alt. Linksseitiger, nach innen offener
Pyopnewmothorax, wie es scheint, nach Einwirkung eines Trawma ent-
standen. Thoracotomie; Thoraxfistel. Lungenphthise?

Erster Spitalanfenthalt vom 3. Sept. 1875 his 18. Mirz 1876.

Anamnese: Seit 5—6 Jahren besteht missiger Husten, hauptsichlich
des Morzens und bei anstrengender Arbeit. Das Allgemeinbefinden ist
durchaus ungestirt geblieben. 4 Wochen vor dem Eintritt stiirzte Patient
aus einer Hihe von etwa 30 Fuss ins Wasser, nachdem er wiihrend des
Falles auf einen harten Gegenstand aufgeschlagen war. Er suchte dann
wegen einer Verletzung an der Hiifte ein auswiirtiges Hospital anf. Wihrend
des dortigen Aufenthaltes war zuerst Husten mit Auswurf, 8 Tage darnach
plitzlich heftice Athemnoth mit stechenden Schmerzen auf der linken
Seite der Brust aufgetreten, welche seitdem andauerten und im Verein mit
Fiebererscheinungen den Kriiftezustand stark herantergebracht hatten. —
Beim Eintritt (3. Sept. 1875) befindet sich der Kranke in sehr schlechtem
Erndihruongszustande; es besteht heftige Dyspnoe und starker Husten mit
profusem, stinkendem Auswurf; ausserdem die Zeichen eines linksseiti-
gen Pyopneumothorax mit sehr viel flissigem Ergusse, weniger Luft.
(LV war nur im 1. Intercostalraum tympanitischer Schall, sonst allenthalben
starke Dimpfung, kein Athmungsgeriuseh; LH Dimpfung und Bronchial-
athmen, in der Mitte mit amphorischem Beiklang; deutliches Succussions-
gerdusch); an der rechten Lungenspitze katarrhalisches Athmen 1),
Am 5. Sept. wird im 6. Intercostalraum die Thoracotomie gemacht und
ca. ein Liter einer eitrig-janchigen Fliissigkeit entleert. Von da ab Ein-
legen einer Canfile und tigliche Ausspiilung der Pleurahihle. In den ersten

1) So bezeichne ich der Korze halber rauhes oder scharfes Vesiculirathmen,

eventuell mit verlingertem Exspirium, mit oder ohne trockene oder feuchte klang-
lose Rasselgeriusche.






Pneumothorax mit zweifelhafter Aetiologie. 93

Entstehungsmoment des Pneumothorax bezeichnen, der seinerseits die
gitrige Pleuritis erzeugte. — Eine zweite Mioglichkeit wiire die, dass
es sich um ein durch das Trauma erzeugtes primires Empyem han-
delte, welches in die Bronchien perforirte und so zur Entstehung des
Pneumothorax Anlass gab. — Nicht die geringste Wakrscheinlichkeit
diirfte aber eine dritte Annahme fiir sich haben, wonach die trau-
matische Einwirkung einen peripher gelegenen Lungenabscess oder
Brandherd erzeugte, dessen Durchbruch nach der Pleurahdhle zum
Pyopneumothorax fiihrte. Es mag gentigen, diese Miglichkeiten an-
gedeutet zu haben. Bei den ziemlich diirftigen anamnestischen Daten,
beim Mangel bestimmter Anhaltspunkte aus dem Verhalten des Aus-
wurfs scheint mir eine eingehende Discussion der Frage zwecklos zu
sein. Abgesehen von seiner zweifelbaften Aetiologie schien mir der
Fall um dessentwillen einer etwas ausfithrlicheren Mittheilung werth,
weil wiihrend der 4 ersten Monate nach der Thoracotomie
die bei der Aussplilung der Pleurahihle auftretenden
Erseheinungen (heftige Hustenanfille, Erbrechen, Anwesenheit
von Salicylsiure in dem Expectorate) das Vorhandensein einer
weiten, inneren Fistel documentirten. Mit Riicksicht auf
die klinischen Erscheinungen ist die Annahme gegriindet, dass auch
diese Fistel, wenn auch spiter als in Fall I, nach der
Thoracotomie heilte.

VIII. Andreas K., 28 J. alt. Eintritt 2. Mai 1873. Austritt 30. Mai
1873. Linksseitiges Empyem; Punction (ohne Lufteintritt von aussen),
Prneumothorax. Chronische Pneumonie?

Anamnese: Patient erkrankte im November 1871 mit Husten. Einen
Monat darnach bekam er Himoptog, die 5 Tage andauerte und ziemlich
heftig war. Seit jener Zeit besteht Husten mit schleimigem Auswurf. Einen
Tag vor dem Blutspeien trat wenig heftiger Schmerz auf der linken Seite
anf, der aber bald wieder verging, sich indessen nach Verfluss einiger Wo-
chen gleichzeitig mit Dyspnoe wieder einstellte. Im Februar 1872 wurde
ein linksseitiges Exsudat constatict. Nachdem dasselbe 8 Monate bestanden
hatte, warden im October 1872 durch Punction etwa 1!/2 Liter eines diinnen
griingelben Serum entleert. Seitdem bis zum Eintritte ins Hospital (2. Mai
1873) sind 7 Monate verflossen, wiihrend welcher sich Patient leidlich gut
befand und etwas kriftiger wurde. Hereditiire Momente sind auszuschliessen.
Bei der Aufnahme wurde ein sehr grosses, die ganze linke Seite erfiil-
lendes Exsudat mit Hervorwilbung der Intercostalriume, Verdringung des
Herzens etc. constatirt. An der rechten Lungenspitze vorn und hinten
etwas rauheres Vesiculirathmen mit verlingertem Exspirinm. Vom 2. bis
9. Mai war die Temperatur stets normal; Puls etwas frequent,
nm 100 herum. Am 9. Mai wurden mittelst des Schub’schen Troicarts in
Pausen circa 3000 Cem. griingelben geruchlosen Eiters entleert. ,Von
aussen ist keine einzige Luftblase eingedrungen.“ Bei der nach Beendigung
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3000 Cem. serds-fibrindsen Exsudates. Nach einigen Tagen eitrig-
Jjauchige Umwandlung des Exsudates und Zeichen von Pyopneumothora.
Empyema necessitatis. Thoracotomie. Pleuritis sinistra. Pyopneumo-

pericardie. Tod.

Hinsichtlich der interessanten Details dieses in Bezug auf die
Aetiologie der Pyopneumopericardie hochst merkwiirdigen Falles
kann ich auf die ausfiibrliche Publication meines damaligen Collegen
Eisenlohr!) verweisen. Die Aetiologie des Pneumothorax, welche
Eisenlohr nieht eingehender erdrtert hat, ist auch in diesem Falle
keine ganz durchsichtige. Da die Zeichen der Luftansammlung erst
einige Tage nach der Operation auftraten, so ist ein Pneumothorax
ex vacuo auszuschliessen. Ebensowenig lieferte die Section fiir eine
Berstung der Pleura pulmonalis irgend welche Anhaltspunkte, da
sich weder eine Perforationsstelle, noch ein subpleuraler Hohlraum
in der rechten Lunge fand; die schon am Tage nach der Punction
durch Fieberbewegungen sich ankiindigende eitrig-jauchige Umwand-
lung des Exsudates lisst die Annabme nicht unwahrscheinlich er-
scheinen, dass trotz des Schuh'schen Troicarts einige Luftblasen in
die Pleurahéhle eindrangen, welche die mit Gasentwicklung einher-
gehende Umwandlung des Exsudates — der durch die Thoracotomie
entleerte Eiter roch stark nach Schwefelwasserstoff — einleiteten.

3. Pneumothorax durch Lungenphthise bedingt.

Aetiologie, Hiufigkeit. Nach Ausscheidung der bisher he-
schriebenen 9 Fille bleiben 46 Fille iibrig, in denen der
Pnenmothorax die unmittelbare?) Folge echronisch-ulce-
roser Pneumonie war. Die Lungenphthise vermittelt dabei die
Entstehung des Pneumothorax in der Weise, dass beim Wachsthum
einer unter der Pleura gelegenen, mit Bronchien communicirenden
Ulcerationshohle schliesslich auch der Pleuratiberzug der Nekrose
anheimfillt und einreisst. — Wenn auch alle Schriftsteller vollstindig
darin tbereinstimmen, dass ein derartiger Entstehungsmodus des
Pneumothorax weitaus der hiufigste ist, so liegen andererseits nur
wenig Angaben in der Literatur vor, welehe iiber die Hiufigkeit,
mit weleher der Pneumothorax bei Phthise auftritt, ein
Urtheil ermdglichten. Powell?) fand bei 100 Schwindsiichtigen 5mal

1) EinFall von Pyopneumopericardie. Berlin. klin. Wochenschr. 1873. Nr. 40.
2) Mittelbar kann die chronische Pnenmonie auf dem Umwege des Empyems

zu Pneumothorax fiihren; so war es moglicherweise in Fall VII, VIII und IX,
3) On excavation of the lung in phthisis. Lancet. 1878. Febr, 2.
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den 16!/ jihrigen Zeitraum vom August 1864 bis Februar 1881, auf
den sich meine Statistik erstreckt, eine Zahl von etwa 1200 Phthisi-
kern ergeben. Von diesen 1200 Phthisikern hatten 46 = 3,8
Proec. einen Pneumothorax. Indessen erscheint mir eine der-
artige Berechnung, wonach etwa 4 Proc. der Phthisiker Pneumothorax
bekimen, ziemlich werthlos zu sein. Von simmtlichen wihrend des
ofter erwiihnten Zeitraums in die Klinik aufgenommenen Phthisikern
starben nimlich im Hospitale nur 355, darunter 36 mit Pneumothorax;
alle iibrigen, nahezu % der Gesammtzahl, verliessen das Hospital
nach kiirzerem oder lingerem Aufenthalt in den verschiedensten Sta-
dien der Lungenerkrankung; iiber ihre spiteren Schicksale, iiber das
etwaige Auftreten von Pneumothorax im weiteren Verlaufe ihrer Er-
krankung fehlt jede Nachricht; es unterliegt aber keinem Zweifel,
dass von diesen 900 Phthisikern auch ausser jenen 10, die mit Pneu-
mothorax entlassen wurden, gar mancher nachtriglich an Pneumo-
thorax erkrankte. Es ergibt sich daraus, dass jene 4 Proe. fiir
die Hiufigkeit des Pneunmothorax bei Phthise einen im Vergleich zur
Wirklichkeit viel zu geringen Procentsatz ergeben. Will man einen
der Wahrheit miglichst nahekommenden Aufschluss dariiber erlangen,
wie oft Pneumothorax zur Phthise hinzutritt, so scheint es mir rich-
tiger, nur jene Fille von Phthise ins Auge zu fassen, deren Verlaunf
man von Anfang bis zu Ende iiberblickt, mit anderen Worten, man
muss sich, da Fille von geheilter Lungenschwindsucht in der Spital-
praxis, ich will nicht sagen nicht vorkommen, aber doch der dauern-
den Controle sich entziehen, an die Todesstatistik wenden.
Sie gibt uns in Verbindung mit der klinischen Beobachtung 1) unzwei-
deutigen Aufschluss dariiber, wie viele der an Phthise Verstorbenen
an Pneumothorax erkrankt waren. — Wihrend des meiner Statistik
ziu Grunde liegenden Zeitraumes wurden 355 auf der medicinischen
Klinik verstorbene Phthisiker 2) secirt (279 Minner, 76 Weiber). Da-
von hatten 36, also 10,1 Proc., Pneumothorax. Ich zweifle
nicht, dass dieses Ergebniss, wonach jeder zehnte Phthisiker
an Pnenmothorax erkrankt, Andere ebenso iiberraschen wird,
wie mich selbst. Im Interesse der Phthisiker will ich wiinsehen,
dass an anderen Orten und unter anderen Verhiltnissen ein gerin-

1) Letztere ist aus dem Grunde zur Losung der Frage erforderlich, weil der
Pnenmothorax heilen kann und dann an der Leiche nicht nachzuweisen ist.

2) Mitgerechnet sind alle jene Fille, bei denen die anatomische Diagnose
auf bronchopnenmonische und peribronehitische, lobulire und lobiire kiisige Herde,
kleinere und grissere Ulcerationshohlen, Pnenmophthisis, chronische kisige, ulce-

rose Foenmonie etc. lautete; ausgeschlossen sind die Fille von acuter Miliartuber-
culose ohne die genannten Verinderungen in den Lungen.

Weil, Poeumothorax,
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Dem (teschlecht nach vertheilen sich die 46 Fiille von Pneu-
mothorax in der Weise, dass 35 Minner, 11 Weiber erkrankten.
Das Ueberwiegen des minnlichen Geschlechts erklirt sich daraus,
dass die Zahl der im Hospital verpflegten phthisischen Minner die
der Weiber um das Mehrfache iibertrifft. Das relative Hiufigkeits-
verhiiltniss ist bei Minnern etwa dasselbe, wie bei Weibern. Von
979 an Phthise verstorbenen Miinnern hatten 29 (= 10,4 Proc.), von
76 Weibern 7 (= 9,2 Proc.) Pneumothorax; ein Procentsatz, der jenem
sehr nahe steht, welcher sich fiir die Gesammtzahl von 355 ergeben
hatte (10,1 Proc.).

Was das Alter betrifft, so war von den 46 an Pneumothorax
erkrankten Phthisikern der jiingste 17, der ilteste 49 Jahre alt.

Im Alter von 17—20 Jahren standen 8

s % G | S % g
n n " 31'_'4“ n n 11
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46

Es stimmen diese Zahlen sehr gut mit unseren Erfahrungen itber
das Vorkommen der Schwindsucht in verschiedenen Lebensaltern
iiberein. Eine die Hiufigkeit der Phthise in verschiedenen Alters-
stufen ausdriickende Curve steigt in den Jahren nach der Pubertit
rasch an, erreicht zwischen 20. und 30. Lebensjahr das Maximum
ihrer Hohe, um von da langsam abzufallen 1).

Unter den 46 Fillen von Pneumothorax betrafen 14
die rechte, 31 die linke Seite; einmal handelte es sich
um doppelseitige Erkrankung. In diesem spiiter ausfiihrlicher
mitzutheilenden Falle hatte sich zuerst ein rechtsseitiger Pneumo-
thorax entwickelt. Das zu diesem hinzutretende serds-fibrinise Ex-
sudat erfilllte nach etwa 3 Monaten die ganze Brusthohle, so dass
der Pneumothorax vollig verschwunden war. 5 Monate nach Ent-
stehung des rechtsseitizen trat linksseitiger Pneumothorax auf, der
nach Verlauf einer Stunde den Tod herbeifilbrte. Zweimalige
Erkrankung an Pneumothorax auf derselben Seite wurde
in 3 Fillen beobachtet. In dem einen derselben entstand 11 Monate

1) Hughes (1. c.) gibt folgendes Alter fiir die 62 von ihm zusammengestellten
Fille von Ponenmothorax an:
Weniger als 20 Jahre 9
20—30 Jahre 26
30—40 Jahre 16
40—50 Jahre
Ueber 50 Jahre 4
62
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sich nachweisen (s. unten), dass der Pneumothorax hiufiger diejenige
Seite befillt, auf welcher die Lungenaffection vorgeschrittener ist,
und dies seheint aueh nach unseren Beobachtungen hiu-
figer die linke, als die rechte zu sein'); dann aber bestehen
links einige die Verwachsung der Lunge mit der Brustwand erschwe-
rende und daher die Entstehung eines Pneumothorax begiinstigende
Momente, welche rechts nicht in dem Maasse gegeben sind; ich meine
die ausgiebigere respiratorische und cardiopneuma-
tiseche Verschiebung des linken vorderen Lungenran-
des. (Niheres s. in dem Abschnitt itber den Sitz der Perforations-
offnung.)

Einige weitere fiir die Witrdigung des unmittelbaren Effectes des
Pneumothorax, fiir seine Prognose, vielleicht auch fiir seine Behand-
lung nicht unwesentliche Fragen, die zum Theil iiberbaupt nicht be-
riicksichtigt, zum Theil von verschiedenen Autoren in entgegenge-
setztem Sinne beantwortet wurden, lauten:

1. Befdallt der Pneumothorax hiufiger diejenige Seite,
auf weleher die Lungenaffection vorgeschrittener ist?

2. Schaffen die acut verlaufenden Phthisen eine
grossere Priddisposition zum Pneumothorax, als die chro-
nischen Formen?

3. Entwickelt er sich hiufiger bei vorgesehrittener
Lungenaffection, oder in friihen Stadien der Erkran-
kung?

Ad 1. Die schon a priori wahrscheinlichere Annahme, dass der
Pneumothorax hiufiger auf derjenigen Seite auftreten diirfte, auf wel-
cher die stiirkere Entwicklung und grissere Ausdehnung der Lungen-
erkrankung zur Bildung zahlreicherer subpleuraler Herde fiihrt, wird
durch eine speciell auf diesen Punkt gerichtete klinische und ana-
tomische Untersuchung in vollem Umfang bestitigt. Hat man die
Lungen vor Entstehung des Pneumothorax zu untersuchen Gelegen-
heit gehabt, so unterliegt die Entscheidung der Frage auf klini-
schem Wege keiner besonderen Schwierigkeit. Bekommt man da-
gegen den Kranken erst nach der Entwicklung des Pneumothorax

—

1) Ob dies ganz allgemein in dem von Louis und Wintrich behaupteten
Umfange der Fall ist, muss ich, da mir eine diesen Punkt beriicksichtigende um-
fangreiche Statistik nicht bekannt ist, einstweilen dahingestellt sein lassen. Andere
Autoren, z. B. Lagnnec (L c. p. 348 in der Anmerkung) behaupten im Gegentheil
eing Vorliebe der Tuberculose fiir die rechte Seite (ebenso Vigier), wihrend
wieder Andere, o z. B. Lebert und King Chambers, keine Pradilection der
Tuoberculose fir die rechte oder linke Lunge anerkennen.
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Sechwindsueht hinzutritt, widersprechen sich die Angaben ver-
schiedener Schriftsteller. Wiihrend Niemeyer!) hervorhebt, dass es
bei einem langwierigen chronischen Verlauf der Lungenschwindsucht
weit seltener, als bei schnellem subacutem Verlauf, zum Pneumothorax
kommt, weil in ersterem Falle, bevor der Zerfall des Lungengewebes
die Oberfliche erreicht, die Pleurablitter fest zu verwachsen pflegen,
sieht Friintzel (L ¢.) ,in der Mehrzahl der Fille bei ganz chronisch
verlaufender vorgeschrittener kiisiger Pneumonie den Gasaustritt in
den Pleurasack erfolgen.* — Das einzige Erforderniss zur Entstehung
eines Pneunmothorax, der Zerfall eines subpleuralen Infil-
irates, bevor dessen Pleuraiiberzug mit der Parietal-
pleura verwachsen, kann bei einer im Ganzen chronisch ver-
lanfenden Phthise, wofern nur in einigen oder einem einzigen peri-
pheren Herde der Einschmelzungsprocess rasch genug verliuft, ebenso
gut erfiillt sein, wie bei im Ganzen acutem Verlauf, Da aber letaterer
gerade in dem Auftreten zahlreicher, rasch sich ausbreitender und
der Nekrose anheimfallender Herde sein anatomisches Substrat hat,
g0 wird man erwarten diirfen, dass die acuten Phthisen einen
giinstigeren Boden fiir den Pneumothorax bilden, als
die chronischen, und dass es bei letzteren hauptsich-
lich die Perioden aceuter oder subacuter Nachschiibe
sind, die zur Entstehung eines Pneumothorax disponiren.
Das lehrt denn auch meine Statistik in iiberzeugendster Weise. Wenn
ich jene Formen von Phthise zu den acuten zihle, bei welehen die
Erkrankung ohne wesentliche Stillstinde und Remissionen in einem
Zuge fortschreitet, mit hohem Fieber, rascher Abmagerung, rapidem
durch Nachtschweisse und Durehfille beschleunigtem Krifteverfall,
Fille, in denen man die Ausbreitung des Processes in den Lungen
von Woche zu Woche mit Stethoskop und Plessimeter verfolgen kann,
in denen die anatomische Untersuchung schon wenige Monate nach
Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen ausgedehnte Verdich-
tungen, Verkisungen und Ulcerationen nachweist, so trat in 22
von 46 Fillen, also nahezu der Hilfte, der Pneumotho-
rax zu acuter Phthise hinzu. Das relative Hiufigkeitsverhilt-
niss der floriden zu den chronischen Phthisen vermag ich allerdings
in Zahlen nicht anzugeben; dass aber die ersteren ausserordentlich
viel seltener sind, als die chronischen, mit Intermissionen und Re-
missionen verlaufenden Formen der Lungenschwindsucht, das ist eine
wohl unbestrittene Thatsache. Wenn trotzdem nahezu die Hilfte

1) Lehrbuch der spec. Pathologie und Therapie. V1I. Aufl. 1868.
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Weit vorgeschrittenen Process auf beiden Seiten . . . 4mal
Weit vorgeschrittenen Process auf einer Seite bei weniger
intensiver, aber doch deutlich entwickelter Erkrankung

der andern . . . ., » Bmal
Hochgradige ?Erﬁnderung auf‘ ﬂer Hlﬂ&n, germggradlga auf
der andern Seite . . . e S 'mal

Wenig ausgesprochene ?emudeumgen au[’ ha;ﬂen Seiten 2 mal,
somit in 13 von 15 Fidllen hochgradige Verinderungen
auf einer oder beiden Seiten, nur zweimal friithes Sta-
dium der Erkrankung. Von den iibrigen 21 zur Section gekom-
menen Fillen, in denen der Tod erst liingere Zeit nach Entstehung
des Pneumothorax eintrat, zeigten nur 3 geringfiigige, die iibrigen 18
hochgradige Veriinderungen in einer oder beiden Lungen. Doch ist
in den letzterwihnten 18 Fillen die anatomische Untersuchung fiir
sich allein nicht im Stande, tiber den Zustand der Lungen zur Zeit,
da der Pneumothorax anftrat, Aufschluss zu geben. Es bleiben somit
28 Fille iibrig (die eben erwihnten 18 4~ 10, die lebend das Hospital
verliessen), in denen das Verhalten der Lungen, oder wenigstens
einer Lunge zur Zeit, da der Pneumothorax entstand, nur durch die
physikalische Untersuchung festgestellt werden konnte. In 8 dieser
Fille konnten beide Lungen, in den 20 iibrigen nur die auf der dem
Pneumothorax entgegengesetzten Seite gelegene vor oder unmittelbar
nach Entstehung desselben untersucht werden. In den erstgenann-
ten 8 Fillen fanden sich:

Starke und ausgebreitete Dimpfung nnd Hohlenerscheinun-

gen auf einer oder beiden Seiten . . s 15 mal
Miissige Dimpfung und Katarrh auf einer oder bmden Seiten 2 mal
Nur die Zeichen des Spitzenkatarrhs . . . . . . . 1mal

In jemen 20 Fillen endlich, in denen kein Urtheil dariiber gewon-
nen werden konnte, in welchem Zustande die auf Seite des Pneumo-
thorax gelegene Lunge sich beim Eintritte des letzteren befand, ist
an der andern Lunge notirt:

Starke Dimpfung und cavernise Erscheinungen. . . . 1mal
Starke Dampfung, Bronchialathmen, Katarrh . . . . . 12mal
Missige Dimpfung und Katarrh. . . . . . . . . 2mal
Nur katarrhalisches Athmen . . . ., . . . . . . 3mal
Normaler Befund . . , . .+ 2mal

Ieh trage kein Bedenken, mcht nur dlE Fﬁlle rmt starker Dim-
pfung und Hoblenerscheinungen, sondern auch die mit ,missiger
Dimpfung und Katarrh“ als solche anzusprechen, welche bei der
anatomischen Untersuchung hochgradige oder wenigstens deutlich ent-
wickelte Processe ergeben hiitten. Kaum bei einer andern Lungen-
affection tritt die Divergenz zwischen klinischem und anatomischem
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Pneumothorax zwar ungleich hiufiger bei vorgesehrit-
tener Lungenaffection, nicht so selten aber auch in
friithen Stadien der Erkrankung sich entwickelt. Die letz-
teren Fiille sind natiirlich in besonderem Grade geeignet, unser Inter-
esse zu wecken. 5 davon kamen zur anatomischen Untersuchung;
in den fiibrigen 6 Fillen konnte 1mal an beiden Lungenspitzen Ka-
tarrh nachgewiesen, 5mal nur die eine Lungenspitze untersucht wer-
den; an derselben ist 3mal katarrhalisches Athmen, 2mal normaler
Befund verzeichnet.

Eine specielle Gelegenheitsursache fiir die Entstehung des
Pneumothorax konnte nur in 4 von 46 Fillen nachgewiesen werden.
Heftice Hustenparoxysmen, die von Andern als hiufige Ge-
legenheitsursache angefiihrt werden, spielen zwar auch in unseren
Fillen bei der Entstehungsgeschichte des Pneumothorax eine Rolle;
es scheint aber fiir die Mehrzahl derselben richtiger, den Husten als
die Folge der Katastrophe aufzufassen. Nur in zwei unserer Beob-
achtungen liess sich nachweisen, dass ein heftiger Hustenanfall (ein-
mal mit Erbrechen) dem Schmerz, der Dyspnoe u. s. w. voraus-
zegangen war. In einem 3. Falle war der Pneumothorax wihrend
des Erbrechens (ohne Husten), in einem 4. endlich wihrend einer
starken Muskelanstrengung aufgetreten. Ein 29j. Expedient,
der seit einem halben Jahre lungenleidend war, aber bis dahin noch
auf dem Bureau gearbeitet hatte, fiihlte ,bei dem Versuche, wiihrend
er im Bette lag, eines seiner Kinder zu sich heraufzuheben, einen
plotzlichen Schmerz in der rechten Seite der Brust, so dass er laut
aufschrie und das Kind fallen liess.“ Gleichzeitiz trat enorme
Athemnoth, sowie grosses Angst- und Schwiichegefiihl ein.

Anatomischer Befund. Bei der Schilderung des anatomi-
schen Befundes sollen nur die fiir die Lehre vom Pneumothorax
wesentlichen Punkte etwas eingehender behandelt werden. Dahin
rechne ich den Druck der Gase, das Verhalten der Perforations-
ofinung, den Charakter der consecutiven Pleuritis, die Verdringungs-
erscheinungen. Alles iibrige dagegen, der Lungenbefund selbst und
etwaige Complicationen, bedarf, soweit diese Dinge nicht schon bei
der Aetiologie zur Sprache kamen, nur einer kurzen Erwihnung.

Der Pneumothorax war in der grossen Mehrzahl der Fiille ein
totaler, falls man diese Bezeichnung auch dann noch fiir ange-
messen erachtet, wenn an den obern Abschnitten des Oberlappens,
oder gar nur an der Lungenspitze Verwaechsungen zwischen Lunge
und Brustwand bestanden. Solehe Adhisionen, migen sie nun mehr
fliichenartige oder durch strangformige Pseudomembranen vermittelt
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Atmosphiirendruck gewesen sein. — Eine iibelriechende Beschaffen-
heit des Gases ist nur in 2 Fiillen notirt, in deren einem Lungen-
gangriin die Entstehung des Pneumothorax vermittelt hatte.

Ueber das Verhalten der Perforationséffnung findet sich
in 37 Fiillen (den doppelseitigen Pnenmothorax doppelt gerechnet)
4mal keine Angabe. Tmal war keine Oeffnung mehr vorhanden,
wiithrend sie in den tibrigen 26 Fillen mit Sicherheit nachzuweisen
war. In jenen 7 Fillen, in denen bei der Section die Oefinung ge-
schlossen war, betrug der Zeitraum zwischen Entstehung des Pneu-
mothorax und Eintritt des Todes: 3 Tage, 3'2 Wochen, 6 Wochen,
9 Wochen, 4 Monate, 5 Monate und 9 Monate. In 5 von diesen Fiillen
war in der schwielig verdickten und mit Fibrinschwarten belegten
Pleura die Stelle, an der die Perforation stattgehabt hatte, iiberhaupt
nicht mehr aufzufinden (in einem dieser Fille war der Pneumothorax
geheilt, durch flissizes Exsudat ersetzt, in zweien die Thoracotomie
gemacht worden). In den beiden andern dagegen war die Stelle
des Durechbruchs noch sehr wohl kenntlich, aber die Oeffnung selbst
durch Fibrincoagula verschlossen. Das eine Mal (Tod 6 Wochen nach
Entstehung des Pneumothorax) heisst es im Sectionsprotokolle:

» Etwas unterhalb der Lungenspitze findet sich an der Pleura pulmo-
nalis ein fiinfpfenniggrosser rundlicher Defect, der durch ein Fibrincoagulum
belegt ist und selbst beim stiirksten Einblasen wvon Luft in die Trachea
keine Luftblasen entweichen lisst. Unter dem Defect der Pleura ist eine
rundliche unregelmiissig gestaltete Hohle gelegen, die mit einem Bronchus
in weit offener Communication steht und in der Richtung gegen die Pleura
von einem ziemlich derben schwielizen Gewebe ilberkleidet ist, so dass der-
zeit eine Communication derselben mit der Plenrahhle nicht mehr existirt. ¢

In dem andern Falle (Tod 3! Wochen nach Entstehung der
Perforation)

»zeigte die Pleura etwas unterhalb der Spitze des Unterlappens eine eigen-
thiimlieh gelbe Verfiirbung; beim Einblasen von Luft hebt sich der fibrindse

Belag ab, und erst nach Einschneiden der dadurch gebildeten Blase entleert
sich die Luft.“

In jenen 26 Fillen, in denen die Autopsie die Perforationsstelle
noch offen und durchgiingig erwies, war seit Entstehung des Pneu-
mothorax ein Zeitraum verflossen, der zwischen einigen Minuten und
9 Wochen schwankte. Derselbe betrug 5 mal weniger als einen
Tag, 3 mal 1—7 Tage, 10 mal 1—4 Wochen, 4 mal 4—8 Wochen,
1 mal 9 Wochen; 3 mal war derselbe nicht genau zu bestimmen.!)

1) +In einigen der nicht zur Section gelkkommenen Fille ist aus dem giinstigen
Efremf eines operativen Eingriffes oder der volligen Heilung ebenfalls der Schluss
auf eine definitive Heilung der Fistel gestattet (s. unten die Fille XV—XVIII).
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Infiltrates die Entstehung eines Pneumothorax zu verhiiten im Stande
wiiren. Fiir die vorderen Lungenriinder tritt als weiteres die Ver-
wachsung erschwerendes Moment hinzu, dass dieselben ausser durch
die Athmung auch noch durch die Lage- und Formverinderungen
des Herzens in andauernder ,cardiopneumatischer“ (Landois) Be-
wegung erhalten werden. Sowohl die respiratorische Ver-
schiebung, als die cardiopneumatische Bewegung ist
am vorderen Rand der linken Lunge, entsprechend
deren Incisura cardiaca und Lingula, eine viel ausge-
dehntere, als am vorderen Rand der rechten Lungel),
und darin diirfte — wenigstens zum Theil — die gros-
sere Hiufigkeit des Pneumothorax auf der linken Seite
ihren Grund haben. — Dass iibrigens auch Verwachsungen,
wofern sie nicht sehr feste sind, keinen absoluten Schutz gegen
Pnenmothorax bilden 2), lehren die folgenden Beobachtungen. In
einem Falle, in dem ,die linke Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung
fest mit der Thoraxwand verwachsen war®, fand sich ein zwischen
Lungenbasis und Zwerchfell abgesackter Pneumothorax. Die Per-

1) Der complementire Raum zwischen vorderem Rande der rechten Lunge
und medialer Grenze des rechten Pleurasackes ist, wenn iberhaupt vorhanden,
viel kleiner als der zwischen medialer Grenze des linken Pleurasackes und dem
vorderen Rand (Incisura cardiaca) der linken Lunge gelegene Sinus pericardiaco-
costalis. Wie gross die respiratorischen Excursionen des linken vorderen,
die absolute Herzdimpfung nach oben und links begrenzenden Lungenrandes sind,
ergibt sich aus den Resultaten der Percussion. Dass aber auch die cardio-
pneumatische Bewegung an den dem Herzen benachbarten Abschnitten der
linken Lunge viel ausgiebiger erfolgt als rechts, dafiir spricht die enorme Haufig-
keit, mit der cardiopleuritische Reibegeriusche bei linksseitiger Pleuritis
oder Pnenmonie in der Gegend der Lingula oder Incisura cardiaca wahrgenommen
werden, wihrend ich sie fiber dem vorderen Rande der rechten Lunge bei rechts-
seitiger Pleuritis nur sehr selten gehért habe. Den Namen cardiopleuritisch
(nach Analogie von cardiopneumatisch) michte ich fiir jene seither als extern-
pericardial, plenropericardial, peri-pericarditisch bezeichneten Geriiusche aus dem
Grunde vorschlagen, weil er iiber deren Entstehungsort und Entstehungsweise
nicht wie jene Bezeichnungen dem Leser oder Hérer falsche Vorstellungen auf-
nothigt. Es ist durchaus logisch, bei einem extern - pericardialen oder pleuro-
pericardialen Gerdusch an ein im oder am Pericard entstehendes Geriiusch zu
denken. Die fraglichen Reibungsgeriiusche sind aber ihrem Wesen und ihrem
Entstehungsorte nach pleuritische. Sie entstehen in den dem Herzen benach-
barten Abschnitten des Pleurasackes durch die Verschiebungen, welche die rauh
gewordenen Pleurablitter (Pleura pericardiaca, costalis, pulmonalis) in Folge der
Herzbewegung synchron mit dieser gegen einander erleiden, sie sind ,cardio-
pleuaritische”.

2) Vergl. anch Wintrich 1. ¢, 8. 335.






Pneumothorax bei Lungenphthise. Anatomischer Befund. 113

Fiillen liess sich eine Communication der betreffenden Hohlriiume
mit dem Bronchialbaum nachweisen, wenn dieselbe auch sehr hiufig
nur durch kleinere Bronchien oder in der Weise vermittelt wurde,
dass der kleine nach der Pleurahihle durchgebrochene Hohlraum
mit einer grosseren Caverne in Verbindung stand, welche ihrerseits
mit Bronchien communicirte.

Niichst dem Druck der Gase und dem Verhalten der Perforations-
offnung ist es vor allem die Pleuritis, die, wie im klinischen
Bilde, so im Leichenbefunde der an Pneumothorax Verstorbenen eine
hervorragende Bedeutung gewinnt. Die consecutive Erkrankung der
Pleura bietet durchaus nicht jene Einformigkeit dar, welche man
nach den Angaben verschiedener Autoren erwarten sollte. Keinerlei
Zeichen von frischer Entziindung der Pleura boten nur 2 Fille von
Pneumothorax, in denen der Tod 6 und 12 Stunden nach Entstehung
desselben eingetreten war. In beiden Fillen zeigten beide Pleura-
blitter, abgesehen von alten Adhisionen an der Spitze, villig nor-
males Verhalten. In allen iibrigen (34) secirten Fillen befanden
sich die den Luftraum begrenzenden Pleurablitter im Zustande der
Entziindung. In einem Falle waren schon 1 Stunde, in einem andern
16 Stunden nach erfolgtem Luftaustritte die Pleurablitter fleckig
injicirt, geschwellt, getriibt, daneben einige 100 Cem. triiben, gelben,
mit Fibrinflocken untermengten Exsudates zugegen. Die Pleurablitter
selbst waren in den einzelnen Fillen, abgesehen von meist vorhan-
denen ilteren partiellen Verwachsungen, in verschiedenem Grade
gefriibt, verdickt, zuweilen eitrig infiltrirt, mit einem fibrindsen oder
eitrigen Belage versehen. — Das fliissige Exsudat zeigte in Be-
zug auf Menge und Beschaffenheit weitgehende Differenzen. In un-
seren 37 (den doppelseitigen doppelt gerechnet) anatomisch unter-
suchten Fillen fand sich 3 mal gar kein flissiger Erguss;
ausser in den bereits erwihnten 2 Fillen, in denen auch an den
Pleurablittern keine Entzlindungserscheinungen nachgewiesen wer-
den konnten, noch in einem dritten, in welechem der Tod 9 Wochen
nach Entstehung des Pneumothorax erfolgte:

» Linke Pleurahohle enthiilt reichliche Mengen von Luft, Pleurablitter

stark verdickt, von dicken weisslichen ﬁhrlnﬁaan Lagen hadeckt welche

zum Theil quer durch die Luftriume hindarchziehen. In der Pleurahohle
selbst keine Flilssigkeit,«

Also frotz eines 9 Wochen lang getragenen Pneumo-
thorax kein flissiger Erguss! Zu erwihnen wire noch, dass
in diesem Falle auch bei Lebzeiten niemals Fliissigkeit in der Pleura-

hohble nachzuweisen war, und dass die Perforationsoffuung nicht mehr
Weil, Prneumothorax. 8
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Es ergibt sich daher flir die Gesammtheit von 47 ana-
tomiseh und kliniseh untersuchten Fillen von bei Phthise
aufgetretenem Pneumothorax folgendes Verhalten der
Pleura auf der Seite des Pneumothorax:

Keine Plenrits . . . . . 2mal (Tod nach wenigen Stunden)
Pleuritis fibrinosa ohne Exsudat 1mal (Tod nach 9 Wochen)
Pleuritis exsudativa . . . . 44mal

47

Nur in 33 von den 44 Fillen mit flissigem Exsodat ist die
Qualitit des letzteren bei der Section oder durech die Punction fest-

gestellt worden. Es fand sieh:
Eitriger Ergnss . . . . . 12mal})

Serds-fibrindser Erguss . . . 19mal

Himorrbagischer Erguss . .  1mal

Jauchiger Erguss . . . . 1lmal
33

Es ist also, falls der Tod nicht schon nach wenigen
Stunden erfolgt, das Auftreten exsudativer Pleuritis
die fast ausnahmslose Regel; sero-fibrindse Ergiisse sind
nicht nur keine Seltenheit, sonderniiberwiegenan Hiu-
figkeit sogar die eitrigen., Der fliissige Antheil des sero-fibri-
nisen Exsudates ist nur in 8 von 19 Fillen als triibe oder sebr triibe,
in 11 Fiillen ausdriicklich als klar oder wenig triibe bezeichnet. Der
seros - fibrindse Charakter des Exsudates blieb in manchen Fillen
Wochen und Monate lang nach Entstehung des Pneumothorax ge-
wahbrt, wihrend andererseits zuweilen wenige Tage zur Bildung
eitfriger Exsudate hingereicht hatten. Dass es sich iibrigens, wie
Senator meint (L. e. 5. 240), in den Fillen von Seropneumothorax
gewohnlich um eine wenig vorgeschrittene Lungenerkrankung han-
delt, wird durch unsere Beobachtungen nicht bestiitigt; im Gegentheil
fanden sich in mehr als %3 der Fille neben sero-fibrinisem Exsudate
sehr ausgedehnte Zerstorungen der Lungen, grosse Cavernen ete. vor.

Die Frage, in welecher Weise der Pneumothorax die
Pleuritis erzeugt, ist schon von den verschiedensten Seiten ein-
gehend diseutirt worden. Gestlitzt auf experimentelle Ergebnisse
bat Wintrieh den Satz aufgestellt, dass die Luft als solche keine

1) In einem dieser Fille (s. unten Beob. XI) war iibrigens das Exsudat lange
Zeit gleichfalls serds-fibrinds gewesen und erst nach wiederholten Punctionen
eitrig geworden; ferner ist es mehr als wahrscheinlich, dass in 3 weder punctirten,
noch secirten Fallen (den unten mitzutheilenden Beobachtungen XV, XVIII, XIX)
das Exsudat ein sero-fibrindses war. Darnach wire die Hinfigkeit sero-
fibrindser Ergiisse noch grosser (23 unter 36 = 64 Proc.).
E‘I
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vorgeht. Wie soll man dieses total differente Verhalten bei den
genannten Thieren und dem Menschen verstehen? Abgesehen davon,
dass miglicherweise die mensehliche Pleura an sich vulnerabler ist,
als bei jenen Thieren, darf man nicht vergessen, dass es sich beim

1865, Nr. 35: Linksseitiger Pneumothorax, durch einen Sprung ins Wasser aus einer
Hahe von 90 Fuss entstanden, Heilung nach 10 Tagen ohne nachweisbares Pleura-
exsudat. — Vogel, Rasche Genesung von einem Pneumothorax. Deutsches Archiv
fitr klin, Med. Bd. II. S. 244, 1867: Rechtsseitiger Pneumothorax, beim Heben
giner Last bei einer scheinbar gesunden Person entstanden; Heilung nach 4 Wo-
chen ohne pleuritisches Exsudat. Verf. halt Tuberculose als ursachliches Moment
fiir moglich, trotzdem keinerlei Symptome’derselben bestanden. — Oppolzer,
Ein interessanter Fall von Pneumothorax, Allgem. Wien. med. Zeitung. 1868. Nr. 52:
Pnenmothorax aus nicht niher festzustellender Ursache. Heilung nach wenigen Ta-
gen. — Farster, Ein seltener Fall von geheiltem Pneumothorax. Deutsches Archiv
fitrr klin, Med. Bd. V. 8. 545. 1869: Rechtsseitiger Pnenmothorax aus unbekannter
Ursache bei einem 28jahrigen Friulein. Nur missig grosses Exsudat; Heilung
nach etwa 3 Monaten. — Knight, Recovery from Pneumothorax occurring in a
case of incipient phthisis without pleuritic effusion. Bost. med. and surg. Journ.
Vol. III. No. 22 (Canstatt's Jahresber. 1869. 1I. 5. 94). — A. Renault, Pneumo-
thorax déterminé par une cause peu connue. L'Union méd. No. 73. 1873 (Can-
statt’s Jahresber, 1873. II. 8. 104): Ein seit lingerer Zeit an Athembeschwerden
leidender Mann erkrankte nach einer Anstrengung (4maliger Coitus) an rechts-
seitigem Pnenmothorax. Allmihliche Besserung ohne pleuritischen Erguss. Die
Wahrscheinlichkeitsdiagnose lantete auf Bersten eines emphysematisen Alveolus.
— Church, Notes on an interesting case of Pnenmothorax. Edinburgh med.
Journ. 1876. June. p. 1107: Rechtsseitiger Pnenmothorax bei einem gesunden
Manne ans unbekannter Ursache entstanden (Emphysem?); Punction; Heilung
nach ungefihr 3 Wochen; weder Fieber, noch Pleuritis. — Schritter, Wochen-
blatt der Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte (ich citire nach Biach): Links-
seitiger Pneumothorax in Folge von Lungentuberculose; nach 11 Wochen Resorp-
tion des Gases ohne Intervention eines pleuritischen Exsudates. Gutes Befinden
beim Austritt aus dem Hospital. — Bojasinsky (Canstatt's Jahresber, 1876. II.
8. 168): Pnenmothorax in Folge von Emphysem. Genesung in 26 Tagen, ohne
Exsudat. — E. Bull (Canstatt’s Jahresber. 1877. IL. S. 171): Recidivirender Pneu-
mothorax ohne besondere pachweisbare Ursache (Emphysem?). Resorption der
Luft; keine Pleuritis, — Rithle (. ¢. S.99): In einem Falle, in dem der Pneumo-
thorax das erste Krankheitssymptom zu sein schien, verschwand derselbe, ohne
dass ein flissiges Exsudat nachweisbar wurde; erst spiter entwickelte sich die
Phthise dentlich. — Heitler, Rechtsseitiger Pnenmothorax aus unbestimmter
Ursache ; Heilung ohne pleuritisches Exsudat. Wiener med. Wochenschrift. 1879,
ANr. 17. (Heitler halt Tubercnlose noch fiir die wahrscheinlichste Ursache,) —
Guttmann, Verhandl. der Berliner med. Gesellschaft. Berliner klin. Wochen-
schrift. 1850. Nr. 52. 8. 743: Rechtsseitiger Pneumothorax bei einem Phthisiker.
Nach einiger Zeit vollige Resorption der Luft, ohne dass Flissigkeit nachweishar
geworden wire. — E, Wagner, Verhandl, der med. Gesellschaft zu Leipzig.
Berliner klin."Wochenschrift. 1881. Nr. 16. 8. 229: Ein bei einem Phthisiker auf-

getretener rechtsseitiger Pnenmothorax war nach 3 Monaten verschwunden, (Ueber
das Exsudat keine Angabe.)
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thorax aus anderen Ursachen, insbesondere durch eine
perforirende dussere Brustverletzung vergleicht, sogar
auffallend selten in faulige Zersetzung itibergeht® —
Die Seltenheit jauchiger Ergiisse wird auch durch meine Statistik
bestiitigt; es war ja in 47 Fiillen das Exsudat nur 1 mal ein jauchiges.
Zur Erklirung dieses Factums mdchte ich aber nicht ausschliesslich,
wie Senator, auf den zelligen, schwammigen Bau der Lungen und
die desinficirende Wirkung der an Kohlensiure reichen Lungenluft
zuriickgreifen; ich glaube vielmehr, dass in solchen Fillen ,der
ungehinderte Zutritt der Luft von den Lungen aus® nur
ein scheinbarer, aus dem Vorhandensein einer Perfo-
rationsoffnung ander Leiche mit Unrecht erschlossener
ist. Dass trotz einer bei der Section leicht nachzuweisenden, selbst
grossen Perforationsiffnung thatsidchlich keine Communieation zwi-
schen Pleurahdhle und Bronehialbaum zu bestehen braucht, das
lehren mich jene zahlreichen Fille, in denen ich trotz vorhandener
Perforationsiffnung positiven Druck in der Pleurahohle fand. In
jenen 20 Fillen, in denen an der Leiche positiver Druek gefunden
wurde, war die Durchbruchstelle nur 3 mal organisch geschlossen;
in den fibrigen 17 Fillen war dieselbe leicht aufzufinden, fiir die
in die Trachea eingeblasene Luft durchgiingigz und 4 mal sogar
erbsen- bis pfenniggross. Ieh hoffe damit nachgewiesen zu haben,
dass es nicht angeht, aus dem Vorhandensein selbst
grosser Perforationsiffnungen an der Leiche den bei
Lebzeiten ungehinderten Zutritt der Luft von den Lun-
gen in die Pleurahohle zu diagnosticiren. Der positive
Drueck beweist vielmehr, dass trotz des Substanzverlustes in der
Pleura ein Abschluss stattgefunden hat (mechaniseh geschlossener
Ventilpneumothorax). In allen Fillen mit sero-fibrindsem
Exsudat, in denen der Druck des Gases bestimmt wor-
den war (11 an der Zahl), fand ich denselben positiv. Ich
bedarf also keiner Erklirung der paradoxen Erscheinung, dass trotz
ungehinderten Luftzutrittes so haufig keine eitrige, sondern serds-
fibrindse Pleuritis auftritt; die Sache scheint mir vielmehr so zu
liegen, dass die Eiterung und Jauchung in der Pleura-
hohle aus dem Grunde so hiufig ausbleibt, weil, wie
ich dies im 2. Abschnitte ausgefiihrt habe, falls der
Pneumothorax durch Perforation der Pleura pulmonalis
entstebt, in der Mehrzahl der Fiille die Oeffnung selbst,
oder die zuftithrenden Bronchien alsbald mechaniseh
geschlossen werden. Gerade in der Hiufigkeit der seros-fibri-
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kann eine derartige sein, dass bei linksseitigem Pneumothorax der
linke Rand des Herzens an den rechten Sternalrand, Herzspitze
und Herzbasis ganz nach rechts von letzterem zu liegen kommen.
Bei rechtsseitigem Pneumothorax dagegen kann der rechte Rand
des Herzens mehrere Centimeter nach links vom linken Sternalrand,
der linke Rand bis in die Axillarlinie zu liegen kommen. Dabei
nimmt das Herz eine mehr horizontale Lagerung ein, so dass die
Spitze nach links, die Basis nach rechts gerichtet erscheint. Meine
an anderem Orte!) ausfiihrlich begriindete, mit derjenigen Win-
trich’s, Ferber's? und Leichtenstern’s?) iibereinstimmende
Auffassung, wonach nur bei miissiger Verschiebung das Herz in toto
disloeirt wird, so dass es seine urspriingliche Richtung beibehilt,
wiithrend bei excessiver Verdringung des Herzens nach rechts oder
links (durch pleuritischen Erguss oder Pneumothorax) die Herzspitze
einen grisseren Weg beschreibt, als die Basis, und dabei wiederum
gehoben wird, habe ich auch bei den Sectionen der an Pneumothorax
Verstorbenen bestitigt gefunden. Die Hebung der Herzspitze, welche
eintritt, nachdem das Herz in toto eine gewisse Verschiebung nach
links erlitten hat — bei Dislocation nach rechts hat das Wieder-
ansteigcen der Herzspitze erst statt, nachdem das Herz die verticale
Stellung passirt hat — wird ausser dureh die pendelférmige Bewe-
cung, weleche das Herz um seine Basis als Punctum fixum beschreibt,
zum Theil anch durch das Verhalten des linken Leberlappens be-
dingt. Da Frintzel (l.c. S.423) ,die Vorstellung, dass, wenn
auf der einen oder anderen Seite das Diaphragma und mit ihm die
Leber nach abwiirts gedringt wird, das Ligamentum suspensorium
hepatis gleichsam als Hypomochlion wirke und der andere Leber-
lappen in die Hohe steige“ fiir ,anatomisch irrig“ erklirt, so kann
ich nicht umhin, folgende auf anatomischer Basis beruhende,
weil dem Sectionsprotokoll entnommene, auf einen rechtsseitigen
Pneumothorax sich beziehende Stelle wirtlich anzufiihren :

»Der untere Leberrand reicht bis zur Hohe des Nabels: die Leber
ist nach links verschoben und in der Weise gedreht, dass der linke Leber-
lappen nach oben, der rechte nach unten dislocirt ist.“

Ausser der seitlichen Dislocation des Herzens war in einem Falle
von rechisseitigem Pneumothorax eine bedeutende Verschiebung des
Herzens nach hinten vorhanden. — Von Interesse war ferner die Lage

e

1) Handbuch der topographischen Percussion. II. Aufl. 8. 206. 1880.
2) Die physikalischen Symptome der Pleuritis exsudativa. Marburg 1875.
3) Gerbardt’s Handb. d. Kinderkrankheiten, Bd. III. 2. Halfte. S. 925. 1878,
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In einem Falle bestand ausserdem die folgende eigenthiimliche Dif-
formitit:

_Der obere Theil des linken Leberlappens ist nmgeklappt in der Art,
dass seine Hinterfliche der hinteren Fliche des unteren Abschnittes an-
liegt, wiihrend die convex gewdlbte vordere Fliche gegen das Zwerchfell

gerichtet ist.“

Bei linksseitizer Affection liegt in der Regel auch die Milz sehr
tief, so dass sie zuweilen frei unter dem Rippenbogen hervorragt. —

Was die Complicationen betrifft, so gehe ich auf die Beschrei-
bung der Zustinde der Lungen nicht niher ein; nur die bereits bei
der Aetiologie des Pneumothorax hervorgehobene Thatsache sei hier
nochmals erwiihnt, dass in den zur Section gekommenen Fillen mit
wenigen (5) Ausnahmen die Lungen hochgradig verindert sich zeig-
ten, und dass in der Regel der phthisische Process an der auf Seite
des Pneumothorax gelegenen Lunge weiter vorgeschritten war. Die
picht infiltrirten Abschnitte der auf der Seite des Pneumothorax
celegenen Lunge waren in allen Fillen von totalem Pneumothorax
vollstindig luftleer, atelektatiseh, eomprimirt; anch dann, wenn nur
einige Stunden vom Eintritt der Katastrophe bis zum Tode verflossen
waren, lag die Lunge als fleischiger sehr kleiner Lappen der Wir-
belsiule an. — Von Complicationen im engeren Sinne verdient
namentlich die Pleuritis der andern Seite Erwihnung. Ich
finde die doppelseitige Pleuritis bei einseitigem Pnenmothorax
auch nicht gerade selten, aber doch bei Weitem nieht mit jener Regel-
missigkeit wie Senator, der sie ,in allen von 1hm beobachteten
todtlich verlanfenden Fillen von Pneumothorax, wenn der Tod nieht
eintrat, bevor es iiberhaupt zu einem erheblichen Erguss auch auf
der Seite des Pneumothorax gekommen war, nur ein einziges Mal
vermisste. Von unseren 36 secirten Fillen von Pneumothorax zeigten
nur 6 anderseitige Pleuritis, 5 mal mit serds-fibrinésem, 1 mal mit
bimorrhagischem Exsudate. Auf der Seite des Pneumothorax fand
sich nur in einem der 6 Fille eitriges, in den iibrigen sero-fibrinises
Exsudat. Meist hatten die Kranken die Entstehung der anderseitigen
Pleuritis nur wenige Tage {iberlebt. In 2 Fillen fand sich neben .
der doppelseitigen Pleuritis auch ganz frische fibringse Pericarditis,
1 mal mit triibem, mehr eitrigem, das andere Mal mit braunem
himorrhagischem Exsudate. — Darmgeschwiire fanden sich in
24, Kehlkopfgeschwiire in 16 Fillen. Von den iibrigen Com-
plicationen sei noch der Amyloiddegeneration (in 2 Fiillen),
sowie acuter und chronischer Nephritis (je 1 Fall), endlich der
Thrombose einer oder beider Cruralvenen (in 3 Fiillen) gedacht. —
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bezeichnet ein heftiger, meist stechender Schmerz in der erkrank-
ten Seite die Entstehung des Pneumothorax. Ieh mochte dem Schmerz
im Krankheitsbilde des frisch entstandenen Pneumothorax nicht die
geringe Bedeutung beimessen, wie Frintzel. Der Schmerz wird
vielmehr von den meisten Kranken als heftig bezeichnet und bildet
in den ersten Tagen ihre Hauptklage; er steigert die Athemnoth
und ist im Beginne der Krankheit fir die von den Kranken bevor-
zugte Lage maassgebend. Die letztere finde ich — im Gegensatze
su Frintzel — in den ersten Tagen, mit nur zwei Ausnahmen,
regelmissig so, dass, falls der Kranke nicht aufrecht sitzt (im Gan-
zen selten), die anderseitige Diagonallage bevorzugt wird.?)
Bei linksseitigem Pneumothorax z. B. hilt der Kranke mit erhihtem
Rumpfe eine Lage inne, die zwischen Riickenlage und rechter Seiten-
lage die Mitte hilt. Die Kranken geben selbst an, in jeder andern
Lage mehr Schmerz zu empfinden, und in der That ldsst sich
ein anderer Grund, als die Furcht vor dem dureh den Druck auf
die kranke Seite gesteigerten Schmerz, fiir die Wahl dieser Lage
nicht auffinden. Der Druck des Gases auf das Mediastinum ist ja
in jeder Position der gleiche, und die gesunde Seite, auf deren Ath-
mung der Kranke ausschliesslich angewiesen ist, wiirde bei Lage auf
der kranken Seite freieren Spielraum haben, als bei der andersei-
tigen Diagonallage. Erst spiterhin, wenn der Schmerz verschwunden
oder geringgradig geworden und grissere Mengen fliissigen Exsudates
vorhanden sind, liegen manche Kranke mit Vorliebe auf der kran-
ken Seite. Dabei ist sowohl der Druck der Fliissigkeit anf das
Mediastinum, als auch die Belastung der gesunden Seite durch das
Korpergewicht so gering als mdglich. — Ausser dem plétzlichen
Schmerz hatten manche Kranke noch andere subjective Empfin-
dungen im Momente des Durchbruchs, so das Gefithl eines heftigen
Stosses in die kranke Seite, oder die Empfindung, als sei etwas zer-
rissen, oder auch, als fliesse plotzlich etwas Warmes in die Brust. —
Die Pulsfrequenz ist fast ausnahmslos eine sehr hohe, gegen
friiber um 30— 40 Schlige gesteigerte; kurz nach Entstehung des
Pneumothorax findet man Zahlen von 130, 140 und dariiber; dabei
die Spannung der Radialis abnorm gering, die Welle niedrig und
schwach; in einzelnen Fillen war der Puls fadenformig, oder an der
Radialis fiberbaupt nicht zu fithlen. Die Temperatur pflegt mit
dem Einfritt des Pneumothorax zu sinken; das zuvor vorhandene

1) Walshe (A practical treatise on the diseases of the lungs, heart and
aorta etc. 2. Aufl. London 1854) gibt gleichtalls an, dass die Kranken auf dem
tiicken liegen, mit Neigung nach der gesunden Seite und erhohtem Kopfe.
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desselben sehr hochgradig verdindert; diese, zuweilen sich combini-
renden, in Bezug auf die Verhiitung subjectiver Beschwerden, ins-
besondere stirkerer Dyspnoe, hinreichend durchsichtigen Momente
scheinen mir zur Erklirung der latent sich entwickelnden Formen
des Pneumothorax vollkommen ausreichend zu sein.

Wenn auch die bisher geschilderten Initialsymptome, vor Allem
die Combination von pldtzlich entstandenem Schmerz und Athemnoth
mit Collapserscheinungen, frequentem Puls, Sinken der Temperatur
und einer vom Kranken iingstlich festgehaltenen Zwangslage schon
vor einer eingehenden Untersuchung des Respirationsapparates das
Vorhandensein eines Pneumothorax im hichsten Grade wahrschein-
lich machen, so gewinnt die Diagnose doch erst durch die Ergebnisse
der physikalischen Untersuchung volle Sicherheit. Hat man
den Kranken frither zu untersuchen Gelegenheit gehabt, so ist es
vor Allem die plotzliche Aenderung des percussorisehen
und auscultatorischen Befundes, welehe zur Diagnose des
Pneumothorax zwingt. Der fiir den Pneumothorax charakteristische
physikalische Befund ist in wenigen Minuten fertig, er ist von dem
vielleicht vor wenig Stunden oder Tags zuvor bei dem betreffenden
Phthisiker erhobenen so ausserordentlich verschieden, dass ein Ueber-
horen dieser Differenz ein Ding der Unmdéglichkeit ist. In allen
Fillen, mit einer einzigen Ausnahme, in denen der Pneumothorax
im Hospitale selbst oder kurz vor dem Eintritt in dasselbe entstand,
waren die wesentlichsten physikalischen Zeichen desselben gleich
bei der ersten Untersuchung vollkommen ausgeprigt; sie bliehen
auch im weiteren Verlauf im Grossen und Ganzen ungeindert, abge-
sehen von den durch das hinzutretende flissize Exsudat bedingten
Modificationen und gewissen Schwankungen der amphorischen Phii-
nomene. Nur ein einziges Mal fand ich bei der ersten, wenige Stun-
den nach Entstehung des Pneumothorax angestellten Untersuchung
den Befund wesentlich anders, als am folgenden Tage. Bei der
grossen Seltenheit einer derartigen Beobachtung mag eine kurze Mit-
theilung des Falles!) gerechtfertigt erscheinen.

X. Lotte 8ch., die seit etwa 1/» Jahre an Erscheinungen chronischer
Pneamonie (Katarrh und Dimpfung an der linken Spitze) gelitten hatte,

erkrankte in der Nacht vom 29/30. September 1880 plotzlich mit heftigen
Schmerzen in der linken Seite, Athemnoth, stiirkerem Husten

— ==

1) Derselbe entstammt der Privatpraxis. Ich habe ihn in meiner Statistik
den Hospitalfillen um so eher einreihen zu diirfen geglaubt, als er ein Dienst-
madchen betrifit, dessen Aufnahme ins Krankenhaus nur aus fiusseren Griinden
unterblieb.
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seitlich und hinten nahezu die Grenze des knichernen Brustkorbes
erreicht. Aber auch nach der andern Seite hin iiberschreitet der
lante, nicht tympanitische Schall, entsprechend der Verschiebung des
Mediastinum, an der Vorderfliche des Thorax die normalen Grenzen,
s0 dass er sich bei linksseitizem Pneumothorax bis an den rechten
Sternalrand erstreckt, bei rechtsseitiger Erkrankung sogar den linken
Sternalrand iiberschreitet; es schiebt sich dann zwischen den letzteren
und die rechte Grenze der Herzdimpfung eine mehrere Centimeter
breite Zone hellen, nicht tympanitischen Schalles ein. — Die Dis-
location des Herzens gehort zu den constantesten und am leich-
testen nachzuweisenden Symptomen. Der klinische, durch Palpation,
Percussion (und Auseultation) zu erhebende Befund entspricht voll-
stindig dem friiher geschilderten anatomischen Verhalten des Herzens.
Bei rechtsseitigem Pneumothorax ist der Herzehoe um mehrere Centi-
meter nach links verschoben, kann im 5. und 4. Intercostalranm die
vordere, selbst mittlere Axillarlinie erreichen; bis ebendahin erstreckt
gich auch die Herzdimpfung; wihrend ihre rechte Grenze sich bei
miissiger Disloeation an den linken Sternalrand anlehnt, beginnt sie
bei hiheren Graden derselben erst ein bis zwei Finger breit entfernt
von jemem. Bei linksseitigem Pneumothorax zeigen Herzehoe und
Herzdimpfung ein im einzelnen Falle verschiedenes Verhalten; con-
stant ist nur das Fehlen des Choes und der Dimpfung links vom
Sternum; dem entsprechend sind an jener Stelle, wo man unter nor-
malen Verhiltnissen die Mitralis auscultirt, die Herztine ausserordent-
lich sehwach, wenn tiberhaupt, zu vernehmen; sie werden deutlicher,
wenn man das Stethoskop nach rechts hiniiberriickt und erreichen
fiber dem unteren Abschnitt des Brustbeins, oder zwischen ihm und
rechter Mammillarlinie ihre grosste Intensitit. Herzehoe und Herz-
dimpfung fehlen in einer Anzahl von Fillen vollstindig. In der
Mebrzahl der Fille dagegen wird die Herzhewegung am untern Theil
des Sternum und zwischen rechtem Sternalrand und rechter Para-
sternal- oder Mammillarlinie, zuweilen in mehreren Intercostalriumen
liber einander, sicht- und fithlbar, withrend gleichzeitiz eine rechts-
seitige Herzddmpfung auftritt, die nach links vom rechten Sternal-
rand, nach rechts von der rechten Parasternal- oder Mammillarlinie
begrenzt wird, nach oben sich zur 3. oder 2. Rippe erstreckt, nach
unten in die Leberddmpfung tbergeht. — Die Leberdimpfung
ist bei rechtsseitigem Pneumothorax regelmissig stark nach unten
geschoben, die relative Dimpfung fehlt meist, so dass der laute
Sehall des Luftraums ziemlich schroff in den absolut dumpfen der
Leber tiberspringt; die untere Grenze steht tief, handbreit unter dem

Weil, Poeumothorax. 9
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der Fall. Es ergibt sich daraus, dass bei frischem Pneumo-
thorax — abgesehen von den oberen Lungenabschnitten, tiber wel-
chen, falls sie mit der Brustwand verwachsen sind, die verschieden-
artigsten Athmungsgeriiusche wahrgenommen werden kinnen — an
der vorderen Brustwand der Mangel eines jeden Ath-
mungsgeriusches die Regel bildet, und dass auch seit-
lich und hinten nur etwa in der Hilfte der Fille ampho-
risches Athmen getroffen wird. Kaum wesentlich anders
gestaltete sich der Befund in jenen 22 Fillen, die erst lingere Zeit
(oft Monate) nach Entstehung des Pneumothorax zur ersten Unter-
suchung kamen, nur dass der absolute Mangel metallischen Athmens
hier seltener vorkam (4 mal; davon 3 mal bereits massenhafter Er-
cuss); allenthalben, vorne, hinten und seitlich war metallisches
Athmen in 2 Fillen ausgesprochen, 1 mal nach der Thoracotomie,
1 mal bei nach innen offenem Pneumothorax. Bei den {ibrigen
16 Kranken war nur an einzelnen Bezirken, und zwar wiederum
an den hinteren, hinteren unteren, demnichst an den unteren seit-
lichen, am seltensten an den vorderen Abschnitten des Thorax metal-
lische Resonanz des Athmungsgeriiusches zugegen. — Ich sehe an
diesem Orte von dem Versuche einer eingehenden theoretischen Be-
griindung der auffallenden Thatsache ab, dass eine verhiltnissmiissig
grosse Reihe von Fillen (16) gar kein, sehr wenige (6) ein iiber die
ganze Thoraxhilfte verbreitetes, die absolute Majoritiit endlich (25)
nur {iber einzelnen Regionen der Brust metallisch resonirendes Ath-
mungsgeridusch zeigten. Es wiirde eine derartige Erdrterung allzu-
weit von der Pathologie des Pneumothorax ab- und in das rein
physikalische Detail der Lehre vom Metallklang!) hineinfithren. Nur
einige wenige allgemeine Gesichtspunkte miogen hervorgehoben wer-
den. Soll das Athmungsgeriusch metallisch resoniren, so muss ein-
mal der pneumothoracische Hohlraum jene zur Entstehung
des Metallklangs tiberhaupt erforderlichen Eigenschaften besitzen;
als solche gelten eine gewisse Griosse des Hohlraumes, sowie
regelmissiger Bau und Glitte der Wandung, welche eine
besonders ausgezeichnete Reflexion der Schallwellen an der Wandung
des Hohlraums und dadurch das dem Metallklang zu Grunde liegende
linger dauernde Fortténen der hoben unter sich und zum Grundton
unbarmonischen Obertine erméglichen. Zweitens muss aber, damit
der ausserhalb des Hohlraumes befindliche Beobachter den Metall-

1) Vergl. darfiber hauptsichlich die beiden Arbeiten von Leichtenstern
(Deutsche Klinik. 1873 und Deutsches Archiv fiir klin. Med. Bd. XXI), sowie mein
Handbuch der Percussion, II, Aufl. 8. 27. 1880,

U‘i’
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ungeeignete ist. Erwigt man, dass simmtliche Untersucher iiberein-
stimmend betonen, dass es fiir die Entstehung des Metallklangs haupt-
sichlich auf regelmissige Waolbung und Glitte der den
Hohlraum begrenzenden Wandung ankommt, s0 muss man eigent-
lich nieht das Fehlen der metallischen Phinomene in
vereinzelten Fillen, sondern im Gegentheil die Hiufig-
keit auffallend finden, mit der dieselben beim Pneu-
mothorax anftreten. Die Gestalt des pneumothoracischen Raumes
ist ja, wie dies Biermer (L e. B. I. 8. 322) so klar geschildert hat,
durchaus keine sehr regelmissige. Auch wenn keine Adhisionen
der Lunge mit der Brustwand bestebhen, ragt die Lunge in den
pneumothoracischen Raum hinein und gestaltet die Form desselben
zu einer mehr oder weniger unregelmissigen, buchtigen, oder aus
mehreren Unterabtheilungen bestehenden. Die Glitte der Wandung
ist nur in der allerersten Zeit nach Entstebung des Pneumothorax
— also gerade dann, wenn metallische Phinomene relativ hiufig
fehlen — vorhanden; spiterhin wird die Innenfliche des Raumes
durch die nachfolgende Pleuritis exquisit rauh und uneben, in Folge
des meist zottigen oder netzformig angeordneten fibrinisen Belages;
trotzdem so hiiufig metallische Phiinomene. Zur Lisung dieser Wider-
sprilche bleibt der theoretischen Forschung und dem Experimente
noch ein weites Feld. — Wenn aber der pneumothoracische Raum
an sich in der Mehrzahl der Fille zu metallischer Resonanz geeignet
ist, so kann die Schuld mangelnden metallischen Athmungsgeriusches
pur am Athmungsgeriusch selbst liegen, dem die zur Hervor-
rufung metallischer Resonanz erforderliche Intensitit und Qua-
litit abgeht. Die Fortleitung des Athmungsgeriusches in den Pneu-
mothoraxraum ist um so eher begiinstigt, je niher dem letzteren der
Entstebhungsort des Athmungsgeriusches liegt; die Bedingungen
liegen am giinstigsten, wenn dieser Ort im pneumothoracischen
Raum selbst sich befindet, wenn — beim offenen Pneumo-
thorax — die Luft bei In- und Exspiration durch die Fistel-
dffnung in die Pleurahdhle ein- und ausstreicht. Man kann
gich an jedem nach aussen offenen Pneumothorax (z. B. nach der
Thoracotomie) von der Lautheit, Deutlichkeit und weiten Verbrei-
tung des metallischen Athmens, vom Schwiicherwerden oder Ver-
schwinden desselben beim Zuhalten der Fistel iiberzeugen. Ganz das-
gelbe muss beim nach innen offenen Pneumothorax der Fall sein,
und ich habe bereits bei Besprechung der differentiellen Diagnostik
verschiedener Formen des Pneumothorax (s. S. 67) meine Meinung
ausgesprochen, dass das freie Ein- und Ausstrémen der Luft durch
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einzelnen Abschnitten des Raumes metallische Resonanz erregt wird,
davon habe ich mich bei der Stibchenpercussion direct tiberzeugt.
Percutirt man z. B. iiber den hinteren unteren Abschnitten des Pneu-
mothorax mit Hammerstil auf Plessimeter, so nimmt man bei der
Auscultation in der Nihe der percutirten Stelle — mit wenigen Aus-
nahmen — Metallklang wabr. Auscultirt man dagegen, wihrend
hinten an derselben Stelle percutirt wird, iiber den vorderen Ab-
sehnitten der Brust, so wird man hiufig den Metallklang vermissen.
Was sieh so fiir den durch die Percussion erregten Metallklang direct
nachweisen lisst, wird man auch fiir den durch das Athmungsgeriusch
erzeugten anzunehmen berechtigt sein. Falsch wiire es jedenfalls,
die Loecalitit, an welcher das metallische Athmen auftritt, mit dem
- Sitze der Perforationsiffnung in Beziehung bringen zu wollen. Ganz
abgesehen davon, dass die iibrigen anatomischen, physiologischen
und klinischen Erwigungen zu der Annahme zwingen, dass — mit
seltenen Ausnahmen — auch.in jenen Fillen, in denen an der Leiche
die Perforationséffnung vorhanden und fiir in die Trachea eingebla-
sene Luft durchgingig war, bei Lebzeiten (mechanisch) geschlossener
Pneumothorax bestand, entsprechen jene Stellen, an denen
am hiufigsten und lautesten metallisches Athmen wahr-
genommen wurde (die hinteren unteren und hinteren seitlichen
Abschnitte) nicht der hiufigsten anatomischen Lage der
Perforationsiffnung (Oberlappen, Nihe des vorderen Lungen-
randes, beziehungsweise Axillarlinie). — Ausser metallischem Ath-
mungsgeriusch findet sich in manchen unserer Fille Metallklang bei
der Percussion angegeben, ferner metallisch klingende Rassel-
gerdusche, metallische Resonanz des Hustens und der
Stimme, einige Zeit nach Entstehung des Pneumothorax fast aus-
nahmslos metalliseh klingendes Succussionsgeriuseh.
Nur zweimal waren bei linksseitigem Pneumothorax die Herzténe
von metallischem Klange begleitet. In einem Falle wurde an den
hinteren unteren Thoraxabschnitten bei beiden Herzténen laut metal-
lischer Wiederhall, ausserdem links hinten ein schwaches, hohes, mit
der Herzbewegung synchrones metallisches Geriiusch wahrgenommen ;
in einem andern Falle war nur der zweite Herzton metallisch klin-
gend. Die Seltenheit metalliseh klingender Herztone bei Pneumo-
thorax ist auch von Leichtenstern betont und aus dem Schall-
charakter der Herztone, welche ein verhiltnissmissig tiefes, zur Er-
regung metallischer Resonanz wenig geeignetes Geriusch darstellen,
abgeleitet worden. — Auf den Hohenwechsel, welchen (beim
Hydropneumothorax) der durch die Percussion, oder das Athem-
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su Tage. Da der Schmerz und die Dyspnoe bereits dem einfachen
Pneumothorax zukommen, das Fieber in der Regel zuvor schon vor-
handen ist, ein Reibungsgeriusch wegen des mangelnden Contactes
beider Pleurablitter nicht entstehen kann, so griindet sich die Dia-
gnose der Pleuritis im Wesentlichen auf den Nachweis des Exsudates.
Dieser liess sich in allen unseren Fillen, mit Ausnahme jener, in
denen der Tod in den ersten Tagen eintrat, so wie jenes frither er-
wiibnten, in seiner Art einzig dastehenden, in dem trotz 9 wéchiger
Dauer des Pneumothorax bei der Section kein Erguss gefunden
wurde, mit Sicherheit fiihren. Das am friihesten, meist am 3. bis
5. Tage, selten spiiter auftretende Zeichen war das in der Regel
metallisch klingende, nicht selten auf Distanz hirbare Succussions-
gerduseh!). Dimpfung des Percussionsschalles in den hinteren
unteren Abschnitten trat in der Regel erst spiter auf. Die Verhdlt-
nisse fiir den percussorisehen Nachweis geringer Fliissigkeitsmengen
gind beim Pnenmothorax meist ungiinstig, und zwar aus dem Grunde,
weil sich die Fliissigkeit bei aufrechter Haltung in dem in der Regel
nach unten convexen Beutel des Zwerchfells ansammelt. Wie be-
trichtliche Fliissigkeitsmengen hier fiir die Percussion spurlos ver-
schwinden kdnnen, dariiber belehrte mich ein nach dem Vorschlage
Senator’s operativ behandelter Fall. Nachdem 2500 Cem. eitriger
Fliissigkeit mittelst des Dieulafoy’schen Apparates entleert, wurden
800 Cem. verdiinnte Salicyllésung in die Pleurahéhle eingebracht.
Trotz dieser 800 Cem., die zu dem nicht niiher anzugebenden Quan-
tum in der Pleurahohle noch vorhandenen Eiters hinzukamen, reichte
bei aufrechter Haltung des Kranken der laute helle Percussionsschall
hinten bis zur 12., vorne bis zur 6. Rippe. — Sind erst bedentendere
Mengen von fliissigem Exsudate ausgeschieden, so zeigt die Grenze
zwischen dem dumpfen Schall der Fliissigkeit und dem hellen nicht
tympanitischen Sehall des Luftraums einen so raschen und aus-
giebigen Wechsel bei Lageverinderungen des Unter-
suchten, wie er bei keinem andern Zustande getroffen wird. Der
Verlauf dieser Grenzlinie entspricht bei jeder Stellung des Unter-
suchten dem Durchschnitt einer Horizontalebene durch die Wandung
der Brust. Ausser diesem prompten Wechsel der Dampfungsgrenze
und ihrem horizontalen Verlauf finde ich noch den schroffen, unver-
mittelten Uebergang des hellen in den absolut dumpfen Schall be-
sonders charakteristisch. — Das Ansteigen des Exsudates erfolgt in
den einzelnen Fillen mit verschiedener Schnelligkeit und zu ver-

1) In manchen Fillen war bei der Succussion das Anschlagen der Fliissig-
keit an die Brustwand auch deutlich mit der Hand zu fithlen.
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Ventilpneumothorax (spiiter Ventilhydropneumothorax)
ist, hier nochmals eingehend zu besprechen. Nur in Kiirze seien
die zu Gunsten dieser Annahme sprechenden Momente zusammen-
gefasst. Zunidchst der anatomische Befund. Er ergab constant
eine derartize Volumsverkleinerung der Lunge, dass dieselbe an sich
schon eine Verlegung der Perforationsoffnung oder der zu ibr hin-
fiihrenden Bronchien fusserst wahrscheinlich macht; um so eher, als
sowohl die Grisse der Perforationsdffnung, wie diejenige der gebor-
stenen Hohlriume und der zu diesen flihrenden Bronehien in der
Regel keine bedeutende war. Es ist in solechem Falle kaum anders
denkbar, als dass die Rinder der Oeffnung oder die zufiihrenden
Bronchien durch die Retraction der Lunge und den bhei der Exspira-
tion positiven Druck in der Pleurahdhle geschlossen, jedenfalls we-
niger fiir die Luft durchgingig werden, als bei der Inspiration (Ventil-
pneumothorax). Der Mangel einer Communication der pneumothora-
cischen mit der Bronehialluft wurde in allen von mir manometrisch
untersuchten Fillen durch den positiven Druek sichergestellt.
In einer grossen Zahl der itbrigen Fille, in denen eine solche Druek-
messung nicht vorgenommen wurde, documentirte sich trotzdem der
positive Druck der Gase dadureh, dass dieselben beim Eriffnen des
Thorax mit zisechendem Geriusch entwichen. Ferner war in vielen
Fiillen, auch ohne grisseren fliissigen Erguss, der Grad der Verdriin-
cungserscheinungen ein so bedeutender (hervorgewilbte Imtercostal-
riume, convex nach unten gebauchtes Zwerchfell), wie er beim offe-
nen Pneumothorax nieht zu erkliren wiire. — Auch die nach unseren
Erfahrungen fiberaus hiufige serds-fibrindse Beschaffenheit des Ex-
sudates scheint mir gegen das Fortbestehen einer freien Communi-
eation zn sprechen. — Wenn somit der anatomische Befund die iiber-
wiegende Majoritit der Fille als geschlossenen Ventilpneumothorax,
oder richtiger, da mit Ausnahme von 3 Fillen stets Exsudat vorhan-
den war, als geschlossenen Ventilhydropneumothorax erweist,
80 belehrt uns derselbe gleichzeitig dariiber, dass der Verschluss auch
lingere Zeit nach Entstehung des Pneumothorax in der Regel kein
organischer, definitiver, sondern nur ein mechanischer ist. In
33 Fillen, in denen iiber das Verhalten der Perforationsiffnung An-
gaben vorliegen (3. S. 109), war dieselbe nur 7mal definitiv ver-
schlossen; in diesen Fillen handelte es sich somit von einem be-
stimmten nicht niher festzustellenden Zeitpunkte an um organisch
geschlossenen Ventilpneumothorax. In allen iibrigen 26
Fillen war die Perforationsstelle anatomiseh nachweisbar und fiir
die in die Luftrdhre eingeblasene Luft durchgiingig. Trotzdem be-
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zeiten aus iiusseren Griinden unterbleiben!). In Bezug auf die
Methode dieser Untersuchung und ihre Verwerthbarkeit zur Entschei-
dung der Frage, ob es sich um organischen oder mechani-
sehen Versehluss der Fistel handelt, sei auf das frither
Gesagte2) verwiesen. Das Wasserpféifen- oder Lungenfistel-
geriusch oder, wie ich es nennen mdchte, metallisch klin-
gende Blasenspringen kam uns weder als spontan auftretendes,
noch als kiinstlich durch die Entleerung von Luft oder Flissigkeit
erzeugtes Symptom zur Beobachtung. Die Verdringungserschei-
nungen waren in allen Fillen aueh kliniseh zu constatiren. Dass
ihr Vorhandensein an sich den offenen Pneumothorax nicht auszu-
schliessen gestattét, habe ich eingehend begriindet. Andererseits
haben aber meine Thierversuche ergeben, dass so boehgradige Ver-
dringungserscheinungen. wie sie beim Pneumothorax der Phthisiker
fast regelmiissig zugegen sind (prall gespannte, convex hervorge-
wolbte Intercostalriiume; nach unten convex gewdlbtes Diaphragma
u. 8. w.), beim offenen Pneumothorax nicht vorkommen %). Auch das
Verhalten der Athembewegungen widerstreitet der Annahme
eines offenen Pneumothorax, nithigt vielmehr zu derjenigen des ge-
schlossenen Ventilpneumothorax. Wenn aunch die regelmiissig gestei-
gerte Athemfrequenz vorlinfig nicht zur Entscheidung herangezo-
gen werden kann (s. S. 80), so spricht doch die von allen Autoren
iibereinstimmend hervorgehobene, auch in unseren Fiillen, selbst
ganz frischen, fast ausnahmslos notirte Beschrinkung der re-
spiratorischen Excursion auf der kranken Seite fiir ge-
schlossenen Ventilpneumothorax4). — Die fiir den nach innen
offenen Pyopnenmothorax charakteristische Art der Expectora-
tion wurde nur in 2 Fillen beobachtet. Im einen Falle hatten
sich bei einem Phthisiker die Erscheinungen des nach innen offenen
Pneumothorax im Anschluss an die Zeichen einer eitrigen Pleuritis
14 Tage vor dem Eintritt ins Hospital entwickelt. Ob das Empyem
selbst durch nachtriigliche eitrige Umwandlung eines schon lange
getragenen, zu einem Pneumothorax hinzugetretenen sero-fibrindsen

1) Dagegen verrieth sich in 2 Filllen bei der Punction des Pneumothorax

der positive Druck dadurch, dass die Luft durch die Canile mit zischendem Ge-
rausche entwich.

2) 8. 8. 81.
3) Die Fille von offenem Pneumothorax, die uns beim Menschen zur Beol-
achtung kamen, gestatten iber den Grad der Verdriingungserscheinungen kein

Urtheil, weil vor Entstehung des offenen Pneumothorax lingere Zeit pleuritische
Exsudate bestanden hatten.

1) Naheres s. im experimentellen Theil (8. 23 u. 39) und S. 50.
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Fille von Pneumothorax in die Kategorie des (meist mechanisch,
selten organisch) geschlossenen Ventilpneumothorax ver-
weisen, so soll damit selbstverstindlich nicht geleugnet werden, dass
unter Umstiinden auch ein offener Pneumothorax entstehen
kann. Das lehren die zwei eben beschriebenen eigenen und eine
Reihe fremder Beobachtungen. Der nach innen offene Pneumothorax
wird nur dann entstehen konnen, wenn der fiir den Verschluss der
Perforationsoffoung oder der zu ihr hinfiihrenden Bronehien méch-
tigste Factor, die Retraction der Lunge, nicht in Wirksamkeit treten
kann, sei es, dass ausgedehnte Adhisionen oder Infiltration des Ge-
webes die Retraction der Lunge verhindern, sei es, dass die Retraction
erfolgte, bevor der Pneumothorax entstand. Ersteres wird haupt-
siichlich bei circumseriptem Pneumothorax!), letzteres dann
der Fall sein, wenn die Lunge, bevor die zum offenen Pneumo-
thorax filhrende Perforation erfolgte, durch Luft oder Fliissigkeit,
oder beides zugleich comprimirt war. Es entwickelt sich dann
ihnlich, wie in unseren zwei Fillen, der offene Pneumothorax
erst secundir in der Weise, dass sich in der durch den ersten
(geschlossenen) Pnenmothorax und den daraus hervorgehenden Hydro-
pneumothorax comprimirten Lunge neue Perforationsiffnungen bilden,
oder dass die Lunge durch den in der Pleurahohle befindlichen Eiter
in der Richtung von aussen nach innen durchbrochen wird. Ein der-
artiger Entstehungsmodus des offenen Pneumothorax gehirt, strenge
genommen, gar nicht zum , Pneumothorax bei Phthise“ sondern zum
» Pneamothorax nach Empyem*“.

Dauner, Verlauf, Ausginge. Von 46 an Pneumothorax er-
krankten Phthisikern starben 44 kiirzere oder lingere Zeit nach
Entstehung des Pneumothorax; 36 innerhalb, 8 ausserbalb des Ho-
spitals; ein Kranker, iiber dessen spitere Schicksale ich nichts in
Erfabrung zu bringen vermochte, verliess das Hospital 312 Monate
nach Auftreten des Pneumothorax in gutem Zustande; eine Kranke
endlich befindet sich jetzt noch am Leben (112 Jahre nach Auftreten
des Pneamothorax). Ausser den beiden letzterwiihnten zeichnen sich
noch 4 ansserhalb und 4 im Hospital verstorbene, im Ganzen also
10 Fille durch ihre lange Dauer und ihren eigenartigen,
relativ glinstigen Verlauf aus (Beob. XI—XX).

1) In unseren Fillen von circumscriptem Pnenmothorax sprach indessen
weder der klinische noch anatomische Befund fiir offenen Pneumothorax. Zweimal
war der Druck positiv; im dritten die Perforationséffnung nur hanfkorngross. Nur

im vierten Falle fand sich eine grosse, doppelte Oeffnung, aber keine Angabe itber
den Druck.
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Die Griinde dieser so verschiedenen Dauer des Pneumothorax,
des Unterschiedes in seiner unmittelbaren Wirkung auf die Respira-
tion, sowie der ungleichen Toleranz des Phthisikers gegen denselben
sind mannigfache. Der Kriiftezustand des Kranken, der acute oder
chronische Charakter der Phthise, der Zustand der Lungen zur Zeit,
da die Complication auftritt, vielleicht auch das raschere oder lang-
samere Ansteigen und die Qualitit des pleuritischen Exsudates sind
die wesentlichsten in Betracht kommenden Factoren. Je schwiicher
zuvor schon der Kranke, je acuter der Verlauf der Phthise, je weiter
bereits die Zerstorung der Lungen gediehen, desto weniger vermag
der Kranke dem neuen Feinde lingeren Widerstand entgzegenzusetzen.
Der Einfluss des acuten oder chronischen Grundeharakters der Phthise
geht aus unserer Zusammenstellung sebr klar hervor. Unfer den
20 Fillen, die innerhalb des ersten Monates starben, fanden sich 14
acute oder sehr acute Phthisen; in allen (15) Fillen dagegen, in
denen das Leben linger als 2 Monate erhalten blieb, war der Verlauf
der Phthise im Grossen und Ganzen ein chronischer gewesen. — Der
Grad und die Ausdehnung der vor dem Eintritt der Katastrophe be-
stehenden Lungenverinderung kommt fiir den unmittelbaren Effect
des Pnenmothorax wohl in erster Linie in Betracht. Die Fortdauer des
Lebens hingt ja davon ab, eb der Rest von Lungenparenchym, der
dem Kranken verbleibt, fiir die Athmung ausreicht. Da — vom
cirenmseripten Pneumothorax abgesehen — die eine Lunge durch
den Pneumothorax villig ausser Function gesetzt wird, hingt das
Schicksal des Kranken vom Zustand der anderen Lunge ab. Diese

fubrlich mitzatheilenden operativ behandelten Fille von Chalmers, Per-
net, Heddaeus, Otte, Fiedler, Goldtammer, Senator u. A., in denen
das Leben mehrere Jahre erhalten blieb, ferner die gleichfalls noch ausfithrlicher
zu schildernden von mir selbst und Andern beobachteten Fille von Heilung, —
Einzig in Bezug auf seine lange Dauer und nahezu vollstindige Heilung steht der
leider nur unvollstindig mitgetheilte Fall von Traube da (Gesammelte Beitrige.
II. Bd. 8. 347. 1878). Es handelt sich ,um einen Fall von fast geheiltem Pneu-
mothorax, welcher sich im Verlaufe einer subacuten tuberculéisen Pneumonie ent-
wickelt hatte*. Traube sah die Patientin erst mehrere Jahre nach Entstehung
des Pneumothorax, namlich im Jahre 1854. Es bestanden die Zeichen eines
rechtsseitigen Pnenmothorax universalis. Am 30. Juli 1861 (!) war auf der ganzen
rechten Seite vorne, seitlich und hinten im Vergleich zu links etwas gedimpfter
Schall nebst schwachem Vesiculirathmen, HRU ist der Fremitus abgeschwiicht.
~Auch glaube ich an dieser Stelle zeitweise beim Husten einen schwachen metalli-
schen Klang zo vernehmen. Die rechte Infraclavicular- und Infrascapulargegend
ist deutlich abgeflacht. Kein Husten, keine Spur von Auswurf und Dyspnoe.
Vollig normales Aussehen. Patientin versichert, selbst Berge ohne alle Beschwer-
den besteigen zu konnen.*

Weil, Pneumothorax, 10
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so bleibt doeh eine nicht so ganz kleine Zahl von Fil-
len tibrig (10 von 46!), in denen die Kranken sich erhol-
ten und lange Zeit in relativ gutem Zustande am Leben
erhalten blieben, sei es, dass vollige Heilung oder wenigstens
eine Heilung des Pneumothorax in dem Sinne eintrat, dass die Luft
verschwand und durch fliissiges Exsudat ersetzt wurde, sei es, dass
die Zeichen des Hydro- oder Pyopneumothorax in unverinderter
Weise forthestanden. Diese relativ giinstigen Fille sind es insbheson-
dere, die ein grosses Interesse auch nach der therapeutischen Seite
beanspruchen diirfen. Sie legen dem Arzte stets aufs Neue die Frage
nahe, ob nicht ein operativer Eingriff irgend welcher Art vollige
Heilung herbeizufiihren im Stande sei. Es scheint mir aus diesem
Grunde eine kurze Mittheilung unserer betreffenden Beobachtungen

gerechtfertigt zu sein.
Zunichst jene Fiille, in denen der Pneumothorax

vollig verschwand und durch fliissiges Exsudat ersetzt
wurde.

XI. Heinrich Br., 29 Jahre alt. Pnewmonia chronica. Ambulanter
Hydropneumothorax der linken Seite. Heilung des Prewmothorax durch
Ansteigen des serds-fibrindsen Ergusses. Wiederholte Punction. KEitrige
Ummwandlung des Ergusses; Thoracotomie. Amyloiddegeneration. Tod
3y Jahre nach Entstehung des Pneumothoraz.

Der Kranke, ein 29 jihriger Maurer, trat am 18. Mai 1868 ins Hospital
ein. Er litt seit Winter 1864 an Husten, anfangs mit blutigem, spiiter
mit schleimig-eitrigem Auswurf. Vor 3 Jahren Stechen in der linken Seite.
Krifte, sowie Ernihrungszustand haben picht abgenommen. 8 Tage vor
dem Eintritt ins Hospital waren pldtzlich Schmerz auf der linken Seite der
Brust und Schwerathmigkeit anfgetreten, indessen von so miissiger Inten-
gitit, dass eine ambulatorische Beliandlung moglich gewesen war. Erst
am Tage des Eintritts hatte die Athemnoth hihere Grade erreicht.

Bei der Aufnahme (18. Mai 1868) bestanden die Zeichen eines links-
gseitigen Hydropneumothorax mit betriehtlicher Fliissigkeitsmenge
(hinten von der 7. Rippe ab Dimpfung), sowie einer rechtsseitigen
Spitzenaffection. Der Kranke, der in den ersten Tagen hohes Fieber
hatte (Temp. 39,0—40,0; Puls 88—104; Resp. 36), lief nach 3 Tagen
aus dem Hospitale weg, stellte sich indessen am 15. Juni wieder vor. Er
hatte seit 3 Wochen wieder leichtere Avbeit verrichten konnen. Die Unter-
suchung ergab, dass das Exsudat sehr hoch gestiegen war. Bei
anfrechter Haltung begann die absolute Dimpfung vorn an der 2. Rippe,
binten in der Hohe des 5. Brustwirbels. Die frither vorhanden gewesenen
amphorischen Zeichen, desgleichen das Succussionsgeriiusch waren verschwun-
den, die Verdringungserscheinungen dagegen stiirker geworden. Indessen
bewies der prompte Wechsel der Dimpfungsgrenzen bei Lageverinderun-
gen, dass immer noch Luft in der Pleurahiihle sich befand.

Als der Kranke zum zweiten Male ins Hospital eintrat (26. Juni

LR
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6 Monate lang. Tod 17 Monale nach Aufireten des ersien Pneumo-
thorazx.

Der Kranke, ein 26 jihriger Schlosser, suchte, wie der vorige, viermal
Aufnahme im Hospital.

Beim erstmaligen Eintritt (27. Midrz 1874) bhatten die Zeichen
einer chronischen Lungenaffection seit etwa 2 Jahren bestanden. Der Pneu-
mothorax war vor 4 Tagen unter ziemlich heftigen Erscheinungen aufge-
treten., Es bestanden die gewthnlichen Symptome eines totalen, links-
seitigen Pneumothorax; ilber der rechten Lungenspitze Dim-
pfung und katarrhalisches Athmen. Das in den ersten 14 Tagen nach
Entstehung des Pneumothorax sehr hohe Fieber (39,0—40,2) machte vom
9. April ab normalen Temperaturen Platz. Die Pulsfrequenz blieb dagegen
noch lange Zeit iiber 100. Wéihrend dann das Exsudat allmih-
lich anstieg, verschwand die Luft zum grissten Theile. Bei
der Entlassung (am 23. Mai 1874) bestand, frotzdem sich ein
grosses flissiges Exsndat und etwas Luft in der Pleura-
hihle befand, keine Spur von Dyspnoe. Aussehen, Krifte-
zustand, subjectives Befinden waren vortrefflich.

Nach seinem Austritt arbeitete der Kranke wieder als Schlosser und
befand sich vollig wohl, bis er am 20. Juli ans geringer Hthe mit den
unteren linken Rippen auf ein Stiick Eisen auffiel. Sofort traten heftige
Schmerzen in dieser Gegend, Athembeschwerden, ofteres Erbre-
chen nnd Veridnderungen des Urins ein, welcher braunroth und
trilbbe wurde. Diese Erscheinungen veranlassten den Kranken, wiedernm
das Hospital aufzusuchen. Bei der Aufnahme (21. Juli 1874) war der
Pneumothorax — 4 Monate nach seiner Entstehung — villig ver-
schwunden. Es bestanden nur die Zeichen eines grossen linkssei-
tigen Ergusses. Der Befund an der rechten Lungenspitze war
derselbe wie beim ersten Aufenthalte. Der Urin wurde in spiirlicher
Menge gelassen; sein specifisches Gewicht war 1033; er war braunroth,
blutig gefirbt und setzte ein Sediment ab, welches vorwiegend aus rothen
Blutkbrperchen, ausserdem aus oxalsaurem Kalk bestand, aber keine Cylinder
enthielt. Die genannten, auf eine Contusion der Niere zn beziehenden
Verindernngen des Urins, desgleichen die Schmerzen und das in den zwei
ersten Tagen aunfgetretene leichte Flieber schwanden bereits nach wenigen
Tagen, so dass der Kranke am 12. August 1874 trotz seines grossen Ex-
sudates ohne jede subjective Beschwerde und in gutem Ernihrungszustande
entlassen werden konnte.

Wihrend des nichsten halben Jahres — von August 1874 bis Januar
1875 — arbeitete Patient wieder. Indessen exacerbirte der Husten mit Ein-
tritt der kilteren Jahreszeit; es traten zuweilen Schmerzen auf der rechten
Seite der Brust und etwas Kurzathmigkeit auf.

Aunch wihrend des dritten Spitalaufenthaltes (30. Januar
bis 9. Februar 1875) fiel der Kranke durch sein gutes, blithendes Ans-
sehen, sowie seinen trefflichen Erniihrungszustand auf. Fieber bestand nicht,
der Puls war meist wenig ilber 80. Der linksseitige Erguss war
wesentlich kleiner geworden; es bestand zwar immer noch auf der
ganzen linken Seite missige Didmpfung des Percussionsschalles, aber die
theilweise Resorption der Flilssigkeit gab sich dadurch zu erkennen, dass
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pfungsgrenzen bei Lageveriinderungen) wieder deutlich ausgesprochen. Die
Verdnderangen an der rechten Lunge schritten nur wenig vor; desgleichen
blieb der rechtsseitize Erguss bald stationdr. Das bereits frither vorhanden
gewesene Fieber dauverte auch nach Entstehung des Pneumothorax wih-
rend des ganzen August und September an. Wihrend des Octobers war
die Temperatur normal, vom November ab dagegen bis zu dem am 20. De-
cember 1877 erfolgten Tode andauernd erhéht. Trotz der andersseitigen
Pleuritis und trotz einer Ende October hinzutretenden acuten parenchy-
matiésen Nephritis ilberlebte der Kranke die Entstehung des Pneumo-
thorax um 41/a Monate.

Aus dem anatomischen Befund, der im Uebrigen der klinischen
Diagnose vollkommen entsprach, sei nur der auf die Perforationsstelle be-
ziigliche Passus wirtlich citirt: , Ungefihr 5 Cm. unterhalb der Spitze des
unteren Lappens findet sich eine erbsengrosse gelbliche Stelle, an der bei
Einblasen von Luft in die Bronchien Luftblasen aufsteigen. Durch die
hirsekorngrosse Oeffnung gelangt man in eine kirschkerngrosse, mit kiisiger
Masse erfiillte Hohle.“

XIV. Johann D., 28 Jahre alt, Hutmacher. Preumonia chronica.
Hydropneumothorax lateris dextri. Punction (der Luft). Heilung des
rechtsseitigen Pneumothorax. Nephritis parenchymatosa. (Amnyloid?)
Preumothorax lateris sinistri. Tod 5 Monate nach Entstehung des rechis-
seitigen, 1 Stunde nach Aufireten des linksseiligen Preumothorazx.

Der Kranke litt seit 2 Jahren ifters an Husten mit Auswurf, der sich
aber immer wieder verlor. Erst in den letzten 6 Wochen waren Husten und
Aunswurf stiirker, und miissige Abmagerung und Abnahme der Kriifte bemerk-
bar geworden. Bei der am 2. September 1878 erfolgten Aufnahme
ins Hospital wurden an beiden Lungenspitzen, mehr rechts, missige
Dimpfung und katarrhalisches Athmen constatirt. Bis zum 9. Qetober keine
wesentliche Aenderung, Puls 96—100. Temperatur nur des Abends leicht
febril. Am 9. October entwickelte sich unter den gewshnlichen subjectiven und
objectiven Symptomen ein rechtsseitiger Pneumothorax. Das daran
sich anschliessende héhere Fieber machte schon nach 10 Tagen normalen
Temperaturen Platz, wihrend der Puls sehr frequent blieb. Erst vom Januar
ab trat wieder leichtes Abendfieber auf. Wegen sehr erheblicher Athem-
noth wurde am 31. October die Punction vorgenommen. Durch den im
5. rechten Intercostalranm eingestossenen Probetroicart ,war ziemlich viel
Luft herausgezischt“. Nach der Punction hatte sich eine Aenderung in
Bezug anf die Lage des stark nach links verschobenen Herzens nicht con-
statiren lassen, dagegen war in der rechten Mammillarlinie die Grenze zwi-
schen hellem und dumpfem Schall (Riickenlage) von der 7. zur 6. Rippe
hinanfgeriickt. Patient filhlte sich noch am andern Morgen wesentlich er-
leichtert. Das in der Umgebung der Panctionsstelle aufgetretene Haut-
emphysem war nach wenigen Tagen verschwunden. Das schon in den
ersten Tagen nachzuweisende, allmihlich anwachsende rechtsseitige
Exsudat erfilllte um Mitte Januar die ganze Brusthohle, so
dass der Pneumothorax véllig verschwunden war. Die Leber
war stark nach unten verdringt, die Herzddmpfung itberschritt die linke
Mammillarlinie um 3 Querfinger nach links. An der linken Lunge breitete
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Seite keine Fortschritte gemaeht. Vortreffliches All-
gemeinbefinden..

XV. Catharina A., 29 Jabre alt, Dienstmidchen. Prewnonia chro-
nica. Pneumothorax lat. sin. Nach 4 Wochen in relativ gutem Zustand
mit Hydropneumothorax entlassen. Heilung des Preumothorax. Resorp-
tion des pleuritischen Exsudates. Wiederausdehnung der Lunge. Still-
stand des phthisischen Processes. 112 Juhre nach Entstehung des Pnew-
mothorax vortreffliches Allgemeinbefinden.

Patientin, die am 16. Februnar 1880 ins Hospital aufgenom-
men wurde, litt seit 3 Jahren an Husten mit schleimig-eitrigem Auswurf
und leichter Dyspnoe bei kirperlicher Anstrengung; in letzter Zeit zuweilen
stiirkere Hidmopto&. Seit einem Jahre hiinfigere Nachtschweisse; seit Beginn
der Erkrankung betriichtliche Abmagerung. Zwei Tage vor dem Eintritt
hatte sich stirkere Dyspnoe und heftiges Stechen auf der lin-
ken Seite eingestellt. Beim Eintritt ins Hospital bestanden die Zeichen
eines totalen linksseitigen Pneumothorax mit starken Verdrin-
gungserscheinungen. (Linke Thoraxhiilfte weiter als die rechte; Intercostal-
riinme verstrichen. LV heller lauter Schall, der sich nach unten bis zur
7. Rippe, nach rechts bis zum rechten Sternalrand erstreckt. Herzddmpfung
liegt zwischen rechtem Sternalrand und rechter Mammillarlinie. LH lauter
heller Schall bis zur 12, Rippe. Anuf der ganzen linken Thoraxhiilfte vorn,
seitlich und hinten kein Athmungsgeriusch, mit Ausnahme eines neben
der Wirbelsiinle in der Hihe der 5. und 6. Rippe befindlichen Raumes, inner-
halb dessen bronchial-amphorisches Athmen gehort wird; Metall-
klang beim Husten.) An der rechten Lunge villig normaler Befund.
In der ersien Woche bestand hohes (39,0 —40,0), in der zweiten Woche
geringes Fieber. Vom 2. Mirz ab war die Temperatur normal. Puls in
der ersten Zeit 112—124, spiiter 88—104. Der schon nach wenigen Tagen
nachzuweisende Erguss stand beim Austritte der Kranken (10. Mirz 1880)
hinten an der 8. Rippe. — Ich verlor dann die Kranke aus dem Gesichte.
Die Nachforschungen, die ich mit Hiilfe der Direetion der medicinischen
Klinik nach allen mich interessirenden Kranken anzustellen in der Lage
war, haben ergeben, dass sich die Patientin zur Zeit in der kgl. Kranken-
anstalt Frankenthal befindet. Der Director derselben, Herr Med.-Rath
Dr. Bettinger, hat mir in liebenswiirdigster Weise nicht nur Mittheilun-
gen fiber die betreffende Kranke gemacht, sondern auch eine eingehende
Untersachung derselben freundlichst gestattet. Als ich die Kranke am
24. Juli 1881 wieder sah, hitte ich sie nicht wieder erkannt. Sie hatte
ein vollig gesundes, blithendes Aussehen und an Korperfiille zugenommen.
Fieber bestand nicht, ebensowenig in der Ruhe Dyspnoe. Puls etwas fre-
quent, aber kriftig und regelmissig. Die Untersnchung der Brust ergab
Folgendes: Herzchoe an normaler Stelle sicht- und fiihlbar. Die Bewegung
des Herzens ist auch in den hiher gelegenen Intercostalriiumen sichtbar.
In der Circumferenz beider Thoraxhiilften kein sicht- und messbarer Unter-
schied. Nur die linke SBupra- und Infraclaviculargegend erscheint flacher,
als die gleichnamigen Abschnitte rechts. Die oberen Abschnitte der linken
Seite bleiben bei der Respiration sichtlich zuriick, wiibrend die unteren Par-
tien beider Thoraxhilften ziemlich gleichmiissig bewegt werden. Die Per-
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sechwand. Dass es sich um serds-fibrindse Exsudate handelte,
wurde in 3 Fillen (XI, XIII und XIV) dureh die Punction festgestellt;
aber auch im 4. und 5. Fall (XII und XV) macht es der ganze
Krankheitsverlauf, insbesondere die kurze Dauer des Fiebers, das
vortreffliche Allgemeinbefinden, die theilweise (XII) oder vollkom-
mene (XV) Resorption des Ergusses im hochsten Grade wahrschein-
lich, dass es sich um ein serds-fibrinoses Exsudat handelte, das in
Fall XII erst spiiterhin, nach 11 Monaten, eine eitrige Umwandlung
erfubr, Die weiteren Schicksale der Erglisse waren verschieden. In
2 Fillen (XIII und XIV) behielten sie den serds-fibrindsen Charakter
bis zum Tode, also 4—5 Monate lang, bei. In Fall XI trat nach 5,
in Fall XII wahrseheinlich erst nach 11 Monaten, nachdem ein Theil
des Exsudates resorbirt war, eitrige Umwandlung desselben ein. Der
Eiter wurde in dem einen Falle durch die Thoracotomie entleert (XI),
wiihrend er im zweiten (XII) nach den Bronchien durchbrach. Es
entstand somit auf derselben Seite, auf welcher der Pneumothorax
geheilt war, ein zweiter das eine Mal nach aunssen, das andere Mal
nach innen offener Pneumothorax. Ein solcher zweiter Pneumothorax
auf derselben Seite trat auch in Fall XIII auf, und zwar im An-
schluss an eine Punction, durch welehe 1400 Cem. serdser Fliissigkeit
entleert worden waren. Ob es sich dabei um eine durch die Herab-
setzung des Druckes beglinstigte neue Perforation, oder um erneuten
Luftaustritt durch die zuvor mechanisch geschlossene erste Perfora-
tionsstelle handelte — aus dem mechaniseh gesechlossenen wire dann
voriibergehend ein offener Ventilpneumothorax gewordem —, lisst
sich mit Sicherheit nicht entscheiden, da hei der Seetion nur eine
einzige hirsekorngrosse Oeffnung gefunden wurde. — Im Fall XIV
trat nach Heilung des rechtsseitigen Pneumothorax ein solcher auf
der linken Seite auf. — Der Fall XV endlich ist dadurch ausge-
zeichnet, dass nicht nur die Luft, sondern auch das an
ihre Stelle getretene fliissige Exsudat vdllig resorbirt
wurde, und die Lunge sich in normaler Weise wieder
ausdehnte. In diesem Falle kann man um so eher von villiger
Heilung sprechen, als auch die Phthise nach Entstehung des Pneu-
mothorax keine, oder hdchstens geringfligige Fortschritte gemacht
bat und die Kranke sich zur Zeit, 112 Jahre nach Entstehung des
Pneumothorax, in vbllig befriedigendem Zustande befindet.!) — Drei

1) Vollige Heilung des Pneumothorax bei Phthise in dem Sinne,
dass — abgesehen patiirlich von den priexistirenden Veriinderungen in den Lun-
gen — der Status quo ante wiederhergestellt wird, ist sehr selten. Sie kann
auf doppelte Weise erzielt werden. Entweder entwickelt sich fiberhaupt
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gingen und der eine als Maurer, der andere als Schlosser ihre Arbeit
verrichteten (ambulante Form des Pneumothorax). Dieses
relative Wohlbefinden erhielt sich bei dem einen (XI) 5 Monate, bei
dem anderen (XII) trotz der intercurrenten Nierencontusion 1 Jahr
lang, bei der véllig geheilten Patientin (XV) bis zum heutigen Tage,
1! Jahre lang. — Der schliessliche unglinstige Ausgang wurde in
Fall XI durch die anch nach der Thoracotomie fortdauernde Eite-
rung mit consecutiver Amyloiddegeneration, in Fall XII ausser durch
die spiit auftretende Eiterung der Pleurahdohle und den Durchbruch
des Empyems nach den Brenchien durch die Ausbreitung der Lungen-
affection auf der anderen Seite herbeigefiihrt. In Fall XIII und XIV
erlagen die Kranken gleichfalls der fortschreitenden Phthise, ausser-
dem der complicirenden Nephritis, welehe bei XIII einen acuten,
bei XIV einen chronischen Verlauf nahm. Dass der Kranke, dessen
rechte Lunge durch ein im Anschluss an den rechtsseitigen Pneumo-
thorax aufgetretenes Exsudat villig comprimirt war, den zweiten
linksseitigen Pneumothorax nur eine Stunde iiberlebte, ist leicht
verstindlich. Interessant ist die bei diesem Kranken gemachte Be-
obachtung, dass das durch den rechtsseitigen Erguss um 3 Quer-
finger nach links dislocirte Herz trotz des rechtsseitigen Ergusses
— auch nach der Punction des letzteren waren noch 1500 Cem. in
der rechten Pleurahéhle —, als nun der linksseitige Pneumothorax
entstand, so weit nach rechts geschoben wurde, dass sein linker
Rand in die Mittellinie zu liegen kam; und doch stand die Luft des
Pneumothorax unter einem Drucke von nur 3 Cm. Wasser, und die
Menge der freiwillig entweichenden Luft betrug nur 50 Cem. —
Vom anatomischen Befund dieser Fiille interessirt hauptsichlich
das Verbalten der Perforationsoffnung und der Zustand der Lungen.
Die Perforationsdffnung war zweimal nicht mehr nachzuweisen
(XI und an der rechten Lunge von XIV). In Fall XIII, wo eine
hirsekorngrosse Oeffnung gefunden wurde, muss es zweifelbaft bleiben,
ob dieselbe der urspriinglichen Oeffnung, welche den ersten Pneumo-
thorax veranlasst hatte, oder einer neuen Perforation entsprach. Im
ersteren Falle wiire sie bis zur Punction des Exsudates mechanisch
geschlossen gewesen. In Fall XIV (linke Seite) handelte es sich,
wie der positive Druck in Verbindung mit der nachweisbaren Per-
forationsoffnung bewies, um mechaniseh geschlossenen Ventilpneumo-
thorax. Da der Tod bereits nach Verfluss einer Stunde eintrat, so
muss sich der mechanische Verschluss alsbald nach Entstehung des
Pneumothorax gebildet haben. Von Fall XII endlich liegt kein aus-
fiibrliches Protokoll vor; die Oeffnung muss aber offen gewesen sein,
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griingelben opalescirenden Fliissigkeit, die ein specifisches Gewicht von 1024
besass und beim Kochen nahezu ginzlich gerann, entleert. Darnach fithlte
gich der Kranke sehr erleichtert; er konnte wieder auf der rechten Seite
liegen. Das Succussionsgerdusch war verschwunden, das Herz nach links
heriibergeriickt. Sowohl vor als nach der Operation war die Temperatur
stets normal; Puls etwas frequent. Bei der Entlassung fiihite sich der
Kranke villig wohl; das Exsudat stand vorne an der 5. Rippe, hinten in
der Hohe des 9. Brustwirbels. — Der Kranke starb ausserhalb am 14, No-
vember 1868 an der ,Brustwassersucht. ®

XVII. Julius Schm., 28 J. alt, Kaufmann. Preumonia chronica
wlcerosa. Hydropneumothorax lat. sin. (ambulans). Thoracocentese. In
gutem Zustand etwa 3> Monate nach Entstehung des Pneumothorox
entlassen. Weiterer Verlauf unbekannt.

Der Kranke, der sich zuerst am 14, Juli 1868 in der Ambulanz der
medicinischen Klinik vorstellte, litt seit 112 Jahren an Husten mit schlei-
mig-eitrigem, zaweilen blutigem Auswurf. Leichtere Fieberbewegungen wur-
den zuweilen bemerkt. Abmagerung ist nicht eingetreten, dagegen haben
die Kriifte abgenommen. Anfangs Mai (vor 8—10 Wochen), als sich
Patient in Folge einer Luftverinderung sehr wohl fiihlte, trat ein heftiger
Hustenanfall und grosse Engigkeit auf; seit jener Zeit besteht
Kurzathmigkeit; seit etwa 6 Wochen bemerkt er die Bewegung
von Fliissigkeit in der linken Brust und kapnn nur auf der linken
Seite liegen. — Appetit, Stuhlgang ist geregelt. Allgemeinbefinden unge-
stort. Der Status praesens (14. Juli 1868) ergab bei dem gut ge-
nihrten Kranken die Zeichen eines linksseitigen Hydropneumo-
thorax mit starker Ausdehnung der Brust und Verdriingung des Herzeus
nach rechts. Das Nivean der Fliissigkeit stand bei aufrechter Haltung
vorne an der 4. Rippe. Aunf der ganzen linken Seite kein Athmungs-
gerdusch. Suneccussionsgeriusch auf die Entfernung wahrnehmbar. Ueber
der rechten Lungenspitze Dimpfung und katarrhalisches Athmen.
Leber vergristert, gegen Druck empfindlich. — Als sich der Kranke am
31. Juli wieder vorstellte, hatte sich der Zustand in keiner Weise geindert.
— Erst am 4. Aug. trat der Kranke ins Hospital ein. Es wurden durch
die Thoracocentese 1400 Cem. einer griinlichen Fliissigkeit entleert. Dar-
nach fithlte sich der Kranke sehr erleichtert und konnte wieder auf der
rechten Seite liegen; das Herz war mehr nach links heriibergeriickt; bei
seiner Entlassung, die der Patient am 11. August verlangte, fiihlte er sich
villig wohl; Succussionsgeriusch war noch sehr deutlich; die obere Grenze
der Fliissigkeitsdimpfung stand bei aufrechter Haltung vorne an der 5. Rippe.
Wihrend des Stiigigen Spitalanfenthaltes war die Temperatur stets normal ;
die Pulsfrequenz schwankte zwischen 80 und 90. — Was weiterhin aus
dem Kranken geworden, vermag ich trotz mannigfacher Nachfragen nicht
anzugeben,

XVIIL Abrabam L., 20 Jahre alt, Taglohner. Pneumonia chronica.
Hydropneumothorax lal. sin. 4 Monate nach Entstehung des Pneumo-
thorax stationdrer Zustand. Tod ausserhall der Anstall ,an einem
Lungenleiden®, nahezu 2 Jahre nach Aufireten des Pneumothorazx.
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schwanden vollig. Der sehr bald durch Dimpfung und Succussionsgeriusch
sich verrathende Erguss stieg nicht hoher, als vorne bis zur 5. Rippe,
hinten bis zum S. Intercostalraum (bei aufrechter Haltung). Husten und
Auswurf waren sehr missig; der Befund am Hydropneumothorax, sowie an
der linken Lungenspitze blieb bis zum Austritt unverdindert. Aussehen,
Kriiftezustand, subjectives Befinden waren bei der Entlassung der Kranken
(20. Mai 1874) villig zufriedenstellend. — Die Patientin starb ausserhalb
des Hospitals an Lungentuberculose am 26. Aug. 1874, iiberlebte somit die
Eutstehung des Pneumothorax um 7 Monate.

XX. Heinrich Sehw., 29 J. alt, Bierbrauer. Pneumonia chronica.
Pyopneumothorax lal. sin. Aspiratorische Punction der Fliissighkeit mit
nachirdglicher Eingiessung von Salicyllosung. Guler Zustand bei der
Entlassung. Tod ausserhalb des Hospitals, 10 Monate nach Entstehung
des Pneumothora.

Der Kranke befand sich vom 2.—14. December 1880 im Hospital.
Anamnese: Seit etwa einem Jahre besteht Husten, der aber den Kranken
nicht wesentlich belistigte. Er hielt sich vielmehr fiir gesund bis zum
Juli 1880. Da erkrankte er plétzlich in der Nacht mit Schmerzen in
der linken Seite der Brust, stirkerem Husten und Auswurf, Athem-
noth und Fieber. Er lag 10 Wochen zu Bett, stand dann auf und fing
allmihlich wieder an zu arbeiten, ohne sich indessen wohl zu fiihlen. Im
Gegentheil nahmen Husten und Auswurf zu und es stellten sich wieder
stirkere Athembeschwerden ein. Seit 6 Wochen bemerkt Patient beim
Laufen ein Plitschern in der linken Seite der Brust. Schlaf ist gut,
Appetit schlecht; seit Juli ist Abmagerung eingetreten; in der letzten Zeit
hier und da Nachtschweisse. Status praesens: Missige Abmagerung.
In der linken Pleurahihle befindet sich Luft und sehr viel
Fliissigkeit. (Beginn der Diimpfung in aufrechter Haltung vorne an
der 3., hinten an der 6. Rippe; das Herz ist stark nach rechts verdringt;
lautes, auf 2 Meter Entfernung horbares Succussionsgeriiusch ete.). Ueber
derrechten Lungenspitze Zeichen des Katarrhs und leichte Dimpfung.

Vom 2.—7. Dec. war die Temperatur villig normal; Puls 70 bis
90. Es bestand ziemlich viel Husten mit spirlichem, meist schleimigem,
einmal leicht blutigem Auswurf. — Am 7. Dec. wurden mittelst des Dieu-
lafoy’schen Apparates 2500 Cem. eitriger, nicht iibelriechender Fliissig-
keit entleert, darnach 800 Cem. 15 proc. Salicyllosung eingegossen (Ein-
stich im 7. Intercostalraum in der mittleren Axillarlinie). Am folgenden
Tage hatte sich in der Umgebung der Stichofinung Hautemphysem ent-
wickelt. Der laute, nicht tympanitische Schall des Pneumothorax reichte bei
aufrechter Haltung vorne zur 6., hinten zur 12. Rippe; die Lage des Her-
zens war, wie vor der Operation (rechte Grenze der Herzdimpfung etwa
in der rechten Parasternallinie); Succussionsgeriiusch weniger deutlich als
zuvor; LHU metallisches Athmen. Das Hautemphysem breitete sich noch
weiter ans, so dass es am niichsten Tage nach oben bis an den Unter-
kiefer, nach unten bis ans Becken, nach rechts bis zur Mittellinie sich
erstreckte. — Am 14, Dee. wurde Patient auf sein dringendes Verlangen
entlassen. Das Hauntemphysem hatte sich zum grissten Theile zuriickge-
bildet; der Ergnss war nicht nachweisbar angestiegen, die Zeichen des

Weil, Pneamothorax, 1
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war das Exsudat ein serds-fibrindses, was sich mit der Annahme
einer primiren Pleuritis mit Perforation in die Lunge und consecu-
tivem Pneumothorax nur schwer vereinigen lisst. — Die Erschei-
aungen bei Entstehung des Pneumothorax waren in allen 5 Fiillen
die einer plotzlich einsetzenden hoch fieberhaften entziindlichen Brust-
affection, so dass mau, wenn man nur die Anamnese ins Auge fasste,
slauben konnte, es habe sich um eine schwere Pneumonie oder eine
einfache Pleuritis gehandelt. Die Kranken waren dann ausnahmslos
in den ersten Wochen oder Monaten beitliigerig gewesen. Genaue
Angaben iiber die Dauer und Hobe des Fiebers lassen sich nur in
Fall XIX machen (anfangs hohes, dann missiges Fieber von vier-
wachiger Dauer); in den fiibrigen 4 Fillen war beim Eintritt der
Kranken das der secundiiren Pleuritis zukommende Fieber lingst
verschwunden; so viel sich den Aussagen der Kranken entnehmen
liess, hatte es aber in keinem Falle linger als 4—5 Wochen ge-
danert. In allen Fillen entwickelte sich ein pleuritisches Exsudat,
einmal (XIX) im Hospital; in den fiibrigen 4 Fillen brachten die
Kranken grosse Exsudate mit herein. Uebereinstimmend hatten sie
seit 6—8 Wochen Plitsehern oder Schwappen von Fliissigkeit in ibrer
Brust gehtrt und gefiihlt. Die Qualitit des Exsudates wurde in 3 Fil-
len durch die Punction festgestellt; zweimal (XVI und XVII) handelte
es sich nm sero-fibrindse, einmal (XX) um eitrige Fliissigkeit. In
allen Fillen blieb der Erguss, nachdem er eine gewisse Hiohe er-
reicht hatte, stationdir; von diesem Zeitpunkte an liess sich weder
ein Steigen des Exsudates, noch eine weitergehende Resorption der
Luft constatiren. — Besonders interessant sind die Fille dadurch,
dass die Kranken, nachdem sie den ersten Choc des Pneumothorax
und der meist sehr intensiven Pleuritis tiberstanden hatten, sich rasch
erholten, herumgingen, leichtere Arbeiten verrichteten und sich sub-
Jectiv vollig wohbl fiihlten. Das Fieber schwand, der Appetit wurde
guf, die Ernihrung hob sich. Dyspnoe trat nur bei stirkeren Korper-
bewegungen auf. Diese Fille gehoren somit gleichfalls in die Gruppe
des ambulanten Hydro- oder Pyopneumothorax; das dem
letzteren entsprechende Krankheitsbild wird namentlich durch jenen
Kranken (XVIII) in drastischer Weise illustrirt, der bei der Musterung
darauf anfmerksam gemacht wurde, dass sein Herz auf der rech-
ten Seite liege. Auch jenen Bierbrauer (XX) hatte sein Pyopneumo-
thorax nicht daran gehindert, schwere Fisser zu schieben. Der letat-
erwihnte Fall ist auch insofern belehrend, als trotz des in der Pleura-
hohle vorbandenen Eiters weder Fieber bestand, noch das Allge-

meinbefinden, die Erndhrung u. s. w. irgendwie alterirt waren. Der
1n*
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(. ¢.) und Anderen. In neuerer Zeit hat Czernicki!) die gleiche
Meinung, dass die Entwicklung der Tuberculose durch Pneumothorax
mit nachfolgendem Ergusse gehemmt werden kinne, mit der Ge-
schichte zweier Kranker belegt, die beide ,in der dritten Periode
der Krankheit in extremis“ sich befanden und dann Pneumothorax
mit nachfolgendem Ergusse acquirirten; darnach besserte sich das
Allgemeinbefinden, das Fieber schwand, der Appetit hob sich und
der profuse eitrige Auswurf ermiissigte sich, so dass der eine Kranke
erst nach 3 Monaten an einer Pleuritis der anderen Seite starb, der
zweite Kranke ein Jahr nach Entstehung des Pneumothorax noch
am Leben war. In beiden Fillen war iibrigens die andere Lunge
nur in sebr geringem Grade affieirt. Den Grund zu dieser Besserung
erblicken die genannten Schriftsteller in einer localen Aniimie der
erkrankten Lunge, durch welche die {ibermiissige Secretion der Bron-
chialschleimhaut und Cavernen heschriinkt und die Vernarbung der
letzteren herbeigefiihrt werde. — Wenn wir nun in unseren Fillen
den Verlanf der Phthise nach Entstehung des Pneumothorax genauer
analysiren, so kann natiirlich in jenen Fillen, in denen es nach
Eintritt des Pnenmothorax noch rascher als zuvor mit dem Kranken
abwiirts ging und der Tod in den ersten Tagen und Wochen, oder
anch erst nach 2—3 Monaten eintrat, von einem Stillstand der Phthise
in Folge des Pneumothorax nicht die Rede sein. Es liessen auch
in diesen Fillen die anatomischen Verinderungen der Lungen, in
manchen ausserdem die klinische Beobachtung keinen Zweifel dar-
iiber, dass die Phthise ungeachtet des Pneumothorax fortschritt und
zwar nicht nur auf der anderen Lunge, sondern auch auf Seite des
Pneumothorax. — Es kinnten somit hichstens die ausfiihrlicher mit-
getheilten 10 Beobachtungen (XI—XX) zur Stiitze jener Anschauun-
zen herbeigezogen werden. Es ist villig zutreffend, dass in der
Mehrzahl dieser Fille die Phthise nach Auftreten des
Pneumothorax lingere Zeit einen gilinstigen Verlauf
nahm. Der Stillstand des Processes documentirte sich — nach
Ablauf des durch die Pleuritis bedingten Fiebers — durch den fieber-
losen Zustand, die geringe Pulsfrequenz, den guten Krifte- und Er-
nibrungszustand, das vortreffliche Allgemeinbefinden der Kranken,
den Mangel stirkeren Hustens und reichlicher Expectoration, sowie
endlich die Stabilitiit des physikalischen Befundes iiber der anderen
Lunge. In einem der im Hospital verstorbenen Fille (XI) wurden

1) Des effets du pneumothorax et de I'épanchement conséeutif chez les phthisi-
ques. (Gazette hebdomad. 15872. No. 29.
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resorbirt zu werden. Heilung der Fistel ist also mit Heilung des
Pneumothorax nicht zu identificiren. — Im einzelnen Falle hingt die
Prognose vor Allem vom Charakter der zu Grunde liegenden
Phthise, der Ausdehnung der durch dieselbe bereits ge-
setzten Lungenverdinderung, sowie dem Kréiftezustand
der Kranken ab. Je acuter der Verlauf der Phthise, je vorge-
schrittener der Zerstorungsprocess in den Lungen, je mehr die Kran-
ken bereits in ihren Kriiften und ihrer Erndbrung herabgekommen,
desto sicherer steht ein baldiger tGdtlicher Ausgang bevor. — Relativ
giinstig ist dagegen die Prognose, wenn sich der Pneumothorax bei
kriftigen Menschen im Verlaufe einer chronischen Lungenaffection
entwickelt, die erst geringe Ausdehnung erlangt hat, Wohl kann
auch in solchem Falle der Tod schon in der ersten Stunde erfolgen,
doch ist dies nach unseren Erfahrungen hdochst selten der Fall. Die
Grisse der unmittelbaren Gefahr richtet sich nach dem Zustande der
einen Lunge, deren Function das Leben des Kranken erhilt. Im All-
gemeinen ist daher baldiger Tod seltener, wenn die andere Lunge
wenig verindert ist. Dass aber auech unter solchen Umstinden der
Tod frithzeitiz eintreten kann, wurde oben (S. 146) erwidhnt. — Ob
zwischen rechts- und linksseitigem Pneumothorax ein Unterschied in
Bezng auf die Grisse der unmittelbaren Gefahr besteht, wage ich
nach dem vorliegenden Materiale nicht zu entscheiden. A priori
ist es nicht unwahrseheinlich, dass rechtsseitige Erkrankung gefihr-
licher ist, weil die rechte Lunge grisser ist, als die linke, somit
dem Kranken weniger functionstiichtiges Lungengewebe verbleibt,
wenn die rechte, als wenn die linke Lunge ausser Thiitigkeit tritt;
andererseits erscheint aber die Dislocation des Herzens und der
grossen Gefdssstimme bei linksseitiger Affection bedeutender, als bei
rechtsseitiger. Ich michte darum auf die Thatsache, dass unter unse-
ren 10 giinstig verlaufenen Fillen 8 die linke Seite betrafen, um so
weniger besonderes Gewicht legen, als ja linksseitiger Pneumothorax
fiberhaupt etwa doppelt so oft vorkommt, wie rechtsseitiger, und
andererseits unter den Fillen, bei denen der Tod sehr friihzeitig ein-
trat, ein Ueberwiegen der rechtsseitigen Erkrankung keineswegs zu
constatiren ist. Es ist eben sehr schwer, eine Reihe von links- und
rechtsseitigen Erkrankungen mit einander zu vergleichen, in denen
alle fibrigen, die Prognose bestimmenden Factoren — Kriiftezustand,
Charakter der Phthise, Zustand der einen fiir die Athmung iibrig
bleibenden Lunge — auch nur annihernd dieselben sind,

Im ersten Momente wird man nur selten sagen kénnen, ob der
Kranke die niichsten Tage erlebt; aber auch die hochgradigste Dys-
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man andererseits fir die Behandlung dieses vermeintlichen Pyopneu-
mothorax dieselben Regeln, wie fiir den Pyopneumothorax und das
Empyem iberhaupt aufstellte. Ich halte einen Fortsehritt in der
operativen Behandlung des Pneumothorax und seiner Folgezustinde
nur dann fir moglich, wenn man das Material, an dem die
verschiedenen Operationsmethoden in Bezug auf ihren
Erfolg systematisch zu priifen sind, auf solche Fille
beschriinkt, deren Prognose von vornherein keine ab-
solut ungiinstige ist. Die grosse Mehrzahl der Fille von Pneu-
mothorax bei Phthise bietet unter allen Umstiinden eine schlechte
Prognose. Diese Fille muss man bei Seite lassen, um sich iber den
Werth dieses oder jenes Verfahrens ein richtiges Urtheil zu bilden.
Dazu muss man sich an jene Minderzahl von Kranken
halten, bei denen man, gestiitzt auf die eingehend er-
orterten Kriterien, zn einer relativ giinstigen Prognose
bereehtigt ist. Innerhalb dieses von vornherein eingeengten Ge-
bietes scheint mir die Aussicht, durch systematische Priifung der ver-
schiedenen Operationsmethoden zu bestimmten Indieationen und re-
lativ guten Heilresultaten zu gelangen, um so giinstiger, als durch
die Ergebnisse unserer Studien, namentlich soweit sie sich auf das
Verhalten der Perforationsiffnung, die secundire Pleuritis, die ver-
sehiedenen Formen des Pneumothorax, seine verschiedenen Verlanfs-
weisen beziehen, eine neue Unterlage fiir die richtize Wiirdigung des
Effectes gewonnen ist, den dieser oder jener Eingriff haben kann.
— Der endgiiltige Entscheid muss selbstverstiindlich der Erfabrung
am Krankenbette vorbehalten bleiben; diese Erfahrungen selbst sind
aber bisher viel zu spérliche, und nicht immer nach den eben eror-
terten Grundsiitzen gesammelte, als dass die ganze Frage der opera-
tiven Behandlung des Pneuamothorax jetzt schon spruchreif wiire.

Bevor ich den Werth der verschiedenen beim Pneumothorax der
Phthisiker in Anwendung gezogenen Operationsmethoden und die da-
mit erzielten Resultate eingehender erirtere, wobei ich ausser unserer
eigenen auch die in der Literatur zerstreute Casuistik verwerthe,
michte ich diejenigen Punkte recapituliren, welche sich als fiir einen
operativen Eingriff praktisch wichtige ergeben haben:

I. Der Pnenmothorax der Phthisiker ist in der iibergrossen Mehr-
zabl der Fille ein geschlossener Ventilpneumothorax mit
positivem Drucke,

2. Ob der Verschluss der Perforationsstelle ein mechanischer
oder organischer ist, lisst sich vor der Punction nicht feststellen.
Die anatomische Untersuchung hat uns aber gelehrt, dass in der
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die Caniile mit geschlossener Oeffnung zu entfernen. Heftiges Drin-
gen, Pressen, Husten soll der Kranke wiihrend der Operation ver-
meiden, weil bei den darauf folgenden Inspirationen ein Wiederer-
iffnen der allenfalls geschlossenen Fistel zu befiirchten wire. Tritt
Husten ein, so ist wihrend desselben die Caniile zu verschliessen.
Wiirde bei jeder Inspiration so viel Luft aus der Fistel in die Pleura-
hihle nachstromen, als bei der Exspiration durch die Caniile ent-
weicht, ,s0 wiirde das immerwiihrende Gleichbleiben der durch den
Plessimeter und das Stethoskop auffassbaren Zeichen hieriiber Auf-
schluss geben. Unter solchen Verhiltnissen wire die Operation zu
unterbrechen. Hughes (l. ¢.) hilt die Operation nur bei hochgra-
diger Dyspnoe und drobender Suffocation fiir indicirt. In 7 unter
den von ibm zusammengestellten 62 Fillen war die Paracentese ge-
macht; die Kranken starben 4 Stunden bis 16 Tage nach der Ope-
ration. In einer spiteren Arbeit theilt Hughes!) in einer tabellari-
schen Znsammenstellung 2 Fille von , Preumothoraz with effusion®
bei Phthise mit, in denen die Paracentese grosse Erleichterung
brachte. Der Tod erfolgte nach 2—3 Monaten an Tuberculose.
Wintrieh (L. e. S. 361) schreibt der Operation nur palliative
Wirkung zu, riith sie nur im hdchsten Nothfalle vorzunehmen. Wei-
ter als bis zum Eintritt des Gleichgewichtes soll man die Entleerung
des Gases nicht treiben, weil sonst die irgendwie geschlossene Per-
forationsiffnung wieder aufbrechen konnte, ,s80 dass gleich nach der
Operation fast wieder eben so viel Gas oder noch mehr sich anhiuft,
als vor der Punction angesammelt war.“ Bei noch offener Fistel
empfiehlt er daher den Schnitt. Fiir die Zulissigkeit der Paracentese
bei Indicatio vitalis hat sich auch Biermenr (. c. B. 1L S, 152) we-
nigstens in Bezug auf den traumatischen Pneumothorax ausgespro-
chen. Falls — bei noch offener Lungenwunde — der Pneumothorax
rasch zn seiner fritheren Hohe anstiege, kinnte man die Operation
wiederholen, oder nach der Punction die Caniile liegen lassen, oder
statt dessen die Incision versuchen. — Billroth? hofft bei dem
durch tuberculise Perforation entstandenen Pneumothorax, der fast
immer jauchigen oder eitrigen Erguss im Gefolge habe, allerdings
nur von der Operation durch den Schnitt etwas; bei einfachem Pneu-
mothorax dagegen mit gesunder Pleura und reinem serdsen Ergusse
ist bei drohender Erstickung ein Theil der Luft durch den Einstich

1) Hughes and Cock, On paracentesis thoracis. Guy's Hospital Reports,
Second Series. Vol. II. 1544,

2) Pitha-Billroth’s Handbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie. Bd. IIL.
2. Abth. Abschnitt Thoracocentese. Erlangen 1865,
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zn konnen. Er beniitzt eine Hohlnadel, iiber deren Kopfende ein
gut schliessender Gummischlauch gezogen ist, dessen anderes Ende
unter einer flachen Schicht Salicyl- oder Carbolwasser miindet.

Erwiigt man den Effect der einfachen Punction der Luft, so ist
klar, dass sie irgend welchen Vortheil nur dann bringen kann, wenn
der Druck des Gases in der Pleurahdhle den atmosphirischen iiber-
trifft.!) Ausserdem, und darin stimmen alle die genannten Autoren
iiberein, kann ein mehr, als nur momentaner Erfolg nur in dem Falle
eintreten, wenn die Fistel definitiv verschlossen ist. Die Opera-
tion kann also nur beim organisch geschlossenen Ven-
tilpneumothorax etwas leisten. Wenn nun auch der Pneu-
mothorax der Phthisiker fast immer ein Ventilpneumothorax mit
positivem Druck ist, so haben unsere Untersuchungen andererseits
gelehrt, dass der organische Verschluss der Fistel in der Mehrzahl
der Fille ausbleibt, oder wenigstens nur ausnahmsweise sehr frithe
eintritt. Ich halte daher den Vorschlag Frintzel's, auch ohne In-
dieatio vitalis am 4.—8. Tage zu operiren, um so weniger fiir ge-
rechtfertigt, als er einerseits fiir seine Behauptung, dass die Perfo-
ration, wenn iiberhaupt, sich in der Regel nach 3—4 Tagen schliesse,
den Beweis nicht erbracht hat, und andererseits die nach diesen
Principien erzielten ,guten therapeutischen Erfolge“ aus der Disser-
tation von Birensprung doch nicht in dem von Frintzel be-
haupteten Umfange zu ersehen sind.?2)

1) Frintzel sagt 1. c. 8. 556: ,Wenn der Druck in der Pleurahihle grisser
ist, wie unter normalen Verhiltnissen.®* Der Druck kann aber griisser sein, wie
unter normalen Verhiltnissen, und doch noch negativ, so dass bei der Punction
kein Gas entweicht.

2) Die yon Biarensprung mitgetheilten Fille sind in Kiirze die folgenden :
Fall 1(S.14): Chronische Pneumonie, linksseitiger Pneumothorax. ,Die Punetion,
die wegen hoher Dyspnoe vorgenommen wurde, ergab keinen Austritt von Luft-
blasen, anch bei Hustenstéssen und tiefen Inspirationen keine Aspirationen des
Goldschlagerhdntchens* (also muss die Caniile verstopft gewesen seinl). Weiterer
Verlauf? Fall 2 (S.16): Rechtsseitiger Pneumothorax auf der Basis einer kiisigen
Poeumonie. Am 19, Juli Punction. Es entleerten sich Gasblasen, namentlich bei
der Exspiration. Subjective Erleichternng und Ricklagerung des Mediastinum
nach rechts um 2,5 Cm., der Leberddmpfung nach oben um 2 Cm. Wegen rascher
Wiederansammlung des Gases nach 7 Tagen zweite Punction. Tod am folgenden
Tag. Die Obduoetion ergab am vorderen Umfang des rechten Oberlappens eine
etwa funfsilbergroschengrosse Oeffnung. — Fall 3 (S. 21): Doppelseitige kiisige
Fneumonie. Linksseitiger Pneumothorax, Punction am 1. Tage wegen hochgradiger
Asphyxie; Erleichterung; T od nach 24 Stunden. Fall 4 (8. 22): Rechtsseitiger
Fneumothorax in Folge chronischer Pneumonie. Punction mit Entleerung einer
nicht unbetrichtlichen Menge von Luftblasen. Erleichterung. Zwei Tage darnach
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jeden Nutzen absprechen diirfen; sie setzt den intrapleuralen Druck
anf Atmosphiirendruck herab und vermindert dadurch in etwas die Ver-
driingungserscheinungen. Dazu kommt, dass die auch von Friintzel
gefiusserte Annahme vieles fir sich hat, wonach die Herabsetzung
des Druckes die nachtrigliche Resorption des zuriickbleibenden Gases
erleichtert. Einen derartigen giinstigen Einfluss iibte vielleicht die
Operation in unserem Fall XIV, in dem nach der Punetion der Luft
das flissige Exsudat allmdhlich anstieg und die Luft verdringte.
Ieh miechte darum, auch wenn bereits fliissiger Erguss vorhanden ist,
die Entleerung der Luft nicht so absolut verwerfen, wie Senator,
der in diesem PFalle jeden operativen Eingriff nicht gegen die Luft,
sondern gegen die Flissigkeit, als das gefibrlichere Moment, zu rich-
ten anriith. Bei grossem Exsudate allerdings wird die Entleerung
der Flissigkeit sowohl der Indieatio vitalis als curativen Zwecken
am besten entsprechen. Handelt es sich aber um verhiltnissmissig
geringe Fliissigkeitsmengen, bleibt, wie so hiufiz, der Erguss nach
Verlauf einiger Wochen stationiir, ohne dass die Luft resorbirt wird,
s0 wiirde ich es fiir einen grdsseren Gewinn erachten, wenn ich die
Luft ans der Plenrahihle entfernen und den Hydropneumothorax in
ein einfaches pleuritisches Exsudat verwandeln, als umgekehrt durch
Entleerung der Fliissizgkeit den einfachen Pneumothorax wieder her-
stellen kinnte; zu letzterem wiirde ja doch wieder ein Exsudat
hinzutreten. Die Erfahrung lehrt, dass die Luft in der Pleurahdhle
nur selten und viel schwieriger resorbirt wird, als Fliissigkeit; ausser-
dem weist uns die Natur selbst auf die Entfernung des Gases hin;
die Spontanheilung des Pneumothorax (bei Phthise) erfolgt ja fast
nie in der Weise, dass die Luft einfach verschwindet, sondern fast
immer auf dem Umwege, dass sie durch flissiges Exsudat mehr und
mehr verdringt wird, Eine operative Entleerung der Fliissigkeit
obne gleichzeitige Entfernung der Luft fihrt aber von diesem Wege
der Naturheilung ab.!) — In Bezug auf die Operationsmethode scheint

1) Bereits Griesinger hat den Gedanken ausgesprochen, dass Fliissigkeiten
von der Pleura leichter und schneller resorbirt werden als Luft, und dass es daher
gerechifertigt sei, den Pneumothorax in einen Hydrothorax nmzuwan-
deln (Billroth L ec. 8.161), Billroth (ebenda) fithrte diesen Gedanken in
2 Fillen von Pnenmothorax (einmal durch Ruptur einer kaum emphysematosen
Lunge, das andere Mal nach Rippenfractur entstanden) bei drohender Erstickung
praktisch aus. Es wurde ein starker Troicart das eine Mal im 4., das audere
Mal im 3. Intercostalraum eingestochen und, nachdem viel Luft herausgezischt
war, durch einen nicht fest eingesetzten Trichter (damit die Luft entweichen
konnte) bedentende Quantititen von blutwarmem destillirtem Wasser in den Thorax
eingefiillt. Bevor jedoch der Thorax bis zum Ueberlaufen gefiillt war, was die
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Ramskill (Two cases of Pneumothorax, treated by aspiration; The
Lancet 1871. Vol. II. 8. 259) hat dieselbe in 2 Fillen angewandt. Im
ersten handelte es sich um einen frischen rechtsseitizen, wahrscheinlich
durch Ruptur einer emphysemattsen Blase entstandenen Pnenmothorax.
Die Luft wurde ausgepumpt, bis keine mehr kommen wollte, und ,zwi-
schen 60 und 70 Unzen® Luft entleert. Darnach waren Dyspnoe, am-
phorische Zeichen und Dislocationserscheinungen verschwunden, und der
Kranke verliess nach kurzer Zeit das Hospital, ohne dass sich die Luft
wieder angesammelt hiitte. Fieber war nie zngegen gewesen. — Der zweite
Fall betraf einen linksseitigen Pneumothorax, der sich zu einer floriden
Phthise gesellt und hochgradige Athemnoth verursacht hatte. Nach Aus-
sangung von 74 Unzen trat momentane Erleichterung ein; eine Woche
darnach Tod. — Noble (Some particulars of treatment in a case of
pneumothorax. The Brit. med. Journ. Oct. 11, 1873; Canstatt’s Jahresb.
1873. II. 8. 105) heilte einen Pneumothorax, der sich aus einer Pleuritis
entwickelt hatte, durch zweimalige Punction mit Aspiration. — Unver-
richt (L e. Fall 2). Linksseitiger Pneumothorax bei chronischer Pnenmo-
nie mit starken Verdringungserscheinungen; Aspiration von 11/3 Spritzen
Luft mit dem Dienlafoy’schen Apparat. , Wasserpfeifengerinsch.“ ,Die
Puanetion hatte wenig Erfolg. Die Athembeschwerden blieben in derselben
Weise bestehen, die Oedeme nahmen zu und im November trat der Tod
ein.“ DBei der Section fand sich eine ventilartiz schliessende Fistel. —
Fritz (Zur Lebre von den Empyemen. Zeitschrift fiir klinische Medicin.
III. B. 8. 123). Linksseitiger Seropnenmothorax bei einem Phthisiker; ,die
Entfernung der Luft (mittelst Aspiration) gelang anscheinend vollkommen
und es wuorden dann durch wiederholte Punctionen vorsichtiz stets nur
500 Grm. Fliissigkeit entleert.* Erneuter Pneumothorax bei einer spiiteren
Punction; eitrige Umwandlung des Exsudates; der Patient verliess die An-
stalt ungeheilt mit einem Pyopneumothorax. — Ferner gehirt hierher ein
Theil jener weiter unten ausfithrlich wiederzugebenden Beobachtungen, in
denen Fliissigkeit und Gas aspirirt wurde, so z. B. die Obs. IV von
Pernet und die Fille Fiedler’s. Der letztere hat in der an seine Mit-
theilong sich kniipfenden Discussion ausdriicklich hervorgehoben, dass er
anf die gleichzeitige Entleerung von Fliissigkeit und Luft besonderen
Werth lege.

Der Vortheil, den die Aspiration der Luft bei der Anwesenheit
von Luft und missigen Fliissigkeitsmengen in der Pleurahihle im
Vergleich zur einfachen Punction gewihrt, springt in die Augen.
Es kinnen erheblichere Mengen von Luft entleert, in
der Pleurahohle negativer Druck geschaffen, dadurch
die Dislocationserscheinungen mehr oder weniger be-
geitigt, die Wiederausdehnung der Lunge begiinstigt,
vielleicht auech die Resorption der zuriickbleibenden
Luft erleichtert werden. Der Indicatio vitalis wird die Ope-
ration kaum je entsprechen; die Dyspnoe und Erstickungsgefahr
nothigen in der Regel bei frisch entstandenem Pneumothorax zu

Weil, Pneamothorax. 12
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Weiter als bis zu einem negativen Druck von 10— 12 Cm. Wasser
wiirde ich vorliufiz nicht zu gehen wagen. Die Menge der entleerten
Luft ist an der calibrirten Riohre abzulesen. Von Zeit zu Zeit wird
die Verbindung des T -rohres mit dem Messgefiss unterbrochen, wo-
bei sich aus den Angaben des Manometers in der friher (5. 81, 82)
erorterten Weise ergibt, ob die Perforationséffnung definitiv ge-
schlossen ist, oder nicht. — Im letzteren Falle ist die Operation
als zwecklos zu unterbrechen, andernfalls die Entleerung so lange
fortzusetzen, bis die gewiinschte Menge Luft entleert, oder zuvor
schon die zuliissige Grenze des negativen Druckes erreicht ist. Fasst
die calibrirte Rihre, wie das bei meinem Apparate der Fall, nur

' 200 Cem., so ist dieselbe von Zeit zu Zeit, nach vorheriger Absperrung
vom T-rohr, aufs Neue zu filllen, andernfalls, wenn man grissere
Réhren zur Verfiigung hat, die 1000—1500 Cem. fassen, reicht man
mit einmaliger Fiillung derselben aus. — Man kann natiirlich die
Aspiration der Luft auch mit jeder anderen beliebigen Aspirations-
vorrichtung vornehmen; die beschriebene Anordnung gestattet aber
eine ausserordentlich sichere Regulirung des intrapleuralen Druckes
und jede beliebige Geschwindigkeit der Aspiration.?)

Hinfiger als die Gase hat man die Fliissigkeit beim Hydro-
und Pyopneumothorax auf operativem Wege entleert, entweder durch
Punetion oder durch Punetion mit Aspiration, oder endlich durch
die Radicaloperation mittelst der Ineision.

3. Entleerung der Fliissigkeit dureh einfache Pune-
tion. Die Zahl der Publicationen, welehe sich auf diese einfachste
Operationsmethode bei Hydropneumothorax beziehen, ist eine ver-
hiltnissmissiz geringe. Bei einer allerdings nicht erschipfenden
Literaturumschan — eine solehe schien mir zu diesem Zwecke iiber-
fliissig — fielen mir nur die folgenden Mittheilungen auf:

Beobachtung von Chalmers (Guy's hospital reports. 1852): Rechts-
seitiger Pnenmothorax bei einer 26 jidbrigen an chronischer Pneumonie lei-
denden Dame. 5 Monate spiiter, als das consecutive Exsudat nahezu die
ganze Pleurahohle erfilllte, wurden durch die Punction 3 Pinten einer
triiben Flilssigkeit entleert. 2 Monate spiter Wiederholung der Operation
mit Entleerung von mehr als 31, Pinten seris-eitriger Flilssigkeit. Nach
der zweiten Operation dehnte sich die Lunge wiederum aus; die Zeichen
des Pnenmothorax waren verschwunden. — Die Kranke starb ein Jahr

1) Dass der ganze Apparat auf luftdichten Verschluss unmittelbar vor der
Operation manometrisch gepriift werden muss, ist eine selbstverstindliche For-
derung. — Das Verfahren von Church (s. die Anmerkung S. 127) und Traube
(1. c. Bd. III. 8. 349—351), bei der Inspiration die Canille zn verschliessen und die
Luoft durch Husten zn entleeren, kommt im Principe der Aspiration gleich.

12%
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nach der ersten Operation. — Aran (De l'utilité de I'association des in-
Jjections jodées i la thoracentése dans le traitement des épanchements puru-
lents ete., et de I'hydropneumothorax. L'Union méd. 1853): Mehr als
3 Monate alter Hydropneumothorax bei einem 26 jihrigen Manne. Thoraco-
centese und Jodinjection. 2 Monate spiiter zweite Punction, ohne Injection.
3 Monate spiiter dritte und vierte Punction mit Jodinjection; so bedeutende
Besserung, dass der Kranke nahezu als geheilt betrachtet werden kann.
(Phthise? das Original war mir nicht zuginglich). — Biermer (L c. B. L.
S. 335) hat in einem Falle von Pneumothorax bei Tuberculose die Thoraco-
centese ex indicatione vitali mit relativ giinstigem Erfolge vorgenommen;
die Einstichstelle brach nachtriiglich auf und wandelte sich in eine Thorax-
fistel um; das Leben des Kranken wurde dadurch wesentlich verlingert.
— Vielleicht gehort hierher auch ein Theil der von Goldtammer (Ueber
die Punction von Pleuraergiissen. Berl. klin. W. 1880. Nr. 19 und 20)
mitgetheilten Fiille. Allerdings geht aus dem Zusammenhange nicht hervor,
ob nur punectirt, oder die Aspiration mit der Punction combinirt wurde.

Trotzdem diirfte gerade diese einfache Operation bei Hydro- und
Pyopneumothorax viel hiiufiger gemacht worden sein, als es nach
den spérlichen Publicationen den Anschein hat. Unsere eigenen Er-
fahrungen scheinen mir zu heweisen, dass sich durch diese Methode
gute Resultate erzielen lassen. In den oben ausfiihrlich mitgetheilten
Fillen XI, XVI und XVII, in denen bald nur einmal, bald wieder-
holt punetirt wurde (in der Regel mit dem Schuh’schen Trogapparat),
wurde dadurch gewiss mehr, als ein nur voriibergehender Erfolg
erzielt. In Fall XIII traten kurze Zeit nach der Punction die Zeichen
des zuvor verschwundenen Pneumothorax aufs Neue auf. In Fall XIV
endlich konnte die Operation keinen Nutzen schaffen. Die Entlee-
rung des rechtsseitizen Exsudates vermochte die todtliche Wirkung
des frisch entstandenen linksseitigen Pneunmothorax nicht aufzuhalten.
— Die einfache Punction der Fliissigkeit (ohne Aspiration) scheint
mir unter gewissen Umstinden ganz dasselbe in bequemerer Weise
zu leisten, als die hentzutage fast allgemein bevorzugte aspiratorische.
Die Furcht, es michte ohne Aspiration nichts ausfliessen, weil der
Druck in der Pleurahihle den atmosphirischen nicht tibertreffe, ist
bei Hydropneumothorax eine noeh unbegriindetere, als bei sehr grossen
flissigen Exsudaten (ohne Luft). Die Fliissigkeit steht an der Pune-
tionsstelle unter dem Drucke der fiber derselben gelegenen Fliissig-
keitssiiule, vermehrt um die Grisse des Druckes der fiber der Fliis-
sigkeit in der Pleurahohle befindlichen Luft. Die letztere Grosse ist
aber fast immer eine positive. Man wird daher bei Pneumotho-
rax mit grossem fliissigem Ergusse, oder auch, wenn der
letztere die Luft vollig verdringt hat, mit der einfachen Punc-
tion fast immer zum Ziele kommen. Ja, ich hege diese, in den
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Augen mancher neueren Schriftsteller vielleicht veraltete Meinung
sogar in Bezug auf einfache pleuritische Exsudate, sobald
dieselben sehr gross sind und die ganze Brusthohle erfiillen. Ich
sehe in der That nicht ein, welchen Nutzen hier die Aspiration ge-
withren soll; dasjenige Fliissigkeitsquantum, welches man auf einmal
entleeren darf, fliesst ohne Saugwirkung aus; den Eintritt von Luft
in die Pleurahdhle kann man auch ohne Aspiration aufs Sicherste
vermeiden (wenn man z. B. die seitliche Rohre eines nach dem
Princip des Fréintzel’schen gebauten Troicarts durch einen mit ver-
diinnter Carbollosung gefiillten Schlauch mit einem flachen Gefiisse,
welches ebensoleche enthiilt, in Verbindung setzt, oder mit einem
Condom bewaffnet). Man kann ein begeisterter Anhinger der Aspi-
rationsmethode sein, ohne die einfache Punction fiir alle Fille zu
verwerfen. Der Schwerpunkt der aspiratorischen Punection liegt darin,
dass durch diese Methode die kleinen und mittelgrossen Ex-
sudate der operativen Behandlung iiberhaupt erst zuginglich ge-
worden sind. Fiir diese ist sie, falls iberhaupt operirt werden soll,
die souverine Methode; bei sehr grossen Exsudaten dagegen wird
sie auf die Dauver die einfache Punetion nicht zu verdringen ver-
mogen. Zu meiner Freude hat sich ganz in diesem Sinne Goldt-
ammer (L c.) ausgesprochen, dessen Heilresultate man vorziigliche
nennen darf. Er hilt bei sehr grossen Exsudaten die Aspiration
fiir fiberfliissiz, wendet vielmehr einen mit einem Condom armirten
Troicart an. Desgleichen kommt Bélz 1) bei pleuritischen Exsudaten
in der Regel ohne alle Aspiration aus.

4) Aspiratorische Punction der Fliissigkeit (und
Luff). Die nach dieser Methode behandelten Fiille stellen wohl die
grosste Mehrzahl aller iiberhaupt publicirten operativ behandelten
Fille von Pneumothorax bei Lungenphthise dar. Ich lasse dieselben,
so weit sie mir zugéinglich geworden, in kurzem Auszuge folgen.

Vigier (Du Pneumothorax dans la phthisie pulmonaire, Thése de
Paris. 1873. Obs. IV). Rechtsseitiger Pyopneumothorax bei einem 30 jiih-
rigen Phthisiker. Mehrmals wiederholte aspiratorische Punction, durch
welche die beiden ersten Male seris-eitrige Fliissigkeit, das dritte Mal Eiter
(und Luft) entleert wurde. Darnach erholte sich der Kranke, der Erguss
erzeugte sich nicht wieder. Drei #hnliche Fille erwiihnt Vigier ganz kurz
am Schlusse seiner Abhandlung. — Vieuille, (Du Pneumothorax et de la
possibilité du pnenmothorax sans suppuration de la pldvre. These de Paris
1876. Nr.75.) Obs. I. Rechtsseitiger Hydropneumothorax. Durch aspirato-

1) Ueber Behandlung des Empyems ohne Incision, nebst Bemerkungen itber
Pleuritis fiberhanpt. Berliner klin. Wochenschr. 1880. Nr. 3.
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rische Punction werden 2500 Grm. serdser Flissigkeit entleert; 10 Tage
darnach erneute Punction mit Entleerung von 3500 Grm. ebensolcher Fliis-
sigkeit. Darnach war die Dimpfung, sowie die amphorischen Zeichen ver-
schwunden, statt dessen Vesiculirathmen zu horen; Heilung. Obs. II:
Linksseitiger Hydropneumothorax. Dureh die aspiratorische Punction wer-
den 100 Grm. seriser Flilssigkeit und sehr viel Gas entleert. Wihrend
die Zeichen des Pneumothorax nach der Operation nicht wiederkehrten,
sammelte sich das Exsudat aufs Neue an und musste noch zwei Mal punc-
tirt werden. — Pernet, Contribution aun traitement du Pneumothorax.
Thése de Paris. 1878. Nr. 250. Obs. I: Linksseitiger Pyopneumothorax
bei einem 25 jihrigen Phthisiker. Nach 2 Monaten ist das Gas verschwun-
den, das Herz an seine normale Stelle zuriickgekehrt, vorne und hinten
das Athmungsgeriiusch wieder erschienen; hinten unten noch plenritisches
Exsudat nachweisbar, Mit letzterem wurde der Kranke in ausgezeichnetem
Zustande entlassen. Nach 6 Wochen kehrte er zuriick mit einem Ergusse,
der die ganze linke Seite erfiillte. Es werden mit Potain’s Apparat
1300 Grm., 8 Tage darnach 1400 Grm. sero-purulenten Exsudates entleert.
Auch dieses Mal bestanden bei der Entlassung noch Zeichen eines miissig
grossen Ergusses. Zwei Jahre nach Entstehung des Pneumothorax kehrte
der Kranke wiederum mif einem grossen linksseitigen Ergusse ins Hospital
zurlick. — Fiedler, Ueber Thoracocentese und die Therapie des Pneu-
mothorax. Jahresbericht der Gesellschaft fiir Natur- und Heilkunde in
Dresden. Leipzig 1879. 8.30. Fiedler erzielte in 3 Fillen einen bedeu-
tenden Erfolg, ,insoferne als die Kranken nach Entfernung der Luft und
des Exsudates aus der Pleurabihle 1—11/2 Jahre sich vollkommen wohl
filhlten, ihre Arbeit verrichten konnten und auch gegenwiirtig noch in ihrem
Berufe thiitig sind.“ Die beiden auf phthisischem Boden erwachsenen Fiille
sind die folgenden: 1. J, L., 35 Jahre alt. Linksseitige chronische Pneu-
monie (Infiltration mit cavernosem Zerfall); rechte Lunge vollkommen in-
tact. Im Juni 1876 linksseitiger Pnenmothorax mit consecutivem Erguss.
Wegen bedeutender Athemnoth wurde am 20. Juli 1876 die Punction mit
dem Frintzel’schen Troicart vorgenommen. Dadurch wurden anfangs
sehr reichliche Mengen Luft, spiter etwa 1800 Grm. ziemlich diek eitrige
Fliissigkeit entleert. Darnach riickte das Herz betrichtlich nach links her- .
tiber, das Succussionsgeridusch verschwand nnd die Athmung erfolgte leichter.
Das Fieber liess nach; anstatt des bronchialen und amphorischen hirte
man unbestimmtes Athmen, die Ddmpfung hinten unten nahm mehr und
mehr ab, ,mit anderen Worten, das eitrige Exsudat wurde resorbirt, bez.
eingedickt® und der Kranke befindet sich nach 1'/2 Jahren wohl, hustet
nur noch etwas, verrichtet jedoch seine Arbeit und ist nicht wieder bett-
ligerig gewesen. — Fall 2. Linksseitiger Pyopneumothorax, der seit 6
bis 8 Wochen bestand. Geringes Fieber; rechte Lunge intaet; leidlich gute
Ernihrung. Inperhalb eines 14tigigen Zeitraumes wird zweimal nach
Frintzel punctirt, bei der ersten Sitzung 1500, bei der zweiten 1200 Grm.
Eiter, ausserdem ziemlich viel Luft entleert. Darnach ,befand sich Patient
wesentlich besser, die Lunge dehnte sich um ein Weniges wieder aus, er
konnte nach 4 Wochen das Krankenhaus wieder verlassen und befindet
sich noch jetzt, circa 11/2 Jahre nach der Operation, den Verhiiltnissen
angemessen wohl; er geht aus, kann leichte Arbeiten verrichten und hustet
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wenig, Freilich ist noch immer Rasseln in der linken Spitze nachweisbar
und die Lunge hat sich pur wenig wieder ausgedehnt.® — Der 3. Fall
gehirt strenge genommen nicht hierher, da in ihm die Phthise als ursiich-
liches Moment fraglich erscheint. Bei einem aus unbekannter Ursache
(vielleicht Emphysem?) inmitten vollen Wohlbefindens entstandenen links-
seitigen Poeumothorax mit raseh anwachsendem reichlichem Exsudate wur-
den 4, 5 und 9 Wochen nach Auftreten des Pneumothorax je 2000, 1550
und 1200 Grm. weingelber, klarer Fliissigkeit entleert. 10 Tage vor der
dritten Operation war noch Succussionsgeriusch vorhanden. Nach der
dritten Punetion regenerirte sich die Fliissigkeit nicht wieder. Die Lunge
dehnte sich in den oberen Abschnitten vollkommen wieder aus und der
Kranke befindet sich 112 Jahre nach der Operation vollkommen wohl, —
Fiedler rith, die Operation nicht nur in desperaten Fillen zur Erleichte-
rung der Patienten vorzunebmen, sondern auch bei kriftigen Individuen,
wenn die andere Lunge wenig afficirt ist; man solle 3—4 Wochen mit der
Operation warten, weil man dann Verklebung der Perforationséffnung an-
nehmen konne. Ist eine solche erfolgt, so treten, wenn sich die Lunge
ansdehnt, Hustenstosse ein; man empfindet beim Anziehen des Spritzen-
stempels einen gewissen Widerstand. — Goldtammer (L. e.) erziihlt bei
Besprechung der Ergiisse, ,die sich in einem Pneumothorax angesammelt
haben®, von 2 Fillen, in denen sich die Lunge nach der Punction voll-
kommen wieder ausdehnte. Von diesen beiden Kranken konnte der eine
von seinem Pneumothorax geheilt, arbeitsfihig entlassen werden, bei dem
anderen erschien nach einigen Wochen der Pneumothorax wieder. Nach
Goldtammer ist es fiir den Kranken besser, nur Luft, als ausserdem
einen grossen fliissigen Erguss zu beherbergen, der durch seine Schwere
stirkeren Drock und stirkere Verdringungserscheinungen bewirke, als das
gleiche Volumen Luft. Goldtammer hilt deshalb die Entleerung des Er-
gusses auch dann angezeigt, wenn seine sofortige Ersetzung durch Luft
— bei offener Communication mit den Bronchien — zn erwarten ist. —
Otte (Operativ behandelter Pnenmo-Pyothorax tuberculosus. Berl. klin. W.
1880. Nr. 29.), Beob. L. s. unten. Fall II: Bei einem seit 2 Jahren er-
krankten Phthisiker war linksseitiger Pneumo-Serothorax aufgetreten. Vier
Wochen nach Entstehung des Pneumothorax wurden 2 Liter weingelben Se-
rums durch die Punction entleert. Drei Wochen darnach gutes Allgemein-
befinden, Pnenmothorax nicht mehr nachzuweisen. Im unteren Drittel Schall-
ddmpfung, oberhalb hat sich die Lunge wieder ausgedehnt. Herzchoe
wieder am linken Sternalrand zu filhlen. — Unverricht (.. c.) Fall 1.
Linksseitiger Pnenmothorax bei einem 19 Jahre alten Phthisiker. 2—3 Wo-
chen nach Auftreten des Pnenmothorax werden durch die Panction 300 Cem.
serdser Fliissigkeit und eine gewisse Menge Luft entleert. Die Beschwer-
den traten bald wieder in ihrer fritheren Heftigkeit ein; drei neue Punc-
tionen, die rasch hintereinander vorgenommen wurden, hatten alle nur
vorilbergehenden Erfolg. Die Pleurahthle wurde deshalb durch den Sehnitt
eriffnet. Darnach erhebliche Erleichterung simmtlicher Beschwerden, —
Tod nach 14 Tagen. Ventilfistel. — Senator (l. ¢.) Fall I: Zweimalige
aspiratorische Punction eines rein serisen Exsudates, das an Stelle eines
linksgeitigen Pneumothorax getreten war. Das erste Mal (etwa 2!/ Monate
nach Entstehung des Pnenmothorax) wurden 1400, drei Wochen darnach






Pneumothorax bei Phthise, Therapie. Incision. 185

mit Pyopneumothorax waren durch einen Probetroicart (ohne Saugen)
1500 Cem. Flissigkeit entleert worden, aber schon nach wenigen
Stunden bestanden dieselben Spannungserscheinungen wie zuvor;
dann wurde eine Incision gemacht. Die Section wies eine Ventil-
fistel nach. — Wiihrend die einfache Punction der Fliissigkeit dann
indicirt erscheint, wenn der flissige Erguss die Luft ganz oder zum
grossten Theile verdringt hat, ist die Aspiration der Fliissigkeit (und
Luft) in jenen Fillen am Platze, in denen der Erguss, nachdem er
eine gewisse mittlere Hohe erreicht hat, stationdr bleibt.

5. Incision, Thoracotomie. Wihrend es nach den Publi-
cationen der letzten Jahre den Apschein gewinnt, dass die bisher
beschriebenen Methoden, den einfachen und mit Fliissigkeitserguss
eomplicirten Pneumothorax operativ zu behandeln, mehr als friiher
in Anwendung gezogen werden, haben sich gegen die Radicalope-
ration des Pyopnenmothorax bei Lungenphthise in jiingster Zeit
selbst die Stimmen derjenigen erhoben, welche bei Pyopneumothorax
aus irgend welcher anderen Ursache die Thoracotomie empfehlen.
So haben sich Friintzel, Senator, Goldtammer theils in den
ofter citirten Arbeiten, theils in den Verhandlungen der Berliner
medicin. Gesellschaft (Berl. klin. Woeh. 1881. Nr. 19 und 20) iiber-
einstimmend gegen die Incision beim Pyopneumothorax der Phthi-
gsiker ausgesprochen. Friintzel sieht in Folge der unglinstizen Re-
sultate, die er erhalten hat, bei Schwindsiichtigen mit Pyopneumo-
thorax von der Radicaloperation ab, beschriinkt sich vielmehr aunf
ofter wiederholte Punctionen mit Aspiration; desgleichen hilt Se-
nator die Radicaloperation durch Schnitt in allen Fillen von Phthise
(mit Ausnahme putrider Ergiisse) im Allgemeinen ftir contraindicirt,
weil darnach die Lungenaffection rasche Fortschritte mache. Nach
den Angaben von Fritz (l. c.) wird auch auf der propideutischen
Klinik in Berlin, im Falle es sich um Pyopneumothorax bei Lungen-
phthise handelt, an Stelle der Radicaloperation die aspiratorische
Punction ausgefiihrt. Trotzdem scheint es mir verfriht, die
Radicaloperation beim Pyopneumothorax der Phthisiker
ganz allgemein zu verwerfen; man konnte sonst leicht dahin
gelangen, auch solchen Kranken die Incision zu versagen, die da-
durch gerettet werden konnten, bei jedem anderen Verfahren aber
zu Grunde gehen. Ganz im Allgemeinen ist ja gewiss die Prognose
dieser Operation bei einem Phthisiker keine giinstige, aber es gibt
doch auch Phthisiker, die bei Entstehung ihres Pneumothorax relativ
glinstig situirt sind, bei denen es sich um chronisch verlaufende,
wenig vorgeschrittene Formen, um einseitige Erkrankung, guten
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Kriftezustand u. s. w. handelt; und falls bei diesen die consecutive
Pleuritis eine eitrige ist, scheinen mir die Chancen der Radieal-
upf:ra.tinn nicht so ungiinstig zu liegen, keinesfalls ungiinstiger, als
bei einem durch Lungengangrin entstandenen Pyopneumothorax, bei
dem doch die Radicaloperation zur Heilung fiihren kann (vergl.
Fritz 1. c¢. S, 110). — In jenen friiher genauer pricisirten Fillen
mit relativ giinstiger Prognose, aber auch nur in diesen, wird doch
zuweilen ein ebenso giinstiges Resultat — vielleicht vollige Heilung —
durch die Incision zu erzielen sein, wie bei primdren Empyemen.
Falls also in solchen Fillen die Punction mit oder ohne Aspiration
das Vorhandensein von Eiter ergibt, falls sich der letztere rasch
wieder erzeugt, scheint mir die Radicaloperation gerechtfertigt.
Quincke (l. ¢.) ist derselben Ansicht. — Allerdings ist die Zahl
der bisher publicirten Fille, in denen die Radicaloperation bei dureh
Phthise bedingtem Pyopneumothorax einen relativ glinstigen Erfolg
hatte, eine sehr geringe.

Trousseaun, Medicinische Klinik. Deutsch von Culmann. 1866. Bd. 1.
Fall 1. (8. 703). Eintritt am 3. Mérz 1857 mit linksseitiger chronischer
Pneumonie. 14 Tage darnach linksseitiger Pneumothorax; 16 Tage spiter
Hydropneumothorax. Am 26. Mai Einschnitt mit dem Bistouri zwischen 7. .
und 8. Rippe, Entleerung von 2 Litern sersen Exsudates. Einspritzung '
von 250 Grm. einer verdiinnten Jodlésung. Verschluss der Wunde mit Heft-
pflaster. Bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens., Tod am 10, Juli,
— Kussmanl, Sechzehn Beobachtungen von Thoracocentese bei Pleuritis,
Empyem und Pyopnenmothorax. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd.IV. 1868.
Dreizehnte Beobachtung : Tuberculiser, 36 Jahre alter Mann mit chronischem
Pyopneumothorax und Einziehung der kranken rechten Brusthilfte. Grosse
Hustenqual. Entleerung bedeutender Eitermengen durch den Schnitt mit
nachfolgender Erleichterung. Tod 11 Wochen hernach an acuter Pleuritis
der linken Seite. — Heddaeus, Diagnostische Irrthiimer. Pneumothorax,
pleuritisches Exsudat, Thoraxfistelbildung, Nachbehandlung mit Laminaria-
bougies, Besserung, Tod.' Berl. klin. Wochenschr. 1869. Nr. 51. Links-
geitiger Pneumothorax bei einem Phthisiker, am 22. Aug. 1865 entstanden. 3
Ansteigen des Exsudates bis an die Clavicula im Verlauf von 2 Monaten.

Am 3. April, 7! Monate nach Entstehung des Pneumothorax, wurden
durech die Thoracocentese 6 Pfund klares, rein seriises Exsudat entleert.
Wiederholung der Operation am 8. Mai mit Entleerung einer gleichen Menge
etwas tritberen Serums. Da die am 30. Juni vorgenommene dritte Punction
Eiter ergab, wurde eine Darmsaite eingefilhrt, welche liegen blieb. Am :
5. Juli Einfithrung von Pressschwamm in die Fistel; spiter tigliche Ein- “
!

S

filhrung von Laminariastiften und Entleerung des Eiters durch vom Kranken
vollfilhrte Pressbewegungen. Allmiihlich entwickelte sich Hinziehung des
Thorax. Bedeutende Besserung des gesammten Befindens, Zunahme des
Kirpergewichts etc. Menge des tiiglich entleerten Eiters 60 Grm. Im No- |
vember wieder Verschlimmerung, Zunahme der Secretion. Tod am 31. Mirz
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1867, 1Y Jahre nach Entstehung des Pneumothorax. — Hohlbeck, Zur
operativen Behandlung bei Pneumothorax. St. Petersburger medicin, Wo-
chensehr., 1879, Nr. 17. Fall 1 u. 2: Tod 3 Wochen, bez. 9 Tage nach
der Schnittoperation. Fall 3: Linksseitiger Pnenmothorax; das anfing-
lich serse Exsudat wird nach einigen Monaten eitrig und durch Schnitt
operirt. Der Kranke befand sich darpach 2 Jahre lang (mit eiternder
Fistel) verbiltnissmiissig wohl, liess sich indessen dann nicht weiter be-
handeln, Nach dieser Zeit nahmen Husten und Auswurf wiederum zun. —
Hohlbeck hiilt die Thoracotomie bei Pnenmothorax fiir indicirt, wenn ein
anfiinglich sertses Exsudat nach lingerer Zeit eitrig geworden ist. — Bilz
(I. ¢.): Bei einem Phthisiker, der auch iiber dem rechten Oberlappen Dim-
pfung und Bronchialathmen hatte, war linksseitiger Pneumothorax aufge-
treten. Einen Monat darnach reichte das Exsudat bis zum Schliisselbein.
Dureh Incision wurden 3 Liter Eiter entleert. Auswaschung der Pleura-
hihle mit Carbolsiiure. Antiseptischer Verband. Nach 3 Wochen relativ
giinstiger Zustand. — Otte (L. ¢.) Fall 1: Bei einem linksseitigen Pneu-
mothorax, der sich 212 Jahre nach Beginn der Lungenaffection entwickelte,
— die andere Lunge war normal — wurden am 13. Nov. 1877 (6 Wo-
chen nach Entstehung des Pnenmothorax) durch aspiratorische Punction
2 Liter serise Flilssigkeit und einige Luftblasen entleert. Am 24. Now.
zweite Punction mit Entleerung von 11/; Liter Serum. Darnach war das
Suecussionsgeriiusch geschwunden, der Herzstoss wieder am linken Sternal-
rand, in den unteren Abschnitten des Thorax Vesiculirathmen mit feuchtem
Rasseln wahrnehmbar. Indessen stieg das Exsudat bald wieder an und
wurde eitrig. Am 25. Januar 1878 wurden 31/3 Liter Eiter mittelst eines
Saugheberapparates entleert. Am 8. Februar Schnitt und Einfiihrung
eines Drainagerohres. Ausspiilung mit laowarmem Wasser und Carbol-
siure. Allmihliche Verkleinerung der Héhle bis anf 250 Cem., Abnahme
der Eiterung. Der Kranke verliess das Bett und bewegte sich im Freien,
verweigerte aber von Mitte August ab weitere Ausspiilungen. Anfangs
November fasste die Hohle noch 180 Grm. Wasser und entleerte tiglich
40 Grm. Eiter. Einziehung des Thorax. Mitte December Albuminurie.
Januar 1879 Durchfall. Febroar 1879 Tod unter hydropischen Erschei-
nungen und Entkriftung.

In den aunf der hiesigen Klinik vorgekommenen Fillen wurde
zweimal bei Pyopneumothorax in Folge von Phthise die Thoracotomie
gemacht.

XXI. Eberhard B., 33 Jahre alt, Bierbrauer. Preumonia chronica.
Pyopneumothorax lat. sin. Thoracotomie. Tod nach 6 Wochen.

A_namneae: Seit 3 Jahren besteht Husten, zuweilen Haemoptos. Am
9. April 1880 traten plotzlich stechende Schmerzen in der linken Seite der
Brust und Athemnoth auf. Ende April wurde ausserhalb des Hospitals
wegen hochgradiger Dyspnoe (und Oedem der Hiinde und Fiisse) die Punc-
tion gemacht und 5 Liter einer klaren gelben Fliissigkeit entleert. Darnach
etwas besseres Befinden und Schwinden der Oedeme. In den letzten 4 Wo-
chen wieder stirkere Dyspnoe und Schmerzen links. Seit lingerer Zeit
bemerkt Patient ein Schwappen in der Brust.

Beim Eintritt des Kranken (23. Juni 1880) wurden ausser hoch-
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Konig?), Wagner?, Goschel?), Grohét), Kirting?),
Migge® u A. beweisen, nur daritber Einigkeit herrscht, dass
die Incision unter antiseptischen Cautelen zu geschehen hat, wih-
rend iiber den Ort der Incision, iiber die Zweckmiissigkeit oder
Nothwendigkeit der primdren Rippenresection und der Anlegung
einer Gegendffnung, ferner iiber die Frage, ob man gar nicht oder
nur einmal ausspiilen soll, oder ob die desinficirenden Ausspiilungen
lingere Zeit zu wiederholen seien, die verschiedenartigsten Anschau-
ungen bestehen. Insbesondere stehen den guten Resultaten, welche
Frintzel mit ofter wiederholten antiseptischen Ausspiilungen erzielt
hat, die nicht minder glinzenden Erfolge gegeniiber, die Kdnig
ohne soleche mit dem Lister’schen Ocelusivverband erreichte.

Iech habe die versehiedenen bei einfachem und mit fliissigem Er-
gusse complicirtem Pneumothorax in Anwendung gezogenen Opera-
tionsmethoden und ihre Indicationen beschrieben, sowie die einzelnen
Krankheitsfiille, so weit sie mir bekannt geworden, aufgeftihrt. Ich
glaube durch diese Zusammenstellung gezeigt zu haben, einmal, dass
der Pneumothorax der Phthisiker unter gewissen Verhiltnissen einer
operativen Behandlung zugiinglich ist, dann aber, dass noch viel zu
wenig thatsichliches Material vorliegt, um jetzt schon ganz bestimmte
Indieationen fiir seine operative Behandlung aufstellen und sich ein
endgiiltiges Urtheil fiber den Werth dieses oder jenes Verfahrens
bilden zu koénnen. Dazu wird es einer ausgedehnteren und geliu-
terten Erfabhrung am Krankenbette bediirfen. Meine personliche
Meinung mdachte ich vorliufig in folgende Siitze zusammenfassen:

1. Die grosse Mehrzahl der im Verlaufe der Lungenschwindsucht
anftretenden Formen des Pneumothorax bietet fiir jeden operativen
Eingriff schlechte Aussichten. Die bei diesen Fillen mit irgend
welcher Methode erzielten Misserfolge diirfen nicht als Maassstab
dafiir benutzt werden, was die Methode in anderen giinstigeren Fillen
zu leisten vermag. — In diesen aussichtslosen Fillen (acute, auf bei-
den Seiten vorgeschrittene Phthise, schlechter Ernihrungs- und Kriifte-

—

1) Die antiseptische Behandlung des Empyems. Berl. klin. Wochenschr. 1878,
Nr. 25; ferner: Zur Operation des Empyems. Ebenda. 1878. S. 637.

2) Zur Behandlung der Empyeme. Ebenda. 1878. Nr. 51 und 1880. Nr. 36.

3) Zur antiseptischen Behandlung des Empyems der Kinder. Ebenda. 1878.
8. 757 und 1880. Nr. 36.

4) Janchiger Pyopneumothorax , Radicaloperation, Heilung. XEbenda. 1878.
Nr. 46.

5) Centralblatt fir klin. Med. 1. Jahrg. S. 583.
6) Ueber die Operation des Empyems. Berl. klin. Wochenschr. 1881. Nr. 11.
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8. Bei sero-fibrindésen Exsudaten wird man dann von Zeit
zu Zeit die Entleerung kleiner Quantititen (500—1000 Cem.) durch
einfache oder aspiratorische Punction wiederholen.

9. Ergibt aber die erste oder eine der spiteren Punctionen ein
eitriges Exsudat, so ist zunidchst das Verfahren von Senator ein
oder mehrere Male in Anwendung zu ziehen.

10. Hat darnach eine rasche Regeneration des Eiters statt, so
wird man — immer die glinstigen Vorbedingungen vorausgesetzt —
mit der Inecision um so weniger ziogern diirfen, als sich andernfalls
sehr hiufig an der Punctionsstelle ein Empyema necessitatis aus-
bildet.

11. Hat aber das fliissige Exsudat keine Tendenz, anzuwachsen
und die Luft zu verdringen, so dass 5—6 Wochen nach Auftreten
des Pneumothorax noch sehr viel Gas und wenig Flissigkeit
in der Pleurahdhle sich befindet, so scheint mir die aspiratori-
sche Punection der Luft am rationellsten zu sein, um die Fille
unter die giinstigeren Bedingungen von 7. zu versetzen und dement-
gprechend dann weiter zu behandeln.

12. Handelt es sich endlich um stationiir gewordene mittelgrosse
Exsudate, neben denen noch erhebliche Mengen von Luft vorhanden
sind, so ist die Entleerung von Fliissigkeit und Luft durch die
aspiratorische Punction indieirt.






