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Vorwort zur zweiten Auflage.

Wo in der Geschichte der Wissenschaft eine neue Betrachtungsweise auftritt
treffen wir stets auf eine erste Epoche, die wir die klassische nennen kinnen. In
ihr wird das nen aunfgeworfene Problem von Minnern behandelt, die es in seiner
Gesamtheit vollstindig iiberblicken und alle die nen auftauchenden Fragen in die
richtigen Beziehungen zu dem bisherigen wissenschaftlichen Besitz bringen. Sie
sind sich deshalb der Einzelfragen noch lebendig bewulit, sie kennen vor allem
auch diejenigen von ihnen, die auch nach dem neuen Gewinn ungelist bleiben und
sie stehen noch keiner von ihnen mit der Gleichgiiltigkeit dessen gegeniiber, der
eine landliufige Lisung ohne eigene Miihe iibernommen hat, die er nur zu hiufig
selbstindig zu iiberdenken unterliBt.

Sind einmal die grolien Grundlinien ausgearbeitet und gesichert, der Plan
dessen, was nun niichste Aufgabe der Wissenschaft sein mub, festgelegt, so beginnt
die Zeit des Ausbaues im einzelnen. FEr kann die ndtige Vollstindigkeit stets nur
aus dem Zusammenwirken sehr vieler unter verschiedenen Bedingungen dubBerer
und innerer Art arbeitender Beobachter gewinnen.

Lupwic v. MuraLT war sich bewuBt, auf einer solchen Scheide der Zeiten
zwischen der ersten Grundlegung und dem Ausbau ins einzelne zu stehen. Er nennt
sich selbst unter den letzten Autoren, die die theoretischen Grundlagen der Therapie
festlegten, alz eines der Schluliglieder der Reihe ForvLaxini, Bravkr, SPENGLER,
SaveMaN, DExeEckE, Dumarest, Er tut das mit vollem Recht., Seine Arbeit
wird immer unter die klassischen Werke der ersten Zeit des kiinstlichen Pneumo-
thorax geziihlt werden und damit einen bleibenden Wert behalten.

Heute stehen wir schon voll in der Diskussion der Einzelheiten, und es scheint
mir, dal die typische Gefahr dieser Zeiten schon immer niher riickt, Sie besteht
darin, daB die groBen Grundlinien in den Hintergrund treten, zunichst deshalb,
weil sie als selbstverstindlich keiner EIE___‘EHEH Erwihnung zu bediirfen scheinen, um
bei den spiiter Kommenden schlieBlich in Vergessenheit zu geraten. Diese Gefahr
ist gerade unter den heutigen Verhiltnissen bei allen Zweigen der Medizin besonders
groll. Aus dem raschen Fortschritt von Naturwissenschaft und Technik ergibt sich
eine geradezu unerhort rasche Verinderlichkeit auch unseres arztlichen Wissens
und Kénnens. Die Medizin befindet sich ja jederzeit in der Zwangslage, alles irgend-
wie Verwertbare aus den neuaunftauchenden Errungenschaften aufzugreifen. Die
unmittelbar dringende Notwendigkeit iiberall vorhandene Krankheit sofort in
Angriff zu nehmen, dem hilfesuchenden Kranken noch innerhalb der nichsten
Stunden und Tage das augenblicklich Beste darzubieten, erzeugt einen ununter-
brochen flieBenden Strom won therapeutischen, teils mehr praktischen, teils theore-
tischen Versuchen, in dessen raschem Wechsel nur allzu leicht auch Wertvolles ver-
loren gegangen ist. Dann bleibt nichts anderes iibrig, als an den Ausgangspunkt der
Fragestellung zuriickzukehren und bei den Minnern sich Rats zu holen, die den
Grund gelegt haben, und die sich gerade deshalb auch der Schwierighkeit dieser
Grundlegung und der Bedingungen, unter denen allein sie gelungen ist, voll bewulit
Waren.
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v. MuraLts Schrift bewalirt auch in der dulleren Form den klassischen Charakter,
der ihr ihrer geschichtlichen Stellung nach zukommt. Er pflegte an seinen Ver-
dffentlichungen sorgfiltig zu feilen; es sollte kein Wort zuviel enthalten sein, keine
Wendung stehen bleiben, fiir die er nicht mit seiner ganzen Personlichkeit immer
wieder hiitte einstehen kinnen. Die prignante Kiirze seiner Ausfithrungen macht
die Lektiire zu keiner leichten Aunfgabe. Wer den Inhalt des Werkes in sich anfnehmen
will, wird es sorgfiltig und wiederholt durchstudieren miissen, eine Miihe, die durch
die Unbestechlichkeit seines Urteils und die erstaunliche Vollstiindigkeit seiner
Kenntnisse und Erfahrungen reichlich belohnt wird.

In einem SchluBkapitel ist versucht worden, das Wichtigste aus der seit dem
allzu frithen Tode MuraLTs erschienenen Literatur zusammenzustellen und die Dar-
stellung der Indikationen des kiinstlichen Pneumothorax nach dem Stand der weiteren
Erfahrungen nachzuholen, fiir die bei MuraLT nur einzelne Notizen gefunden worden
gind, Der Tod hat ihn gerade in der Umarbeitung dieses Schlullkapitels iiberrascht.

Lupwic v. Murarr ist am 10, September 1869 in Ziirich geboren als Sprof
einer Familie, die ihren Stammbaum bis nahe an die Zeit Karls des GroBen zuriick-
verfolgen kann, und die je und je in allen diesen Zeiten regierende und leitende
Stellungen innehatte. Nach einer glicklichen Jugend und gut absolvierter Schule
bezog er die Universitiit in der Absicht, Naturwissenschaften zu studieren, von denen
ihn Physik und Mathematik und — unter der Anregung eines Meisters wie HeEmm —
auch Geologie, in erster Linie fesselten. Doch besalB er auch schon von Jugend auf
groBes Interesse fiir Zoologie und Biologie. Der frithe Tod seines Vaters veranlaBte ihn,
den Beruf zu wechseln. Er ging zur Medizin iiber, der er bald die ganze Kraft
seiner geschlossenen Persiinlichkeit zuwandte, Er hat oft hervorgehoben, daB ihm
die strenge naturwissenschaftliche Schulung seiner ersten Studienzeit von grifitem
dauerndem Wert gewesen ist; sie hat auch in seinen spiiteren medizinischen Publi-
kationen noch ihren Ausdruck gefunden.

Als Spezialgebiet wiihlte er die Psychiatrie, fiir die er sich auch in der Folge
in Ziirich habilitierte. Er war dort mehrere Jahre als Oberarzt der Anstalt Burgholzli
und als akademischer Lehrer titig. Noch im letzten Studienjahr aber hatte er das
Ungliick gehabt, sich bei einer Sektion mit Tuberkulose zu infizieren, und sein Leben
war von da an bis zum Tode ein davernder Kampf mit dieser tiickischen Krankheit.
Oft selien sie iiberwunden, immer wieder flackerte sie anf; erst in der Zeit seiner
Davoser Titigkeit, in der er mit der ganzen Zielbewulitheit und Entschlossenheit
seines ausgesprochen miannlichen Charakters sein Leben noch einmal nach den
. dulleren Bedingungen umgestellt hatte, kam sie schliefilich villig zur Ruhe.

Die Zeit seiner Ubersiedelung nach Davos fillt in den Beginn der Pneumo-
thoraxtherapie, die in die stagnierende Welt der Lungensanatorien mit einem Male
eine aufregende Fiille neuen Lebens warf. Er empfand es als ein Glick in dieser
Bewegung mitten drinnen zu stehen und seine glingende naturwissenschaftliche und
medizinische Schulung und Begabung setzten ihn rasech in den Stand, auch hier
wieder in erster Linie mitzuwirken. Der Leser wird in seiner Pneumothoraxarbeit
an vielen Stellen den Physiker und Naturwissenschaftler der Jugendzeit, an anderen
den vorziiglichen Neurologen aus den ersten Mannesjahren, an den meisten den
erschipfenden Kenner der menschlichen Lungentuberkulose der letzten Lebenszeit,
im ganzen die beherrschende und beherrschte Personlichkeit wiedererkennen, |:'l1l.=.
in allem Ungliick sich zu behaupten und an jedem Platz sich eine fithrende Stellung
zu erringen wubte.

Mégen diese Zeilen dazu beitragen, das Andenken dieses Mannes, der seinen
Kranken und Freunden gleich unvergeBlich ist, wach zu erhalten!

Miinchen, April 1922,
Karl Ernst Ranke.
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(zeschichte,

Die Behandlung schwerer, einseitiger Lungenerkrankungen mit Lungenkollaps
durch kiinstlichen, geschlossenen, aseptischen Pneumothorax gehirt zu
den Behandlungsmethoden, welche direkt der Natur abgelauseht sind.

Es ist eine ziemlich allgemein bekannte Tatsache, daB ein pleuritisches
Exzudat giinstigen Einflull auf die gleichseitige, tuberkulis erkrankte Lunge haben
kann. In der Literatur sind zahlreiche einschligige Beobachtungen niedergelegt;
ich erwilne nur Bivmier, welcher den giinstigen Einfluf von Pleuraempyemen
beschrieh, Gavviarn,, Koxzersmaxs, der unter seinen Beobachtungen gowohl den
momentanen giinstigen Einflull der Exsudate auf den Lungenprozell, wie anch eine
giinstige Daunerwirkung nachweizen konnte, und Lucivs SpexcrLer, welcher die
Anregung machte, durch Injektion von Argentum nitricom Pleuraexsudate zu er-
zeugen und zu vergrébern.

Weniger allgemein bekannt als die giinstige Wirkung der Exsudate war bis
vor wenigen Jahren ein gelegentlich beobachteter analoger Einfluli des natiir-
lichen Pnenmothorax. Der Durchbruch der tuberkulosen Herde nach dem Pleura-
raum bedeutet ja immer eine lebensgefihrliche Komplikation und geht meistens
mit stitrmischen Erscheinungen einher. Sehr hiufig handelt es sich um vorgeriickte
Phthizen, denen diese Komplikation den letzten Stoll gibt., Ist die Erkrankung
jedoch vorwiegend einseitig, bildet sich der Durchbruch auf dieser Seite und iber-
steht der Patient den ersten Schock, =0 kommt es relativ nicht 2o selten zu einer
giinstigen Beeinflussung des Grundleidens. Solehe Fille sind von Toussaist, SeitH,
Apams, Mosueim, Lucius SPENGLER u. a. mitgeteilt worden. Der letztere Autor
hat in 33 Fillen von spontanem Pneumothorax bei konservativer Behandlung sogar
I0mal Heilung des Pneumothorax und 6mal gleichzeitige Heilung der zugrunde
liegenden Phthise gesehen.

Auf Grund dieser und dhnlicher Beobachtungen und Uberlegungen hat sich die
Therapie der Lungentuberkulose mittels des kiinstlichen Pneunmothorax entwickelt.

Es ist interessant, daB schon in der ersten Hilfte des letzten Jahrhunderts
der Physiologe Carsox auf die Idee kam, durch Erifinung der Pleurahihle die Lunge
zum Kollaps zu bringen. Beim damaligen Stand der chirurgischen Technik und der
Infektionsverhiitung kam dieser Vorschlag nicht iiber das Stadium von Tierver-
suchen hinaus und Cansoxs Idee, Lungenkavernen und Abszesse durch Eriffnung
der Pleurahihle zu behandeln, blieb deshalb zunichst unausgefiihret.

Die Prioritit, den kinstlichen Pneumothorax fiir die Therapie nutzbar ge-
macht zu haben, gebiihrt unstreitbar Forvaxisi, der schon 1882 das Verfahren
theoretisch begriindete, 1888 die erste Operation an einem Fall von Phthise von
einem gleichzeitig bestehenden Exsudat aus anlegte und 1894 und 1895 iiber die
ersten therapeutischen Erfolge berichtete. Auch Arbeiten seiner Schiiler Riva-
Rocer und Cavartero fallen in diese Zeit. ForLawizi hatte mit schwierigen dulleren
Verhiltnissen zu kimpfen und verfiigte noch 1907 nur iiber eine kleine Anz.hl von
Fillen. Imzwischen hatte Porars 1886 aus anderer Indikation, die auch hente noch

Muralt-Ranke, Poenmothorax. 1
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zu Hecht besteht, tuberkulise Pleuraergiizsse abpunktiert und durch Lult ersetzt.
Auch wurde ganz unabhingig von Forvamizi in Amerika durch Mureny 1888
(6 Fille), ScHELL 1898 und LEMEE 1899 besonders bei Lungenblutungen der Pnenmo-
thorax an einer groferen Zahl von Kranken ausgefiithrt.

Die amerikanischen Autoren hatten jedoch keine geniigenden Dauerresultate,
da sie den Pneumothorax als einmaligen chirurgischen Eingriff auffaBten und die
langzeitige Unterhaltung der Gasblase unterlieen. Die Methode geriet deshalb
in Amerika bis in die letzten Jahre in villige Vergessenheit.

Fine weitere Verbreitung und Anerkennung in der Arztewelt konnte die neue
Therapie erst finden, nachdem sie durch Braver und seine Schiller MosHeim,
Roru. Nitscu, Bruns, Graerz, Smisc u. a. 1906 und in den folgenden Jahren
auf eine solide wissenschaftliche Basis gesiellt worden war, Erst jetzt verlor das
Wort Pneumothorax seinen omindsen Klang.

BraveEr hat zusammen mit Lucius SPENGLER an einem grileren Material
die Therapie erprobt, und es ist zweifellos sein Verdienst, der Pneumothorax-Therapie
ihren berechtigten Platz in der Medizin verschafft, sie in die Welt gesetzt zu haben.
Gleichzeitig sind seit Dezember 1906 von SAvGMAN in Dinemark und A. ScuMmiprt
in Deutschland ausgedebntere Versuche gemacht worden. FEine wesentliche Vor-
bedingung zur Befestigung und Ausbreitung der Pneumothorax-Therapie bildete
die in den gleichen Jahren sich entwickelnde bessere radioskopische und radiographi-
sche Untersuchung der Thoraxorgane, welche in den ersten Jahren des laufenden
Jahrhunderts noch fehlte. Die Pneumothorax-Therapie ist ihrerseits von grolem
Einflub auf die Entwicklung der rintgenologischen Untersuchungsmethoden ge-
blieben. s folgten dann bestitigende Arbeiten von DENEKE, DuMAREST, JESSEN,
v. Murart, Vorcuarot u, a. Wihrend noch am KongreB fiir innere Medizin in
Wien 1908 die Methode von der offiziellen Wissenschaft ziemlich schroff abgelehnt
wurde, fand sie seit dem Jahre 19089 in Deutschland zunehmende Anerkennung,
und seit dem internationalen Tuberkulosekongrel in Rom 1912 kann sie als Gemein-
gut der Arzte betrachtet werden. In den letzten Jahren ist die Zahl der einschligigen
Veriffentlichungen aulierordentlich stark angewachsen. Dieselben haben meistens
klinisch-kasuistischen Charakter und dndern nichts an den durch die frither genannten
Autoren festgelegten theoretischen Grundlagen der Therapie. Das Verfahren hat
rasch in ganz BEuropa, in letzter Zeit besonders auch in BubBland Anhinger gefunden;
in Nordamerika lebt es nun wieder auf. Ist man im ganzen iiber den Wert der Therapie
einig, so sind doch der Umfang der Indikationen, die Bewertung der Komplikationen
und Gefahren, sowie die Methode der Erstpunktion, ob durch Stich oder Schnitt,
noch strittig,

Theoretisches.

Zum besseren Verstindniz der Wirkungsweise des kiinstlichen Pneumothorax
und zur richtigen Beurteilung der wihrend der Pneumothorax-Therapie méglichen
Zwischenfille und Komplikationen sollen hier die verschiedenen Formen des Pneumo-
thorax, die mit denselben verbundenen ﬁndenmgun der Atemmechanik, ihr Ein-
fluld auf den Lungenkollaps und auf die groben Zirkulationsorgane, auf Herz, Venen
und Arterienstimme und dann auf den kleinen Kreislauf, auf die Blut- und Lymph-
zirkulation in der Lunge im speziellen besprochen werden. Hierbei ist zuniichst
vorausgesetzt, dall die Lungen nicht pathologisch veriindert sind und keine pleuralen
Adhiisionen bestehen.

Durch die am Thorax in entgegengesetzter Richtung wirkenden elastischen
Kriifte, die elastisch ausgedehnte Lunge einerseitz und die elastisch eingezogene
Brustwand und das Zwerchfell anderseits, entsteht im Thoraxinnern der won
Doxpens zoerst genauver erfalte | negative Druck®, der auch zwischen den Brust-
fellblittern wirksam ist.
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Der Einfachheit halber wird in den folgenden Ausfithrungen der Atmosphiren-
druck stets als Nulldruck bezeichnet, geringerer als Atmosphirendruck mit nega-
tivem, hoherer als Atmosphiirendruck mit positivem Vorzeichen versehen.

Nach West und Texperoo hindert die Adhdision der beiden Pleurablitter
ein Auseinanderweichen von Lunge und Thoraxwand und Rotn hat den experimen-
tellen Nachweis erbracht, dali unter |}h". Htl]]{]y‘-i"]li']l Verhiltnissen die Lungen durch
die Klebekrait der beiden Pleurablitter im Thoraxraum ausgespannt gehalten werden,
Rori konnte Thoraxpriparate von Hunden unter der Luftpumpe vom Einfluf
des atmosphirischen Druckes befreien, ohne dall die Lungen kollabierten. Nach
West ist die Adhdsion um so gréBer, je griler die Anspannung der elastischen Mem-
branen ist, und sie geniigt alzo auch bei den tiefsten Inspirationen, um dem ver-
mehrten elastlm'lmn Zuge, weleher durch die dem Hiluz zustrebenden Lungen aus-
geiibt wird, die Wage zu halten. Durch die Adhision wird die freie seitliche Ver-
schiebung der Pleurablitter gegeneinander nicht verhindert. Die Grifle der Klebe-
kraft zeigt sich gelegentiich darin, dal bei Verletzung der Pleura die beiden Blitter
nicht getrennt werden und alzo kein Pneumothorax entsteht und dall man bei der
Erzeugung eines Pneumothorax dentlich wahrnehmen kann, wie die Adhiision durch
Abrollen der Pleurablitter voneinander iiberwunden wird,

Erst wenn die Pleurablitter kiinstlich voneinander getrennt sind, tritt der
nﬁgntu[- intrathorakale Druck an dieser Stelle in die Ersc heinung und kann
in der die Pleurablitter trennenden Gasblase oder Flissigkeitsansammlong ge-
messen werden. Die Druckwerte sind nun aber nicht im ganzen Pleuraraum dieselben,
sondern sie variieren nach dem Orte der Druckbestimmung und auch nach der Lage,
in welcher sich das untersuchte Individuum befindet. Schon die passive Verschieb-
lichkeit der Lungen deutet auf dieses Verhalten hin. Der elastische Zug ist ceteris
paribus abhingig sowohl von der Masse des gespannten Gewebes wie von der Spannung
desselben.

Der negative Druck ist deshalb um so ausgesprochener, je weiter man sich
lateral und kaudal vom Hilus entfernt, da der Zug der elastischen Fasern an der
Lungenoberfliche in den seitlichen, hinteren und unteren Partien am griiten ist
vermoge der dort vorhandenen dicken Schichten von Lungengewebe. Sannn fithrt
die Konfiguration der pleuritischen Exsudate auf diese Druckdifferenzen zurick;
die Exsudatfliissigkeit sammelt sich an denjenigen Stellen des freien Pleuraspaltes
an, wo der negative Zug der Lunge am griliten ist und wo zugleich die Schwerkraft
sie hinreilt. So entsteht die Damoisgav - Ervissche Exsudatgrenze. Rorn fand
bei Hunden lokale Differenzen des Druckes bis zu 2000, An Kaninchen betragen
dieselben bis 100%/, (v. Murart). Die Kenntniz dieser verschiedenen Druckwerte
an verschiedenen Stellen des Thorax ist fiir die richtige Beurteilung der manometri-
schen Beobachtungen bei Erstpunktionen wichtig.

Der negative Druck ist aber auch individuell verschieden; Alter und Grifle
der untersuchten Person, Zustand der Lunge (Emphysem), sowie die Elastizitits-
verhiiltnisse des Thorax spielen dabei mit. Nach Hermaxy und LEamaxs besteht
direkt nach der Geburt noch kein negativer Druck. Er entwickelt sich erst allmih-
lich in den ersten Lebensmonaten. Bei jugendlichen Erwachsenen ist er griller als
bei alten Leuten. Bei starrem Thorax und Emphysem wird er geringer. Je grolber
ceteris paribus der Thorax ist, um so groller izt auch an entsprechenden Stellen der
negative Druck. Kleinere Tierspezies haben entsprechend den kleineren Organen
im allgemeinen auch geringere Druckwerte. Bei mittelgrolien Hunden ist z. B. seit-
lich unten der Inspirationsdruck — 10 em Wasser, der Exspirationsdruck —5. Bei
Kaninchen betragen die entsprechenden Werte — 3 und —2 em.,

Der elastische Zug wird nun auch auf die zunichst auBerhalb der Pleura lie-
genden soliden Gewebsschichten, die Fascia endothoracica und die Interkostalmuskeln,
etwas iibertragen und ebenzo in geringem Mafle auch die Druckschwankungen bei
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der Respiration, wihrend in den oberfliichlichen Gewebsschichten iiberall reiner
Atmosphiirendruck herrscht, wenn man vom Druck in den kontrahierten Muskeln
absieht. Der negative Druck iibertrigt sich dabei natiirlich anch auf die anderen
Organe des Thoraxinnern, also auf den Osophagus, wo er durch Manometer nach-
gewiesen werden kann, auf das Herz, die groBen Venen und Arterienstimme und
auf das mediastinale Bindegewebe. Nicht iibertragen wird dagegen der negative
Druck auf die Lungenluft, weil diese im Ruhezustand infolge der Kommunikation
mit der Aubenluft durch den Bronchialbaum unter Atmosphidrendruck steht. Nur
durch die Respirationsbewegungen werden in Bronchialbaum und Lungen Druck-
differenzen erzeugt, welche bei gewdhnlicher Inspiration in der Trachea und an der
Lungenoberfliche zirka —1 em Wasser, in der J_.x:-',lumtum an den genannten Stellen
zirka -4 2 bis 4+ 3 betragen. Bei raschen und forcierten Atemziigen, beim Husten,
Pressen sind diese Drockschwankungen noch wesentlich grolier. Das ganz Charak-
teristische fiir den Druck in Lunge und Bronchialbaum besteht aber darin, daB sich
der Druck beim Anhalten des Atems, bei offener Stimmritze — geschehe dieses
in Inspirations-, Exspirations- oder Mittelstellung — stets auf 0 einstellt. Die
Kenntnis dieser Verhiltnisse ist bei Punktionen wichtig. Demgegeniiber ist der Druck
in dem erdffneten Pleuraranm negativ und bleibt es anch bei gewohnlicher Atmung.

Wird nun Gas in den Pleuraspalt eingefiihrt, so werden Brustwand und Lunge
vinerseits, Zwerchfell und Lunge anderseits nach Uberwindung der Adhision von-
einander getrennt. Die Lunge retrahiert sich, ihrem elastischen Kontraktionsver-
miigen folgend, gegen den Hilus zu. Der Thorax dagegen federt nach auBen und das
Zwerchfell fallt nach unten. Ist das Gasvolumen gering, d. h. ist es kleiner als das
Volumen des Thorax, so kinnen sich diese elastischen Kriifte nicht voll entfalten.
Lunge, Zwerchfell und Thoraxwand werden noch in einer gewissen Spannung erhalten.
Das Gas wird dureh ihren Zug ausgedehnt, der Druck im Pneumothorax bleibt negativ,
Erst wenn das Gasvolumen bei Atmosphirendruck den durch Lungenkollaps, Thorax-
expansion und Zwerchfellsenkung erweiterten Brustraum vollig einnimmt, sind
die elastischen Krifte dieser Thoraxseite erschipft und es wire ein Mitteldruck
von () 2o erwarten.

Diiese Verhiltnizse werden nun aber durch das Verhalten der anderen, nicht
kollabierten Lunge und durch die Respirationsbewegungen in mancher Weise be-
einflulit und gestalten sich dadurch wesentlich komplizierter, alz es nach dieser rein
statischen Uberlegung scheinen miillte. Das zeigt sich am deutlichsten, wenn man
die Verhiiltnisze bei den verschiedenen Formen des Pneumothorax beriicksichtigt.

Es sind folgende Formen zu unterscheiden:

I. Der nach innen offene Pnenmothorax,

I1. der Ventil-Pneumothorax (mit Ventilmechanismus gegen den Bronchial-
baum hin),

ITI. der geschlossene Pnenmothorax,

IV. der nach aullen offene chirurgische Pneumothorax,

V. der Ventil-Pneumothorax (mit Ventilmechanismus gegen die Auflen-
luft hin) (TrRExpELENBURG-TIEGEL-Drainage).

1. Beim nach innen weit offenen Pneumothorax, welcher z. B. als Spiit-
komplikation des kiinstlichen Pneumothorax gelegentlich beobachtet wird, herrscht
vermige der breiten Kommunikation der Pleurahdhle mit dem Bronchialbaum
in dieser ein Druck, der vom Druck in den Luftrohrenisten nicht wesentlich ver-
schieden sein kann, Er betrigt also in der Ruhelage 0 und wird — je nach der Stirke
der Bespirationshewegungen — bei der Inspiration leicht negativ, bei der Exspi-
ration leicht positiv, um sich am Ende der Respirationsphasen sofort auf 0 auszu-
gleichen. Da keine oder nur voriibergehend minimale Druckdifferenzen zwischen
Bronchialluft und Pneumothoraxluft zustande kommen, wird die kollabierte Lunge
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keine resp. minimale respiratorische Volumenschwankungen erfahren. Eine Ver-
griberung der Pnenmothoraxhihle bei Inspiration wird bei dieser Form auler durch
die Erweiterung des Thorax und das Sinken des Zwerchfells noch dureh die Ver-
schiebung des Mediastinums nach der gesunden Seite hin bewirkt. Wihrend das
Mittelfell unter normalen Verhiltnissen durch den in beiden Thoraxhilften gleich-
mibig bestehenden negativen Druck in Gleichgewichtslage gehalten wird, folgt es
hier bis zu einem gewissen Grade dem elastischen Zuge der nicht kollabierten Lunge.
Im Pnenmothorax herrscht Nulldruck, in der anderen Thoraxhalfte dagegen der
negative Doxperssche Druck; diese Druckdifferenz vermag das unverinderte Me-
diastinum nicht zu tragen, es wilbt sich nach der gesunden Seite vor.

Wiihrend der funktionelle Ausfall einer Lunge vom Menschen und von Ver-
suchstieren an und fiir sich gut ertragen wird, vermag die Einengung der anderen
Lunge durch die Verschiebung des Mediastinums die Atmung wesentlich zu erschweren.
Bei den Respirationsbewegungen wird bei nach innen weit offenem Pneumothorax
das Mediastinum iiberdies in schidlicher Weise, wenn auch in geringem Malflle, mit-
bewegt, d. h. es tritt im Inspirium stirker gegen die erhaltene Lunge und pendelt
beim Exspirium in den Pneumothorax zuriick, wodurch die inspiratorische Liiftung
und der exspiratorische Kollaps der erhaltenen Lunge erschwert werden.

Abb. 1 erliutert in schematischer Weise das Verhalten von Lunge. Zwerch-
fell und Mediastinum beim nach innen weit offenen Pneumothorax withrend der
Atembewegungen.

2. Auch die verschiedenen Formen des Ventilpneumothorax sieht man
spontan hauptsichlich bei Tuberkulisen in Erscheinung treten. Der wesentliche
Unterschied gegeniiber dem nach innen weit offenen Pneumothorax besteht in
der Ventilwirkung der Fistel, die wihrend der Inspiration Luft von der Lunge
in den Pneumothorax eintreten lABt, das Zuoriickflicben des Gases wihrend der
Exspiration aber hindert. Es handelt sich dabei nur selten um einen richtigen
Rlappenmechanismus wie bei einem Pumpenventil, vielmehr erfolgt der Durch-
bruch vom tuberkulizen Herde der Lunge gewidhnlich in Form mehr oder weniger
gewundener komplizierter Fistelginge, welche sich beim Kollaps der Lunge durch
den Druck des umgebenden elastischen Gewebes schlielien und durch den Exspi-
rationsdruck komprimiert gehalten werden. Bei der It1-1|_:'tr.j'lil.:11 dagegen werden
ihre Wiinde durch die Saugwirkung des negativen Druckes im Thorax voneinander
entfernt und die Luft kann durchtreten. Fine anfangs weit offene Fistel kann durch
den Lungenkollaps sukzessive enger werden, um sich schlieBlich zur Ventilfistel
umzuindern. Bei jeder Inspiration wird nun Luft durch die Fistel in den Pneumo-
thorax hineingezogen. Im Exspirium wird der Druck im Pneumothorax positiv
und das Gas kann nicht mehr zuriickflielien, Dieser Vorgang wird sich so lange wieder-
holen, bis auch in der Inspiration kein negativer Druck mehr zustande kommt, alzo
kein Gas mehr aspiriert wird. Da infolge der Dyvspnoe die Atembewegnngen maximal
sein kénnen, besteht in der Exspiration ein starker positiver Druck.

Gelegentlich findet man im Ventilpneumothorax einen so hohen Druck, dali
die gegebene Erklirung nicht ausreicht. Husten und Pressen sind dann mitbeteiligt.
Beim Pressen wird zwar der ganze Thoraxinhalt durch die kriftige Aktion der
Exspirationsmuskeln und Bauchpresse unter hohen Druck gesetzt. Bronchialluft
und Pnenmothorax wiirden sich so das Gleichgewicht hﬂltl‘": wenn nicht, wie
Durpravr zeigte, die Pnenmothoraxseite an der Kontraktion weniger beteiligt wiire.
Auf diese Weise wird es moglich, dall beim Pressen und Husten Luft aus der
gesunden Lunge in den Pneumothorax gepreit wird. Auf dieser Drucksteigerung
in einem solchen Spannungspnenmothorax, verbunden mit maximaler Verschiebung
des Mediastinums, des Herzens und der GefidBe, beruhen in der Hauptsache die
lebensgefihrlichen Erscheinungen im Beginne des spontanen Pneumothorax. Wihrend
der Entwicklung des Ventilpneumothorax, so lange im Inspirium Gas durch die
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Fistel eintreten kann, ist die flottierende Bewegung des Mediastinums nur gering,
da ja in beiden Thoraxhilften das Vorzeichen des Druckes im gleichen Sinne ge-
dndert wird. Im Inspirium wird sich das Mediastinum kaum bewegen, im Exspirium
dagegen riickt es, dem zunehmenden Druck entsprechend, jeweilen einen kleinen
Schritt gegen die erbaltens Lunge hin (Abb. 2). Nach Abschluf der Luftaspiration

Abb. 1. Nach innen weit Abk. 2. Ventilpneumothorax.
offener Poneumothorax.
= normale Lage des  —— Ruhelage —— crsle Exspiration
Lwerchiclls, —— erste Ingpirntion — — — zwoite 2
= = = Zweite e dritte ;
dritte normale Lage des Zwerchiells.

Abb, 3. Gegchlosgener Pneu-  Abb, 4. Geschlossener Pnen- Abb. 5. Nach anflen weit

mothorax bei negativem mothorax mit hohem positivem  offener chirurgischer Pnenmo-
Drnek. Druck (Kiesedor positiv). thorax,
Bulelage
Inzpira tion

Exspiration
- normale Lage des Zwerchiells,

dagegen bewegt sich das Mediastinum inspiratorisch etwas in der Richtung gegen
den Pneumothorax, exspiratorisch in entgegengesetzter Richtung, ganz wie beim
geschlossenen  Pneumothorax, in den sich der Ventilpneumothorax nun umge-
wandelt hat.

3. Der geschlossene (therapeutische) Pneumothorax (Abb. 3 und 4).
In ihm herrscht, je nach der Menge des eingefiihrten Gases, durchschnittlich ein
negativer, 0- oder positiver Druck. Das Mediastinum weicht auch hier nach der Seite
des geringeren Druckes, d. h. nach der Seite der nicht kollabierten Lunge aus nnd
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seine Verschiebung ist um so grofler, je ausgesprochener die Druckdifferenz ist. Bei
der Inspiration wird die betreffende Thoraxhilfte erweitert, das Zwerchfell fillt
abwiirts und da sich im Pneumothorax ein geschlossenes Gasvolumen befindet, sinkt
der Druck. Die Kollapslunge wird etwas ausgedehnt, w enigstens o lange im Inspi-
rium negativer Druck zustande kommt und noch Luft in sie eindringen kann. Ander-

its aber besitzt der Atmungsdruck am Mediastinum eine groBe Angriffsfliche.
Dasselbe wird daher inspiratorisch in die Pneumothoraxseite hineingezogen, exspi-
ratorisch gegen die gesunde Lunge hinbewegt. Im direkten Gegensatz zum
nach innen und nach auflen weit offenen Pneuvmothorax wird aber hier
die Atmung der erhaltenen statisch etwas eingeengten Lunge nicht
erschwert, sie erfahrt vielmehr durch den Pneumothorax eine direkte
Unterstiitzung und Verstirkung, und zwar bei jedem beliebig hohen
Druck.

Bald nachdem ein geschlossener Pneumothorax hergestellt worden ist, stellt
sich eine Zunahme der Brustwand- und Zwerchfellbewegungen ein. Der Pneumo-
thorax wird dadurch vergrifiert und der Druck negativer. Man kann dies im Tier-
experiment und beim Menschen wihrend Ersteinfiilllungen regelmiiflig konstatieren.

Abb, 4 erliutert die Verhiltnisse bei geschlossenem Pneumothorax mit
hohem positiven Druck auch im Inspirium. Die statischen und dynamischen Ver-
hilltnisse am Mediastinum sind prinzipiell die gleichen wie bei negativem oder bei
O0-Druck, nur ist es stirker nach der guten ‘-;.f,m verlagert. Das Zwerchfell ist in
diesem Beispiel als evertiert, d. h. in den Bauchraum vorgewdlbt, angenommen.
Im Exspirium nimmt diese Eversion zu. im Inspirium tritt es durch Streckung in
die Héhe. Die Lunge der Pneumothoraxseite hat ihren maximalen Kollaps erreicht
und wird im Inspirium nicht mehr aus dieser Ruhelage gebracht.

4. Der nach auben offene Pnenmothorax: Handelt es sich um eine feine
Offnung in der Thoraxwand, wie sie etwa bei der Operation nach dem Schuittver-
fahren zustande kommt, welche weniger Gas eintreten liflt als die Stimmritze, so -
ist im Inspirium der Druck im Pneumothorax noch negativ, im Exspirium positiv,
jedoch sind diese Werte geringer als auf der anderen Seite. Dadurch ist es bedingt,
dal} die Lunge noch etwas an der Atmung teilnimmt und dab das Mediastinum ent-
weder in Gleichgewichtslage bleibt oder bei griflerer Eroffnung leicht paradoxe
Bewegungen ausfiihrt.

Beim weit nach aulen offenen Pneumothorax (Abb. 5) zirkuliert
die Luft vollstindig frei, es herrseht also in jeder Atemphase Atmosphirendrck.
Der Druckdifferenz entsprechend ist das Mediastinum konvex nach der erhaltenen
Lunge hin vorgebaucht, Im Inspirium wird die Druckdifferenz griller, d. h. die
erhaltene Lunge steht unter stirkerem negativen Druck als in der Ruhe, das Media-
stinum wandert also vom Pnenmothorax weg. Das Entgegengesetzte findet bei der
Exspiration statt. Beim Husten und Pressen, wobei in der Lunge ein stark positiver
Druck erzeugt wird, baucht sich das Mediastinum michtig in den Pneumothorax
hinein. Dureh diesen Mechanismus wird die Atmung und der Gaswechsel im hichsten
Grade behindert und auch die Zirkulation kann geschiadigt werden (Mureny). Durch
mechanische Fixation des Mediastinums, wie sie in chirurgischen Fillen Garri
und im Tierexperiment Braver und Bruns versucht haben, kann diese paradoxe
Bewegung des Mediastinums verhindert und die Dyspnoe behoben werden. Das
Gegenteil tritt beim Druck auf das Abdomen ein, hierbei wird das Zwerchiell ent-
spannt, der untere Fixpunkt des Mediastinums riickt hiher und seine seitliche Be-
wegung bekommt gréeren Spielraum. Die Behinderung der Zwerchfellatmung
verstirkt iiberdies die Dyspnoe. Aulier der Mediastinalverschiebung wirkt
die Pendelluft (Braver) schwer schadigend. Wihrend der Exspiration herrscht
im Bronchus der erhaltenen Lunge ein positiver Druck, der bei forcierter maximaler
Atmung sehr groBl sein kann. Da die Luft nach allen Seiten gleichmifig entweicht,



b Theoretisches.

wird ein Teil derselben in die unter Atmosphirendrock stehende Kollapslunge hinein-
gepreft (roter Pleil auf Abb. 5). Beim Inspirium wird diese Luft vom Hauptbronchus
der erhaltenen Lunge aus der Kollapslunge wieder angesaugt usw. (blauer Pfeil anf
Abb. 5). Diese verdorbene Pendelluft legt sich der frischen niitzlichen Inspirations-
luft vor und kommt zuerst in die Alveolen. Nach Braven ist die vermehrte Dyspnoe
beim rechtsseitigen offenen Pneumothorax nicht nur auf das grofiere Volumen der
rechten Lunge, sondern auch auf den durch die Konfiguration der Bronchien gegebenen
groBeren Anteil von Pendelluft zu beziehen,

Mediastinalflottieren und Pendelluft kommen nur beim nach auben offenen
Pneumothorax vor und fehlen beim geschlossenen Pneumothorax. Spontanes Ent-
stehen von Uberdruck mit maximaler Verdringung von Herz und Gefilen sind
dagegen die speziellen Erscheinungen des Ventilpnenmothorax.

Zum Verstindmis der Druckverhilinisse und der Konfiguration des ge-
schlossenen therapeutischen Pneumothorax ist noch ein Eingehen auf die
Beschaffenheit des Mediastinums nistig, dessen Besonderheiten beim Menschen Nievscu
eingehend beschrieben hat. Das Mediastinum besteht bekanntliech aus den beiden
Pleurae mediastinales, welche zwischen sich das Herz, die grolien Gefilie, die Trachea
und den Osophagus, sowie die zu diesen Organen ziehenden Nervenstimme ein-
schlieBen. Nach oben ist das Mediastinum dureh die nach dem Hals verlaufenden
Organe, Trachea, Usophagus, Aortiden in seiner Lage fixiert. Unten setzt es sich
in dhnlicher Weise am Zwerchfell fest. Wirkt nun eine Druckdifferenz verschiebend
auf das Mediastinum ein, so kann sich dasselbe bis zu einem gewizssen Grade parallel
nach einer Seite bewegen, indem sich auch die F'!:»:])-llnlilt- um etwas verschieben.
Bei huthf.,r:lui];__,i. n Schrumpfungen der einen Lunge sieht man im Réntgenbild solche
Bilder, in denen die Trachea bajonettférmig abgeknickt ist, das Herz, die groBen
Gefiile und der Osophagus ihre gegenseitige Lage nicht veriindert haben, aber um
einen groflen Betrag nach der einen Seite verlagert sind, =0 dali die Brustwirbel-
kirper in voller Ausdehnung sichtbar werden, Die gewohnliche Form der Mediasti-
nalverschiebung ist aber nicht die parallele, sondern die bogenférmige, bei welcher
die Fixpunkte ihre Lgli,f* nicht wesentlich veriindert haben, wihrend das Mediastinum
sich zwischen ihnen in einem nach der Seite des geringeren Druckes konvexen Bogen
aunsspannt, Dér untere Fixpunkt ist dabei durch Abflachung der Zwerchfellhilfte
auf der Seite des héheren Druckes (Pneumothoraxseite) stirker verschoben und
hiinfig auch hiher gelagert. Das Herz wird nicht einfach seitlich verlagert. sondern
macht zugleich eine Drehung durch.  Seine Anheftungsfliche am Zwerchfell ent-
spricht einer Fliche, deren grobiter Durchmesser von rechts hinten nach links vorne
schief verlauft. Bei Druck von rechts her dreht sich daher seine Spitze nach links und
hinten. bei Druek von links her nach rechis und vorne. Das Herz bildet mit seiner
Masse das grilite Hindernis fiir stirkere Verschiebungen, Da iiberdies die rechte, nicht
vom Herz bedeckte Zwerchfellhilfte grifier ist als die linke, die rechte also in griBerer’
Ausdehnung abgeflacht werden kann, so sind die Verschiebungen des Media-
stinums bei gleichen Druckverhidltnissen nach links stirker als nach
rechtz. Auch sieht man bei maximalen Schrumpfungen auf der linken
Thoraxseite stirkere Organverlagerungen als auf der rechten Seite.

Das Mediastinum besitzt nun iiberdies zwei schwache Stellen, die zu lokalen Ver-
schiebungen Anlalb geben. Die vordere schwache Stelle wird durch das lockere,
mit elastischen Fasern reichlich versehene Bindegewebe hinter dem Manubrium
und dem oberen Sternum gebildet, an welcher Stelle sich im Embryonalleben und
der Kindheit der Thymus befindet. Die Stelle reicht etwa von der 1. bis zur 3. Rippe.
Die Konsistenz dieser Partie hiingt beim Frwachsenen im wesentlichen vom Zu-
stand der Thymusreste ab. Bei den meisten Erwachzenen sind diese nur sehr
gering und das Mediastinnm vermag daher an dieser Stelle keine stirkere Druck-
differenz zu tragen.
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Die zweite schwache Stelle des Mediastinums liegt in seinem hinteren,
unteren Abschnitt und wird hinten von der Wirbelsiule und der ihr aufliegenden
Aorta, vorne von der Speiserchre und dem Herzen begrenzt. Schon unter physio-
logischen Verhiiltnissen dringt hier die rechte Pleura biz etwa in die Mittellinie
vor, da ja Aorta und Osophagus etwas links liegen und der linken Pleura eine
Aunsdehnung nach der rechten Seite hin erschweren. Man findet daher an den unteren
schwachen Stellen beim rechtsseitigen Pneumothorax hiufig Uberblihungen nach
links, wiithrend Ausbauchungen der Pleura bei linksseitigem Pneumothorax sehr
selten sind. Dureh die Verschiebung des Herzens wird die hintere untere schwache
Stelle breiter, es kommt leichter zum Druck auf sie. Auch dieses Moment ist bei
rechtsseitigem Pneumothorax wirksamer.

Das Mediastinum iiberhaupt und seine schwachen Stellen im speziellen bieten
weitgehende individuelle Verschiedenheiten. Daher sind die Verschiebungen nach
Grad und Form auBerordentlich wechselnd. Sie werden iiberdies durch die zahl-
reichen mitsprechenden pathologischen Faktoren beim kiinstlichen Pneumothorax
direkt unberechenbar. Die vordere schwache Stelle bildet den hiufigsten Angriffs-
punkt fiir lokale Uberblihungen, man sieht bei leichter Druckdifferenz ihre Begren-
gung im Rontgenbild als schmales Schattenband halbkreisférmig nach der gesunden
Seite ausgebancht. Bei stirkerer Druckdifferenz wird der Bogen nach allen Richtungen
hin immer griler, er kann biz zur Mammillarlinie, ja bis zur Axillarlinie reichen und
sich bis gegen das Zwerchfell hin avsdehnen. Bei frontaler Durchlenchtung kann
man konstatieren, dali diese hernienartigen Ll:wrlalﬂlnmf__,t*n in sagittaler Richtung
ganz flach sind. Den Respirationsbewegungen folgen sie in nuagudehnlem Ma e,
sie verkleinern sich oder verschwinden im Inspirium unter der ansaugenden Wir-
kung des Pneumothorax und erreichen im Exspirinom ihre maximale Grébe. Das
begrenzende Gewebe dieser Uberblihungen, bestehend aus den beiden Pleurablittern
und etwas elastischem Gewebe, mul auBerordentlich dehnbar sein. Ganz dhnliche
ausgedehnte lokale Uberblihungen zeigen von den Versuchstieren die Hunde und
Ziegen (Bruxs), bei denen das Mediastinum auch zwischen Herz und Sternum eine
sehr zarte, vorhangartige Membran darstellt.

Die hinteren unteren Uberblihungen konnen ebenfalls grofiere Ausdehnung
annehmen, wenn sie anch niemals zu eigentlichen Hernien anwachsen. Auch sie sind
anf dem Rontgenbild wvon bogenformiger Begrenzung und finden an der kontra-
lateralen Lunge einen Widerstand.

Mit den Mediastinalverschiebungen ist noch eine andere, wichtige und beim
Pneumothorax hiufig beobachtete Erscheinung in Zusammenhang: Die paradoxen
Zwerchfellbewegungen, bekannt unter dem Namen Kignnocksches Phiinomen,
Fiir die Entstehung der paradoxen Zwerchfellbewegungen, Senkung im Kxspirium,
"\.ns.‘liﬂg im Inspirinm, kommt t'ulgpnrh-s in Betracht. Lilt man nach Brrrore
ein normales Individuum tief inspirieren, wobei am Anfang der Einatmung Mund
und Nase geschlossen werden, so kann man am Riontgenschirm doppelseitige, para-
doxe Zwerchfellbewegungen beobachten. Bei derartiger Inspiration entstehtim Thorax-
innern ein hoher negativer Druck und da die Wirkung der inspiratorisc “hen
Thorazmuskeln stirker ist als die des Zwerchiells, so wird das letztere in die Héhe
gezogen und tritt nmgekehrt im Exspirium tiefer. Dieselben Zwerchfellbewegungen
kann man bei Pneumothoraxkranken gelegentlich sehen, wenn im Pneumothorax
noch negativer Druck herrscht. Auch hier wird beim Inspirivm durch die Vergriolierung
der Pneumothoraxhéhle der Druck negativer und das Zwerchfell kann hochgezogen
werden. Birrrorg hat durch seine Experimente an Kaninchen den Beweis erbracht,
daB der negative Druck allein geniigen kann, um die paradoxen Bewegungen zu
erkliren und dafl es hierzu keiner Zwerchfellihmung bedarf. Legte er nimlich eine
breite Thoraxfistel an, durch welche sich bei der Inspiration der Druck im Pnenmo-
thorax ausgleichen konnte, so wurden die Exkursionen des Diaphragma sofort wieder
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normal. Das Auftreten des Kigspickschen Phinomen beim kiinstlichen Pneu-
mothorax wird nun dadurch begiinstigt, daB das Zwerchfell infolge der Mediastinal-
verschiebung abgeflacht und in seinen Kontraktionen wohl aueh sonst behindert
wird, Bei der Inspiration wird es durch das Zuriickkommen des Mediastinums ent-
spannt, tritt schon dadurch héher und kann auch besser angesaugt werden (WeLL-
ManN). In einzelnen Fillen beruht das Phinomen auf einer voriibergehenden Lih-
mung oder Parese dez Diaphragma nach Einleitung des Pneumothorax. Wir haben
dies zweimal beobachten komnen. Die Zwerchfellhilfte steht dann hiher, macht
von dieser Mittellage aus grolle paradoxe Bewegungen und wird beim Birrorrschen
Versuch maximal angesaugt, wihrend das andere Diaphragma jetzt frei ist und
tiefer treten kann. Eine weitere Moglichkeit paradoxer Zwerchfellbewegungen ist
dann gegeben, wenn es bei hohem Drucke evertiert, also gegen das Abdomen hin
vorgebaucht ist (vgl. 8. 6, Abb. 4). Bei dieser Art Zwerchfellmechanismus be-
steht die Méglichkeit, daB durch das aktive Hochsteigen des Zwerchfells im Inspi-
rium der Druck im Pneumothorax erhoht wird und dall es so zu paradoxen Druck-
schwankungen — Ansteigen des Druckes im Inspirinm, Absteigen im Exspirinm —
kommt, also zu einer Druckkurve, die sonst fir das Abdomen charak-
teristisch ist. Paradoxe Druckschwankungen sind auch dann méglich, wenn das
erschlaffte Diaphragma der Pnenmothoraxseite im Inspirinm durch den steigenden
intraabdominellen Druck gewaltsam hochgedriingt wird (Kigsxsock, HoLzkNECHT,
Dexekg). Sehr hdufig halten sich die verschiedenen Kriifte die Wage, das Zwerch-
fell der Pnenmothoraxseite steht respiratorisch still.

Gelegentlich ziecht man ungleiche Bewegung der medialen und der lateralen
Partien des Diaphragma. Assmaxy hat daranf aufmerksam gemacht, dall das Cen-
trum tendineum iiberhaupt nur passive Bewegungen ausfithren kann. Bei stark
negativem intrathorakalem Druck kann es inspiratorisch in die Hihe gezogen werden,
wihrend der laterale, muskulire Teil sich kontrahiert und abflacht. Es kommt so
bei kiinstlichem Pneomothorax zu wellenférmigen, sich iiberkrenzenden Zwerch-
fellbewegungen.  Durch Verwachsungsflichen und umschriebene Verwachsungs-
striilnge an der Lungenbasis kann das Spiel unregelmiiBiger Zwerchfellbewegungen
noch wesentlich wverstirkt werden.

Die Druckverhiltnisse im geschlossenen Pneumothorax sind noch
kurz zu erdrtern. Bei freiem Pleur: p-.;m.lt — «l. h. alzo bei Fehlen von pleuralen Ver-
wachsungen — betriigt nach der Einfithrung der ersten Gasmengen der Mitteldruck
ca, — 6 bis — 8 em Wasser, im gewdhnlichen Inspirium sinkt er anf — 10 bis — 12,
im Exspirium steigt er anf —4 bis — 2 em. Starke Inspirationsbewegungen kénnen
Amplituden von 20 em und mehr hervorrufen. Beim Husten und Pressen steigt der
Druck stark ins Positive. Charakteristisch fiir den geschlossenen Pneumothorax ist
es, dali das Manometer beim Anhalten der Atmung bei offener Stimmritze im In-
oder Exspirinm anf dem Druckwert der betreffenden Atem phase stehen
hleibt,

Wird nunmehr (zas in den Plenraraum geschickt, so steigt der Druck wihrend
der Einfiillang der ersten 2—3 Liter ganz langsam und ziemlich genau proportional
den eingefilhrten Mengen. Die Atemamplituden nehmen hierbei nach anfiinglicher
Steigerung, die durch verstirkte Atmung bedingt ist, allmiihlich ab. Es beruht dies
darauf, daB mit zunehmendem Kollaps der Lunge ihre elastische Spannung mehr
und mehr in Wegfall kommt. Auf das Manometer wirkt also nur noch die durch die
Volumsvermehrung bedingte Gasverdiinnung.

Ist die Pleurahthle so weit mit Gas gefiillt, dali die elastischen Kriifte der Lunge
durch den Kollaps im wesentlichen erschipft sind, so steigt der Druck bei weiterem
Gasnachschub rascher und es kommen nun am Manometer auller den Atemampli-
tuden noch deutliche Pulswellen zum Ausdruck; die Herzbewegung teilt sich dem
stark gespannten Gase mit. Links ist diese Erscheinung stiirker als rechts.
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Bei mehr oder weniger ausgedehnten Adhiirenzen der Pleuren ist der Lunge
die Moglichkeit der freien elastischen Retraktion an den betreffenden Stellen ge-
nommen. Die Adhisionen tragen jetzt, wenigstens zum Teil den negativen Zug,
der bei freiem Pleumspﬂlt auf das Gas wirkt. Je nach der Ausdehnung der Adhi-
sionen nihert sich daher im Beginne der Gaseinfilllung der Mitteldruck rascher dem
0-Punkte, und das freie Spiel der Amplituden nimmt ab. Beim Einfiillen von Gas
steigt hier der Druck viel schneller an und die Steilheit der Kurve erlaubt einen
ziemlich sicheren SchluB auf die GriBe des partiellen Pnenmothorax. In der Regel
sind mit steigendem Druck auch die Atemamplituden kleiner geworden. Kine Lisung
von Verwachsungen macht sich am Manometer durch ein plitzliches Sinken
des Diruckes kenntlich.

Unter pathologischen Verhiltnissen kommen allerlei Abweichungen von
diesen Druckregeln vor. Befindet sich z. B. der partielle Pneumothorax iiber einer
sehr stark geschrumpften Lunge, die vermittels des verschobenen Mediastinums
und der iiberblihten anderen Lunge einen sehr starken Zug senkrecht zur Thorax-
wand aunsiibt, so kann der Druck im Pneumothorax negativer sein als bei freiem
Pleuraspalt, und entsprechend der starken Spannungsschwankung bei der Respi-
ration sind auch die Amplituden groBi. FEine andere Moglichkeit zu relativ hohen
negativen Werten im partiellen Pneumothorax ist dann gegeben, wenn ein kleiner
Pneumothorax direkt iiber dem frei beweglichen Zwerchfell sitzt, dessen ganze Ex-
kursion im Beginn des Inspiriums nun fast auvsschlicllich zur Vergrilerung des
kleinen Gasvolumens dient.

Andere Abweichungen kommen durch pathologische Verinderungen am Media-
stinum zustande. Ist es durch entziindliche Vorginge in seiner Lage fixiert und
unelastisch geworden, so steigt der Druck ceteris paribus rascher an und die Am-
plituden sind griller; ist es besonders lose und elastisch nachgiebig, so steigt der Druck
langsamer, als sonst zu erwarten war, und die Amplituden sind kleiner. Je starrer die
Wiinde des Pnenmothorax im tibrigen sind, um so rascher steigt der Druck und um
so ausgeprigter sind die herzpulsatorischen Druckschwankungen.

Bei Beurteilung der Druckwerte darf nicht vergessen werden, dall sich das
kalt in den Thorax eingefiilhrte Gas dort aunf J-Ilutle«mpemlur erwirmt und damit
ausdehnt, den Druck steigert. Wichtiger noch sind in der Praxis die Volumszunahmen
resp. Ilrucknte-lge-rmlgen welche durch die Reise des Kranken von einem tiefer ge-
legenen Orte mach einer Hohenstation zustande kommen. Bei einem Hoébenunter-
schied von 1500 m kionnen Druck- resp. Volumsdifferenzen von 209 auftreten,
was unter Umstinden beim Ubergang vom Tiefland zum Hoéhenkurort gefibrlich
sein kann.

Die Kenntnis der Fihigkeit der Pleura, Gase und Flissigkeiten zu
resorbieren, ist bei der Pneumothoraxtherapie von groller Bedeutung.

Von den Gasen werden nach vielfachen Erlu.hr'u.ngt*u Saverstoff, Wasser-
stoff und Kohlensiiure sehr leicht, almmup];‘siriwr he Luft weniger gut und Stickstoff
am langsamsten resorbiert. Da die Luft zu * /s aus Stickstoff und nur zn !/, aus Sauer-
stoff besteht, eignet sie sich neben dem reinen Stickstoff, der in erster Linie in Betracht
kommt, zur Verwendung beim kiinstlichen Pnenmothorax.

Die manometrischen Aufzeichnungen bei Pneumothorax - Patienten  geben
cinen guten Einblick in die Resorptionsverhiiltnisse. Ist z. B. bei einem ausgebil-
deten Pneumothorax nach einer Woche eine Gasmenge von 400 cem Stickstoff notig,
um den SchluBdruck der letzten Nachfiillung zu erzielen, so hat die Pleura pro Tag
100/, cem resorbiert. Dies ist eine Menge, wie man sie bei grollem Pneunmothorax
und gesunder Pleura im Durchschnitt hiiufig findet. Die Resorptionsgribie ist aber
bei einzelnen Individuen auBerordentlich verschieden und wechselt auch beim ein-
zelnen Patienten im Laufe einer laingeren Kur. Die Resorption ist um so besser,
je intakier die Pleura ist; frische exsudative Entziindungen schrinken die Aufsau-
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gung schr stark ein, durch alte entziindliche Verdickungen und Schwarten wird sie
ebenfalls erheblich herabgesetzt. Die Resorptionsfihigkeit nimmt ferner beim danern-
den Kontakt der Pleura mit Gas im Laufe der Wochen und Monate langsam ab.
Sie hingt schliefflich vom Allgemeinbefinden und vom Verhalten des Patienten ab.
Fiebernde und geschwiichte Kranke resorbieren sehlechter als kriftige und fieber-
freie. Stirkere Bewegungen des Kranken begiinstigen die Resorption.

Davy, Ewarp und Tomesexy haben durch Gasanalysen nachgewiesen, dall
die Pleura nicht nur Gas resorbiert, dall sie vielmehr auch Gas in Form von Kohlen-
siiure abscheidet, dafl mithin ein Gasaustausch stattfindet. Die Resorption ist je-
doch iiberwiegend. Bei spontanem Pneumothorax wird der Sauverstoff der Pneunmo-
thoraxluft resorbiert und durch Kohlensiure ersetzt und dieser Vorgang ist so charak-
teristisch, dall man aus der Gazanalyse schlieBen kann, ob die Fistel noch offen
ist oder nicht. Wo der Sauerstoff fast fehlt, und mehr als 10", Kohlensiiure vor-
handen sind, liegt ein geschlossener Pneumothorax vor. Nach Ewarp vollzieht sich
diese Anderung schon in 24 Stunden.

Die Resorption von Fliissigkeiten ist durch Meversteix experimentell
untersucht worden. Die v. ReckLincaavsexschen Stomata der Pleura stehen mit
den Lymphriumen in "|.r-|h|miunf_Ir und nach Aprer und Merzer kommen unter
pl'ﬂ.hlt:rlngh«:-hen Verhilltnissen fiir die Hn:-mlptmn wohl nur die Lymphgefille und
erst unter pathologischen Bedingungen auch die Blutbahnen in Betracht.

MeversTeEIN fand bei Kaninchen, dall Natriom salieylicum von der Plenra
aus etwas langsamer resorbiert wird als bei subkutaner Ap ||l]]-.ﬂt|m| Die Resorption
i=t bei kleineren und mittleren Mengen Fliissigkeit aber doch eine rasche. Bei groBen
Mengen Flissigkeit im Pleuraraume oder bei gleichzeitiger Anwesenheit groflerer
Gasmengen ist die Resorption verlangsamt. Durch verschiedene Variation der Ex-
perimente konnte Mey EnsteEIx zeigen, dall die Herabsetzung auf der Raumbeengung
beruht, also anf mechanischen Faktoren. Beim kleinen Exsudat im geschlossenen
Pneumothorax nehmen die Atembewegungen zu, bei ganz grollen besteht davernde
Inspirationsstelling und selbst maximale Atmung richtet nichts mehr aus. Auch
beim offenen Pneumothorax, der mit oberflichlicher Atmung einhergeht, fand er
die Resorption auf mehr als das Doppelte verlangsamt. . Die Bewegungen spielen
also eine grolle Rolle, wie wir dies auch bei der Gasresorption gesehen haben. SHixGu
und Dyskowsky konnten zeigen, dab die Pleura physiologische Kochsalz- und
Traubenzuckerlisung viel rascher resorbiert als Gas. Eine rasche, geradezu mo-
mentane Resorption von plenritischen Trans- und Exsudaten ist aus klinischen
Beobachtungen geniigend bekannt.

MevenstEin prifte ferner die Fahigkeit der Pleura zor Exsudation. Ein
offener und ein kleiner, geschlossener Pnenmothorax éinderten diese Funktion nicht,
dagegen war sie bei sehr groem Pneumothorax vermindert.

Einfiub des Pneumothorax aunl’ Blut- und Lymphzirkulation.

Wird ein einseitiger Pnenmothorax angelegt, so kommt auf der Seite des Pnen-
mothorax die Wirkung des | negativen* Doxpersschen Druckes auf die im Media-
stinum verlaufenden groBen GefiBe und auf das Herz in Wegfall, resp. sie wird ent-
gprechend der Drucksteigerung vermindert. Der Effekt, welcher rein statisch, d. h.
bei passiver Atemruhe, sich an diesen Organen iuliert, ist bei leicht negativem oder
0-Druck im Pnenmothorax ein recht geringer. An den grofien Hohlvenen mit ihrer
relativ diitnnen Wandung nimmt die Wandversteifung etwas ab, das Lumen wird
um etwas kleiner, aber die Strimung des Blutes wird im iibrigen kaum beeinfluf3t.
Die dickw uurhf_;n Arterien, auf deren Lumen der negative Druck kaum einen Ein-
flufl auszuiiben vermag, bleiben so gut wie unbeeinflult. Am Herzen macht sich
der normale negative intrathorakale Druck ebenfalls durch eine ., Wandversteifung
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geltend, welche von der Systole iiberwunden werden muli und welche die Diastole
erleichtert. Mit dem teilweisen Wegfall dieser Wandversteifung wird daher die Dia-
stole etwas erschwert, die Systole befordert; der diinnwandige rechte Ventrikel
ist diesem EinfluB in hiherem Grade ausgesetzt als der linke. Braven hat diese
Verhiiltnisse in sehr klarer Weise auseinandergesetzt und er weist darauf hin, daB
Menschen und Tiere, denen im Uberdruckapparat oder in der Siversrucnschen
Unterdruckkammer ein breit offener Pneumothorax angelegt wird, bei denen also
die Druckdifferenz fiir den groflen Kreizlauf aufgehoben wird, sich ganz ungestiirt
verhalten. Das gleiche zeigte sich in den CLorrraschen Versuchen bei volliger Frei-
legung des Herzens. Rein statisch ist mithin ein Pneumothorax mit niedrigem
Druck fiir Herz und groBe GefiiBe irrelevant, soweit der Druck allein in Frage kommi.
Dasselbe kann von der Dynamik, von den Atembewegungen gesagt werden. Im
Inspirinm wiichst unter Umstiinden die Wandversteifung der Hohlvenen und des
Herzens, im LExspirinom nimmt sie ab. Da der geschlossene Pnenmothorax hei
niedrigem Innendruck keine Anderung im Modus der respiratorischen Druckschwan-
kung herbeifithrt, bleiben die Verhiltnisse prinzipiell dieselben, nur ist die Drocklage
und damit der Grad der Wandversteifung etwas geiindert. Bei den Formen des offenen
Pneumothorax, welche in allen Phasen Atmosphirendruck im Gasraum zeigen,
kommen die dynamischen Einfliisse fiir die betreffende Seite in Wegfall.

Ein hoechgespannter, geschlossener Pneumothorax, welcher medial
ans Mediastinum und ans Herz angrenzt — therapeutische Pnenmothoraces mit hohem
positivem Druck sind oder sollten wenigstens stets partiell sein — , hebt die ela-
stische Spannung der Venen und des Herzens nicht nur auf, er ibt viel-
mehr einen komprimierenden Einflull auf diese Organe aus, Das Lumen
der Venen kann hier wesentlich verengert, die Diastole der Ventrikel und Vorhife
kann bedeutend erschwert werden. Der Verlauf der groflen Venen unter der rechten
Plenra mediastinalis und die Diinnwandigkeit der rechten Herzhiilfte bedingen es, dal
solche Gefahren bei rechtsseitigem Pneumothorax bedeutend stirker hervortreten.
Bei Kaninchen mit grollem, rechtsseitigem Pneumothorax haben wir mehrfach plitz-
liche Todesfalle gesehen, die auf ein Zirkulationshindernis an dieser Stelle zu be-
zichen waren. Die Autopsie ergab eine gewaltige Blutstanung in den Kiorpervenen
und speziell im Pfortadersvstem. Auch Meversteix sah bei seinen Versuchen, in

welchen er hypertonische Zuckerlisungen in die Pleura von Kaninchen brachte, und
=0 eine rasche Transsudation und DFH.ILL-lvigLI:‘llllg erzeugte, bei rechtsseitigem Versueh
mehrfach | in unaufgeklirter Weise' den Exitus eintreten. lm klinischen Teile werden
wir sehen, daBl auch beim Menschen in Fillen von hochgespanntem Pneumothorax
Erscheinungen zur Beobachtung kommen, die aui eine Druckwirkung auf Herz und
Venen hindeuten und unter Umstinden lebensgefihrlich werden kénnen.

Zirkulationsschidigungen kimnen ferner durch extreme Verschiebungen der Me-
diastinalorgane, durch mechanisch bedingte Deformationen der Gefiilie und vor allem
der Herzostien zustande kommen. Klinisch machen sie sich alz oft nur im Inspirium
und meist an der Basis am deutlichsten hirbare Klappengeriusche bemerkbar.

Die Wirkung des Pneumothorax auf den kleinen, den Lungenkreislau f,
gpitzt sich in letzter Linie auf die Frage zu, in welchem Zustande die Lunge besser
durchblutet ist, wahrend der inspiratorischen Blihung oder im exspiratorischen
Kollaps. Seit HariLer im Jahre 1760 dieses Problem aufwarf, ist es mit den ver-
schiedensten Methoden studiert worden, ohne dall eindeutige Resultate und Einstim-
migkeit unter den Physiologen und RKlinikern erzielt worden wiire. Alle Versuche,
welche an toten, aus dem Kirper herausgeschnittenen Lungen angestellt worden
sind, haben sich als villig wertlos erwiesen, da die Lungengetiilie sehr bald nach dem
Tode sich verindern und durchlissig werden. Ebenso bewirkt Abkiihlung des Or-
ganes und Verwendung wvon p]u siologischer Kochsalzlosung nach Bruns einen
intensiven CefiBkrampf, der eine Beurteilong unmdglich macht.
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In den letzten Jahren ist es Crofrra gelungen, in seiner Lungenplethysmo-
graphie eine Methode zu schaffen, die ein Studium des kleinen Kreislaufes am lebenden
Tiere mit allen fiir ein Experiment wiinschbaren Variationsmoglichkeiten gestattet.
Nach Resektion der Thoraxwand werden eine oder beide Lungen in Glasrezipienten
eingeschlossen, in denen der Druck beliebig reguliert, die Lunge gebliht oder zum
kollaps, sogar zur Kompression gebracht werden kann. Der Gasaustausch wird
durch einen konstanten, vermittels einer Trachealkaniile zugeleiteten Sanerstoff-
strom unterhalten. Gleichzeitig kann der Druck im rechten Ventrikel durch eine
Sonde von der oberen Hohlvene her, der Karotisdruck und der Pulmonalisdruck
in einem Ast dieser Arterien bestimmt werden.

Crokrra hat mit dieser Methode festgestellt, daB die kollabierte
Lunge besser durchblutet ist als die geblihte, In geblihtem Zustande
werden die Polswellen der in den Plethysmographen eingeschlossenen Lunge kleiner,
der Blutdruck in der Karotis sinkt, da dem linken Herzen weniger Blut zustrémt
und die Druckamplituden im rechten Ventrikel werden mit der Erschwerung des
kleinen Kreislaufes geringer. Werden beide Lungen aus dem kollabierten in den
geblihiten Zustand iibergefithrt, so steigt der Pulmonalisdruck durch die Vermeh-
rung des Widerstandes. Eg ist damit ausgeschlossen, dall im Inspirium eine stirkere
Filllung der Lungenkapillaren und eine Zuriickhaltung des Blutes in ihnen eintritt.
Crokrra konnte ferner zeigen, dab die beste Durchblutung nicht im
Exspirationszustande vorhanden ist, sondern im ersten Drittel oder
Viertel der Inspiration, bei einem Entfaltungsgrade der Lungen, in
welchem die Gefille auBer der Streckung noch eine seitliche Dehnung
crfahren. Wihrend der weiteren Inspiration werden sie dann nur noeh gestreckt
und so verengert. Anatomische Untersuchungen der Lungen in den verschiedenen
Phasen der Entfaltung ergaben Crokrra einen deutlich vermehrten Blutgehalt
der Alveolarsepten im Kollapszustande. Die chemische Bestimmung der Gesamt-
blutmenge sowie die Bestimmung der roten Blutkérperchen in ihrem Verhiltnis
zur Zahl der fixen Gewebszellen zeigte ebenfalls keine Vermehrung des Blutes in der
Inspirationslunge, wie Bruxs gefunden hatte.

Bruxs kam auf anderen Wegen zu Resultaten, die den Feststellungen
Crogrras direkt widersprechen und wurde von Lonmaxs und MiLLer bestatigt.
Er fand bei Untersuchungen des Kérperarterienblutes, daB sich trotz Kollapses
einer ganzen Lunge der Htulcl"-:tnffgclmlt des Arterienblutes kaum VE:I‘I'I'Lll'ldPI"t- Da
in der Kollapslunge nur eine geringe Arterialisierung stattfindet, schlieBt er, sie miisse
geringer durchblutet sein. Histologische Untersuchungen lieBen ihn geringen Blut-
gehalt der Kapillaren der Kollapslunge und starke Fiilllong nur in den Venen und
Arterien sehen. Ferner stiitzt sich Bruxs auf Durchblutungsversuche an frisch
getiteten Tieren, sowie auf genaue Herzwiigungen nach der MtrLerschen Methode,
die eine Hypertrophie des rechten Herzens bei Kaninchen schon nach 3 Monate
daverndem Pneumothorax ergab.

Zum Teil beruhen die Differenzen zweifellos darauf, daB Bruxs in seinen
Versuchen einen hiheren Grad von Lungenkollaps erzeugt hat als Crofrra, er hat die
Lunge direkt komprimiert. Es wird auch von Crogrra betont, daB eine Kom-
pression der Lunge durch wesentlich positiven Druck die Zirkulation hemmt. Dies
zeigt uns, dal} die physiologischen Experimente nur cum grano salis auf die Verhalt-
nisse beim kiinstlichen Pneumothorax der Tuberkulisen iibertragen werden kinnen.
Hier muli sehr hiufig zur Erreichung eines geniigenden Resultates ein ausgesprochen
positiver Druck ausgeiibt werden, der die pathologischen Hohlriume zum Kollaps
fithrt, der aber anderseits die Kapillargebiete animisiert und eine Stauwung in den
grolien Lungengefillen bewirkt. In anderen Fillen bei partiellem Pneumothorax
ist ein Teil der Lunge durch hohen Druck unter schlechte Zirkulationsbedingungen
gesetzt, andere, ausgebreitet gebliebene Absehnitte haben durch den Seitendrck
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eine gewisse lntspannung erfaliren und diirften so die Hyperimie der leicht kolla-
bierten Versuchslunge zeigen. Es fillt iiberdies in Betracht, daB ein andauernder
Lungenkollaps durch die bindegewebigen Uminderungen des Organes fiir die Zirku-
lation ganz andere schlechtere Verhiiltnisse schafft, als sie bei der im Exspirium fiir
kurze Zeit verklemerten Lunge vorhanden sind. Die Frage der Durchblutung
der Pneumothoraxlunge liBt sich daher nicht auf eine einfache Formel
bringen, wie dies auch die anatomischen Belege lehren. Die Forderung
Crotrras beim kiinstlichen Pneumothorax den Druck nicht weszentlich positiv zu
gestalten, damit die Kollapslunge unter der giinstigen Durchblutungsbedingung
stehe, wie die nur leicht entspannte Lunge bei der Thorakoplastik, kénnte nur fiir
den totalen Pneumothorax zun Recht bestehen und ist praktisch nicht stets zu
erfiillen.

Es sind auller dem bisher erwihnten noch klinische Momente, welche dafiir
sprechen, dall bei gutem Kollaps einer schwerkranken Lunge in der Regel die Zirku-
lation im kleinen Kreislauf erschwert ist. Die Riontgenuntersuchung lallt sehr oft
auf der guten Seite eine deutliche Verstirkung der GefiBzeichnung erkennen, es
kann sogar zu deutlichen Pulsationen der Pulmonalisiste am Hilus kommen. Das
von der Passage durch die Kollapzlunge abgesperrte Blut sucht seinen
Weg durch die andere Lunge. Bei abundanten Lungenblutungen bildet ein
guter Kollaps der blutenden Stelle das beste Mittel zur Stillung.  Wenn auch hier
andere Momente, vor allem die Verkiirzung des blutenden Gefilles, seine Entspan-
nung in der Lingsrichtung und die Verlegung des Bronchialbanmes als Abfluweg
mitsprechen, so wiire bei verstirktem Blutstrom der prompte Erfolg doch zehwer
zu verstehen.

Etwas sicherer sind unsere Kenntnisse iiber die Lymphzirkulation beim
kiinstlichen Pneumothorax. Nach den Versuchen von Suixcu, welcher Kanin-
chen Bull inhalieren liell, entweder bevor er ihnen einen kiinstlichen Pneunmothorax
anlegte oder beim Bestehen eines Pneumothorax resp. Hydrothorax, findet in der
Kollapslunge eine ausgesprochene Lymphstauung und damit eine Ansammlung
des Russes in den Lymphbahnen und Lymphdriisen statt. Die Lymphe wird unter
normalen Verhiltnissen dureh die Atembewegungen in Zirkulation gesetzt (TexnELOO),
ihre Bewegung ist der Lungenliiftung durch die Atmung proportional. Beim Pneumo-
thorax fillt daher ihr Motor weg. Das Pigment anderseits kann nicht mehr auf dem
Bronchialwege durch den Luftstrom und die Flimmerbewegung der Epithelien aus-
geschieden werden, es bleibt zunichst im Bronchialbaom liegen und erfibrt dann
durch die Pigmentzellen einen Riicktransport ins Lungengewebe resp. in die Lymph-
bahnen. Fiir die Tuberkelbazillen ist dieser Mechanismus wohl nur zum Teil wirk-
sam, inzofern sie in die Bronchien ausgeschieden sind. Er gilt aber namentlich fiir
die Tuberkulotoxine, welche lokal in den Lymphbahnen stagnieren und so einerseits
dort die Bindegewebsbildung anregen und anderseits vom iibrigen Organismus fern-
gehalten werden. Es kommt so zu einer Demarkation in loco.

Suincu konnte auch feststellen, dall der Bull an Stellen von Pleuraverwach-
sungen in Rundzellen bis in die Pleura costalis wandert.

In den Versuchen mit Inhalation bei bestehendem Pneumothorax war die
Kollapslunge, wie zu erwarten stand, sehr rullarm; es fehlte ja die Miglichkeit einer
stiirkeren Aspiration. Entziimdungsherde dagegen zeigten Anhidufung von Ruld
durch Einwanderung und Zerfall rahaltiger Leukozyten. Beim kiinstlichen Pneumo-
thorax sind durch Verwachsungen die lokalen Bedingungen oft so verschieden wie
bei der Blutzirkulation.

Fiir die nicht kollabierte Lunge gilt das Gegenteil. Die Lymphzirkulation
ist durch die verstirkte Atemtiitigkeit erhoht. Wo frische Tuberkulose vorhanden
ist, besteht daher die Gefahr der Ausbreitung.
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Die pathologische Anatomie der Pnenmothoraxlunge und Pleura,

Anatomische Untersuchungen sind im Verhiltnis zu den sehr zahlreichen
klinischen Beobachtungen bisher in relativ kleiner Anzahl mitgeteilt worden. Sie
stammen namentlich von Gragrz, Fonvaxizig, Werseckr, KistLen u. a. Ihese
Befunde geben ein gut iibereinstimmendes Bild der pathologischen Verdinderungen
nach dem Lungenkollaps.

Makroskopisch findet man die Lunge bei villigem Kollaps als milsfdrmigen
Kirper in der Hiohe des Hilus an der Wirbelsiule. Verwachsungsstringe kimnen
sie als haifischeifirmiges oder ballonartiges Gebilde im Thoraxraum ausspannen

Abb, 6 Totaler Poenmothorax, Lunge wurstformig paravertebral anliegend mit mehreren
spangenartigen  Verwachsanngen.

oder sie kann in mehrfache blattformige Septen zerteilt sein. Abb. 6 stellt ein
nach der Bravenschen Sektionsmethode gewonnenes Priiparat der gesamten Thorax-
organe bei kiinstlichem Pneumothorax dar. Man sieht den groBen, nach unten er-
welterten Pnenmothorax, dezzen medialer Kand in Form einer |_']Jl_rl'h]ii|11|]:giitn,e:['.|!'|u
das Herz und den rechten medialen Lungenrand von vorne iiberlagert. Die Lunge
ist in den mittleren und unteren Partien gut kollabiert, obwohl sie durch zwei basale,
zwei laterale und einen medialen breiten Verwachsungsstrang an die Pleura parietalis
angeheftet ist. Der Oberlappen ist seitlich und hinten breit verwachsen und so ans-
gespannt. Solche breite Spitzenadhiisionen sind sehr hiufig. Auf der Schnittfliche
zeigh die behandelte Lunge sehr verschiedenes Verhalten, je nachdem die betrachteten
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Partien mehr oder weniger stark kollabiert waren. Bei gutem Kollaps hat die Lunge
eine derbe, fleischartige Konsistenz und die einzelnen Lungenlappen sind unter
sich meist schwielig verklebt. Die grofien Bronchien klaffen meistens und zeigen
verdickte Wandungen, kleine Bronchialiste sind oft ektatisch erweitert. Durch das
Organ zichen glinzende Stringe von Schwielengewebe, das auch die Bronchien, Ge-
fille und Kiiseherde umgibt. Abb. 7 gibt den Querschnitt durch eine gut kolla-
bierte Lungenpartie wieder und zeigt die eben ge-
nannten Elemente. Kavernos zerfallene Partien
sind noch als flache, oft buchtige, auch s-formig
gestaltete Spaltraume im Gewebe zu erkennen, die
von dichten Schwielen eingefalit werden.

Die Schwielenbildung ist um so ausgeprigter,
je uﬂ]ﬂtan{]lg{-r eine Lungenpartie kollabiert ist
und je linger der Kollaps bestanden hat. Beim
Vergleich verschiedener Priparate zeigt sich aber
doch, dal die individuelle Tendenz zu Bindegewebs-
bildung sehr verschieden ist, wie dies anch schon
die gewdihnliche klinische Beobachtung lehrt. Jeden-
falls ist aber beim Lungenkollaps die Neigung des
tuberkultsen Gewebes zu Schwielenbildung unge-
withnlich stark und sie zeigt sich hier, wenn auch
in abgeschwiichtem Malle, noch bei sehr kachek-
tischen Personen, bei denen unter anderen Um-
stinden die Bindegewebsbildung versagt.

In weniger gut kollabierten Lungenteilen sieht
man noch lufthaltiges Alveolargewebe, die Alveolen
kimnen sogar emphysematis vergriBert erscheinen.

Die Pleura erscheint in trockenen Fillen glatt,
aber nicht spiegelnd und stets mehr oder weniger
verdickt. Hat ein Exsudat bestanden, so sieht Abb. 7. Durchsehniit durch eine
man stiarkere Verdickungen und Unebenheiten und — vollkommen kollabierte Pnenmo-
in frischen Fillen sogar Fibrinaoflagerungen. Das thoraxlunge.
viszerale und das parietale Blatt sind in d@hnlicher
Weise verindert. Nicht selten sind auf der Lungenpleura frische tuberkultze Knit-
chen zu erkennen. Die pleuritischen Striinge weizen alle Ubergiinge von diinnsten,
nur wenig subpleurales Bindegewebe enthaltenden Fiiden iiber rundlichen, mit kom-
primiertem Lungengewebe gefiillten Striingen bis zu dicken Balken auf, in welchen
sogar Kavernen enthalten sind. Tm ganzen ist der Hilus weniger gut kollabiert, da
die knorpelhaltigen Bronchien dem Zusammensinken des Gewebes einen bedeutenden
Widerstand i.*llt;._s*bflb-{*tf.{*ll Die Schwielenbildung ist hier daher geringer als an der
Peripherie. Die Hilusdriisen sind in dlteren Fillen derb, stark mit Pigment durchsetzt
und frei von frischen tuberkulisen Prozessen. In alten Fillen sieht man auch die
griberen Gefille verdickt, ihr Lumen verengt und gelegentlich mit Thromben aus-
gefiillt.

Die mikroskopisehe Untersuchung gibt je nach dem Kollapszustand und
der Dauer der Einwirkung verschiedene Bilder. Die Alveolenwinde sind an ein-
zelnen Stellen verschmiilert, die Alveolen sind in grilerem Verbinden zusammen-
geschmolzen und haben ihr Epithel verloren. Die Alveolen selbst stellen schmale
Spaltriume dar, die leer sind oder glasiges Exsudat mit Epithelien und Leukozyten
enthalten (vgl. Abb. 8 und 9).  An anderen Stellen, namentlich da, wo es sich
um einen relativ leichten RKollaps handelt, sieht man die Alveolarwiinde verdickt
und ihre Kapillaren strotzend mit Blut gefiillt (vgl. Abb, 10). Wieder an anderen
Stellen sieht man Alveolen und zu grolien Hohlraumen wverschmolzene Alveolar-

Muralt-Ranke, Pnonmothorax. -
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Abb, 9. Abgestolenes Alveolarepithel in npverinderten Alvealen der Poeunmothoraxiunge,
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Abb. 10, Hyperimie in der leicht kollabierten Lunge.

Abb. 11. Alveolen und Alveolarginge in der Pneumothoraxlunge.
aw
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Abb, 12, 1. Typisch gefaltete kollabierte Bronchiola; 2. weite Gelile mit zum Teil verdickter
Wandung; 3. Plewra sehwiclip verdickt; 4. pathologische Spaltraume, sekunddire Lymphspalten.

Abb, 13, Abgekapselte kisige Herde in bindegewebig umgewandelter Umgebung,
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Abb. 14, Abkapseling kisigen Gewebes unter Pnenmothoraxwirkung, Dicht daneben weg-
same und von exsudativen Vorgingen freic Alveolen und Alveolarginge.

Abb. 15 Fibrise Umformung tuberkulisen Gewebez in der Poneumothoraxlunge,



Abhb, 16. 1. Gefalteter Bronchioluz; 2. sein Begleitgelill mit etwas verdickter Adventitia;
3. Pleurasehwiele. Das Lungengewebe zeigt bindegewebige Induration.

Y

Abh, 17. 1. Knorpelreste; 2. Reste der Bronchialsehleimhaut mit Driisen und stark einge.

engtem Bronehiallomen; 3. schwielig verfindertes und geschrumpftes Lungengewebe; 4. in den
Bronchus eingewuchertes schwicliges Bindegewebe,
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gruppen mit schinem, kubischen Epithel ausgekleidet, so daB Bilder zustande kommen,
welche an Schnitte von Driisen oder Adenomen erinnern (Abb. 11). Diese pali-
sadenartigen Epithelketten sieht man namentlich an der Grenze gegen Schwielen-
gewebe hin, welches von der Pleura septenférmig in die Lunge hineinwuchert oder
die Gefille und Bronchien umgibt (Abb. 12 und 13). Es ist dies ganz das Bild,
wie man es sonst bei dlteren Lungennarben antrifft. FEine mikroskopische Unter-
suchung der Bindegewebsbildung lifit deutlich erkennen, dafi das Bindegewebe
die Bronchien, GefiBe und vor allem die Kiseherde nicht nur umgibt (Abb. 13),
sondern dali es direkt in sie hineinwuchert. Auf Abb. 14 sicht man einen rundlichen
Kiseherd, der vom Rande her vom Bindegewebe durchwachsen wird. Abb. 15
stellt einen dem vorigen benachbarten Herd dar, der eine villige bindegewebige
Umwandlung erfahren hat. Auf Abb. 17 ist ein mittelgroBer knorpelhaltiger Bron-
chus dargestellt, dessen Winde durch den Kollaps stark genihert sind. Hier wiichst
das Bindegewebe durch den Bronchus hindurch und LBt so einzelne Bronchial-
epithelinseln entstehen. KistLer sah in seinem Falle Bindegewebe briickenformig
zwischen den einander gegeniiber liegenden Winden der Bronchioli respiratorii durch-
wachsen. Im mikroskopischen Bild zeigen die GefiiBe an verschiedenen Stellen einen
sehr wechselnden Grad der Fillung., Stark gefiillte grélere GefiiBe werden aber
hiiufig gesehen. Sehr deutlich ist unter Umstinden die Erweiterung der
Lymphgefille im perivaskuliren Bindegewebe und die Anhiufung von
Kohlepign ent an den gleichen Stellen (vgl. Abb. 12 wd 13).

In den Tuberkeln sind aunffallend wenig Tuberkelbazillen fiarberisch darstell-
bar. Frische Tuberkel sind meistens klein, reich an Riesenzellen und frei von Ver-
kidsung. In spiteren Stadien fehlen iiberhaupt im Lungengewebe frische Tuberkel,
sie werden héchstens noch in der Pleura gefunden. Nach lingerem Bestehen eines
guten Kollapses kann die Lunge in eine vollig schwielige Masse verwandelt sein,
die kaum noch etwas von der Lungenstruktur erkennen liBt.

Die Untersuchung der anderen Lunge ergibt meistens schon makroskopisch
eine deutliche Blihung und mikroskopisch emphysematise Erweiterung der Alveolen,
besonders am Lungenrand. In Fillen, die zur Obduktion kommen, liegt meistens
eine frische Tuberkulose dieser Lunge mit Neigung zu raschem Zerfall oder von der
Form der kisigen Pneumonie vor. Im Gegensatz zur Kollapslunge vermillt man hier
die Tendenz zur bindegewebigen Abkapselung der Herde. Auch ist das Gewebe wie
bei allen Emphysemformen im Vergleiche sehr arm an Pigment.

Operationstechnik.

Die Aufgabe der Erstoperation besteht darin, in aseptischer Weise ohne schiid-
liche Verletzung der Lunge ein bestimmtes Quantum Gas in den Pleuraspalt zu
bringen und dort festzuhalten.

Es gibt zwei prinzipiell verschiedene Methoden, um den kiinstlichen Pneumo-
thorax erstmals zu erzeugen. Beide Methoden haben ihre besonderen Vorteile und
Nachteile, Indikationen und Kontraindikationen., Da der Erfolg und die Vermeidung
von Schidlichkeiten bei beiden Operationsverfahren von kleinen technischen Details
abhiingen kann, ist eine minutiose Beschreibung derselben notwendig.

1. Die Stichmethode naeh FORLANINI-SAUGMAN.

Besondere Vorbereitungen des Kranken sind nicht notwendig, nur soll
derselbe unmittelbar vor der Operation keine grolieren Mahlzeiten zu sich genommen
haben. Am besten filhrt man den Eingriff zirka 2 Stunden nach einer kleineren
Mahlzeit aus.

Der Kranke ist auf einem bequemen Operationstisch oder im Bett durch Unter-
schieben von Rollen und Kissen so zu lagern, dali die fiir die Punktion am
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Thorax ausgewiihlte Stelle das hichste Nivean besitzt. Diese von Save-
MaN eingefilhrte Vorsechrift ist sehr wichtig; durch eine derartige Lagerung wird
es erreicht, dall das in den Thorax eingebrachte Gas sich in der niichsten Nihe der
Nadelspitze ansammeln muli und nicht nach anderen Partien des Pleuraspaltes
wandern kann. Punktiert man also z. B. in der linken Axillarlinie im 6. Interkostal-
raum, so ist der Kranke auf die rechte Kante zu legen mit etwas gesenkter rechter
Schulter; unter die rechte Axillargegend und den Kopf sind Rollen und Kissen zu
schieben, die rechte Schulter liegt in einer tiefen Delle. Wird die Lagerung richtig
ausgefiihrt, so findet gleichzeitig eine erwiinschte und niitzliche Debhnung des fiir
die Punktion bestimmten Interkostalraumes statt. Durch Hochheben des entsprechen-
den Armes, in unserem Falle also des linken. kann dieser Effekt unterstiitzt werden.
Bei Punktion z. B. im 2. Interkostalraum in der Mammillarlinie soll der Patient
gich in leicht erhohter Rickenlage, bei Punktion am Angulus scapulae links in leicht
nach rechts geneigter Bauchlage mit gesenktem Kopf, bei Vorgelien in der Supra-
klavikular- und Supraspinalgrube in sitzender Stellung befinden usw. Bei der Aus-
nivellierung der Punktionsstelle ist natiirlich die Rumpfmuskulatur sowie der Schulter-
giirtel stets in Abrechnung zu bringen, d. h. man hat nicht die betreffende Stelle
der diuBeren Haut, sondern des Hl]}pthukrlvilew als héchsten Punkt
zu bestimmen. Bei der Lagerung ist ferner fiir freie Atmung und ungehinderte
Expektoration zu sorgen.

Irgendwelche Narkose, sei sie lokal durch Kokain oder allgemein durch Mor-
phium, ist gewdhnlich nicht notig. Der Kranke verspiirt nur zoerst einen feinen

(o= -

Abb. 18 SaveMaxsche Pnenmothoraxnadel.

Hautstich und dann bei der Berithrung der Pleura mit der Nadel Schmerzen wie
bei Pleuritis sicea, Teilt man ihm dies vorher in der richtigen Art mit, so ist er ganz
rubig und kann durch Angabe seiner Empfindungen den (}pf-ml{ ur in der Lokali-
sation der Nadelspitze direkt unterstiitzen. Fiir ihnliche geringe Beschwerden pflegt
man in der drztlichen Praxis auch keine andsthetischen MaBnahmen zu ergreifen.
Der Phthisiker, der in der Regel an Brustfellschmerzen gewilint ist, verzichtet gerne
auf die Vermeidung dieser kleinen Unbequemlichkeit. Die Umgehung einer allge-
meinen Narkose durch Morphium bietet aber den grollen Vorteil, dall der Kranke
vollstiindig frisch ist und prompt auf jede Anordnung des Arztes beziiglich Husten,
Pressen, Atemanhalten usw. reagiert, was gich als sehr wichtig erweist, Die Injektion
andisthesierender Losungen unter die Haut bringt den Nachteil, dall die Punktions-
nadel durch die Flissigkeit leicht verstopft wird. Allgemeinnarkosen mit
Ather oder Chloroform sind bei der Stich- wie auch bei der Schnittmethode
wegen der Gefahr der Sputumaspiration in gesunde Lungenteile und wegen der
Unmiglichkeit, im Verlaufe der Operation die Atmung willkiirlich zu regullere:n
absolut unzulissig.

Nur bei Kranken, welche sich nicht anfklaren und beruhigen lassen und welche
mit groBer Angst und Unruhe zur Operation kommen, izt eine leichte Dosis Morphium
oder Pantopon angezeigt. In diesen Fiillen kann auch eine lokale Beeinflussung
der Stichstelle durch Kelenspray oder durch Novokokaineinspritzung angebracht
sein.  Bine griindliche Lokalanisthesie des Operationsgebietes bis auf die Pleura
ist dann notig, wenn die Erfahrung bei friitheren Punktionen gezeigt hat, daB der
Kranke zu reflektorischen Storungen von der Pleura aus neigt (vgl. spiiter). Es ist
aber zu sagen, dal} diese Disposition bei uns selten getroffen wird und dall man aus
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ihrem gelegentlichen Vorkommen nicht die Indikation ableiten muli, in allen Fiillen
durch Lokalanisthesie auf die frither genannten Vorteile zu verzichten.

Instrumentarium. Als Punktionsnadel ist nach meinen Erfahrungen die
Savesmansche Pneumothoraxnadel (Abbildung 18) in erster Linie zu empfehlen.
Es ist dies ein in der Form des Porarxschen Troikarts konstruiertes Instrument
mit AbschluBhahn. das eine diinne Hohlnadel (Nr. 3 Coanrigre) mit relativ weitem
Lumen trigt.

Die Spitze ist scharf geschliffen, aber nicht lang ansgezogen, sondern im Ver-
hiiltnis =2 den gewdhnlichen Nadelspitzen kurz, mehr schneidend als stechend. Der
Nadel ist eine drahtformige Sonde mit tellerformigem Handgriff beigegeben, mit
welcher die Nadel jederzeit gereinigt werden kann. Ihr Ende soll die Nadelspitze
wm e, IJ;. s 1 em ['1hﬂ"rngt-n und =0 gestatten, die Gewebe zu sondieren, in denen
sich die Nadelspitze befindet. Die Sonde darf das Lumen der Nadel nicht
wie der Mandrin eines Troikarts véllig aunsfiillen, sie muli vielmehr noch
ireien Spielraum in der Nadel lassen, damit eine feine Sondierung moglich bleibr
und damit sie beim Zuriickziehen nicht als Spritzenstempel wirkt und
s0 durch Aspiration von Gewehsteilen oder Fliissigkeit die Nadel ver-
stopit, Die Savemansche Nadel ist so eingerichtet, daB eine Rekordspritze am ge-
raden Ende aufgesteckt werden kann, um durch Aspiration festzustellen, ob sich die
Nadel in Gas, Fliissigkeit oder festem Gewebe befindet. Die Nadel kann ferner mit
einer festschraubbaren Gleitolive versehen werden, um die Tiefe des Einstiches zu
fixieren und nach Herausnahme der Nadel mit dem ZentimetermaB abzumessen. Die
Nadel mull aus sehr solidem, elastischem Metall gearbeitet und mull speziell am
Hahn bei einem Gasdruck von wenigstens 50 em Wasser undurchlissig
(gasdicht) sein.

Urspriinglich kamen Nadeln zur Verwendung, die stets nur eine Verbindung
zwischen Stickstoffapparat und Thorax gestatteten und also gegeniiber der Save-
smanschen Nadel, die bei offenem Hahn den Thorax mit der AuBenluft in Verbindung
setzt, ein geschlossenes System darstellen. Es hat sien in der Praxis gezeigt, dall
dies fiir die gewidhnlichen Zwecke irrelevant ist.

Als Stickstoffrezipient und Apparat zur Dosierung der Gasmenge
bedient man sich am besten eines der vielen Modelle, die nach dem Vorbild des ur-
spriinglichen Forvamixischen Instrumentes mit den von Savemax, v. Muravr,
DEXEKE u. a. angegebenen Verbesserungen versehen sind. Die wichtigste Abweichnng
von Forvaxixi bildet dabei das vom Gasrezipienten unabhiingige Wassermano-
meter, dessen Einfilhrung das Verdienst von Savemax ist (Abb. 19 und 20,
Pneumothoraxapparat nach v. Munravrr).

Auf einem Brett oder Metallgestell sind zwei vertikale, 1000 eem haltende
Glaszylinder (4 und B), die unten vermittels einer weiten Verbindung (€') kommuni-
zieren und deren einer von 50 zun 50 cem geeicht ist, fest montiert. Zwischen den
Zylindern findet sich ein zweischenkliges, nach aullen offenes Wassermanometer
von etwa 50 em Linge. Die Skala tragt ihren Nullpunkt in der Mitte und reicht
also von da nach oben und nach unten bis je 25; sie ist in halbe Zentimeter einge-
teilt. Auf der linken Seite des Apparates finden sich zwei Dreiweghahnen (¢ und d)
und ein mit steriler Watte gefiillter kleiner Glaszylinder (L), Der untere Habhn o
steht mit seinen beiden oberen Offnungen mit dem Manometer und mit dem Gas-
zylinder 4 in Verbindung, sein unterer Weg fithrt durch das Gasfilter L nach dem
Schlauche, der die Punktionsnadel trigt. Durch verschiedene Stellung des Hahnes
kann entweder das Manometer oder der Gasrezipient mit der Nadel und damit mit
dem Thorax in Verbindung gesetzt werden oder es ist endlich moglich, beide Wege
abzuschlieBen. In die Schlauchleitung zwischen Dreiweghahn d und Gasbehilter
ist ein zweiter Habn o eingeschaltet, welcher lediglich dazu dient, den Apparat frisch
mit Stickstoff zu beschicken. Sein Weg geht nach aullen iiber den Stativrand und
kann mit der Stickstoffbombe verbunden werden.
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Der rechte Rand des Apparates triigt einen dritten Dreiweghaln b, der je
nach seiner Stellung den Zylinder B mit der atmosphirischen Luft oder mit dem
zur Erzeugung von Uberdruck angebrachten Piccnanpsoxschen Doppelgeblise
verbindet. :

Auf der Riickseite des Stativs ist ein genau gleich konstrwerter Apparat
symmetrisch zum vorderen angeordnet (vgl. Abb. 20, welche das Profil des Appa-

Abbk. 18, Pnenmothoraxapparat nach v. MuoRanr, Abb. 20, Paenmothoraxapparat
Vorderansicht. mach v. Mvrmarr., R2eitenansichi.

rates zeigt). Die Endschliuche beider Systeme miinden in einen am Rande des Stativ-
fulles befestigten Dreiweghahn ¢, durch dessen Drehung je der eine oder der andere
der beiden Apparate in Betrieb gesetzt wird., Der eine enthilt Sauerstoff, der andere
Stickstoff. Die Beschickung der einzelnen Systeme mit Gas geschieht vom Hahn
aug, nachdem Zylinder 4 durch Erzengung von Uberdruck in Zylinder B mit Sublimat-
losung gefiillt worden ist.

Die einzelnen Teile des Apparates kinnen leicht zom Zwecke der Sterilisation
vom Stativ entfernt werden.
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Die Verwendung des Sauverstoffs bei der Erstpunktion stammt von DeEsEKE.

Die zur Operation nitigen Gase, Stickstoff und Sauverstoff, werden am besten
in komprimiertem Zustande in Stahlzylindern bezogen, die gegenwiirtiz an den
meisten Orten in verschiedener GroBe vorritig gehalten werden. Fiir die Zwecke
der Praxis sind diese Gase in chemisch-physikalischer Hinsicht rein genug. Mechanisch-
bakteriologisch werden sie durch das Filter (L in Abb. 19) gesiubert. Ein Druck-
reduzierventil wird bei der Abfilllung zwischen Gasbombe und Apparat geschaltet.
um das Gas unter méBigem Diruck in die Glaszvlinder zu schicken.

Die Nadeln, sowie der vom Apparat zor Nadel fihrende Schlauch sind vor
jeder Punktion. das Gasfilter am Apparat in kurzen Intervallen zu sterilisieren.
Fiir die Nadeln eignet sich am besten die Trockensterilisation bei 150° im bakterio-
logischen Trockenschrank, wo sie einzeln oder in griflerer Zahl in Metallhiilsen, die
bis zum Gebrauche geschlossen bleiben, aunfgestellt werden (Abb. 21).

Abb, 21. Metallhiilze fir Sterilisation und Aufbewabhrong der Ppenmothoraxnadeln.

Wo diese Einrichtungen fehlen, kinnen die Nadeln ansgekocht werden, sie
sind dann jedoeh vor dem Gebrauche durch Erwirmung oder durch Ausblasen mittels
filtrierten Gases sorgfiltiz zu trocknen, da kleinste Wassertripfchen in der Nadel
die Manometerbeobachtungen stéren und die Operation unsicher gestalten kinnen.
Filter und Schlinche kéinnen im Autoklaven, letztere auch durch Kochen leicht
sterilisiert werden. In der Nihe des Operationstisches ist medizinischer Sauerstoff
und Kampferither nebst Spritze bereit zu stellen, beides fiir den FFall einer schwereren
Stirung wiihrend der Operation. Savamax empfiehlt auch, den Induktionsapparat
zur Herzbehandlung zur Hand zu halten.

Wenn alles bereit ist, wird das rasierte Operationsgebiet sorgfiltig desinfi-
ziert und mit sterilen Tiichern abgegrenzt. Der Operateur hat sich vorzubereiten
wie zu einer aseptischen Operation (Sterilisation der Hinde, steriler Mantel), da er
withrend des Eingriffes unter Umstiinden die Nadel zu beriihren hat. Fiir die Haut-
desinfektion am Kranken eignet sich am besten Alkohol und Jodbenzin. Die Jod-
tinktur, welche jetzt fiir alle Eingriffe so beliebt ist, wird besser vermieden, da sie
die Haut hiirtet und =o das feine Tasten mit der Nadel stirt. Auch greift Jod die
Nadelspitzen an, stumpft sie ab und bewirkt so unnétige Schmerzen.
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Nun wird der mit Sauerstoff beschickte Teil des Apparates durch einen ge-
schulten Assistenten, der wihrend der ganzen Operation sich nur mit dem Gasappa-
rat beschiftigt, mit der Nadel in Verbindung gebracht, der Sauerstoffhahn gedfinet
und das Gas durch die Nadel frei ausfliefen gelassen, bis der Fliissigkeitsspiegel
in den beiden Zylindern 4 und B genau dasselbe Niveau besitzt. Diese
VorsichtsmaBregel, der die grifite Bedentung beizumessen ist, wurde von WiiRTZEN
und Kigr-PeTersex in die Technik eingefithrt. Damit sind nicht nur Sehlanch
und Nadel vollkommen mit Sauerstoff gefiillt, sondern es herrscht auch beim Be-
ginne der Operation in keinem Teile des Apparates ein anderer als Atmosphiren-
druek oder im Sinne der Pnenmothoraxtechnik gesprochen, Nulldruck. Es ist damit
unmaglich gemacht, dali Gas unter Druck in irgend ein Gewebe eingeprelit werden
kann und die Hauptgefahr der Gasembolie ist damit beseitigt.

Nun wird der Dreiwegehahn auf Manometer gestellt, jeder posi-
tive oder negative Druck in ihm wird ausgeglichen, und man iiber-
zeugt sich durch Driicken auf den Gaszuleitungsschlanch, dafi die
Manometersiule leicht spielt. Der Hahn der Nadel ist nun geschlossen,

Der eigentliche Operationsakt besteht darin, dali die Nadel an der gewihlten
Stelle senkrecht eingestolien wird, bis ihr Lumen den Pleuraspalt erreicht. Ez empfiehlt
gich, in der Niihe des oberen Randes der unteren Rippe einzustechen, um eine Ver-
letzung der Arteria intercostaliz zu umgehen. Nach Finprixcer und Navusyx
gind todliche Blutungen aus Interkostalarterien bei Plenrapunktionen vor gel-.t:rmman
Zuniichst wird die Haut in einem raschen Rueck durchstochen, dann geht man im
Unterhautfett- und Muskelgewebe in kurzen Stiflen oder langsam tastend vor. Bei
einiger Ubung kann man nach dem Gefiihle des Widerstandes mit groBer Sicher-
heit sagen, in welchen Gewehsschichten sich die Spitze befindet, das DurchstoBen
der oberflachlichen Faszie, der die Interkostalmuskeln bedeckenden Faszie ist dent-
lich wahrnehmbar, Fettgewebe bietet einen anderen Widerstand als Muskeln. Im
Falle der Unsicherheit dffnet man den Hahn der Nadel und sondiert. Fett sowohl
alz Muskeln gestatten ein gewisses Vorschieben der Sonde iiber die Nadelspitze hinaus
bei geringem, weichem Widerstand, Wihrend der ganzen Manipulation hat der Ope-
rateur das Manometer des Apparates scharf zu beobachten und die punktierende
Hand nur durch das Gefiihl leiten zu lassen.

Die Dicke der zu durchstoBenden Weichteile ist lokal und individuell auller-
ordentlich verschieden. Wiahrend man bei mageren Minnern mit eingezogenen
Interkostalriiumen in den von groBen Muskeln freien seitlichen, unteren Partien
schon nach wenigen Millimetern auf die Plenra kommt, hat man bei fettreichen In-
dividuen, an den seitlichen, oberen Partien in der Gegend des Pectoralis major ge-
legentlich Schichten von 5—6 em zu durchbohren. Auch hinten unten und hinten
iiher der Spitze trifft man oft tiberraschend tiefe Weichteillagen.

Wird die Pleura erreicht, so spiirt man eine deutliche Resistenz, die bei un-
veranderter Pleura costalis kaum merklich sein, bei pathologisch verinderter Pleura
alle Stufen bis zum Gefithl eines holzharten Objektes durchlaufen kann. In der
Regel gibt der Kranke im Moment der Berithrung der Pleura von aullen einen leichten
Schmerz an und das Manometer zeigt oft jetzt schon kleine, etwas anf der negativen
Seite liegende Oszillationen ; die Sonde kann nicht mehr ohne Anwendung von Ge-
walt iiber das Nivean der Nadelspitze vorgeschoben werden und die Sondierung ist
schmerzhaft. :

Die Nadel ist wihrend der ganzen Operation méglichst ruhig in ihrer senkrecht
zur Oberfliche gerichteten Lage zu halten, da durch seitliche oder pendelnde Be-
wegungen Zerreibungen der Gewebe, speziell der Pleura und gefihrliche GefaBer-
offnungen erzeugt werden kinnen.

Da jetzt die Aufgabe zu losen ist, durch ganz geringes, tieferes Eindringen
den Pleuraspalt zu erreichen, wird die Nadel zwischen 2 Fingern der einen Hand
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an der Haut fixiert, wihrend die andere Hand sie unter sanftem Druck vorschiebt,
wobei der Kranke oberflichlicher atmen soll. Wihrend all dieser Manipulationen
darf man nicht eilen, man mull sich rohig Zeit lassen, immer kleine Operationspausen
einschalten und ruhig beobachtend abwarten. In giinstig liegenden Fillen
zeigt nun alsbald das Manometer stark negative Ausschlige mit grollen Atemam-
plituden, z. B. — 10 Inspirium, — 6 Exspirium oder — 12 Inspirium, — 4 Exspi-
rium, beim Anhalten des Atems in tiefem Inspirium mit gedffnetem Munde
— offener Stimmritze — bleibt der Druck auf dem negativen Niveau (vgl. theo-
retischer Teil), die Sonde ist frei vorschiebbar, kurz die Nadelspitze befindet sich
im freien Pleuraspalte.

Hiaufig spiirt man auch bei tiefen Respirationen ein Kratzen an der Nadel-
spitze, das durch das Anstreifen der bewegten Lunge erzeugt wird., Es verschwindet,
sobald die Lunge kollabiert, kann aber lingere Zeit wihrend der Einfiilllung von
Gas noch gefiihlt werden, wenn in der Nihe der Punktionsstelle eine Adhiizgion be-
steht.

Nun wird der Dreiwegehahn auf Sanerstoff gestellt, die Nadel ingstlich fixiert
gehalten und der Kranke erhilt den Beiehl, tief einzuatmen. Man kann nun am
Ansteigen des Fliissigkeitsniveaus im Sauverstoffzylinder 4 deutlich erkennen, wie
bei jeder Inspiration eine Menge von ca. 20 cem Gas in den Pleuraraum aspiriert
wird. Das Gas sammelt sich vermdge der Lagerung des Patienten direkt um die Nadel-
spitze anund sobald ein gewisses Quantum darin ist, wird die Nadel um ca. 2mm vor-
gestollen, damit sicher das ganze Lumen der Nadeloffnung in dem nunmehr vorhan-
denen Pneumothorax steckt und kein Gas in falsche Schichten gelangen kann,
Wihirend dieses Aktes st das Manometer einzuschalten, welches in den ersten Mo-
menten des Pneumothorax iiberhaupt nach Aspiration jeder kleinen Portion Gases
zu konsultieren ist.

First nachdem durch Aspiration aus dem Apparat ein kleiner Pnenmothorax ent-
standen ist und die Nadelspitze vollstindig in der Gasblase steckt, kann obhne Gefahr
eventuell auch unter positivem Druck weiteres Gas eingelassen werden. Nach jeder
Portion von 50 oder hichstens 100 com notiert man sich den Druek : ans dem raschen
oder langsamen Ansteigen des Manometers und dem Verhalten der Amplituden kann
man schon wihrend der Operation weitgehende Schliisse iiber die Grille des zu er-
wartenden Pneuvmothorax und damit iiber die Dosierung der ersten Einfiillung ziehen.
Man geht nun zum Stickstoff tiber, indem man die mit diesem Gase beschickte Partie
des Apparates einschaltet. Die Quantitit des bei der ersten Punktion eingefiibrten
Gases richtet sich nach den an anderer Stelle (5. 58ff.) genau besprochenen Regeln.
Man wird sich auch in Fillen von groBem Pneumothorax mit Mengen von 500—600 cem
begniigen. Die Nadel wird nun rasch in moglichst direkter Richtung des Stich-
kanales herausgezogen, die Stichstelle mit Jod betupft oder mit einem antiseptischen
Pulver bestreut und mit einem kleinen Stiick Leukoplast oder Zinkpflaster bedeckt.
Die Operation ist beendigt.

Ist die Pleura an der Punktionsstelle mehr oder weniger verdickt oder sind
ihre beiden Blitter verklebt, so ist die Operation weniger einfach und bedarf
allergrifiter Vorsicht und Sorgfalt. Man schiebt auch hier unter denselben fixieren-
den MaBregeln die Nadel um halbe Millimeter vor. Wenn sich keine Manometer-
ausschlige oder nur ganz geringe Oszillationen einstellen, wird von Stufe zu Stufe
sondiert, da das Fehlen der charakteristischen Druckverhiltnisse ja auf einer Ver-
stopfung der Nadel beruhen kann. Jedesmal ist die Sonde genan auf ihr anhaftendes
Blut zu untersuchen, am besten durch Abstreifen an einem sterilen Tupfer. Findet
sich Blut an der Sonde oder auch nur an der Sondenspitze, so wird die Punktion
an dieser Stelle abgebrochen, weil die mit Blut verunreinigte Nadel keine klaren
Manometerbeobachtungen gibt und vor allem wegen der Gefahr der Gasembolie
von dem erifineten Gefil aus. Aus dem letzteren Grunde empfiehlt es
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sich aunch, wihrend der Sondierung, d. h. solange der Hahn der Nadel
geiffnet ist, gar nicht oder nur oberflichlich atmen zu lassen. Tiefe
Inspirationen kénnen Ansaugung von Luft durch eine Pleuravene und damit Gas-
embolie zur Folge haben.

Dringt man auf diese Weise langsam mit der Nadel durch die schwartig ver-
anderte Pleura costalis vor, o wird man schliellich den freien Plenraspalt erreichen,
was sich an den oben g:,:-wcllildvrtml Manometersymptomen zu erkennen gibt, oder
die Nadelspitze kommt ing Lungengewebe. Man darf auch bei sehr dicken, knorpel-
harten Schwarten die Hoffnung nicht aufgeben, kommt es doch vor, dal sich unter

I bis mehreren Zentimetern dicken Massen noch ein freier Pleuraspalt findet.

Ist eine Verwachsung an der Punktionsstelle vorhanden, =0 spiirt man beim
weiteren Vordringen ein |:1:'if?|ir:|u“= Nachlassen des Widerstandes, die Sonde kann
ohne Mithe oder mit ganz geringem Druck etwas iiber die Spitze v I:Jl'gl-"ﬂﬁ]'ll:]l]l‘ll werden
und das Manometer zeigt keine oder die fiir Lungenparenchym charakteristischen
Ausschlige, d. h. Atemschwankungen um eine Mittellage von + 0. Den sichersten
Entscheid, dall man sich in der Lunge befindet, gibt die Parfiimprobe, die darin
besteht, dal in den Zuleitungzschlauch des Gaszes etwas Chloroform, Nelkendél oder
cine andere, stark riechende, unschidliche Substanz gebracht wird. Erzeugt man
nun einen leichten Sauerstoffstrom, nachdem man sich peinlich davon iiberzeugt
hat, dal die Nadel mit keinem Blutgefil in Beriihrung ist, so meldet der Kranke,
dessen suggestive Beeinflussung in dieser Richtung zu vermeiden ist, alsbald die
Wah r|'|r-||.rt:|u||L_ des betreffenden Parfiims in der Atemluft.

Wer e*mq_,{- Erfahrung hat, wird an den Manometerausschligen sofort erkennen,
dall er in der Lunge ist und wird ohne alle weiteren Experimente abbrechen.

Nach E mrlrmgru der Jhrln:-lsan:r.c in die Lunge ist die Operation stets abzun-
brechen und ein tieferes Einstechen in Gebiete, wo gribere GefiBe verlaufen, ist
unter allen Umstinden fingstlich zu vermeiden, weil dabei tidliche Zufille eintreten
kimnen (Jessex).

Man merkt sich nun durch Messung die Tiefe, in welcher die Lunge beginnt,
um bei einer wiederholten Punktion einen Anhalt zu besitzen. Auch tut man gut,
den Kranken darauf aufmerksam zu machen, dall er eventuoell einige blutige Sputa
produzieren wird, ein Ereignis, das auch nach leichtester Lungenverletzung vor-
kommen kann.

Forvaxixg und auch Savemax empfehlen in Fillen, wo mit bloBem Einstich kein
FPleuraspalt zu finden ist, Gas unter Druck in die Pleura einzupressen, nachdem man
sich durch Aspiration mit der an der Nadel anfgesetzten Spritze (Ago di sicurezza von
Forvaxing, siche Abb.25) iiberzeugt hat, dall die Spitze weder in der Lunge noch in einem
Blutgefil, sondern in luftleerem, dichtem Gewebe steckt, 1s ist so miglich, entweder
nur physiologisch adhiirente Pleurablitter zu trennen, oder leichte Verwachsungen
zu lisen. Vor diesem Vorgehen ist wegen der Gefahr der Gasembolie zu
warnen und ex ist 2zu bemerken, daB ein freier Pleuraspalt auch ohne
dicsen Kunstgriff gefunden wird, zum mindesten bei wiederholtem
Punktionsversuch, wihrenddie lokale Sprengung von Verwachsungen in
der Regelnicht zu einem therapeutiseh wirksamen Pneumothorax fiihrt.

Hustet der Kranke im Verlaufe der Operation, so ist jeweilen die Verbindung
nach dem Stickstoffapparat oder dem Manometer zu unterbrechen, damit dieselben
nicht in Unordnung geraten. Im iibrigen hat Husten keine Nachteile,

Hat man bei der ersten Punktion einen kleinen, partiellen Pneumothorax
erzielt, mit hohen positiven Druckwerten, so wird auf die Stichstelle ein festgerolltes,
kleines Kniuel Gaze pelegt und mit kreuzweisen Heftpflasterstreifen stark ange-
driickt. Dieser einfache Druckverband dient zur Vermeidung von Hautemphysem,
das bei den gewihnlichen Druckwerten nicht vorkommt und auch bei hohem Drucke
sehr selten ist.
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Im iibrigen bedarf der Kranke nach der Operation keiner besonderen Pflege
oder Vorsichtsmalregeln als derjenigen, die schon vor dem Eingriff durch sein Be-
finden nitig waren.

II. Die Sehnittmethode nach BRAUER.

A, Das Bravensche Verfahren geht davon aus, mit miglichster Sicherheit und
Ubersichtlichkeit unter Vermeidung von Verletzungen der Pleura pulmonalis und
der Lunge den Pleuraspalt zu finden und zu 6ffnen. Im Gegensatz zur Stichmethode
stellt sie eine eigentliche chirurgische Operation dar, die alle Einrichtungen und Vor-
bereitungen einer aseptischen Operation mit Kréffnung einer Korperhihle erfordert.

Vorbereitungen. Der Kranke ist am Abend vor der Operation oder am Tage
gelbst zu baden und der Darm ist ausgiebig zu entleeren, damit in der ersten Zeit
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Abb, 22, Pestatellbarer Sperrhaken, Abb. 23, BraveErscher Interkostalhalken,

nach der Operation womiglich keine Defiikation erfolgt. Bei geschwiichtem Herzen
ist durch priaparatorische Digalengaben eine Besserung des [Pulses anzustreben.
Er =oll einige Stunden vor dem Eingriff nur leichte, fliissige Nahrung genossen haben.
Vor der Operation erhilt er 0,01—0,02 Morphium oder 0,02—0,03 Pantopon, even-
tuell mit einem Zusatz von Skopolamin zur BEinschrinkung der Expektoration.
Der Kranke wird auf den Operationstisch gelegt und so gelagert, dall das Operations-
gebiet leicht zuginglich ist, wobei auf eine Delinung und Spreizung des fir den Ein-
griff gewiihlten Interkostalraumes Ricksicht genommen wird,

Das Operationsgebiet wird nun sorgfiltig lokal andsthesiert, die Hant am besten
mit 1%,iger Novokain-Adrenalinlésung, die Muskeln mit 2°%giger Lisung., Sollte
es sich wilhrend der Operation zeigen, dali die tiefen Schichten, namentlich die Inter-
kostalmuskeln nicht ganz empfindungslos sind, =0 ist die Anisthesierung an diesen
Stellen zu erginzen.

An der bestimmten Stelle wird nun im Interkostalraum, genan zwischen 2 Rippen
und parallel zu ihnen laufend ein Hautschnitt gemacht, der bei sehr diinner Thorax-



a2 Uperationatechnik.

wand 4 em lang sein kann, bei dicken Weichteilen 6—8 em lang gehalten wird. Unter-
hautfettgewebe, Fasern, Muskeln werden durchtrenmt, letztere kinnen oft stumpf
in der Richtung ihres Verlaufes auseinander pripariert werden. Die Blutung ist
meistens sehr gering, sie mull aber sorgfiiltig gestillt werden. Es wird nun so weit
chirurgisch priipariert, bis man die beiden Rippen mit den zwischen ihnen liegenden
Interkostalmuskeln klar vor sich sieht. Durch chirurgische Haken oder einfacher
durch einen feststellbaren Sperrhaken (Abb. 22) werden Haut und Weichteile aus-
einandergehalten, Die Interkostalfaszie wird eingeschnitten.

Fiir die Durchtrennung der Interkostalmuskeln, die der Pleuraschicht auf-
liegen und bei verschiedenen Individuen und an verschiedenen Kérperstellen in ihrer
Dicke stark differieren, ist zor Vermeidung von Verletzungen der Pleura costalis
eine besondere Technik nétig. Man beniitzt am besten die von Braver angegebenen
Interkostalhaken (Abb. 23), welche man stumpf in die Muskeln eindringen laft
und mit denen man sie in der Richtung des Interkostalraumes auseinanderdringt.

Bei einiger Vorsicht wird auch eine normale Pleura so nicht verletzt, das stumpfe
Ende der Haken gleitet vielmehr auf der Pleura wie auf einer glatten Fliche. Immer-
hin wurde gelegentlich schon bei digsem Akt die Pleura eingerissen. Zwischen den
Enden beider Haken bekommt man nun die AuBenfliche der Pleura costalis zu Ge-
sicht, die man sich, falls die Brustwand sehr dick, resp. die Operationséffnung sehr
tief i=t, durch kiinstliche Beleuchtung deutlicher machen kann.

Eine unverdickte Pleura erscheint als blauliche, leicht glinzende, durch-
sichtige Membran, durch welche man deutlich die Lippchenzeichnung der Lunge
und die Pigmeniflecke der Lungenoberfliche erkennen kann. Bei tiefen Respirationen
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Abb, 24, Bavomoxzche Kanile.

huschen diese Gebilde auf und ab, und die vorliegende Pleura wird im Inspirium
leicht eingezogen, im Exspirium leicht vorgewilbt, Fine verdickte Pleura erscheint
weiblich, fettglinzend und liBt die Lungenzeichnung nur noch undeuthich oder bei
stirkerer Verdickung gar nicht mehr erkennen. Sie ist meist nach dem Thoraxlumen
hin eingezogen und bewegt sich respiratorisch nicht. Man kann sich also durch die
Inspektion in weitem Malle Eechenschaft geben iiber den Zustand der Pleura. Be-
ziiglich des Vorhandenseins eines freien Pleuraspaltes ist man jedoch weitgehender
Unsicherheit unterworfen. Man kann deutliche, wenn auch beschrankte Bewegungen
der Lungenzeichnung wahrnehmen in Teilen, wo ziemlich engmaschige Verwach-
sungen das Zustandekommen eines Pneumothorax absolut verhindern. Anderseits
kann man hinter einer vollig opaken, harten Pleuraschwarte einen offenen Spalt
treffen, wie wir dies schon frither angefiihrt haben.

Nachdem nochmals alle Blutung sorgfiltig gestillt ist, wird nun die Pleura
stumpf eréffnet mit der Savcomoxschen Kaniile (Abb, 24), die fiir ein seidenes
Ureterenkatheter durchgiingig ist und am hinteren Ende eine Olive zur Aufstiilpung
des Gasschlauches triigt.

Die Kaniile wird nicht senkrecht, sondern in spitzem Winkel zur Pleura auf-
gesetzt und mit leicht drickenden, drehenden Bewegungen vorgedriingt. Bei dilnner
oder millig verdickter Pleara fiallt man leicht in den freien Spalt und die Lunge wird
durch das stumpfe Instrument ohne Schaden abgedringt. In Fillen, die mit Be-
stimmtheit einen freien Pleuraspalt erwarten lassen, kann man auf die Freilegung
der Pleura verzichten und mit der Kaniile stumpf durch Interkostalraum und Pleura
dringen. Im Moment der Perforation hirt man ein zischendes Geriiusch, die atmo-
sphiirische Luft dringt bei der Inspiration in den eriffneten Pleuraspalt. Um die
Entstehung eines groen Pneumothorax in diesem Moment zu ver-
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hindern, wird nun mit feuchten Tupfern um die Saromonsche Kaniile
herum abgedichtet und die hintere f!)ffnung des Instrumentes mit dem
Finger geschlossen. Bestehen noch Zweifel iiber die Lage der Kaniile, o kann
mit dem Seidenkatheter durch sie hindurch der Pleuraspalt sondiert werden. LaBt
sich das feine Katheter beliebig vorschieben, so ist man sicher im Pleuraraum. Jetzt
wird die Kaniile durch Aufstiilpen des Schlauches mit dem Stickstoffapparat in Ver-
bindung gebracht, und die Einfiillungen von Stickstoff unter manometrischer Kon-
trolle vollzogen. Bei Husten wihrend des operativen Eingriffes ist die Wunde mit
feuchten Tupfern gut zu komprimieren und die Verbindung nach dem Apparat
durch entsprechende Hahnstellung oder Abklemmen des Schlauches zu unterbrechen.
Méglichste Vermeidung von Husten durch Kodein ist bei der Sehnittmethode an-
gebracht.

Beziiglich des Stickstoffapparates und seiner Behandlung gilt das unter Stich-
methode Gesagte. Brauer selbst beniitzt einen aus zwei beweglichen Flaschen und
einem ebenfalls beweglichen Quecksilbermanometer bestehenden Apparat, der sich
nicht prinzipiell, nur praktisch von dem auf einem Brett montierten unterscheidet,
Die Beniitzung des einen oder anderen Instrumentariums berithrt das Prinzip des
Braverschen Schnittverfahrens nicht, nur verlangt Braver, dall das Gas auf Kirper-
temperatur erwirmt wird.

Da man es mit einer Pleurawunde von einigen Millimetern Durchmesser zu
tun hat, ist der exakten SchlieBung der Wunde ganz besondere Aufmerksam-
keit zu schenken. Am wichtigsten ist dabei eine sorgfiiltige Vernihung der Inter-
kostalmuskeln, da nur durch direkte Deckung des Pleuraloches mit Muskeln ein
Emphysem vermieden oder wenigstens beschrinkt werden kann, Eine Verndhung
der Pleura selbst ist wegen ihrer Zerreilllichkeit unmaoglich und soll nie versucht wer-
den. Die Katgutnihte werden am besten schon durch die Muskeln gelegt, solange
die SaLomoxnsche Kaniile noch in der Pleura steckt und werden nur loze angezogen.
Im Moment der Herausnahme der Kaniile nach Beendigung der Stickstoffeinfiillung
werden zie dann sofort fest geschlossen und gekniipft. Nur so ist es mdglich, ein
groberes Entweichen von Gas aus dem Pneumothorax nach Entfernung der Kaniile
zu verhindern und in Fillen von abgesackter Gasblase mit positivem Druck ist diese
MaBregel zur Aufrechterhaltung des Pneumothorax direkt notwendig.

Bei sehr abgezehrten Kranken kann die Vernihung der atrophischen, sehnig
verinderten und briichigen Interkostalmuskeln unmiéglich sein.  Ebenso ist in der
Niihe des SBternums und der Wirbelsiiule schon unter normalen Verhéltnissen die
Muskellage der Interkostales sehr diinn. In diesen Fillen kann man kleinere Partien
der groBen Muskeln, Pektoralis, Serratus ete. zur Deckung mitbeniitzen, indem man
sie mit den Interkostalmuskeln verniht. Alle diese tiefen ";iihlt werden mit Jod-
katgut ausgefithrt. Nachher erfolgt Toilette der Wunde, Vernihung der grofien
Muskeln und Faszien mit Katgut und Schlull der Hautw unde mit Seide oder Wund-
klammern. Auf eine exakte Verniihung aller Schichten ist trotz der Kleinheit der
Wunde groller Wert zu legen, und die Einbringung eines Drains in die Wunde ist
zu unterlassen, beides, um das Zustandekommen einer Thoraxfistel zo vermeiden.
Die Wunde wird mit Vioformgaze bedeckt, auf welche ein Kniuel steriler Gaze
kommt, die durch straff gespannte Heftpflasterstreifen eine energische Kompression
anf den operierten Interkostalraum ausiiben sollen. Auch diese Maliregel dient zur
Verhiitung von Emphysem.

Ist die Pleura parietalis starker schwartig veriindert oder besteht iiberhaupt
kein freier Pleuraspalt, so gestaltet sich das Suchen mit der SaLomoxschen Kaniile
schwieriger. Man wird in gleicher Weise, wie oben geschildert, durch tastende,
stumpf bohrende Bewegungen tiefer zu kommen trachten. Wird das Sondenende
freier beweglich, so ist mit dem Seidenkatheter zu untersuchen, ob ein freier Raum
vorhanden ist. Die Kaniile kann sich an verschiedenen falschen Orten befinden,

Muralt-Ranke, Poeumothorax. 4
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zwischen der ebenfalls oft verdickten Fascin endothoracica und der Pleura costalis,
in griberen Taschen der Pleuraschwarten oder in von Verklebungen umgebenen
Nischen des eigentlichen Pleuraspaltes. Unter Umstiinden kann man in diesen Fallen
mit der Kaniile Verwachsungen losen. An allen diesen Stellen lilit sich das Katheter
nicht oder nur ganz wenig vorschieben, der Druck ist leicht negativ oder 0 mit geringen
Amplituden und bei Einfithrung von (Gas steigt er sehr hoch an, um rasch und staffel-
formig abzusinken.

Fiir die Lage zwischen Fascia endothoracica und Pleura ist es charakteristisch,
dall bei wiederholter Einfiihrung von Gasmengen alsbald Emphysem in der Supra-
klavikulargrube auftreten kann. Bei reinem Schwartenemphysem wird man wegen
Schmerzhaftigkeit bald an eine Grenze der Einfiilllungsversuche gelangen, wogegen
in echten Pleurataschen entweder die Druckverhiiltnisse nach den kleinen zuniichst
sukzessive eingefilhrten Gasmengen gleich bleiben oder auf eine schrittweise Ver-
griBerung des Pneumothorax hindeuten. Es gibt jedoch Fille, in welchen im Mo-
mente der Operation die Differentialdiagnose zwischen den erwihnten drei Mog-
lichkeiten nicht gemacht werden kann.

Findet die Kaniile beim Vordringen nach einer Seite keinen freien Raum,
dann ist von der gleichen Stelle aus nach anderen Richtungen hin der Versuch
zu wiederholen. Bei einigermallen breiten Interkostalriumen kann man mit der
Kaniile nach allen wier Richtungen bohren, wihrend enge Interkostalraume den
Versuch auf die Richtungen des Rippenverlaufez beschrinken. Man hat stets
groBe Vorsicht anzguwenden und von Stufe zu Stufe zu sondieren, da auch das
stumpfe Instrument die Lunge verletzen und in sie eindringen kann. Dies ist
ganz besonders dann der Fall, wenn im Operationsgebiet dinnwandige, der
Oberfliche anliegende Kavernen vorhanden sind. Manometer und Parfiimprobe
geben sichere Auskunft tiber das Ereignis, das Katheter kann ein weniges iiber die
Kaniilenspitze vorgeschoben werden. KEs sind auch Fille von Gasembolie bei der
Schnittoperation beschrieben (Arxspencen). Kleine Perforationen der an der Brust-
wand adhérenten Lunge heilen tibrigens bei richtigem Verschlull der Wunde glatt,
gribere Verletzungen konnen durch progredientes Emphysem und Infektion der
Wunde gefihrlich werden.

Oft kann man an Mithewegungen, welche die in der Pleura vorgebohrte Kaniile
bei den Atembewegungen macht, die ausgedehnten Verwachsungen diagnostizieren.
Sie fithrt schaukelnde Bewegungen aus, welche die dubere ijifnung in der Plenra
als Drehpunkt haben, Beim Inspirium wird die Spitze der Kaniile durch die verwach-
sene Lunge in die Hihe gezogen, das dulere Ende derselben pendelt nach unten
und umgekehrt. Ahnliche Bewegungen fithrt auch bei der Punktionsmethode die
Nadel aus, wenn sie in starren Verwachsungen steckt.

In allen Fillen, wo die Kaniile nicht im freien Pleuraspalt oder wenigstens
in erweiterungsfihigen Pleurataschen liegt, ist die Operation abzubrechen, die Kaniile
zu entfernen und die Wunde zu schlieBen. Ist kein Gas eingefillt und die Lunge
nicht verletzt worden, so ist eine Verndhung der Interkostalmuskeln iiberfliissig.

Wiihrend der Operation mull Puls, Atmung und Allgemeinbefinden des Kranken
genan kontrolliert und bei Schwichezustinden Kampfer subkutan oder analeptische
Mittel innerlich durch ein Trinkrohr gegeben werden. Der Puls ist 6fter beschleunigt,
es kommt aber vor, daB er durch Vagusreizung enorm verlangsamt wird und 40
bis 50 (SPENGLER), ja nur 30 bis 40 in der Minute betriigt. Dieser Vaguspuls kann
auch stundenlang nach der Operation bestehen und hat nichts Bedngstigendes.
Er scheint namentlich bei linksseitigemn Pneumothorax vorzukommen.

Die Nachbehandlung hat vor allem darauf Riicksicht zu nehmen, dall beim
Husten und Pressen durch die offene Pleurawunde kein Gas in die Gewebe der Thorax-
wand, speziell in das wenig Widerstand bietende Unterhautzellgewebe gepreft werden
kann. Die Pleurawunde schlieBt sich rasch und kann nach den Erfahrungen am
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Emphysem und nach einzelnen Beobachtungen bei Sektionen 1 bis 3 Tage nach
Pleuraperforation je nach der Grife der Offnung als verheilt betrachiet werden.
In dieser Zeit hat der Kranke Husten und stirkeres Pressen zu vermeiden. durch
Upiate ist der Hustenreiz zu mildern, der Stuhlgang anzuhalten oder, wo dies nicht
tunlich erscheint, durch Klysmen zu erleichtern. Man kann besonders bei der De-
fikation in den ersten Tagen nach der Operation miichtiges Emphysem entstehen
sehen. Da die Expektoration meistens sofort durch den Lungenkollaps erhiht ist,
mul} beim Réuspern und Husten die operierte
Stelle durch eine Pflegeperson durch sanften
Druck mit der flachen Hand gestiitzt werden.
Meistens hat auch die Morphium-Skopolamin-
Narkose eine schwiichende Nachwirkung auf die
in reduziertem Kriftezustand stehenden Kranken,
der Wundschmerz, die erschwerte Expektoration
und gelegentliche Dyspnoe machen daher eine
sorgfiltige Pflege und Uberwachung in den
nichsten Tagen nach der Operation nitig.
Am einfachsten gestaltet sich die Anle-
gung eines Pnenmothorax von einem schon
vorhandenen kleineren oder gréoBeren Exsudat
aus. Man setzt in diesem Falle hinten auf die
Saveman-Nadel eine Rekordspritze, offnet den
Hahn und klemmt den Gasschlauch dicht an der
Nadel ab. Man sticht ein, iiberzeugt sich durch
Aspiration mit der Spritze, dall die Nadelspitze
im Exsudat liegt, schliefit nun den Hahn der
Nadel und liBt Gas einfliefen. Beobachtungen
des Manometers ergeben, solange die Nadel sich
im Kxsudat befindet oder solange sie mit Fliis-
sigkeit gefiillt ist, keine sicheren Ausschlige. Das
Einstromen von Gas durch das Exsudat gibt sich
alsbald durch das Geriiusch des Springens dichter
Blasen, das auf Distanz zu vernehmen ist, kund.
Man Lilit am besten so viel Stickstoff einfliellen,
bis das Exsudat in dem weiter werdenden Pleura-
raum heruntergesunken ist und die Nadel im
Pneumothorax steckt, also deutliche Druck-  Abb. 25 Age di siewrczza nach
schwankungen zeigt. Zwischen Aspiration der FoRLaxisL.
Fliissigkeit mit der Spritze und Gaszufuhr darf
man keine lingere Zeit verstreichen lassen, da viskise Exsudate in der Nadel rasch
koagulieren konnen. Auch ist die Nadel genau fixiert zu halten, weil die Exsu-
datschicht oft diinn ist. Sehr gut eignet sich zur Erstpunktion vom Exsudat aus
das von Forvawisi unter dem Namen Sicherheitsspritze (ago di sicurezza) ange-
gebene Instrument (Abb, 25).

Andere Modifikationen der Operationsmethode,

Mugeuy durchsticht nur die Haut mit dem Lanzettemesser und dringt mit
einem scharfen Troikart von da durch die Muskeln in die Tiefe bis gegen die Pleura,
die dann mit der vom Stilett befreiten Kaniile durchbohrt wird. Das Eintreten von
Gas zeigt dig Eriffnung des Pleuraspaltes an.

Scumipt durchbohrt alle Schichten bis zur Pleura mit einer spitzen, ziemlich
weiten, kurzen Kaniile, die durch eine Metallscheibe an zu tiefem Vordringen gehin-
dert wird. Durch die Kaniile wird eine stumpfe, mit seitlichem Fenster versehene

:.I’
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Hohlsonde vorgestofien und damit, ganz dhnlich wie bei Bravers Methode, die
Pleura stumpf perforiert.

Ein ganz idihnliches Instrument beniitzen K tss und P. CourmonTt, nur wird
bei Kilss zuniichst ein schneidendes Stilett in die Hiilse geschoben und das stumpfe
Stilett hat nicht die Form einer Kaniile, sondern einer Sonde mit seitlicher Rinne,
welehe das Spielen des Manometers gestattet.

FriLperc, Witrtzexy und Kier PeTersex, sowie DENEKE beniitzen zur Erst-
punktion Nadeln, die nicht an der Spitze perforiert, sondern mit einem seitlichen
Fenster versehen sind. Dexeke durchtrennt iiberdies die Haut mit einem Fraxg-
schen Skalpell. Die seitliche Offnung der Nadel bietet den einen Vorteil, dali man
nicht so leicht mit dem Nadellumen in ein Lungengefif fillt, hat aber den Nach-
teil, dall man tiefer eindringen muBl, um die Offnung mit dem Pleura-
spalt in Beriihrung zu bringen und dafl somit bei verwachsenen Pleura-
blittern Lungenverletzungen fast unvermeidlich sind. Ferner laBt sich
das Stilett nicht zum Reinigen der Offnung auswechseln und vor allem nicht als
Explorativsonde verwenden, die Manometerablesungen sind also unsicher und man
weill nicht so genau, in welcher Tiefe die Spitze steckt.

Hovrmerex hat fir Fille, in denen mehrere Punktionsversuche keinen freien
Pleuraspalt finden lieBen, die Einpressung von physiologischer Kochsalzlisung in
den Pleuraspalt empfohlen. Da in diesen Fillen keine Kriterien sicher dafiir sprechen,
dali die Nadelspitze in den Pleuren steckt, ist ein Findringen der Fliissigkeit in das
epi- und subfasziale Gewebe, in die Lunge oder in Blutgefille maglich. Die physio-
logische Lésung wird als indifferent aber gut ertragen. Gelingt die Sprengung der
Pleurablitter vermittels der Losung, so wird von dem so entstandenen Hydrothorax
aus die Therapie mit Gas weitergeleitet. Das Vorgehen von HoLmerex ist hiibsch
ausgedacht, hat aber nur einen dullerst kleinen Wirkungsbereich, da ein zu erfolg-
reichem Pneumothorax fithrender freier Pleuraspalt in der Regel ohne die Einpressung
vor Flissigkeit gefunden werden kann. Die von ihm mitgeteilten Fille sind nicht
iiberzeugend.

Baxgs Vorschlag, die Manometerbewegungen durch einen Schreibhebel auf
ciner Mareyschen Trommel aufzeichnen zu lassen, wie im physiologischen Experi-
ment, ist sehr beachtenswert. Diese Art der Beobachtung gibt viel feinere Details
und gestattet mit griflerer Sicherheit zu entscheiden, ob sich die Nadelspitze anBer-
halb der Pleura, im Pleuraspalt oder in der Lunge befindet.

Kritische Erirterungen iiber die Methoden
der Pnenmothoraxoperation.

Der Zweck der Erstpunktion ist es, einen, wenn auch kleinen, geschlossenen,
aseptischen Pneumothorax zu schaffen, der spater ohne Schwierigkeiten die Bildung
cines therapeutisch wirksamen groBen Pneumothorax durch einfache
Punktion und weitere Gaseinfiilllungen gestattet. Die erste Operation soll dieses
Ziel mit moglichster Sicherheit unter Schonung des Kranken und mit Vermeidung
ernster Gefahren erreichen.

Braver hat sein Schnittverfahren ausgearbeitet mit dem Plane, eine klare
chirurgische Methode zu schaffen, die ohne Verletzung der Lungenpleura und der
Lunge und ohne die Gefahr der Gasembolie den Pleuraspalt sicher auffinden laBt.
Von diesem Standpunkte aus nimmt er scharf Stellung gegen alle Verfahren, welche
durch bloBe Punktion den Pleuraspalt aufsuchen und die obigen Gefahren nicht
ansschlieflen. Da die Diskussion iiber das operative Vorgehen noch nicht geschlossen
ist, die Grofzahl der den Pnenmothorax ausiibenden Therapeuten allerdings in
Italien von jeher und in den letzten Jahren zunehmend auch in Deutschland, Rul-
land. Frankreich, Amerika und der Schweiz die Stichmethode oder das A, ScaminT-
sche Verfahren verwendet, soll an dieser Stelle die Streitfrage kurz beleuchtet werden.
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Die Stichmethode hat vor dem Schnittverfahren unzweifelhaft groe Vor-
ziige. Sie ist vor allem fiir den Kranken ungleich viel schonender, indem sie fiir ihn
kaum eine Unterbrechung der bisherigen Kur bedeutet und weder wihrend noch
nach dem Eingriff mit nennenswerten Schmerzen oder Unbequemlichkeit verbunden
ist.  Der Eingriff kann im Krankenzimmer, im gewdhnlichen Bett ausgefiihrt werden.
Demgegeniiber bedingt das Schnittverfahren eine richtige chirurgische Operation,
die griBere Vorbereitungen und den ganzen aseptischen Apparat erfordert und schon
dadurch auf viele der doch suggestiblen und psychisch labilen Kranken erregend
wirkt. Die Gefahr einer Pleurainfektion ist beim Schnittverfahren erhiht. Koexicen
konnte zeigen, dal die Verletzung der Pleura die Ursache der postoperativen Pleura-
ergiisse ist. Die Operation selbst wird zwar meistens ohne bleibenden Schaden er-
tragen, wenn auch die voriibergehende Schwichung durch die Anisthetika, die
Wundschmerzen, die erschwerte Expektoration, das oft nicht zu vermeidende Emphy-
sem, unverkennbar ist. Der Eingriff ist nie ganz schmerzlos zu gestalten und in
Fillen von derber Pleurs mit Adhisionen ist das Suchen nach einer freien Stelle
stets mit grofieren Schmerzen verbunden, da sich die Pleura costalis nicht in grilerem
Umfange sicher aniisthesieren lillt. Es gibt aber auch Fiille, die durch die Operation
und ihre Folgen allein dauernd geschiidigt werden und das ist ja verstindlich, wenn
man bedenkt, daB es sich um Kranke handelt, die eventuell schon monatelang zur
Entfieberung und Ruhigstellung der Lunge alle groberen Bewegungen und An-
strengungen vermieden hatten. Der Eingriff kann bei solchen Kranken eine dhnliche
Wirkung haben wie ein unerlaubter Exzel.

Die Stichmethode bietet zweifellos den groflen Vorteil der genauveren Dosierung
der Ersteinfiillung. Es dringt bei ihr keine atmosphirische Luft in unkontrollier-
barer Weise in die Pleura ein und nur die genau mit dem Apparat abgemessene Menge
bildet den Pneumothorax. Dies ist sehr wichtig. Je griller die erste Einfiillung ist,
um so mehr treten die vom natiirlichen, spontanen Pneumothorax her bekannten Kr-
scheinungen, Dyspnoe, Kollaps auf und es ist zur Schonung des Kranken nétig, die
Ersteinfiillung méglichst genau zu beschriinken. Bei der Schnittmethode ist
dies wegen des Eintrittes von Luft bei der Sprengung der Pleura und wegen des gelegent-
lichen Austrittes von Gas wiihrend und nach der Operation (Emphysem) nicht moglich.

Sollte die Indikation nicht ganz richtig gestellt sein, so kann daher eine Schnitt-
operation viel eher schaden als eine Punktion.

Wenn auch die Verndhung der Interkostalmuskeln das Emphysem meistens
verhindert, ein sicheres Mittel stellt sie in keinem Falle dar. Als sehr wichtig und
wertvoll ist es ferner zu bezeichnen, dall die Stichoperation in der gleichen Sitzung
oder an aufeinander folgenden Tagen an verschiedenen Stellen des Thorax wieder-
holt werden kann und sich so die Miglichkeit bietet, die Thoraxoberfliche nach
freien Stellen abzusuchen. Man kann so mit aller wiinschbaren Sicherheit den Zu-
stand der Pleura an den verschiedenen Orten feststellen. Das Schnittverfahren
gestattet wohl, von der einzelnen Offnung aus in einem griBeren Umkreis die Pleura
abzusuchen, die Operation besitzt einen grofleren Aktionsradius. Sie kann aber
im Falle des Versagens erst nach volliger Wundheilung an anderer Stelle wieder-
holt werden und aus den friither angefithrten Griinden wird man einen Phthisiker
nicht mehr als zwei- hiochstens dreimal der Operation aussetzen kinnen. Damit
sind aber unter Umstiinden die Moglichkeiten noch nicht erschipft.

Was die Sicherheit in bezug auf die Auffindung des Pleuraspaltes anbetrifft,
so steht die Stichmethode dem Braverschen Verfahren nicht nach. In Fillen von
freiem Pleuraspalt gelingt der Pneumothorax in der Regel sofort beim ersten Ein-
stich. Findet man bei wiederholten Einstichen an verschiedenen Stellen nirgends
die fiir freien Pleuraspalt charakteristischen Manometerausschlige, so fillt, wie
mehrfache Versuche sicher ergeben haben, auch die Schnittmethode negativ aus.
Anderseits gibt es Fiille mit freiem Pleuraspalt, aber sehr verdickter Pleura parie-
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talis, in denen das stumpfe Vorgehen unsicher, die Punktion dagegen sofort erfolg-
reich ist.

Savemax hat in vier negativen Punktionsfillen nach Braver operiert, auch
ohne Erfolg. In einem Fall von WEeiss, nach Braver operiert, gelang der Pneumo-
thorax nicht. Nachher bildete sich spontan ein kleines Exsudat, von dem aus eine
grofle Gasblaze erzielt werden konnte.

Ez ist daher vor allem zu untersuchen, wie es sich mit den beiden Gefahren
der Lungenverletzung und der Gazembolie verhiilt.

In Fillen von Punktion an Stellen adhirenter Pleura ist eine Verletzung der
oberflichlichsten Lungenpartien durch die Nadelspitze unvermeidlich, wenn man
nicht auf eine erschépfende Auskunft iiber den Zustand der Pleura verzichten will.
Diese feinen Stichverletzungen sind aber bei richtiger Technik, die gribere Gewebs-
zerreibung vermeidet, ganz harmlos, heilen rascher als die gelegentlich erzeu
stumpfen Lungenver lt*hun;_pn mit der Savromonschen Kaniile und haben weder
Infektion der schwartigen Pleura noch Emphysem zur Folge. In dem von Braver
mitgeteilten Falle, dem dhnliche Ereignisse nach der Schnittmethode zur Seite gestellt
werden kimnten, war éfters in unnitiger Weise an der gleichen Stelle punktiert worden.

Bei offenem Pleuraspalt werden Verletzungen der Lunge selbst durch richtige
Wahl einer nicht zu spitzen Nadel und vorsichtige Punktion vermieden, d
wird, was Forraxint mit Unrecht bestreitet, die Pleura pulmonalis hiiufig ange-
ritzt. Man kann sich im Tierexperiment (Bravir) leicht anatomisch davon iiber-
zeugen, und das leicht kratzende, streifende Gefiihl an der Nadel beweist dies klinisch.
Diese Pleuraverletzungen sind aber ohne schiidliche Folgen, sie verheilen offenbar
sehr rasch und der im Anschlubl an die Punktion eintretende Lungenkollaps begiinstigt
ihre sofortige Verklebung. Das theoretisch migliche Ubergreifen der Krankheit
von der Lunge auf die Pleura an der Stelle dieser Verletzungen, die Pleuritis sicea
und exsudativa wird nach der Stichmethode im Durchschnitt nicht hiufiger und
nicht frither beobachtet als nach der Schnittmethode. Auch HovLmerex, Savec-
san und BecrrRurp Hawsen haben auller blutig tingiertem Sputum keine Schidi-
gungen gesehen, die auf die Verletzungen der Lunge bei der Erstpunktion zu be-
zichen wiiren. Auch bei stumpfer Sprengung der Pleura parietaliz sind leichte Li-
sionen des zarten Lungenfells und Quetschungen des Lungenparenchyms nicht aus-
geschlossen, was sich daraus ergibt, daB der Kranke nach gelungener Operation
gelegentlich einige blutige Sputa produziert.

Sollte durch eine zu spitze Nadel oder durch zu rasches Einstechen, also durch
fehlerhafte Technik die Lunge selbst angespieBt worden sein, so wird diese haar-
feine Offnung durch den folgenden Kollaps auch dann sofort geschlossen, wenn eine
Stelle getroffen wurde, die ihre Elastizitit weitgehend eingebiift hat. Fille, in denen
durch Lungenverletzung wihrend der Operation ein nach innen offener, dem natiir-
lichen analoger Pneumothorax entstand, sind nicht mitgeteilt.

Die geschilderte Technik des Stichverfahrens nimmt ganz besondere Riicksicht
auf die ihr zur Last gelegte Gefahr der arteriellen Gasembolie, die nur dann zu-
stande kommen kann, wenn Gas in geniigender Menge in eine ".-"em;-, des kleinen Kreis-
laufes kommt. Nach den Untersuchungen von Braver kann in Lungenvenen,
die sich in infiltriertem Lungengewebe befinden, im Inspirium gewissermaben eine
Ansaungung stattfinden. Es herrscht in ihnen und ihrer nichsten Umgebung nega-
tiver, d. h. Unteratmosphirendruck. Es ist hiermit die Moglichkeit gegeben, dal
beim Eindringen der Nadelspitze in eine Vene der Lunge im Inspirinm aus Nadel
und Schlauch so viel Gas in die Blutbahn angesaugt wird, dall eine schwere, selbst
tidliche Gasembolie im Gehirn entsteht. Herrscht im Stickstoffapparat positiver
Druck, so ist ein Ubertritt von Gas auch im Atemstillstand oder im Exspirium mog-
lich., Um diese Gefahren zu umgehen, hat die Punktionsmethode auf folgende Punkte
#u achten, die hier nochmals scharf herausgehoben seien:



Rritischie Erdrterungen tber die Methoden der Ponenmathoraxoperation, 39

1. Im Gasapparat herrscht withrend der Einfithrung iiberall Atmosphirendruck,

2. Wihrend des stoliweisen Vordringens der Nadel atmet der Patient nicht
oder nur oberflichlich.

3. Zeigt sich Blut an der Sonde oder steigt das Manometer infolge Eindringens
von Blut in die Nadel langsam an, so ist die Punktion abzubrechen.

4. Wenn bei einem Erstpunktionsversuch ein Gefill angestochen worden ist,
sind in der gleichen Sitzung keine weiteren Punktionen erlaubt.

5. Der Kranke darf nur dann durch tiefe Aspirationen Gas in die Pleura an-
saugen, wenn das Manometer klar die fiir freien Pleuraspalt charakteristischen Aus-
schlige zeigt, Jedes Ansaugenlassen oder gar Einpressen von Gas unter anderen
Bedingungen ist unstatthaft,

6. Positiver Druck im Apparat darf erst erzeugt werden. wenn die Nadel-
spitze sicher im freien Pleuraraum steht, ein Pneumothorax also durch freiwilliges
Anzaugen schon erzeugt ist,

Trotz dieser Vorsichtsmabregeln mull zugegeben werden, dall durch unge-
eignetes Verhalten des Kranken in den kritischen Momenten oder durch ungliick-
lichen Xufall die Erbffnung eines Gefiies wiihrend der Inspiration oder die Aspi-
ration von Gas aus dem beginnenden Pneumothorax durch ein vorher angestochenes
Gefdll nicht absolut auszuschlieBen ist. Aus diesem Grunde empfiehlt es sich, die
Erstpunktion nicht mit Stickstoff, sondern mit reinem Sauerstoff vorzunehmen
(vgl. Kapitel Gasembolie). Die Erfahrungen der Praxis lehren. dafi solche ungliick-
liche Zufiillle nicht nur bei den Erstpunktionen, sondern ganz besonders auch bei
den Nachfiillungen nicht mit absoluter Sicherheit aunsgeschlossen werden kimnen.
Von den in der Literatur bekannt gegebenen und auch sonst unter den Lungen-
drzten besprochenen Fillen von schwerer oder tédlicher Gasembolie hat sich die
GroBizahl nicht bei Erstpunktionen, sondern bei Nachfulllungen ereignet, und es
kann nicht dringend genug empfohlen werden. bei Nachfiillungen unter zweifel-
haften oder unklaren Verhiltnissen nach allen bei der Erstpunktion
gegebenen VorsichtsmaBregeln zu verfahren. Fiille von tidlicher Gasembolie
bei einer mit allen Kautelen gehandhabten Erstpunktionstechnik sind bisher nicht
mitgeteilt worden.

Es ergibt sich mithin, dall das Punktionsverfahren bei richtiger Beachtung
aller VorsichtsmaBregeln als nahezu gefahrlos bezeichnet werden kann. Der gute
Erfolg hiangt bei thm von der gleichzeitigen Einhaltung einer grifferen Anzahl an
sich kleiner, zum Teil subtiler Mallnahmen ab und es ist durchaus nétig, dall sich
der Operateur mit allen diesen Dingen absolut vertraut macht, dall er sie wihrend
der Operation vollstindig und in jedem Momente beherrscht und daB er iiber die
richtige Ruhe und Geistesgegenwart verfiigt, um in jedem Moment das Nétige zu tun.
Es ist ans diesen Griinden zu verlangen, dabB die Punktionstechnik und Mano-
meterbeurteilung zuerst an zahlreichen Tierversuchen und an Nachfiil-
lungen geiibt unddie Gelegenheit gesucht werde,das Verfahren bei einem
erprobten Pneumothoraxoperateur zu sehen. Vor der Vornahme von
ErstpunktionendurchUnerfahrene kannnicht geniigend gewarnt werden.

Wer nicht iiber die erwihnten Vorstudien verfiigt und keine Gelegenheit zu den-
selben hat, bedient sich besser des Schnittverfahrens. Es ist besser, dem Patienten
die Unbequemlichkeit der Operation zuzumuten, als ihn der Gefahr einer Gasembolie
auszusetzen. Ebenso empfichlt es sich, an Kranken, die aus Nervositiit nicht ruhig
liegen kénnen oder auf deren strikten Gehorsam wihrend der Operation man nicht
rechnen kann oder deren geistiges Nivean wie gelegentlich bei Kindern ein feines Zu-
sammenarbeiten mit dem Operateur nicht erwarten lit, die Stichmethode aus leicht
ableitbaren Griinden nicht anzuwenden. Auch in Fillen, wo man von vornherein
Verwachsungen zu erwarten hat, kann es sich empfehlen, nach Bravkr zu operieren.
Andere spezielle Indikationen fiir das eine oder andere Verfahren gibt es nicht.
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Wahl der Operationsstelle,

Es ist fiir den Erfolg sehr wichtig, die Operationsstelle nach genaver Unter-
snchung und Abwigung aller Momente richtig auszuwiihlen. Dabei fallen zwei Ge-
gichtspunkte vor allem in Betracht:

1. Die Stelle ist g0 zu wiihlen, dall die Vermutung fiir einen nicht verwachsenen
]"qum:.pllt spricht.

. Die Lunge soll an der Operationsstelle moglichst gesund resp. miglichst
frei von schweren Lisionen sein.

Die beiden Forderungen fallen insofern zum Teil zusammen, als alte schwere,
namentlich kaverntse Lungenveriindernngen mit festen Verwachsungen der Pleura-
blitter in ihrer Niihe verkniipft sind.

Fiir die Entscheidung der Frage nach dem freien Pleuraspalt stehen verschiedene
Untersuchungsmethoden zu Gebe ite, von denen aber keine eine absolut sichere Ent-
scheidung gibt. Wenn es moglich wiire, eine vollstindige Synechie der Pleurablitter
mit Sicherheit zu diagnostizieren, so wiirden solche Fiille fiir den Versuch des kiinst-
lichen Pnenmothorax kontraindiziert sein.  Diese Kontraindikation laBt sich aber,
wie gesagt, nur theoretisch aufstellen.  Ein Operationsversuch ist das einzig sichere
Mittel zur Entscheidung der Frage nach dem freien Pleuraspalt; er ist also immer,
wenn die itbrigen Indikationen gegeben sind, berechtigt, auch wenn alle physikalischen
Untersuchungsmethoden scheinbar gegen ihn sprechen.

Eine vollig freie Pleura findet man hchstens bei disseminierten, frischen Lungen-
prozessen. Bei dlteren, rezidivierenden oder mit Zerfall und Kavernenbildung einher-
gehenden Krankheitshildern, mit denen man es in der Pneumothoraxtherapie vor-
wiegend zu tun hat, fehlen lokale Adhiisionen nie. Ihre Pridilektionsstellen sind die
Spitze resp. ein ringférmiges Gebiet etwas unterhalb der obersten Spitze, etwa in der
Hohe der ersten Rippe und ferner Stellen an den medialen Partien des Zwerchfells.
Dann bilden sich aber iiberall, wo chronische Prozesse in der Niahe der Oberfliche
liegen. gerne Adhfisionen aus und flichenhafte Verklebungen stellen sich besonders
nach exsudativen und trockenen Pleuritiden ein. Die ausgedehntesten Synechien
gsiecht man bei Erwachsenen nach im Kindesalter iiberstandenen Exsudaten und
Empyemen. Die Anamnese kann also Fingerzeige geben. Wichtiger ist die Per-
kussion der Lungenrinder, deren perkussorische aktive und passive Verschieblich-
keit im groBen ganzen der freien Beweglichkeit der Lunge parallel geht. In gleicher
Weise gibt die Durchleuchtung vor dem Roéntgenschirm dariiber Auskunft, ob das
Zwerchiell frei auf- und nbwlwgt und ob sich der Sinus mamdmphmmuatmus i
Ingpirium in grofler Ausdehnung und breit 6ffnet. Die Zwerchfellkuppe, die man
bei der L'rurr:h]{*,m:lltung in erster Linie zu sehen bekommt, kann bei villig verklebtem
Lungenrand ganz freie Bewegungen machen. Man erlebt es aber doch relativ hiufig,
dall diese beiden Methoden fiir ganz freie Verhiltnisse im unteren Thoraxumfang
sprechen und dall man dennoch bei der ﬂ|}|l_*l"'lt'lut1 auf ein enges Netz elastisch ver-
schieblicher Maschen trifft, das die Erzengung eines niitzlichen Pneumothorax hindert.
Das Lirrexsche Zwerchfellphinomen, das im iibrigen das zsicherste ]lhvslknll-
sche Zeichen freier Beweglichkeit des unteren Lungenrandes ist, kann in solchen
Fiilllen ebenfalls versagen und wie wir sahen, kann sogar die Inspektion der Pleura
wiithrend der Schnittoperation tiuschen. Man vergesse nicht: Die Lunge ist in diesen
Fillen tatsiichlich verschieblich, die Bewegung geschieht aber nicht durch das Gleiten
glatter Flichen, sondern durch die Verzerrung elastischer Maschen. Hier kann auch
die Auskultation, die bei fixierter Lunge als Regel abgeschwiichtes Atemgeriusch
ergibt, negativ ausfallen, das Organ wird ja ausgiebig geliiftet.

Ebensowenig ist ein positiver physikalischer Befund beweisend fiir das Fehlen
einer freien ]’Imr.u]rllt{. und dieger Fall ist gegeniiber dem erwihnten alz noch
hiufiger zu bezeichnen. Der Lungenrand kann perkussorisch villig immobil erscheinen,
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was gelegentlich durch Dampfungen an der Basis nur vorgetiinscht wird, das Zwerch-
fell kann in der Durchlenchtung schlecht beweglich oder fixiert, der Sinus costo-
diaphragmaticus starr erscheinen, die Auskultation kann ganz leise Atmung geben
und das Lirrexsche Phinomen kann fehlen, und doch gelingt es leicht, einen grofien
Pneumothorax zu erzielen. Elastizititsverlust durch derbe Infiltrate oder narbige
Schrumpfung und verdickte Pleura, dicke schwartige Auflagerungen auf Diaphragma
und Rippenpleura, Atrophie der Interkostalmuskeln kiénnen die Ursache dieses
Bewegungsverlustes sein.  Auch eine in den spiiteren Jahren tiberstandene exsudative
Pleuritis macht, entgegen der herrschenden Ansicht, durchans nicht immer Ad-
hdsionen . man kann gerade in =olchen Fillen oft den schinsten Pneumothorax
bekommen,

H'f'll‘-FlE'] Bei cinem 27 ji I]I'I'IH n Herrn, der im 23, Lebe JIEYE shre ecine sehleichend verlaufende
rechizaeitipe exsudative Plenritiz mit Ergnf bis in die Hibe der Sehalterblatfmitie durch g -

Abb, 26. Muzkelbedeckung des Thorax von vorn.

macht hat, soll ein Poeumothorax angelegt werden, Die Schnittmethods versagl im 6. Inter-
kostalranm, vorderer Axillarlinie und im 2. Interkostalvaum vorne, gelingt dagegen leieht hinten
untorhally des Angulus zeapulas. Das Leiden wind dureh einen grofen basalen Pnenmothorax
giinstig beeinflult,

Fiir die oberen Partien der Lunge ist die Diagnose der Adhisionen noch un-
sicherer, hier geben nur oberflichliche Kavernen, starke lokale Einzichungen und
wihrend lingerer Zeitperioden von Kranken gefiulerte Schmerzen gewisse Anhalts-
punkte. Sehr starke Schrumpfungen mit Abdeckung und "Luha.f_-uun" des Herzens,
mit Hochziechung des Zwerchfells und Verschiebung (lcﬂ Mediastinums sind meistens
mit ausgedehnten, sehr soliden Verwachsungen verkniipft, wie denn iiberhaupt
die chronizche Phthise die stiirksten Adhisionen macht, auch ohne alle pleuritischen
Erscheinungen. Es ist aber noch besonders hervorzuheben, dall Einziehungen der
Thoraxwand und wellige oder zeltformige Deformationen des Zwerchfells nicht auf

Adhiisionen beruhen miissen, sie beweizen vielmehr nur, worauf K, E. Raxke
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hingewiesen hat, dal die Elastizitit der Lunge zwischen der veriinderten Stelle und
dem Hilus vermindert ist.

Die GroBzahl der Pnenmothorax-Autoren, Braver, Seexcren, KimmEeLL,
Ganrni, sind iiber die Unmiglichkeit einer sicheren physikalischen Diagnostik der
Pleuraadhisionen einig. Nur Forvraxini hiillt sie doch in weiten Grenzen fiir miglich
und empfiehlt sogar ein verschiedenes operatives Vorgehen, je nachdem ein freier
Spalt erwartet wird oder nicht, um auf alle Eventualititen vorbereitet zu sein.
Auch leitet er eventuell aus dem physikalischen Befund eine direkte Kontraindikation
ear Vornahme der Operation ab.

Die Wahl einer moglichst wenig erkrankten Stelle geschieht durch die physi-
kalische Diagnostik. Man darf sich aber nicht scheuen, in Fillen, wo die ganze Lunge
schwer krank ist oder wo die leicht kranken
Stellen versagen, auch tber schwer ergriffenen
Partien den Eingriff zu vollzichen.

Am besten eignen sich, falls die Vermu-
tung hier fiir Freisein spricht, der 4., 5. oder 6.
Interkostalranm in der mittleren bis vorderen
Axillarlinie vor oder im M. serratus anticus
major und unter dem M. pectoralis major, da
man hier unter Haut und Fett resp. Serratus
sofort an den Interkostalraum kommt (Abb. 26).
Auch das Schnittverfahren gestaltet sich da
hichst einfach.

Zuniichst sind dann, immer unter Voraus-
setzung eines giinstigen Befundes, Stellen im 8.
biz 10. Interkostalraum unterhalb des Angulus
scapulae zu empfehlen. Die Schnittoperation ge-
lingt iiberraschend leicht an einer Stelle medial
vom Angulus scapulae, wo man in dem Dreieck
zwischen Rhomboideus, Longus dorsi und Latis-
simug dorsi ohne Muskeldurchtrennung in die
Tiefe kommt (Abb. 27).

Aber auch an der iibrigen Vorderfliche,
in der Axilla und im unteren Interskapularraum

Abb. 27. Muskelbedeckung des ist die Vornahme beider Methoden nirgends
Thorax von linten. schwierig. Nur iiber den hinteren, oberen und den
vorderen direkt supra- und infraklavikuliren Par-
tien ist die Schnittmethode chirurgisch diffiziler. die Stichmethode bedarf da wegen
besonderer Verhiiltnisse — dicke Muskeln, Nihe von Nerven und Gefillen — noch
vermehrter Vorsicht. Wird die Operationsstelle mehr median gewiihlt, =0 ist die
Lage des Herzens und der groBen GefiBe vorher genau zu bestimmen und eine Be-
rithrung dieser Organe zu vermeiden. In der Nihe desz Herzens, besonders auf der
linken Seite, mischen sich den manometrischen Druckschwankungen der Lunge
noch herzpulsatorische bei, durch die man sich nicht vom weiteren Vorgehen ab-
halten lassen darf.

Technik der Nachfiillung und Stickstoffentnahme.

Wenn bei der Erstoperation eine geniigend grofle, gut lokalisierte Gasblase
im Pleuraraum erzeugt worden ist, so gestalten sich die weiteren Nachfiillungen
sehr einfach. Man hat vor der Punktion durch Auskultation und Perkussion und
am besten auch durch Radioskopie Ort und Grole, besonders aber die Tiefe des vor-
handenen Pneumothorax festzustellen, wobei man sich bei kleiner Gasblase am
zweckmiilligsten die Grenzen mit einem Dermatographen auf der Haut aufzeichnet.
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Abb. 28Y). Herr H. Totaler linksacitiger Mantelpnenmothorax. Pleuraspalt iiberall frei, Lunge

allseitig von Gas umspiilt. aber noch nicht valliz kollabicrt. Unmittelbar nach Erstpunktion.

Herz mach rechts verdringt. Pocumotloraxseile im ganzen eingeengt, die Rippen gesenkt.
Tielztand des Zwerchiclls. '

Abb. 29. Herr Sch. Totaler rechtsseitiger Pnenmothorax. Lunge gegen das Mittelfell gedringt,
lisgt hier fagt vollkommen im Schatten der Wirbelsdinle, Dasg untere Ende des Unterlappens
als Vorbuchtung sichtbar. Herz nnd Mittelfell nach links verdringt. Obere Partien der kranken
Brustseite nicht geschrumpft. Erst von der 7. Rippe ab dentliche rasch zunchmende Rippensen-
kung und damit seitliche Einengung. Zun beachten das Tieferstehen des optischen Schnittpunktes
z. B. der 7. und 8. Rippe rechts als besonderes dentlichez Zeichen dieser Rippensenkung.

1) Die Abbildungen 28—42, 45 uw. 46, 52 u. 53 zind nicht schematizehe Verallge-
meinerungen, gondern exakt wiedergegebene Originalbeobachtungen, Auf den Kopien der
Diapositive nach Aufnahmen des Herrn Dr. v. Murart habe ich selbat die hier allein wieder-
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In Fillen von mngucluhn'wrem subkutanem Emphysem ist die Leuchtschirmunter-
suchung das einzig zuverlissige Diagnostikum. Es ist ganz besonders zu beachten,
dal speziell bei der Nachfilllung diese Untersuchungen direkt vorher vorzunshmen
gind. Es2 kommt oft vor, dall Jmch der ersten Operation im Laufe der nichsten Stunden
oder des niichsten Tages das Gas im Pleuraraum wandert, z. B. von unten nach oben
oder daBl es sich mehr flichenhaft verteilt, je nach der Ausdehnung des freien Pleura-
spaltes. Wer auf den Befund nach der Ersteinfiilllung abstellt, kann also Unange-
nehimes erleben.

Fiir die Punktion wird eine Stelle gewiihlt, wo die beiden Pleurablitter durch
die (Gasblase miglichst weit auseinandergedriingt sind, damit eine Verletzung der
Lunge vermieden wird. Ist der Pneumothorax iiberall nur schmal und spaltférmig,
so wiederholt man am besten die Lagerung und eventuell auch die iibrigen tech-

Abb. 30. Herr P. Nahezu totaler linksseitiger Pneumothorax. Lunge neben der Wirbelsdule,

nicht villig kollabiert, mit einigen geringfiigigen Ausbuchtungen gegon die Gasblase, an der Spitze

adhfrent. Exspirationsstellung. Herz extrem nach rechts verschoben, Mittelfell im ganzen

nach rechts verlagert mit Ausnahme seines obersten Anteils. Unterste sichtbare Rippe rechts

die neunte. Zwerchiellkuppe steht steil abfallend rechts zwischen 9. und 10. Rippe. Links steht

das Zwerchfell in den medianen und mittleren Anteilen twefer, 1At einen guten Teil der 11, Rippe
noch sehen, ist sehr deutlich abgeflacht.

nischen VorsichtsmaBregeln der Erstpunktion: nirgends positiver Druck im Apparat,
Sauerstoff, etagenweises Vorgehen, Aspiration des Gases durch den Kranken. In
der ersten Zeit der Pneumothoraxtherapie sind infolge unrichtiger Beurteilong der
Tiefe des Pneumothorax, durch Lungenverletzungen und Gasembolien Todesfélle
vorgekommen (Braver und SpexcLer). Sehr wichtig ist es ferner, daB die Nadel
nicht in Verwachsungsstriinge, die oft sehr diinn sind, und deren Anheftung an der
Thoraxwand auch bei Rintgenkontrolle schwer festzustellen ist, hineinsticht. Die
manometrischen Verhiltnisse sind dort ganz fihnliche wie in der Lunge, bei stark
komprimierten Stringen wie in Schwarten und es besteht auch die Gefahr der Er-

gepehenen Linien cingetragen, die dann direkt gepavzt und vervielfiltigt wurden. Die Wieder-
gabe entspricht ciner ventrodorsalen Durchsicht gegen die Réntgenrohre. Fiir den Text zu
diesen Abbildungon lagen keine Muravrschen Notizen vor. Dr. Kagn Enxar RaAwEER
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offnung von Gefiien. In Fillen von klarer, geniigend tiefer Gasblase wird diejenige
Kirperhaltung gewiihlt, die fiir Operatenr und Patient am bequemsten ist, d. h.
Riickenlage bei Punktion vorne, Seitenlage bei Punktion in der Seite, Sitzen bei
Punktion am Riicken. Die Dehnung des Interkostalraumes durch Hochhalten des
Armes oder leicht konvexe Lagerung kann sich auch hier als niitzlich erweisen. Die
Nadel wird bei geschlossenem Hahn und bei offener Verbindung mit dem Manometer
rasch eingestolien, so dall sie wo miglich in einem Ruck bis in den Pneumothorax
kommt. Man merkt sich bei der Erstpunktion dic Dicke der Brustwand und stiBt
nun so weit ein. Der Stickstoffrezipient (Abb. 19 A) ist villig mit Stickstoff be-

schickt, so daB dieser bei Offnung des Hahnes unter dem Uberdruck der Fliissigkeits-
sdule in B ausstromt. Die Nachfiillungsnadel kann im Unterschied zur Erstpunktions-
nadel spitzer ausgeschliffen sein, sie dringt dann schmerzloser vor. Auch bei der

Abb. 31. Herr P. Inspirationsstellung. IDbe rechte Thoraxhilfte hat sieh durch Rippen.
hebung, Zwerchfellsenkung und die typische Versehiebung von Herz und Mittelfellnach
der Pnenmothoraxseite hetriichtlich erweitert. Zwerchfell steht nun rechis zwizschen 10, und
11. Rippe und 1881 noch den ganzen Verlanf der 10, Rippe schen. Auwch links ist das Zwerchiel]
noch tiefer getreten, verliuft nun wesentlich steiler und izt von Teilen des durch die Einatmung
otwas entfalteten Unterlappens fiberdeckt. Auwch der Oberlappen ist micht nur ot Herz und
Mittelfell weiter gegen die Gagblase zu verlagert, ondern auch etwas entfaltet. Linke Thorax.
hiilfte im ganzen in beiden Atemphazen der gesanden gegeniiber gebliht (Rippenhebungh

Nachfiillung soll die Nadel nicht zu diinn sein, damit prompte und ansgiebige Mano-
meteransschlige entstehen. Kine Aniisthesierung ist iiberflilssig, bei sehr dngstlichen
Patienten geniigt eventuell eine Bestiubung der Haut mit Chloriithyl. Sobald die
Nadelspitze im Pneumothorax angelangt ist, zeigen sich die fiir geschlossenen Pneu-
mothorax charakteristischen '\!zmumott’mmalollnngcn und Bew egungen. Bleiben
sie aus, so ist mit der Sonde die eventuell verstopfte Nadelspitze zu reinigen oder
zu untersuchen, ob die Nadel nicht am richtigen Orte sitzt. Unter keinen Umstinden
darf auch hier Gas eingeblasen werden, ohne daBl das Manometer mit aller Sicherheit
den Pneumothorax anzeigt.

Nach Vollendung der Gaszufuhr wird die Nadel rasch herausgezogen, die Stich-
stelle mit Jod betupft und mit Pflaster verklebt.



46 Operationstechnik.

Waren die Verhiltnisse bei der ersten Operation keine eindeutigen und zeigt
zich bei der Untersuchung wohl eine tympanitische Stelle mit Aufhellung im Rént-
genschirm, lilt sich aber die Diagnose eines Pneumothorax gegeniiber Schwarten-
emphysem oder subfaszialemm Emphysem nicht mit Sicherheit stellen, so 1st mut
allen Kautelen der Erstpunktion vorzugehen und dies auch dann, wenn die erste
Operation nach dem Schnittverfahren ausgefiihrt wurde. Erstnachfiilllongen bei
ganz kleinem oder unklarem Pneumothorax gehiren technisch zum schwierigsten
in der Pnenmothoraxtherapie und eine Reihe der iiblen Zufille sind gerade bei dieser
ersten Nachfilllung vorgekommen. Sie sind nur durch die genaue Befolgung der
fiir die Stichmethode gegebenen Vorschriften zn vermeiden. Bei unklaren Verhilt-
nissen kann es geboten erscheinen, die Nachfiillung direkt unter Réntgenkontrolle

Abb. 32, Frl. II. Linksseitiger Pnenmothorax mit ziemlich breiter Spange nach oben und seitlich.
IMe Lunge, besonders oben an der Bpitze und unten am Zwerchfell adhiirent, swischen diesen
Adhiirenzen wurstformig ausgespannt neben der Wirbelsiaule, nicht vollig kollabiert. Unten der
horizontale Spiegel eines kleinen Exsudates. Exspirationsstellung. Herz nach rechts ver.
lagert; Rippen, besonders stark die unteren, gesenkt. Der Schatten des Herzens und der Mamma,
sowie cine alte Pleuritis dieser Seite, machen die unteren Partien der recliten Brusthalfte im
Exzpirium 2o undurchzichtig, dali der Verlauf der unteren Rippen und der Stand des Zwerchfells
nicht mehr erkannt werden kénnen.

zu machen, wobei man sich bestiindig tiber die Lokalisation der Nadelspitze mit dem
Auge orientieren kann.

Im Beginne der Behandlung, aber auch im spiteren Verlaufe derselben kann
eg vorkommen, dall nach einer zu groll gewihlten Einfiilllang durch Dmckwirkung
auf die Mediastinalorgane Dyspnoe und Zirkulationsstorungen entstehen. In diesen
Fallen ist durch Stickstoffentnahme eine Druckentlastung herbeizu-
fithren. Entnahmen sind eventuell anch beim raschen Lésen von Verwachsungen
oder beim Auftreten einer Komplikation in der anderen Lunge, Pneumonie,
Bronchitis notig. Man kann besorders bei positivem Druck in der Gasblase
die Prozedur ganz einfach so vornehmen, daB man die Nadel genau wie zur
Nachfiilllung in offener Verbindung mit dem Manometer einsticht, den Druck
abliest und nun den Hahn der Nadel dffnet. Wenn der Kranke hustet oder
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preBt, ziecht Gas aus der hinteren Offnung der Nadel aus und man kann durch
Wiederholung dieser Auspressung unter Manometerkontrolle denjenigen Druck im
Pneumothorax feststellen, der noch gut ertragen wird. Soll die Stickstoffentnahme
genau dosiert werden, was bei obigem Verfahren nicht der Fall ist, so wird der Zylin-
der 4 des Apparates durch Heriiberdriingen der Fliissigkeit aus B mittels des Ge-
blises villig gefiillt. Wird er mit dem Thorax in Verbindung gebracht, =o aspiriert
er nun genau abzumessende Mengen aus ihm. Nach dieser Verwendung ist der Appa-
rat jedoch einer genaven Desinfektion zu unterwerfen, da er mit der Pneumothorax-
luft des Kranken in Beriihrung gekommen ist. Forvaxixt hat einen einfachen,
besonders diesem Zweck dienenden Apparat konstruiert, der nur aus einem Zylinder
besteht, welcher durch freies AusflieBen von Wasser aspiriert. Bei der groBen Selten-

Abb. 33. Frl. R. Inspirationsstellung. Rechte Beite durch Zwerchfellzenkung, Rippen-

hebung und \’vrllrimgun;; des Herzens und Mittelfells nach links gut erweitert. Untere Partien

der rechten Lunge damit gut durchgichtig geworden. Die linke Lunge zeigt sich nun mit 3 Spangen

nach oben ausgespannt, ist im ganzgen nach links gerickt, etwas entfaltet, nnten breiter adhirent.

Dag Exsudat noch etwas tiefer gerfickt infolge der Zwerchiellsenkung, wenn diese anch infolge
des Znges der Verwachsung weniger ergiehig 1=t als in Abb. 30 w. 31,

heit der Indikation zur Stickstoffentnahme wird man auf einen besonderen Apparat
verzichten kinnen.

Wiihrend wohl die schwierigere Erstoperation dauernd nur ven Lungen-
spezialisten ansgeiibt werden wird, sollten Nachfiilluongen und Stickstoffentnalimen
Gemeingut der Praktiker werden. Die Pneumothoraxfille bediirfen bei gutem Be-
finden keiner stationiren Behandlung, sie konnen oft sogar ihrer Arbeit nachgehen
und miissen nun an ihrem Wohnsitze vom Hausarzt nachgefiillt werden,

Punktionszwischentiille.

Bei den Erstpunktionen und bei den Nachfiilllungen konnen sich verschiedene,
mehr oder weniger unliebsame, sogar gefihrliche Zwischenfiille ereignen, die niher
zu erirtern sind :

Zuniichst ist es moglich, daB das Gas nicht in den Pleuraspalt, sondern in andere
Gewebe gelangt und =0
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1. oberflichliches Emphysem, Hautemphysem,
2. tiefes Emphysem, d. h. subfaszialez, mediastinales oder Schwartenemphysem,
gine Gasblase im Peritonealspalt in Form eines Pnenmothorax subphreniens,
(zasembolie erzeugt,
. kinnen von der Pleura reflektorische Schockwirkungen (Pleuraschock) aus-
eelist werden.
6. Kann durch grébere Verletzung der Lunge die Pleurahohle infiziert oder
der geschlossene Pneumothorax in emen nach innen offenen verwandelt werden.
7. Kann es durch raschen Lungenkollaps zu Sputumaspirationen in gesunde
Laungenteile kommen.
8. Kann der Kreislauf durch mechanische Druckwirkung beeintriichtigt werden

= e R
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Abb, 34. Herr E. Grofer rechtsseitiger Pnenmothorax. Lunge oben flichenhaft adhfirent, die

auggespannien Partien enthalten 2 Kavernen. Darunter schmale langansgezogene Spange nach

der seitlichen Thoraxwand., Mittellappen wnd Unterlappen dentlich voneinander getréennt.

Exspirationsstellung. Rippen links, namentlich die unteren, stark gesenkt, Herz nach

links geriekt, von Jiegender® Form. Zwerchfell steht links hober als rechts, schneidet aber noch
neben der Herzspiteoe die 100 Rippe.

4

und bei rechtsseitigem Pneumothorax durch Behinderung des Herzens zu plotzlichem
Tode fithren.

1. Oberflichliches Emphysem entsteht dann, wenn bei der Operation
irrtiimlicherweise Gas in Schichten auBerhalb der Fascia endothoracica eingeblasen
wurde, oder wenn wihrend oder nach der Operation entlang der Punktionsnadel,
resp. der Savomoxschen Kaniile oder nach Entfernung des Instrumentes durch
die Pleuraiéffnung Gas austritt. Dies wird um so eher méglich sein, je héher der Druck
im Pneumothorax ist, je weiter die gesetzte Offnung klafft und je starrer die Pleura
ist. Schwartig verdnderte Pleuren, die ihre Elastizitit verloren haben, bringen die
Punktionsoffnungen oft schlecht zum Schlufl uwnd man trifft gelegentlich Fille,
bei denen aus diesem Grunde bei jeder Nachfiillung leichte Emphyseme auftreten.
Die Verwendung ganz feiner Nadeln ist hier das einzige Mittel zur Vermeidung der
Storung.

Bei der Entstehung von Emphysemen jeder Art herrschen natiirlich streng
physikalische Verhiiltnisse. Das Gas kann nur von einem Orte hoheren Druckes
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nach einem solchen niedrigerer Pression wandern. Besteht im Pneumothorax hei
In- und Exspirium negativer Druck, so ist bei gewdhnlicher Atmung ein Ubertritt
von Gas in die Muskeln und das Unterhautzellgewebe unméglich, da sowohl in dem
losen Bindegewebe als besonders auch in den kontrahierten Muskeln neben dem At-
mosphiirendruck die lokale Gewebsspannung herrscht. Beim Husten und Pressen
steigt der Druck im Pneumothorax stets zu erheblichen positiven Werten an, er
iibersteigt nun die Gewebsspannung und das Gas wird in die Maschen der oberflich-
lichen Gewebe eingepreBt. Dasselbe kann bei gespanntem Pneumothorax schon
ohne Prefakt erfolgen.

Das oberfliichliche Emphysem verbreitet sich unter der Haut oft iiberraschend
schnell, kann bis zur Crista ilei, bis zur behaarten Kopfhaut und bis in die Hand reichen,

Abh. 35. Herr E. Inspirationzstellong. Rippenhebung an der Erweiternng der Zwischen-
rippenriiume deutlich erkennbar, links betrichtlicher als reehts, aber awch rechts vorhanden.
Linkes Zwerchiell stehi nun tiefer alz das reehte. Herz nach rechis gedringt, ebenso Gefil.
bogen und Mittelfell. Dadurch sind RO die beiden Kavernen, die nach aullen dureh die Ver.
wachsung am Ausweichen verhindert sind, nun verkleinert (paradoxe Atmung), Unters wnd
Mittellappen gind nach rechts verlagert und etwas gebliht. Dhas Zwerchiell izt rechis nur wenig
tiefer getreten, Aus der paradoxen Atmung der Spitzenkavernen ergibt sieh die Gefabr der
Aspiration ihres Inhalteg in die dbrigen Lungenteile.

bleibt aber meistens einseitig. Es bedarf nur geringer Gasmengen, um ein recht
umfangreiches KEmphysem hervorzurufen. Bei der Perkussion ergibt es einen hohen
tympanitischen Schall, die Haut fiihlt sich, je nach der Menge tl(-- Fettgewebes prall
oder leicht teigig an und lallt das charakteristische Emphysemknistern erkennen.
Eine Auskultation der Lunge ist durch dieses laute, nahezu trockene Krepitieren
unmnghr-h Das Rintgenbild gibt eine charakteristische Aufhellung aulierhalb des
Skelettes in der Zone der Weichteile. In den meisten Fillen macht Ill-. ses Emphysem
keine nennenswerte Beschwerden, und es verschwindet, sobald seine Quelle verstopft
ist, in einigen Tagen durch Resorption. Leichte Fieberbewegungen infolge des Em-
physems sind jedoch micht selten. Sauerstoffemphysem wird rascher resorbiert
als Btickstoffemphysem. Ab und zu ist aber auch dieses oberflichliche Emphysem
mit Schmerzen verbunden, die Haut iiber den ergriffenen Stellen ist geritet, deut-

Murali-Eanke, Pooumothorax. ¥
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lich ddematos und die Kranken fiebern, kurz es bestehen Symptome wie bei einer
Gasphlegmone. Der weitere Verlauf und die Untersuchung der Haut mit einer feinen
Spritze zeigt aber sicher, daB nicht ein infektidses Emphysem vorliegt. Es handelt
sich vielmehr um eine vorilbergehende, entziindliche Fremdkorperwirkung des Gases
bei Kranken mit starker Vasomotorenreaktion, die sich auch vor und nach dem
Emphysem in Form hochgradiger Dermographie finden laBt.

2, Das tiefe Emphysem bedarf zu seiner Entstehung wesentlich héheren
Druckes als das Hautemphysem. Ist es subfaszial, so mub die flichenhafte Ver-
l6tung von Pleura costalis und Fascia endothoracica iiberwunden werden. Entweder
ist ihm bei der Operation durch lokale Trennung der beiden Membranen der Weg
gebahnt worden oder das Gas wird aus einem unter hoher Spannung stehenden
Pneumothorax oder intrapleuralen Schwartenemphysem dorthin ansge-
prefit. Das letztere entsteht, wenn beim Pneumothorax-Versuch das Gas in Maschen
des verdickten Pleuragewebes dringt, die nicht dem vorgebildeten Pleuraspalt ent-
sprechen. Gegeniber dem kleinen, abgesackten Pneumothorax hat dieses Emphysem
eine charakteristische Druckkurve: der Druck steigt beim Einpressen von Gas rasch
hoch an, um staffelidrmig auf 0 abzusinken. Richtiges Schwartenemphysem
kann, wenn es nicht in andere Schichten wandert, nirgends an die Kérperoberfliche
treten. Das subfasziale Emphysem dagegen wandert wie das Hantemphysem und
kommt nach einiger Zeit, oft erst nach Stunden oder am folgenden Tage oberhalb
des Schliisselbeins in der Supraklavikulargrube und am Halse zum Vorschein. Sehr
hiiufig sieht man es zuerst an der kontralateralen Halsseite an die Oberfliche treten
(Saveman, auch Braver). Nach unten kann es bis zum unteren Brustkorbrand
reichen. Wandert es medial, so kommt es vorne in das lockere substernale und epi-
kardiale Bindegewebe, hinten in die Niihe des Osophagus und der Trachea. Braver
sah in einem Falle auf diese Weise ein an der Toraxwand fixiertes Herz abgedringt,
eine Kardiolyse war durch das Emphysem bewirkt worden. In die tieferen Schichten
des Mediastinums, zwischen die sich kreuzenden und verschlingenden Gefiile tritt
dieses Emphysem deshalb nicht, weil die Gewebsspannung dort zu hoch ist, und
es unterscheidet sich nur so von dem echten Mediastinalemphysem, das seinen Aus-
gangspunkt in den bindegewebigen Interstitien der Lunge hat und am Lungenhilus
in die zentralen Partien des Mediastinums tritt und dort die Gefdle behindert. Den-
noch ist das tiefe Emphysem listig, die Kranken klagen iiber kochende Gerausche,
die sie am Schlaf storen. KEs kann schon an der Thoraxzirkumferenz recht schmerz-
haft sein, kann im vorderen Mediastinum Beschwerden verursachen, die an eine leichte
Angina pectoris erinnern und kann mit Fieber einhergehen. Am Hals erzeugt es sub-
jektive Atembeklemmungen und hochst unangenehme Sechluckbeschwerden. Ent-
sprechend seiner Lokalisation ist es physikalisch und auf dem Réntgenschirm von
einem flichenhaften Pneumothorax kaum zu unterscheiden. Differentialdiagnostisch
kommt ein auffallend hoher Klang der Tympanie, sowie feines Knistern bei der
Auskultation und dann vor allem das Emphysem in der Klavikulargrube und unter
dem Sternum beim Fehlen von Hautemphysem am Thorax in Betracht. Das Em-
physem im vorderen Mediastinum gibt sich durch tympanitischen Schall am Sternum
und durch herzrhythmisches und respiratorisches Emphysemknistern zu erkennen.
Im hinteren Mediastinum kann es im Bindegewebe um den Osophagus hochsteigen
und vom Mund aus an der hinteren Rachenwand sichthar resp. palpabel sein. Beim
Fintritt von tiefem Emphysem gelingt es nur ganz ausnahmsweise, doch noch einen
Pneumothorax zu erzielen. Am besten gibt man die Sache auf (Savemax).

' Beigpiel eines Falles von tiefem Emphysem: Bei einem 28 jahrigen Herrn wird im rechten

§. Interkostalraum mit der Schnittmethode ein gang kleiner hochgespannier Pnenmothorax
gwizchen rechtem Sternalrand und rechier Mammillarlinie erzielt. Am 3. Tage entsteht nach
starkem Pressen beim Stublgang Emphysem unter dem Sternum, am Halse links bis hinauf
zum Ohr und in die Wange, rechiz nur wenige Emphysemblazen. Btarkes Beklemmungsgefihl,
Schmerzgen in der Hersgegond, wegen Listiger Schluckbeschiwerden kann nur Fliissiges genossen
werden, Hesorption im Laufe von 2 Wochen.
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3. Die oft enorm entwickelten Schrumpfungen mit Hochzichung des Zwerch-
fells, dessen Stand wegen Pleuraschwarten und Verdichtungen des Lungengewebes
weder perkussoriseh noch réntgenologisch festgestellt werden kann, machen es ver-
standlich, dali bei der Erstoperation gelegentlich Gas statt in den Pleuraraum ins
Abdomen gelangt, auch wenn so hoch operiert wurde, dall man auf diese Even-
tualitit nicht glaubte rechnen zu miissen. Brauen hat einen solehen Fall mitgeteilt,
auch Savemax erwihnt das Vorkommnis.

Zink sah zwei Fille von Pneumothorax subphrenicus. Der eine wurde
nach der Schnittmethode operiert. Trotz Gasmengen von 650 und 500 cem stieg
der Druck nicht. Der enorme Hochstand des Zwerchfells tiuschte einen Pneumo-
thorax vor; es bestanden Magenbeschwerden. Der zweite Fall wurde nagh der Stich-
methode behandelt; hier stieg zunichst der Druck, um spéter gleich zu bleiben.
Es waren knisternde Gerdusche zu vernehmen wie bei Schwartenemphysem. Durch
die Hochdringung des Zwerchfells kam sogar eine Besserung zustande.

Sichere Auskunft gibt das Manometer, das sich leicht negativ einstellt und
Atemschwankungen zeigt, die sich nur durch ihren paradoxen Charakter — Kx-
spirium niedriger als Inspirium — vom Pleuraspalt unterscheiden. Wegen der leichten
Verteilung des Gases steigt der Druck nach Einfiilllung nur wenig.

Beispiel: 26jihrige Dame mit chronischer Phthise links. Es wird in der vorderen Axillar.
linie im 6. Interkostalraum eingestochen, nachdem man gieh fiberzeungt hat, daB der Lungen-
rand tiefer steht. Nach Uberwindung eines harten Widerstandes zeigt das Manometer — 2 In-
gpirium, — 5 Exspirinm. Es werden 200 com Oy eingebracht. Schluldruek —1U), bis — 2. Die
Patientin klagt dber Magenbeschwerden; die Durchleuchiung ergibt eine Gasblase, welche die
Zwerchfellkuppe von unten ausfillt.

In den bekannt gewordenen Fillen bestanden nur unerhebliche subjektive
Beschwerden und Verdauungsstérungen, das Gas richtete keinen Schaden an und
wurde in kurzer Zeit resorbiert. Der physikalische Befund ist nur bei grolleren Gas-
ansammlungen, namentlich auf der rechten Seite, charakteristisch.

Einen Fall von Wanderung des Gases aus einer kleinen hochgespannten intraplenralen
Luftblase der linken Seite durch das Mediastinum und von da dem Osophagus oder der Aorta
entlang in das subperitoneale Bindegewebe an der Unterfliche des rechien Diaphragma hat
Savomax beschrichen., Es bestand avch Emphysem am Hals, has Manometer zeigte anf der
Haohe des Bildes paradoxe Sehwankungen, an der Leber fand sich Tympanie nnd krepitierendes
Rasseln und der Kranke hatte das Gefih]l von Luft im Abdomen. Die Réntgenuntersuchung
ergab sohr dentlich den Weg der Wanderung des (Gases,

4. und 5. Uber das Vorkommen von Pleuraschock und Gasembolie ist
z. Z. die Diskussion in der Literatur noch im Flusse. Auf der einen Seite stehen Au-
toren, wie BRAUER, SpexcLer, Seiersmerer, Wewer, die auf Grund ihrer Erfah-
rungen und Tierversuche das Vorkommen von Pleuraschock bei blober Punktion
in Abrede stellen, auf der anderen Seite italienische, franzidszische und dinische
Forscher, welche die Grolizahl der nervisen und zerebralen Zwischenfille bei Punk-
tionen auf eine von der Pleara ausgehende Reflexwirkung zuriickfiithren und das
Vorkommen einer pleuralen Epilepsie oder Eklampsie postulieren nach dem
Vorgange alterer franzdsischer Autoren.

Es ist im einzelnen Falle oft auBerordentlich schwer, den Beweis zu fithren,
ob die Miglichkeit des Eintrittes von Gas in den kleinen Kreislauf gegeben war oder
nicht. Um diese Miglichkeit auszuschlieBen, miibte man stets genau bestimmen
kénnen, in welcher Tiefe sich die Nadelspitze befunden hat, was beim Vorhandensein
von Verwachsungen und beim Fehlen von Manometersauschligen oft unmoglich
ist. In letal verlanfenden Fillen kann auch eine genaue anatomische Untersuchung
der Punktionsstelle hieriiber unter Umstinden keinen Aufschlull geben (Zixk,
Braver, Saveumax). Die anatomische Diagnose der todlichen Gasembolie ins Ge-
hirn bedarf besonderer Technik und ist auch dann eine ganz unsichere und sie kann
sogar im Tierexperiment versagen. Es ist nimlich nur selten méglich, die Gasblase

_'I
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im Hirn nachzuweisen, da das Gas oft schon weitertransportiert oder resorbiert ist.
Sichtbare Veranderungen der Hirnsubstanz haben sich nach der kurzen Zeit meist
noch nicht ausgebildet. -

SeieLmeier fand an Tieren, die die Embolie um einige Tage iiberlebten, im
GroBhirn, besonders in der Hemisphire, die der Karotis entsprach, in welche Gas
eingebr: acht wurde, etwa hirsekorngrofle Herde mit Nervenzellendegeneration und
Gliawucherung. Die ersten Zeichen traten ca. 15 Stunden nach der Embolie auf. Nur
in der Hirnrinde und zwar vorwiegend in den mittleren und oberen Schichten waren
diese Verinderungen zu finden, sie verschonen meist die in den tieferen Rinden-
abschnitten gelegenen Ursprungszellen der Projektionssysteme. Nie sah er Nekrosen
und Einschmelzungen, sondern nur Schidigungen des funktionstragenden Paren-
chyms, nicht der Glia. Ein negatives anatomisches Resultat beweist nichts
gegen Gasembolie,

Begiinstigt  wird das Zustandekommen des Gaseintrittes in  Lungenvenen
durch die wohl zweifellos nachgewiesene (Braver) Saugkraft dieser Gefile, nament-
lich wiithrend der Inspirationsphase, sobald sie durch sie umgebendes infiltriertes
Lungengewebe und durch partielle Fixation an der Brustwand am Kollaps verhindert
sind, Sie weichen dann aus den gleichen Griinden der Nadelspitze nicht aus und sind
oft durch die lokale Zirkulationsstérung erweitert. Ob auch kleine Venen in normalem
Lungenparenchym Gas ansaugen kinnen, ist zur Zeit noch nicht entschieden. Fiir
die grofien Lungenvenenstiamme ist dies so sicher, wie fir die Korpervenen. Nur
ist die Saugkraft des linken Herzens noch groBer als diejenige des rechten (vgl. Fall
von Bexckg). Namentlich die schweren Gasembolien bei der Erdifnung von Lungen-
abszeszen und Gangrinherden mit dem Messer oder Paquelin (Quincke, BEXCKE,
Braver, LENuARTZ), der bei diesen Operationen gelegentlich | blitzartig” eintre-
tende Exitus haben auf diese Frage Licht geworfen. Beim Menschen bedarf es nur
ganz kleiner Gasmengen zur Embolie, Braver glaubt sogar, dall die geringen, in
Nadel und Schlaueh vorhandenen Gasvolumina fiir schwere Gasembolien geniigen.
Braver erwihnt in seiner neuesten Arbeit auch das Vorkommen von plitzlichem
Tod bei Hamoptoe, wo der Blutverlust und die aspirierte Menge zur Elkliirung nicht
geniigen, und glaubt an Gasembolie. Savemax fiithrt dagegen an, es sei nur ein
solcher Fall verdffentlicht und der sei unsicher. Tiere vertragen lminninlla viel groliere
Gasmengen, speziell die Hunde erweisen sich innerhalb weiter Grenzen tolerant.
Die hohe Organisation des menschlichen Gehirns scheint da den Ausschlag zu geben.
Wichtig ist dabei die Raschheit, mit welcher das Gas eintritt; langsames Einperlen
mit Verteilung auf grobe Mengen Blut wird besser ertragen.

Nuch all den erwiithnten, von Braver hervorgehobenen Momenten erscheint
es sicher, dald die iiblen Zufille viel hiufiger durch Gasembolie zu erkliren sind, als
auf seiten der italienischen Autoren angenommen wird, Es mul auch sehr auffallen,
dali mit der Verbesserung der Punktionstechnik, speziell seit der Einfithrung des
Manometers die Fille von , Pleuracklampsie* viel seltener geworden sind.

Rein klinisch neurologisch erscheint es unverstéindlich , dall ein von einer
gerdsen Haut ausgehender Heflex zu lokalisierbaren zerebralen Stérungen fiihren
goll, ans deren Vorkommen unter anderen Umstinden stets auf eine lokalisierte,
an bestimmten Stellen des Gehirns wirkende Krankheitsursache geschlossen wird.
Schockwirkungen konnen auch von anderen inneren Organen, vom Peritoneum,
vom Magen, vom Hoden, von der Niere bei mechanischen Insulten ausgehen. Man
hat aber nie gehirt, dall dieselben Lokalsymptome im Gehirn hervorrufen; sie
bieten vielmehr das Bild allgemeiner nerviser und vasomotorisch-
zirkulatorischer Storungen: BlaBlwerden, Flimmern vor den Augen,
Schwindel, Ubelkeit, Schwichegefiithl, Verdunkelung der Gesichts-
felder, Ohnmacht, rascher, fliegender, kleiner, unfiihlbarer, auch aus-
setzender, unregelmibiger oder langsamer, hochgespannter Puls,
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Schwitzen, Ginsehaut, Dyspnoe, Beklemmungsgefiithl, oberflachliche,
aussetzende Atmung, Erbrechen, weite Pupillen ete. Diese Zustiinde gehen
in der Regel rasch voriiber und hinterlassen auBer Mudigkeit und Schwiiche keinerlei
lingerdauernde oder bleibende Storungen.

Es scheint nun sicher, daBl auch von der Pleura soleche Schockwirkungen
ausgelist werden kinnen. Beweisend sind Fille, die =zich bei der Punktion grofier
Exsudate ereignen, durch deren Volumen die Unmaglichkeit einer Lungenverletzung
garantiert ist. Man sieht sie aber auch bei ganz groBlem Pnenmothorax ohne Ver-
wachsungen, in denen eine LungenanspieBung mit aller Sicherheit ausgeschlossen
ist. Voraussetzung eines Pleurareflexes ist sehr wahrscheinlich eine leidlich gt
erhaltene, nicht schwartig verinderte Pleura. Bravenr sah in einem Falle von schon
bestehendem Pnenmothorax, in welchem die Nachfiilling mit zu kaltem Stickstoff
ausgefiihrt wurde, einen voriibergehenden Kollaps ohne BewuBtseinstirung. In
einem anderen Falle zeigte sich mehrmals bei stumpfer Beriihrung der Rleura ein
Glottiskrampf. Im Tierexperiment fand Saverpnvcn beim Eintritt von Gas in
den Pleuraraum einen dem Pleurahusten des Menschen iihnlichen Schmerzreflex.
Die Schockwirkung zeigt sich meistenz bald nach Einstechen der Nadel oder des
Troikart, die Symptome setzen langsam ein, steigern sich bei weiterem Verweilen
der Nadel und werden durch Entfernung derselben rasch gemildert. Sitzende Stel-
lung begiinstigt das Auftreten des Plenraschocks. Auch spielt die nervise Dispo-
sition und eine momentan vorhandene psychische Erregung bei seinem Entstehen
cine wichtige Rolle. So sah Sivcuax bei 3 Patienten, die frither hinfig an Ohn-
machten gelitten hatten, ganz voriibergechende Ohnmachten wihrend oder gleich
nach der Einfiilllung, Braver beschreibt einen Fall von Laryngospasmus bei der
Pleurapunktion. Weiss operierte ein junges, sehr neurasthenisches Midehen nach
der Schnittmethode. Beim DurchstoBen der Pleura wurde sie blall, unruhig, zya-
notisch, rang nach Atem, die Atmung war stoliweise, janchzend und stéhnend.

Eigene Beobachtung: Bei einem 23jahrigen Herrm, der seit 2 Jaliren lungenkrank st
und sehr lange gefiebert hat, wird versuchi. von einem Exsundat aug einen Pnenmothorax zu er.
zugen., Beim Einstechen der Nadel i sitzgender Haltung wird Patient totenblal. pulslos, klagi.
es werde ihm schwarz vor den Augen und er ginkt zuriick. Nach Entfernung der Nadel erholt
er gich in wenigen Minuten, Naeh einigen Tagen wird derzelbe Versuch im Liegen wiederhiolt.
Doy Kranke gibt ein leichies Schwichegefith]l an, der Puls wird veriibergehend kleiner, doch
kann die Operation durehgefithrt werden.

Ob sich die Symptome des Pleuraschockes derart steigern kinnen, dali es zum
Herzstillstand und zom Exitus kommt, wie dies nach fritherer Literatur bei Punktion
von Empyemen und bei Ausspiilung der Plenrahihle vorkam, ist bei der differential-
diagnostischen Schwierigkeit, welche gegen die Gasembolie bleibt, nicht zu entschei-
den. Méiglicherweise handelte es sich in solchen Fillen um die Mobilisation von
Thromben in der Kollapslunge, die nach Bravers Untersuchung in den kranken
Partien vorkommen und mithin um Embolie mit solidem Material. Thromben und
Gasembolie konnen sich unter dem Gewande des oben beschrichenen Schockes ver-
stecken, sie kinnen ohne Lokalsymptome verlaufen. Es wird stets Fille mit un-
klarer Atiologie geben, in denen das Symptomenbild allein die sichere Zuweisung
zur einen oder zur anderen Gruppe nicht gestattet.

Zweifellos auf Gasembolie beruhen alle Fiille mit zerebralen oder
spinalen Lokalsymptomen wie: Ungleichheit der Pupillen, Pupillen-
starre, hemianopische Sehstirungen, Rinden- und Seelenblindheit,
Amaurose, Augenmuskelstorungen, aphasische, apraktische Sym-
ptome, Monoplegien und Hemiplegien im Gebiete der motorischen Kopf-
und Kérpernerven, klonische und tonische Krimpfe, die halbseitig
beginnen oder halbseitig ablaufen, halbszeitige Stérungen der Sensibili-
tit und der Reflexe, sowie der vasomotorischen, sekretorischen oder
trophischen Nerven, Laryngospasmen.
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Diese Symptome sind in der Begel mit allgemeinen Storungen vergesellschaftet,
mit Benommenheit, Verwirrtheit, mit Schreien und Jammern, Erbrechen, Bewnl(t-
seinsverlust, mit Kreislauf- und Atemstérungen, profusen Schweiben, die sich nur
durch ihre maximale Entwicklung von denjenigen des Pleuraschocks unterscheiden,
mit maximal erweiterten Pupillen, Fehlen der Korneal- und Pupillenreflexe. Ein
ganz charakteristischers Symptom der Embolie sind bliuliche Marmorierung und
leichenfleckenartige Verfarbung der Haut an einzelnen Extremititen und Extre-
mitiatenteilen. Das klinische Bild ist im Einzelfalle ein anBerordentlich verschiedenes,
kaum zwei Fille zeigen genan die gleiche Symptomengruppierung. Man findet alle
Ubergiinge von leichter Ubelkeit und Benommenheit, durch schwere, apoplexie-
artige Bilder mit voriibergehenden oder lingere Zeit bestehenden Herdlisionen,
bis zum plétzlichen Tode. Uber die Folgen der Gasembolie in die Kapillaren anderer
Organe ist nichtz bekannt, es wird jedoch angenommen, daB Gasembolien in das
GefiBgehiet der Herzkoronaria direkt zum Herzstillstande fithren. Im Fall von BExcke
wurde Gas dort gefunden.

Die Gasembolie tritt meistens ganz plitzlich ein. Der Kranke fiihlt ein mo-
mentanes Versagen seiner Krifte, kann dies vielleicht gerade noch dubBern, schreit
auf, sinkt dann ?nnw]: und ist entweder sofort pulslos oder es zeigt sich ein kom-
pliziertes Bild der schwersten Symptome. In einzelnen Fillen konnte das Passieren
des Gases durch das linke Herz als ein glucksendes Gerfiuech von Arzt und Patient
wahrgenommen werden.

Beispicl aus eigener I!r-f.-lmﬂhiung B0 jiliriger Herr mit schwerer Phibize links, die linke
Lunge hochgradig geschrumpfi, in den unteren Partien in dicke Schwarten gehilllt. Beim Punk-
tionaversuch, wobei alle Teile des Apparates mit Sauerstoff gefiillt sind, stGlt man auf holz-
harte Schwarten, das Manometer zeigh nur einmal bei einer tiefen Ingpiration einen leicht nega-
tiven Ausechlag. Gleich darani klagt der Patient, es sei ihm fibel. Er wird platelich fahl im
Giesicht, hat glisernen Blick und e setzen klonizche Zuckungen in Armen und Beinen ein. Die
Zuckungen werden rechts stirker, horen allmihlich anf und machen siner schlaffen Ldhmung
des rechien Faseialis und beider rechten Extremitaten mit Anasthesic und erhihten Heflexen
Matz. Dabei sehweifen die Angen leer umber, Pupillen mittelweit, reagieven, der Kranke ant-
worlet nicht auf Anrofe, der Puls ist begehleunigt, kriftig. Nach 1/, Stunde beginnt der Patient
wieder zu reagieren, er erwacht langsam und die Libmungen verschiwinden bis anf eine Sehwiche
im rechten Arm i Laufe weniger Minuten. Am gleichen Tage war er sehliifrig und klagte aiber
Kopfweh; schon am nédchsten Tage fiihlte er sich wieder genau so wie frither.

Wie wir an diesem Beispiel sehen, kiénnen einzelne Symptome stundenlang
forthestehen. Es sind gutartiz verlaufende Fille bekannt, in denen sich Lokalsym-
ptome tage-, wochenlang erhalten haben und Forrawint sowie Murpny und LEMEE
haben Fille von davernder Hemiplegie beschrieben. Nach Forrawixt spielt anch
bei den schweren Pleuraeklampsien, die nunmehr als Gasembolie aufgefaBt werden
miissen, das nervise Moment iitiologisch eine Rolle. Es kénnte sich dies daraus
erkliren, daB nervise Kranke wiihrend der Punktion gelegentlich unruhig sind und
durch ungeschickte Inpirationen, Seufzen, Sprechen und dgl. eine Aspiration von
Gas begiinstigen. Diie zahlreichen, leicht verlaufenen Fille von Gasembolie bei
Forvanint finden zwanglos ihre Erklirung in der Verwendung feiner und feinster
Nadeln durch diesen Autor.

Die Gasembolie kann sich erst einige Zeit nach der Punktion zeigen und es
fallt nicht schwer, dies aus der Mecharnik der GefiBaspiration zu erkliren, wihrend
die Annahme eines Pleurareflexes erst einige Zeit nach Beendigung der Operation
(Forraxini) nicht zu verstehen ist und auch nirgends Analoga hat. Das folgende
Beispiel zeigt diese spit einsetzende Gazembolie in klarer Weise:

Bei einem 20jihrigen Herrn wird im Bereieh der S8kapularlinie an gwei Stellen ein Punk.
tiongversuch gemacht, wobei die Nadel zuerst anf harte Schwarten stélt. Bei weiterem Vor-
dringen zeigen gich Druckschwankungen, die dem Lungengewebe entgprechen. Nun wird otwas

sanersioff singeblasen, der Drock steigh rasch, num mit den ndchaten Atemzigen wieder abgu-
sinken. Nach Beendigung der Operation {fhlt sich der Patient wihrend einer Stunde ganz wohl.
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Beim Aunskleiden im Rinigenkabinett klagt er plotzlich iiber Sehwindel und Sehstérung, dann
stellte sich eine merkwiirdige Aphasie ein, er konnte das ihm gelinfige Franzésiseh nieht mehr
sprechen, wohl aber Russisch. Mehrmaliges Erbrechen, Gefiihl eines Fadens im Hals, Gefiihl
dea Geschwollenseins der linken Hilfte der Unterlippe, elendes Ausschen, intensiver Kopfachmers.
Nach llf: Stunden bessert sieh .I'l.".[‘.“ﬁ, am niichsten '_I".';gl,'- begtehen keine H}rn]'pt[ﬂ“e mehr.

Hier war offenbar fiber der verletzion Lunge eine kleine Gasblase pesetzt worden. Bei
der briisken Bewegung des Auskleidens kam ein Gefil zum Klaffen und aspivierte den Sanerstoff.

JEussEN berichtet von einem Fall von plotzlichem Tod withrend der Anisthe-
sierung fiir eine groBere Lungenoperation. Die Nadel hatte eine Kaverne angestochen
und auf dem Wege Gefille verletzt. Wahrscheinlich war das Gas aus der Kaverne
aspiriert worden.

Zur Sicherung der Diagnose Gasembolie hat Starcanpr auf ein hiibsches
Symptom aufmerksam gemacht. Es ist das Auftreten von Gas in den Arterien der
Retina, das sich durch weilen Silberglanz der Gefille kundgibt. Es kann fehlen,
wie die anderen Lokalsymptome, erhebt aber, wenn vorhanden, die Diagnose iiber
allen Zweifel.

Uber die hochwichtige Prophylaxe der Gasembolie wurde bei der Technik
alles Nétige gesagt. Die ganze Operationstechnik ist ja zum guten Teil durch die
Gefahr der Embolie begriindet. Nur auf einen Punkt ist noch einzutreten, anf die
Verwendung des SBanerstoffs zur Erstpunktion. Braver milt dieser Vorsichtsmalb-
regel gar keine Bedeutung bei, indem er davon ausgeht, dall in dem arterialisierten,
mit Sauverstoff gesittigten Blut der Lungenvenen, des linken Herzens und der Ar-
terien des groBen Kreislaufes Sauerstoffblasen sich genau so verhalten miissen, wie
Stickstoffblasen, wihrend in die Korpervenen eingebrachter Sauerstoff begierig
vom Blute aufgenommen wird und nur in reduzierter Menge nach dem rechten Herzen
und in den kleinen Kreislauf gelangt. Beide Gase konnen nicht resorbiert werden
und wirken also rein mechanisch als Zirkulationshindernis, sobald sie in Gefille ge-
triehen werden, deren Lumen sie zum Verschlufl bringen. Diese rein mechanische
Wirkung des Gases wird durch die verschiedenen Umstinde unterstiitzt und ver-
stirkt. Starcarpt konnte an Kaninchen vermittels des Augenspiegels nachweisen,
daBl das Gas bei seinem Eintritt in die kleinen Arterien der Retina einen hochgra-
digen, die Zirkulation schwer behindernden Gefdlkrampf erregt. Nach Braven
steigt die Viskositiit des Blutes parallel zur Menge der in ihm emulgierten Gasbliis-
chen an. Durch die Oberflichenspannung wird die Deformation der Blischen in
den enger werdenden Gefilen erschwert und es findet iiberdies an den Oberflichen
eine Konzentration kolloidaler Eiweillkorper statt (Zaxccenr). In Tierexperimenten
sah Braver keinen Unterschied zwischen den Gasembolien mit Saverstoff und mit
Stickstoff. Soweit ist Braver beizustimmen. Es ist dann aber anzunehmen, daB
an Ort und Stelle der Gasembolie die stagnierende Blutsiiule vor und hinter dem
Gasblischen rasch ihren Sauerstoff an das umliegende Gewebe abgebe und dall
nun der Sauerstoff des Gasblischens herangezogen werde. Auch diirfte das Gewebe
selbst an der Resorption beteiligt sein. Ganz anders beim Stickstoff, dessen Affi-
nitit zum vendsen Blute und zu den Kérpergeweben gleich gering ist. Das Auftreten
einer Gasembolie und ihre Symptome sind zuniichst von der Gasart unabhingig,
der Verlauf ist aber bei Sauerstoff ein anderer. Es kommen also hier die gleichen
Uberlegungen in Betracht, welche fiir die Erzeugung und Unterhaltung des kiinst-
lichen Pneumothorax den Stickstoff als vorteilhaft erscheinen lassen. Fiir die Pleura
ist seine langsame Resorbierbarkeit gegeniiber dem Sauerstoff mit aller Sicherheit
erwiesen. Ein experimenteller Beweis fiir die geringere Gefihrlichkeit des Sauer-
stoffes ist zur Zeit noch nicht geliefert, da man bei der grofien Zufilligkeit, wohin
das Gas kommt, die einzelnen Experimente nicht vergleichen kann und auch klinisch
liiBt sich in keinem Falle mit Sicherheit feststellen, ob eine Gasembolie mit Stick-
stoff schwerer verlaufen wiire, wenn man auch in Fiillen wie dem vorher beschriebenen
bestimmt diesen Eindruck hat.
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Als prophylaktisches Mittel wurde von Buaxaxp die Tieflagerung des
Kopfes wiihrend der Erstpunktion empfohlen. Braver hilt es bei der Gewalt und
Schnellighkeit des Blutstromes jedoch fiir ausgeschlossen, daB der Auftrieb des Gases
eine Bedeutung haben kinne.

Die Therapie beider Zustinde, des Pleuraschocks und der Gasembolie
ist eine dhnliche. Sie hat vor allem die Zirkulation anzuregen oder zu erhalten durch
Flachlegen, Kampfer, Digalen, Koffein, Herzmassage oder Elektrizsation. Die In-
tegritit des Herzens spielt bei diesen Versuchen eine groBe Rolle; ist das Herz ge-
sund und kriftig, so ist die Aussicht auf Erfolg, auf die Mdglichkeit, die Zirkulation
im Gebiet der Embolie wieder herzustellen, besser. Die Atmung ist durch rhythmi-
sches Ziehen an der Zunge, durch Pressen am Thorax oder vollstindige kiinstliche
Atmung durch Sauverstoff, eventuell mit dem DracErschen Wiederbelebungsapparat,
AT fnrth.m und zu unterhalten,

6. Die Infektion der Pleurahéhle von einer Lungenverletzung aus ist als ein
sehwerer Zwischenfall zu betrachten. Dieses Ereignis wird im Kapitel Pneumo-
thorax-Pleuritis niiher besprochen. Fille, in denen durch solche Verletzungen ein
nach innen offener Pnenmothorax zustande kam, sind in der Literatur bisher nieht
mitgeteilt.

7. Sputumaspirationen in die gute Lunge werden in fritheren Arbeiten von
Forraxint und Scumint erwihnt. Bei der vorsichtigen, neuesten Technik ist diese
komplikation =0 gut wie ausgeschlossen und die meisten Autoren haben nichts Der-
artiges gesehen. Bei Erstpunktionen wihrend abundanter Blutungen ist moch am
t-hwlml an diese Gefahr zu denken.

Zirkulationsstérungen schwerer Art kinnen durch die direkte Druck-
1.1'i1'|u1n,.,_, des Pneumothorax auf das Herz wvernrsacht werden. In einem Fall, den
ich kurz vorher selbst gesehen hatte, ist nach einer gut gelungenen Erstpunktion,
die einen totalen rechtsseitigen Pneumothorax erzeugt hatte, im Anschlull an eine
zu ausgiebige Nachfiillung, welche bis zum positiven Druck getrieben worden war,
Atemnot, Zyanose, bedrohliche Herzsehwiiche und Tod eingetreten. Es ist anzu-
nehmen, dall in diesem Falle die Behinderung des rechten Herzens, miglicherweise
sogar der direkte Druck der Gasblase auf den rechten Vorhof die Ursache des ungliick-
lichen Ausganges gewesen ist. In einem von Ranke beobachteten Fall (miindliche
Mitteilung) kamen im Anschlul an eine Erstpunktion bei ebenfalls totalem rechts-
seitigen Pneumothorax noch ehe Nulldruck erreicht war, ahnliche Erscheinungen zu-
stande: Ubelkeit, Atemnot, beiingstigendes Schwiichegefiihl, Zyanose, Schwicher-
werden des Pulses, wobei der Puls in der gleichseitigen Radialis zeitweise fast un-
fihlbar wurde. Sofortige Entnahme von Stickstoff aus der Pleurahohle beseitigte
diese Symptome in kurzer Zeit. Die gieichen Erscheinungen lielien sich bei Nach-
fiillungen in geringerem Grade noch mehrmals beobachten. Sie blieben erst aus,
als sich ein Pneumothoraxexsudat ausgebildet und einige Zeit bestanden hatte.
Hier hat alzo moglicherweize die bei Exsudaten sich regelmiBig einstellende Pleura-
verdickung die schiidlichen Druckwirkungen spiterhin unméglich gemacht. Das Ver-
schwinden des gleichseitigen Radialispulses ist durch eine lokale Druckwirkung
oder eine Abknickung durch die Verschiebung des Herzens zu erkliren.

Durchfithrung der Pneumothoraxbehandlung.

Wiihrend der ferneren Behandlung Lungenkranker mit kiinstlichem Pneumo-
thorax kommen auber den Stickstoffeinfilllungen alle therapeutischen MaBnahmen
in Betracht, die sich sonst bei Lungenkranken bewihrt haben. Da es sich meistens
um schwerkranke, fiebernde Phthisiker handelt, ist vor allem strenge Bettruhe
biz zum Fintritte villiger Entfieberung anzuordnen. Bisher fieberfreie Kranke
bleiben wenigstens die ersten Tage zu Bett, bis eine oft eintretende Fieberreaktion
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abgelaufen ist und bis man sieht, wie die neuen Druckverhiiltnisse von den einzelnen
Organen ertragen werden. Unter allen Umstiinden ist der Kranke vor irgendwelehen
kirperlichen Anstrengungen zu bewahren, bis der Pneumothorax seine definitive
GroBe erreicht hat und biz das Befinden ein stationir gutes ist. Auch spiiter hat
sich der Kranke an den Tagen der Nachfiillungen ruhig zu verhalten.

Bezonders zu Beginn der Behandlung, aber auch im spiiteren Verlauf mufl
der lokale Thoraxbefund und das Allgemeinbefinden des Kranken durch Temperatur-
und Sputummessungen, durch Wiigungen sorgfiltic kontrolliert werden: hiiufige
Rontgenuntersuchungen sind unerliBlich. Am sichersten werden alle diese Forde-
rungen in stationirer Sanatoriums- oder Spitalbehandlung erreicht. Ambulante
Behandlung ist im Beginne direkt zun widerraten. Das gleiche gilt fiir die Zeiten,
in denen Komplikationen, vor allem Pleuraergiisse, zu behandeln sind. Erst wenn

Abb. 38, Fran Z. Grober rechisseitiger Pnewmothorax. Oberlappen in der Pleurakuppe adhidrent.

Mittellappen und namentlich Unterlappen infolge der ausgedelinten Erkrankungsherde nicht

vollig kollabiert. Im Unterlappen kisige lobire (Aspirations.) Pnenmonie. Sehr dentliche | Lap.

pentrennung'’. Zwerchfellkuppe steht links zwischen 10, und 11, Rippe (*). darunter Magenblage,
Rechtes Zwerchicll gestreckt und tiefztehend.

das Befinden des Kranken davernd gut und gleichmiiflig ist, wenn lingere Zeit keine
Zeichen einer aktiven Tuberkulose bestanden haben, kann er unter Schonung einer
gewissen Beschaftigung nachgehen und ambulant nachgefilllt werden.

Die Pnenmothoraxbehandlung ist mithin kein Ersatz fiir andere phthiseo-
therapeutische Methoden, sie ist vielmehr mit der DerrweiLer-Brenmen-Tun-
paNschen hygienisch-diiitetisch-klimatischen Methode =zu kombinieren. Der heil-
same Wert eines gelegentlichen Klimawechsels darf nicht iibersehen werden. In
vielen Fiillen, namentlich bei ungeniigender Beeinflussung der Kollapslunge oder
beim Weiterbestéhen aktiver Herde der anderen Seite, kommt die Kombination
der Pneumothoraxtherapie mit spezifischer Behandlung durch Tuberkulin
in Frage. Die Stimmen, welche gerade hier giinstige Beeinflussung durch Tuber-
kunlin gesehen haben, mehren sich.

Im ersten Teile der Kur ist die Aufgabe zu erfiillen, den Pneumothorax
auf seine im speziellen Falle mdogliche optimale GriBe zu bringen, der
zweite, lingste Teil der Behandlung hat diesen Zustand zu unterhalten,
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der dritte Teil hat die Aufgabe, durch Eingehenlassen des Pneumothorax
cinen definitiven Zustand zu erreichen.

ik

Bei hiufigerer Anwendung des kiinstlichen Pnenmothorax wird jeder Thera-
peut anf einen gewissen Prozentsatz von Fillen stoBen, in denen es ihm nicht gelingt,
einen therapeutisch niitzlichen Pneumothorax zu erzielen. Die Zahl dieser negativen
Fille beliuft sich bei verschiedenen Autoren auf 1/,—'/; aller Versuche. Entweder
gelingt es iiberhaupt nicht, irgendwo einen freien Pleuraspalt zu finden; diese Fiille
sind nach Durchfiihrung des Operationsversuches an verschiedenen Stellen des
Thorax definitiv von der Pneumothoraxtherapie auszuschalten. Oder man erzielt
nur kleine, lokale Gaszblasen, die keinen sicheren Einflull auf die Lunge haben.

Abb. 37. Herr B. Grofer bagaler rechtgseitiger Pnenmothorax unter hohem Drock, Zwerchfell
abgeflacht, tiefstebend. Herz nach links verdringt, Wirbelsfiule vom 6. Brugtwirbel ab dadurel
grofenteils frei gichtbar. Bei * vordere Uberblihung (Mediastinalhernie). Ganze rechte Thorax-
hilfte gebliht. Oben die Lunge breit adhirvent. Lunge hier von unten her etwas eingedellt.

Merkwiirdigerweise wird auch von ginzlich negativ ausgefallenen Pneu-
mothoraxoperationen gelegentlich aunffallend giinstige Beeinflussung des Befindens
schwerer Phthisiker gesehen. Dies kann auf einer voriibergehenden Ruhigerstellung
der operierten Seite durch den Wundschmerz beruhen. So wurden z. B. bei einem
Kranken mit abundanter Blutung an ca. 15 Stellen Punktionsversuche gemacht.
Die vielen Btiche ins Schwartengewebe gaben ein schmerzhaftes Atemhindernis
ab; die Blutung stand. Es mull auch als miglich bezeichnet werden, dali durch die
Schnittoperation eine serologische Umestimmung von giinstiger Wirkung hervor-
gerunfen wird. Es ist aber ferner zu bedenken, daB auch psychische Einfliisse allein
bei den so suggestiblen Lungenkranken auffallende Anderungen im Allgemeinbe-
finden zur Folge haben kinnen.

Kleine, lokale Pneumothoraxblasen vom Umfang weniger cem bis einiger
hundert cem sind in der Regel ohne einen therapeutischen EinfluB. Wenn es sich
zeigt, dall sie sich trotz Anwendung hohen und durch hiufige Nachfiillungen konstant
hoch gehaltenen Druckes nicht vergrifiern lassen, sind sie als miBlungene Versuche
aufzugeben. Die miglichst gleichmiBige Erhaltung hohen Druckes ist zur Sprengung
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von Verwachsungen ein wesentliches Erfordernis, die bestindigen Druckschwan-
kungen wiihrend der Respiration iiben dann eine Art Massage auf die Adhisionen
aus; sinkt nun aber der Druck von Nachfiillung zu Nachfiillung stiirker ab, so ver-
mindert dies den Losungsmechanismus. FonvLaxini empfiehlt daher tigliche Nachfiil-
lungen in diesen Fillen, Savemax steht auch vor zweimaligen Einblasungen pro Tag
nicht zuriick. In seltenen Fillen kann es vorkommen, dall mehrere kieine Pneumo-
thoraxblasen von verschiedenen Punktionsstellen aus erzeugt werden kiénnen, die
sich im Laufe der Kur durch zunehmende Lésung von Adhisionen vereinigen lassen.
Dieses Verfahren ist jedoch ziemlich schmerzhaft und bedingt fiir den Patienten
eine starke therapeutische Inanspruchnahme. Man tut gut, derartige Versuche nicht
allzulange fortzusetzen, wenn sie nicht bald zu einem ginstigen Resultat fiihren.

Ausnahmsweise sieht man auch infolge von ganz kleinen Pneumothoraxblasen,
ja sogar von lokalem, subfaszialem Emphyzem giinstige Wirkungen, Besserung des

Abb, 35, Herr BE. Nahezu totaler linksseitiger Pneumothorax. Lanke Lunge infolge der (ool
der Krankheitsherde nieht villig kollabiert. In ihr noch zablreiche ausgespannte, starrwandige,
rundliche Kavernen sichthar. Herz und Mittelfell nach rechiz verlagert.

Fiebers und des iibrigen Allgemeinbefindens, Abnahme des Sputums und der Ba-
zillen. Dies ist ganz besonders dann der Fall, wenn die zu behandelnde Lunge schon
maximal geschrumpft ist, wenn daher jede, noch so geringe Volumbeschrinkung
die vorhandene Heilungstendenz unterstiitzt. Der Effekt ist ein ganz dhnlicher,
wie bei den lokalen Rippenresektionen, wie sie frither von C. SpexcLer und von
Tvreax empfohlen wurden. Die Wirkung ist meistens nur eine temporire, doch
kann man die kleine Blase in diesen Fillen unterhalten, solange sie sich als niitzlich
erweist. Vor allem geben gerade derartige Beobachtungen wichtige Hinweize fiir
gribere operative Eingriffe in den betreffenden Fiillen.

Der ideale Fall des kiinstlichen Pneumothorax besteht in einer villigen
Ablésung der kranken Lunge von der Thoraxwand, in einem viélligen Kollaps
des kranken Organes. Dies wird bei Lungentuberkulose und bei Bronchiektasien
nur auBerordentlich selten erreicht, Frische tuberkulose Aussaaten und akute kiisige
Pneumonien lassen zunichst den Pleuraspalt frei; man sieht dann die” kollabierte
Lunge als einen milzférmigen Kérper in der Hilushéhe hinten an der Wirbelsiule
liegen. Doch treten diese Erkrankungen gewdhnlich sekundir nach einer Spitzen-
affektion auf, die ihrerseits schon zu lokalen Adhiisionen gefilhrt hat, Die Fille
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von schwerer, chronischer Phthise sind fast ausnahmslos mit adhisiver Pleuritis
verkniipft. Thre Pridilektionsstellen sind das Gebiet der Spitzen und hier wieder
Stellen etwas unterhalb der obersten Spitze, namentlich am Riicken, dann die basale,
diaphragmatische Fliche der Lunge. Doch kiénnen auch alle iibrigen Stellen der
Pleura, =owohl an der Peripherie, wie an der mediastinalen Partie und an den inter-
lobiiren Spalten Verklebungen zeigen: jeder Fall hat in dieser Hinsicht sein be-
sonderes Gepriige , die Kollapslunge hat jedesmal ihre besondere Form. Es gibt
partielle Pnenmothoraces im Spitzenabschnitt mit villiger Verwachsung der
hasalen Partien und umgekehrt partielle basale mit villiger Ausspannung der api-
kalen Lungenteile, ferner laterale dorsale, laterale apikale und taschenformige Formen.
Beim grofien, im ganzen Thoraxraum ausgebreiteten partiellen Pnenmothorax stellen
die an der Spitze breit adhiirenten, unten freien, die zwischen Spitze und Diaphragma
wurstfirmig ausgespannten, die an der Basis breit verwachsenen, durch schmale

i

Abb, 39, Frl. 0. Groler linksseitiger Poenmothorax mit beginnendem Exsudat im Rezessos,
10 in Hohe der 5. Eippe nahe am Angulug costae Adhdrenz, Lunge anch unten am Zwerchicll
adhfirent, zwischen beiden Verklebungen ausgespannt. Linke Seite im ganzen ofwas gelddht,

?:i.pil,:.:f_':a|u{|l|ﬁ.~:§u|n-|| nach oben :r.u-c']-;{-rlmtul'h'g ANEFEZOEENEN K[J-"li.p:-‘-llnigl!:r! gewisse
Typen dar. Seltenere Formen sind die am Riicken komplett adhirenten, vorne vollig
freien, etwa den halben Thorax ausfilllenden, die durch laterale Adhirenzen in den
mittleren Partien des Thorax quer ansgespannten, die durch gleichmiBig in verschie-
denen Richtungen verlaufende Stringe sternformig kollabierten oder die in unregel-
millig gestaltete, segelféormige Blitter und Septen zerteilten Lungen. Die Form,
welche das behandelte Organ im Pneumothorax annimmt, hingt auller von den
Adhisionen vor allem noch von der Lokalizsation. Dichte und Ausdehnung der krank-
haften Veriinderungen ab. Kompakte Kiseherde, dichte Bindegewebenarben, massige
pneumonische Infiltrate, starrwandige Kavernen ete. hindern natiirlich den Koliaps,
die Volumverminderung der betreffenden Partien, sie halten sogar einer Kompression
durch positiven Druck stand.

Aufgabe der Pneumothoraxtherapie ist es, ohne Schidigung und ohne Gefahr
fiir den Kranken denjenigen Zustand des Pneumothorax zu erreichen, in welchem
alles lnfthaltige Lungengewebe maglichst kollabiert oder komprimiert ist. Zu diesem
Zwecke werden nach der Erstoperation zuerst alle 2—3, spiter alle 3—4 Tage und
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im weiteren Verlaufe in zunehmend lingeren Intervallen die Nachfilllungen vor-
genommen. Jede Nachfiilllung hat in dieser Periode der Behandlung nicht nur
den Zweck, den inzwischen resorbierten Stickstoff zu ersetzen, sie hat vielmehr dar-
iiber hinaus sein Volumen zu vergriBern. Die Gasmenge dieser Einfiillungen soll
zwischen 200—500 cem schwanken. Die Anwendung grolerer Quantititen empfichlt
sich wegen der damit verkniipften allzu groBlen Verschiebungen der Mediastinalorgane,
besonders des Herzens und des zu groBen Druckes auf das Zwerchfell nicht. Der
Druck ist von Fall zu Fall auBerordentlich verschieden. Bei komplettem oder bei-
nahe komplettem Pneumothorax wird ein villiger Lungenkollaps schon bei negativem
Druck, der nur im Exspirium leicht positiv wird, erreicht. Bildet die vordere {}iJEI'E!
schwache Stelle des Mediastinums einen Teil der Pneumothoraxwand und ist

sehr dehnbar, so kann schon bei ne gativen Druckwerten eine miichtige ‘-lutimahlul
hernie sich entwickeln und damit sind einer Steigerung des Druckes enge Grenzen
gezogen.  Ebenso kann bei beweglichem Mediastinum eine starke Verschiebung

Abb. 40, Herr Sch. Rechtsseitiger, basaler kleiner, die Lunge eindellender, therapentizeh nichi
wirksamer Pnenmothorax. Betrichtlichs Schrumpiung der rechion kranken Seite. Herz trotz
deés Pnenmothorax noch nach rechts in die geschmmpfte Thoraxhilite VETZOZETL,

des Herzens und damit verbundene Einengung der anderen Lunge schon bei nega-
tiven Werten eine Grenze der Drucksteigerung abgeben. Handelt es sich dagegen
um einen rein basalen oder rein lateralen partiellen Pneumothorax, so kimnen Drucke
von 30 em HoO und mehr ohne Beschwerden ertragen werden. Kevrves hat Drucke
biz 80 em H,0 angewandt. Hierbei wird zweifellos eine lokale Lungenkompression
hervorgerufen; das an den Pneumothorax angrenzende Gewebe wird in die durch
Adhiision ausgespannten Lungenpartien abgedringt, es kinnen z. B. Kavernen
durch Einstiilpung der einen Wand so wesentlich entspannt und verkleinert werden.
Sehr hohe Drucke sind aber wegen der Gefahr des Einreillens der Kavernenwand
zu vermeiden (vgl. Kapitel Perforation). In Fillen mit strangformigen basalen oder
apikalen Verwachsungen wird mit Drucken in der Nihe von 0 meistens die optimale
Verkleinerung des Organs erreicht, hohere Drucke sind bei seitlichen Verwachsungen,
durch welche das Mediastinum wie durch ein gueres Band fixiert ist, erlanbt und
vorteilhaft. In jedem Falle entscheidet der Grad des erreichten Kollapses einerseits-
die Toleranz von Mediastinum, Herz, kontralateraler Lunge, Zwerchfell und Abdomi-
nalorganen anderseits, ob durch weitere Drucksteigerung der Pneumothorax zu ver-
graBern ist oder nicht. Hiufig genug mub der Nutzeffekt des Pneumothorax ein sehr
relativer bleiben, weil die Nachbarorgane eine weitere Drucksteigerung nicht gestatten.
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Diese Grenze wird der Pneumothoraxtherapie in letzter Linie stets durch
das Vorhandenszein von Pleuraadhisionen gesetzt; diese Adhésionen hindern
kranke Lungenpartien am Kollaps, sie kinnen nicht gelost werden, weil sie einem
Drucke standhalten, der fiir die Nachbarorgane schon Schidigungen bedingt. Die
kiinstliche Lisung und Dehnung dieser Verwachsungen ist daher stets ein wich-
tiges Objekt der Pneumothoraxtherapie gewesen.

Wir haben oben gesehen, dall auller der absoluten Hihe des Druckes vor allem
die Konstanz desselben von groller Bedeutung bei der Sprengung von Verwachsungen
ist. Hiaufige, kleine Nachfiillungen sind daher indiziert, sobald eine Drucksteigerung
nicht mehr angeht. Kevver hat den Vorschlag gemacht, pulsierende Drucke anzu-
wenden, deren Effekt ein ganz dhnlicher ist wie derjenige der rhythmischen Atem-
bewegungen. Durch die genannten Malinahmen sieht man hiufig die Lisung von

Abb. 41. Frl. 8t. Oberer buchtiger, linksseitiger ,, Spitzen* pneumothorax. Lunge in den unteren
adhdrenten Partien sehr stark geschrumpft, mit anBergewdhnlich starker Rippensenkung. Linka
Lunge infolgedessen trotz der Adbiirenzen komprimiert, mit gutem Heilerfolg.

Verwachsungen und die Debnung von Adhisionsstringen vor sich gehen. Der Kranke
selbst kannysie als pleuritische Schmerzen wahrnehmen. Erfolgen solche Losungen
plotzlich wihrend einer Nachfiilllung, so macht sich ein Absinken des intrathora-
kalen Druckes bemerkbar, durch die VergriBerung des Volumens sinkt die Spannung
im Pneumothorax. Wenn ein partieller, unter hohem Druck stehender Pneumo-
thorax durch Ablosung plotzlich groll, komplett wird, so kann trotz der Druck-
verminderung der Druck fiir die nunmehr bestehenden Verhiltnisse zu groB sein,
das Mediastinum vermag ihn nicht zu tragen.

Weiss erwiihnt folgenden Fall, der an die oben gegebenen Beispiele schiddlicher
Druckwirkung anklingt :

Bei cinem rechisseitigen Pneumothorax mit gut kollabierten Unter- und Mittellappen
und adhfirenter Bpitze wird durch Drucksteigerung bis 4 und 11 em H,00 sine Lisung der Ver-
wachsung versuchi., Zwei Tage nach der Nachfillung klagt der Patient fiber heftige Schmerzen
hinter dem oberen Sternum, dber Draeck nach dem Halse hin und Schluekbeschwerden: er ist
dabei sehr unmhig, blall, zyanotizseh, Angstlich, der Puls und die Atmung sind schr frequent.
Die Durehleuchtung ergibt Ablosung der rechten Bpitze und starke Uberdehnung des Media-
stinnms, Durch eine Stickstolfentnabime trith rasche Erleichterung ein,
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Eine genaue Kontrolle der Kranken ist wiihrend der Losungsversuche ganz
besonders angezeigt.

Die festen Plenraverklebungen sind als Reste entziindlicher Vorgiinge in der
Regel bindegewebig organisiert. Der Gedanke liegt nahe, sie durch 6rtliche oder
entfernte Fibrolysineinspritzungen zur Erweichung zu bringen. Solche Ver-
suche sind von BrRAUER u. a. angestellt worden, muliten aber wieder verlassen werden.
weil das Fibrolysin seine Wirkung nicht elektiv an den Verwachsungsstellen, sondern
auch in den narbigen Partien der Lungen in Form gefihrlicher Erweichungen ausiibt,

Jakopakus schlug vor, Verwachsungsstringe nach Eréffnung des Pneumo-
thorax mit dem Thermokauter zu durchtrennen und zu versenken. Savowmax
liel in einem Fall nach doppelter Unterbindung einen Strang scharf durchtrennen.
Die Unterbindung war jedoch nicht solid und der Patient verblutete sich in den Pneu-
mothorax hinein. Derartige Versuche sind erst ganz vereinzelt vorgenommen worden,

Abb. 42. Herr L. Grofler rechtsseitiger Pneumothorax mit breiten, hawpisichlich hinteren
Verwachsungen. War therapeutisch von guter Wirkung, da die Lunge von vorn her gegen die
hintere Brustwand komprimicrt wurde.

und die chirurgischen Methoden der Lisung von Verwachsungen und Durchtrennung
von Stringen bediirfen noch weiterer Ausarbeitung. Es besteht hier noch eine emp-
findliche Liicke in der Pneumothoraxtherapie.

Bei breiteren Adhisionen kranker, kollapsbediirftiger Lungenpartien kommen
Rippenplastiken, intrapleurale und extrapleurale Ablésungen und Pa-
raffinplomben in Frage. Dies ist ganz besonders bei Spitzenadhisionen der Fall,
wo in der Regel die Verklebungen im Verhiiltnis zum Volumen der Lunge grol} sind,
wo daher Kavernen ausgespannt bleiben. Mit Riicksicht auf die Form des
Pneumothorax, den Zustand der Pleura und des Mediastinums, den
itz der hauptsichlichen Herde ist in jedem Falle die Methode be-
sonders zu wihlen. Plastische Operationen und Plomben zur Vervollstindigung
des Kollapses bei partiellem Pneumothorax sind von Saverervce in einer Reihe
von Fiillen mit Erfolg ausgefiihrt worden.

11.

Hat der Pneumothorax sein optimales Volumen erreicht, was oft sehr lange
dauert, in der Regel jedoch schon nach einigen Wochen erzielt ist, so ist die Dosie-
rung der Nachfiillungen eine leichte Sache. Man kann mit groBer Sicherheit damit
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rechnen, daB beim gleichen Druck nun auch Volumen und Konfiguration des Pneu-
mothorax in der Regel die gleichen sind. Nur im Laufe laingerer Zeitriume, die sich
nach Monaten bemessen, fndert sich im trockenen Pnenmothorax die Elastizitit
von Lunge, Pleura und Mediastinum und damit der Druck bei gleichem Volumen.

Die Haufigkeit der Nachfiillungen richtet sich in dieser Zeit nach dem Tempo
der Gasresorption. Sie sollen stets vorgenommen werden, bevor sich irgend-
welche Zeichen einer schiadlichen Wiederausdehnung der Lunge, ver-
mehrte Sekretion, vermehrtes Rasseln oder gar Fieberbewegungen
mit stirkeren Stirungen des Allgemeinbefindens einstellen. Oft haben
die Kranken selbst ein ganz gutes Gefiihl dafiir, wann die Zeit zur Nachfiillung ge-
kommen ist. Bei ganz groliem Pneumothorax kann man in der ersten Zeit dieser
Epoche 2—3, spiiter 4—6 Wochen mit der Nachfiillung zuwarten und sie wird einen
Umfang von 400—700 cem erreichen. Bei kleinerem Pneumothorax ist die Zeit
im ganzen cher etwas kiirzer und die einzufilllenden Gasmengen betragen da nur
100—400 cem.

Wir haben im theoretischen Teil die Bedingungen der Gasresorption kennen
gelernt und haben gesehen, dall sie mit der schwartigen Verdickung der Pleura,
die sich im Laufe des Pneumothorax regelmillig einstellt, sukzessiv abnimmt. Die
Miglichkeit, Nachfiillungen in zunehmend grolleven Intervallen zu machen, hangt
jedoch nicht allein von der verminderten Gasresorption ab., Noch wesentlicher ist
dabei das durch die bindegewebige Verdickung der Lungenpleura und durch die
zunehmende Bindegewebsbildung im Innern der Kollapslunge sich einstellende
Starrerwerden des Organes. Wihrend die frisch kollabierte Lunge einem nega-
tiven Zuge noch leicht folgt, sich wieder ausdehnt, bleibt die in Heilung begriffene
Lunge noch bei weitgehenden Druckverinderungen auf ihrem Kollapsvolumen und
es bedarf schon eines lange andauernden, hochgradigen negativen Zuges, um sie zn
dehnen.  Die miiligen Druckschwankungen, welche sich von Nachfiillung zu Nach-
filllung einstellen, sind daher nur von geringem Einfluli.

Im Laufe lngerer Monate kann sich doch allmihlich der Druck iindern, welcher
zur Erhaltung eines bestimmten Kollapszustandes nitig ist. In den meisten Fillen
wird er mit dem Starrwerden der Lunge niedriger; wo z. B. anfangs ein leicht po-
sitiver Nachfiillungsschlulidruck nétig war, geniigt in der Folgezeit ein 0-Druck.
Dies ist besonders dann der Fall, wenn die schwachen Stellen des Medinstinums
langsam nachgeben und sich mehr und mehr ausbauchen, wihrend der Lungen-
kollaps nicht mehr zunimmt. Auch der entgegengesetzte Fall kommt vor: die Lunge
dehnt sich unter dem anfinglich fiir einen geniigenden Kollaps ansreichenden Druck
im Laufe der Zeit wieder aus. Vor allem ist dies der Fall, wenn ein Patient seinen
Aufenthaltsort mit einem tiefer gelegenen vertauscht. Es sind daher stets in mehr-
wichigen Intervallen genaue Untersuchungen des Zustandes des Pnenmothorax vor
allem am Rintgenschirm vorzunehmen.

Bei einem Ortswechsel ist iiberdies nicht zu vergessen, dall wegen der Beein-
flussung des Druckes im Pneumothorax durch den Barometerstand Kranke, welche
aus der Hohe ins Tiefland reisen, dort bald und ausgiebig nachgefiillt werden miissen.
Wiihrend man umgekehrt bei einem Kranken, der in die Hohe reist, den Druck un-
mittelbar vor der Reise niedrig halten soll.

Die Symptomatologie des Pneumothorax ist schon vor 30 Jahren von
WeiL in klassischer Weise ausgearbeitet worden. Die Pneumothoraxtherapie ge-
stattet aber doch unter Réntgenkontrolle vieles eingehender und genauer zu fassen.
Eine gute Ubersicht der Symptomatologie hat Carpl gegeben. Hier gollen nur die
wesentlichsten Punkte angefithrt werden.

D¥ie Inspektion liBt leicht eine Erweiterung der behandelten Thoraxhilfte
erkennen und diese Blihung ist namentlich deutlich bei jugendlichen und grazilen
Individuen mit zartem Knochen- und Muskelbau. Die Klavikulargruben, die MoareN -
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ueiMsche Grube und die Interkostalriume sind verstrichen, die letzteren kénnen
sogar direkt vorgewdlbt erscheinen. Bei der vorderen oberen Uberblihung macht
gich eine Ausfilllung der Interkostalriume auch an den oberen Interkostalriumen
neben dem Sternum auf der guten Seite bemerkbar. An Stellen von Verwachsungen
sicht man Ofters lokale Einziehungen in einzelnen Interkostalriumen.

Die Pneumothoraxseite schleppt beim Atmen nach, ein villiger Atemstill-
stand, wie er beim spontanen Pneumothorax beobachtet wird, ist jedoch selten.
Das Nachschleppen wird durch die verstirkte Atmung der anderen Seite verdeut-
licht. Von dieser Regel gibt es aber doch Ausnahmen: die Pneumothoraxseite kann
verstirkte Atmung zeigen, ferner kann die gute Seite durch Emphysembildung
so stark gebliht werden, dall die Inspektion unsicher wird,

In den spiiteren Stadien machen sich die Pleuraschrumpfungen durch Thorax-
einziehungen stark bemerkbar. Ebenso der negative Druck in der Periode der Wieder-
ausdehnung der Lunge.

Durch Inspektion und Palpation sind auch die Lageverinderungen des
Herzens z. T. zu erkennen. Bei fixiertem Mediastinum wird das Herz nur von der
Thoraxwand abgedringt, der SpitzenstoB verschwindet, dasselbe ist der Fall, wenn das
Herz durch relativ geringe Verschiebung nach rechts mit der Spitze hinter das Ster-
num zu liegen kommt. Bei starker Herzverdringung kann der ,,Spitzenstol* rechts
vom Sternum sogar bis in die rechte Mammillarlinie zu sehen sein. Es handelt sich
dann aber in der Regel nicht mehr um einen scharf umgrenzten SpitzenstoB, sondern
um verbreitete Erschiitterungen. Durch Vorniiberneigen des Patienten ist dieser
lktus deutlicher zur Anschauung zu bringen. Die Verschiebung des Herzens nach
links bei rechtsseitigem Pneumothorax liBt dagegen den zirkumskripten Spitzen-
stoll nach links anlien bis in die vordere Axillarlinie und oft auch in den 4. Inter-
kostalraum hinaufwandern.

Das Litrexsche Phinomen verschwindet in allen Fillen, wo ein basaler Pneu-
mothorax besteht.

Die Palpation ergibt eine Vermehrung der elastischen Resistenz iiber der
Pneumothoraxseite, bei groliem Pneumothorax fehlt der Stimmfremitus, Ist
die Gasblase gegeniiber einer adhirenten Lungenpartie scharf abgegrenzt, so lillt
sich die Grenze mit diesem Symptom bestimmen, Verwachsungen vermitteln lokal
die Stimmfibration nach der Thoraxwand hin, doch findet immer eine gewisse Aus-
breitung statt, die eine scharfe Umgrenzung der Verwachsungen unmoglich macht.
Bei zahlreichen Adhiirenzen wird das Bild hierdurch unklar, man findet dann in
groben Bezirken abgeschwiichten Stimmfremitus. Von grollerer Bedeutung ist die
Palpation des Stimmfremitus bei der Wiederausdehnung der Lunge am Ende der
Kur. Sie zeigt hier die Stellen an, wo die Lunge die Thoraxwand wieder beriihrt.

Uber kleinen Gasansammlungen, beruhen sie auf Pneumothorax, oberflich-
lichem oder tiefem Emphysem, gibt die Perkussion hohen tympanitischen Schall.
Uber einem groBen Pneumothorax dagegen hért man den nicht tympanitischen
iiberlauten Schall, den Schachtelton. Trotz dieses charakteristischen Schalles
kann die Beurteilung der Grenzen eines Pneumothorax doch eine recht schwierige
Sache sein, so gegen den Magen hin und besonders gegen eine emphysematis ge-
blihte gute Lunge. Die Schallfelder des Pneumothorax erscheinen, wenn er groll
ist, liberall erweitert, das Spitzenfeld ist sehr breit, der untere Rand erreicht die Spitze
des Komplementiarraumes, ja er kann sogar tiefer stehen, auf der linken Seite kann
dadurch die Milzdimpfung, rechts die Leberdimpfung verkleinert erscheinen. Der
untere Rand der Leber tritt oft tiefer. Sehr wichtig ist die Bestimmung der vor-
deren medianen Grenze, die oft schon im Beginn den Sternalrand der anderen Seite
erreicht und ihn im weiteren Verlaufe um 2, 4 und mehr cm iiberschreitet. Vordere
Uberblihungen machen sich als bogenférmige Schallgrenze bemerkbar. Die Grenz-

bestimmung hat stets mit leiser Perkussion zu geschehen, da laute

Muralt-Hanke, Pooumothornx, i
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Perkussion den Pneumothorax zu groll erscheinen lilt durch Erschiitterung der Gas-
blase von der Umgebung her. Im Zweifelsfalle leistet die Auskultationsperkussion
hier gute Dienste. Auf der Schallfortleitung beruht auch die Zone iiberlauten Schalles
auf der gesunden Seite im Interskapularraum bei groliem Pneumothorax, auf welche
HavpurcEr aufmerksam gemacht hat.

Die Herzdimpfung verschwindet bei linksseitigem ¥ Pneumothorax schon
bei der 1. Einfilllung, der Recessus pleuropericardiacus wird mit Gas angefiillt und
erweitert sich. Hs ist dies oft genug das erste Zeichen der gelungenen Operation,
das Herz kann dabei noch in seiner Lage verharren, nur ist es von der Thoraxwand
durch Gas getrennt. Bei stiirkerer Verschiebung tritt zuerst eine Dimpfung iiber
dem unteren Sternum, dann rechts vom Sternum auf und schlieBlich ergibt die Per-
kussion rechts vom Sternum eine dhnliche Diampfungsfigur, wie vordem links, nur
ist die Herzddmpfung nicht so intensiv und hiiufig nicht so scharf begrenzt. Bei
rechtsseitigem Pneumothorax wandert die Herzdimpfung in @hnlicher Weizse nach
links, und zwar ebenfalls oft als erstes Zeichen des gelungenen Pneumothorax. Die
Diimpfung bleibt bei dieser Wanderung zwar unvermindert an Intensitit, sie wird
aber kleiner, was Forvamint auf eine l?l:m'lngﬂrung des Herzens durch den linken
Lungenrand zuriickfihrt.

Eine wichtige Untersuchungsmethode ist die Prisfung des metallischen Hohlen-
schalles mit der Heusxerschen Stibehenplessimeterperkussion. Fiir die Erzeugung
des Schalles kann man sich eines Fingerhutes bedienen, mit welehem man den Nagel
des Zeigefingers beklopft (SpexcLEr). Die Auskultation geschieht entweder direkt
mit dem Ohr bei geschlossenem anderen Ohr oder nach der Empfehlung Saveuans
mit einem Braxcurschen Phonendoskop mit offenem Ventil. Bei grolem Pneumo-
thorax gestattet die Methode eine ziemlich genaue Abgrenzung der Gasansammlung,
auch hier sind die Perkussionsstille leise zn fithren, da sonst die Grenzen zu weit
gefunden werden. ']ign;-.nt[imlinlmrwniﬂc fehlt die Metallie beim kiinstlichen Pneumo-
thorax hiufig, besonders in Fillen, wo zahlreiche Verwachsungsstriinge und Lungen-
blitter den Pneumothorax durchziehen und man gew innt den Eindruck, dall es
weniger die Stringe als hauptsichlich die mit ihnen im Zusammenhang stehenden
Unebenheiten der Pleura sind, welche die Entstehung des Hihlenschalles hindern.
Nach Gaseinfilllungen unter héherem Druck ist die Metallie hiufig vorhanden in
Fillen, wo sie vor der Nachfiillung bei weniger glatter Pleura fehlte. Am regelmalig-
sten und schinsten findet man sie iiber den vorderen Uberblihungen und Hernien,
wo offenbar durch die ganz glatte Pleura die Bedingungen besonders giinstige sind.
Man kann mit dieser Methode sogar das respiratorische Griller- und Kleinerwerden
einer Uberblilung gut feststellen, wihrend Auskultation und Perkussion fiir sich
allein dies nicht gestatten. Die Metallie ist bei zart gebautem, elastischem Thorax
besonders deutlich. Das Zeichen hat differentialdiagnostisch sehr groen Wert, da
es iiber dem Thorax nur noch bei iibergrofien Kavernen und bei der Zwerchfell-
hernie gefunden wird.

Die Auskultation der Herztine zeigt allerlei wichtige Verinderungen. Bei
der Abdringung des Herzens von der Thoraxwand werden sie sehr leise, gie kinnen
bei ausgesprochener Verlagerung des Herzens nach rechts sogar ganz ferne, fast
unhdrbar klingen. Bei Verschiebung des Herzens nach links sind diese Verinderungen
weniger deutlich, metallischer Klang der Herztone kommt bei kiinstlichem Pnenmo-
thorax nur sehr selten zur Wahrnehmung und dann am ehesten bei grolem, ziemlich
spanntem, linksseitigem Pnenmothorax. Uber Herzklappengerausche, welche im Laufe
der Pneumothoraxkur nicht so selten auftreten, wird im klinischen Teile berichtet.

Auskultation. Das Atemgeriusch iiber groen Gasansammlungen erscheint
aullerordentlich abgeschwicht. Es ist dies bedingt durch die schlechte Fortleitung
und die geringen Bewegungen der Kollapslunge. Bei villigem Lungenkollaps muld
man annehmen, dali das vernehmbare Gerduseh von der Trachea und von der anderen
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Lunge fortgeleitet wird. Bei groBem Pneumothorax und den iibrigen Bedingungen
der Metallie hat dieses Geriiusch einen metallisch-amphorischen Beiklang, der auch
dem Husten und Rasseln zukommt.

Das Gerdusch des fallenden Tropfens ist sehr verbreitet. Wie die Rintgen-
kontrolle lehrt, beruht es aber sicher nur ausnahmsweise auf Tropfen, die sich losen.
In der Regel entsteht es durch die metallische Verstirkung von Rasselgeriuschen
oder pleuritischen Schallerscheinungen bei der Dehnung von Stringen, von Pleura-
verdickungen u. dgl.

Auch iiber dl."l Uberblihung hat das Atemgeriusch den leise hauchenden Cha-
rakter'). An den Stellen breiter Adhision ist der auskultatorische Befund zunichst
nur wenig verindert, wenn auch das Rasseln oft bald abnimmt und einen trockeneren
Charakter bekommt. Gelingt mit zunehmendem Pneumothorax der Kollaps oder
die Kompressionen dieser Partien, so wird das Atmen leiser oder rein bronchial, und
die Rhonchi kénnen mehr oder weniger verschwinden. An Stellen, wo Stringe be-
stehen, ist das Atemgeriusch dauvernd etwas lanter zu horen.

Sehr hiufig hort man bei grollem Pneumothorax iiber der Spitze ein leises,
etwas unreines Atmen. welches unterhalb der Clavieula bronchialer, nach unten
zunehmend leiser wird und mehr und mehr metallischen Beiklang hat.  Diese Ver-
teilung diirfte anf rein physikalischen Bedingungen beruhen.

Die Forderung nach einem vollkommenen, auskultatorischen Silentiom, die
ForvLawini fiir einen wirksamen kiinstlichen Pneumothorax aunfstellt, ist nur auns-
nahmsweise zu erfiillen. Es ist dies aber auch keineswegs ndtig, denn eine sehr grolle
Zahl von Atemgeriuschen und Nebengerduschen konnen zustande kommen, ohne
dafl in der Kollapslunge irgendwie noch aktive tuberkulise Vorginge sich abspielen.
Uberdies kommen hier die fortgeleiteten Schallphinomene in Betracht.

Es konnen nimlich nicht nur von der schwer kranken Lunge stark klingende
Rasselgeriusche auf die gute Seite hiniibergeleitet werden, sondern es kimnen auch
Geriusche, die thren Ursprung in der guten Lunge haben, iiber dem Prneumothorax
zn horen sein, wo sie dann durch die Resonanz einen ganz anderen Klangeharakter
erhalten. Kine derartige Fortleitung kommt namentlich in den vorderen unteren
und in den hinteren medianen Partien in Betracht.

Gelegentlich machen sich bei Pneumothoraxpatienten sehr lante, sogar i distance
hiisrbare, knallihnliche Geriiusche bemerkbar, die durch ihre ungewihnliche Laut-
heit den Patienten erschrecken und den Arzt in diagnostische Verlegenheit bringen
kimnen. 8Sie kommen dann zustande, wenn sich im Exspirium breitere Flichen
der Kollapslunge oder einzelne Blatter derselben der Thoraxwand anlegen, um im
Inspirium plitzlich und ruckweise abgezogen zu werden. Bei der raschen Trennung
der adhirierenden Pleuraflichen entsteht der Knall in dhnlicher Weise, wie wenn
aneinandergeprefite Lippen plotzlich auseinandergerissen werden.  Im  Pneumo-
thorax wird dieses Geriiusch oft noch verstirkt, bei stirkerer Fillung verschwindet
es dagegen meist,

Rontgenuntersuchung. Die Durchlenchtung und die photographischen
Aufnahmen des Thorax am Pneumothoraxkranken verdienen die allergrolite Auf-
merksamkeit. Gestattet die physikalische Untersuchung mit ziemlich grofier Ge-
nauigkeit, die periphere Ausdehnung des Pneumothorax, seine Oberfliche an der
Thoraxwand festzustellen, so sagt sie doch iiber seine Tiefenausdehnung und sein
Volumen nur wenig oder nichts ans. Man ist auf indirekte Schliisse in dieser Be-
ziehung angewiesen und ist beziiglich des Kollapszustandes der Lunge groben Uber-
ruschungen und Tiuschungen ausgesetzt. Hier tritt die Rontgenuntersuchung hel-
fand eln und es kann heute als sichere Erfahrungstatzache erklirt werden, dali ohne

n ]_\m.e.e starke Abschwiichung erlaubt gegeniiber dem verschirften Atmen der ge-
sunden geblihien Lunge eine ebenso rascho und leiehte wie genaue Abgrenzung dicser U ber-
blihungstaschen. RAXKE.

a*



ity Durchfiibrung der Pnenmothoraxbehandlung,

guten RBontgenapparat die Durchfiihrung der Pneumothoraxkur anf grolle Schwierig-
keiten stoBt. Vieles, was durch ermiidende und mit Riicksicht auf den Zustand
des Kranken oft schidliche Untersuchungen nur unsicher vermutet werden kann,
ergibt sich auf dem Leuchtschirm oder der Riontgenplatte im ersten Anblick.

Zur Bestimmung der rein quantitativen Verhiltnisse ist die Réntgenphoto-
graphie die Methode der Wahl, und zwar wird man in der Regel die dorsoventrale
Strahlenrichtung wihlen, da so die Lage des Herzens und der iibrigen Mediastinal-
organe, sowie die hiufige vordere Uberblihung am besten zur Darstellung gelangt.
Bei partiellem oder flichenhaft beschrinktem Pneumothorax wird die Platte am
besten an die dem Pneumothorax benachbarte Fliche gelegt. Ventrodorsale Auf-
nahmen geben hiufig eine wertvolle Erginzung zo den dorsoventralen Photogra-
phien ab. Viele Details, wie die Tiefenlage des Herzens, die sagittale Ausdehnung
einer vorderen Uberblihung, die hintere untere Uberblihung u. dgl. kann nur in
frontaler oder in schiefer Strahlenrichtung zur deutlichen Anschauung gebracht
werden.

Manche Verinderungen, welche sich im Laufe der Monate und Jahre im Innern
der Kollapslinge vollzichen, wie das villige Verschwinden von Kavernen, die Ver-
kalkung tuberkuliser Herde u. dgl. kimnen tiberhaupt nur mit dem Réntgenver-
fahren festgestellt werden. Es ist jedoch zu bemerken, daB der Bereich des Verfahrens
in dieser Beziehung ziemlich eng begrenzt ist, da in der Kollapslunge Details meist
schwer zu erkennen sind.

Die stereoskopische Riontgenaufnahme ist zur genaven Erkennung der Lage
und Form der Kollapslunge, des Verlaufes der Adhidsionsstringe, der Form etwa
ausgespannt gebliebener Kavernen ete. von ganz besonderem Wert.

Fiir die dynamischen Verhiltnisse bedient man sich der Durchleuchtung oder
eventuell einer Serie von Rintgenaufnahmen. Das Augenmerk ist hier in erster
Linie anf die Kollapslunge zu richten, Ihre aktiven Bewegungen, Ausdehnung und
Aufhellung im Inspirium, ihre Verkleinerung beim Exspirium, Husten und Pressen
sind festzustellen. Dann aber auch die passiven Bewegungen der Lunge, die durch
Herz und Mediastinum mitgeteilt werden, sowie vor allem die respiratorischen
Bewegungen des Mediastinums und seiner Organe, wobei zuerst die Richtung dieser
Bewegungen, ob normal oder paradox, dann ihre Intensitit und ihre Lokalisation
zu beachten ist. Die Bewegungen des Herzens, seine respiratorische Verschiebung,
seine. Drehung um die Lingsachse, die eventuelle Hemmung dieser Bewegungen
durch pleuroperikardiale Stringe sind festzustellen. Die Durchleuchtung hat vor
allem die Zwerchfellbewegungen aufzukliren. Diese kiinmen normal sein, zeigen aber
hiiufiger den ,,paradoxen’ Typus oder endlich einen wellenformigen Ablauf mit ver-
schiedener Richtung in den einzelnen Abschnitten. Im Beginne der Pnenmothorax-
therapie vermag nur die Durchlenchtung eine kleinere Gasblase scharf zu lokali-
sieren, man zeichnet dann ihren Umfang auf der Thoraxwand auf, um die beste Stelle
fiir die Punktion wiihlen zu kinnen. Eine Durchleuchtung vor und nach der Nach-
filllung lillt deutlich erkennen, in welcher Weise der Pneumothorax sich weiter
entwickelt. Bei schwierigeren Verhiltnissen darf man nicht versiumen, auch die
schiefen Durchlenchtungsrichtungen zu Rate zu ziehen.

["briges klinisches Verhalten des Pneumothoraxpatienten.

Die Art, wie die einzelnen Kranken den ersten Eingriff und die Nachfiillungen
ertragen, ist aulerordentlich verschieden. Viele spiiren tiberhaupt subjektiv lkeinen
Unterschied und miissen erst an Hand von Réntgenphotographien vom Vorhanden-
sein thres Pneumothorax iiberzeugt werden, wihrend andere mit starken Beschwer-
den reagieren, die in mancher Beziehung an das schwere Bild des natiirlichen Pneumo-
thorax erinnern,
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Die Temperatur zeigt in der Regel nach dem ersten Eingriff ein- bis melir-
tigige Steigerung, auch bei Kranken, welche vorher fieberfrei waren. Dieses Ope-
rationsfieber stellt sich ganz besonders dann ein, wenn die Ersteinfiillung volumi-
nig bemessen wurde, und es sofort zu einem erheblichen Lungenkollaps kommt.
Durch sehr vorsichtige Dosiernng bei der Stichmethode kann es auf ein Minimum
eingeschriinkt oder gar vermieden werden. Ganz dhnliche voriibergehende Fieber-
reaktionen werden durch die folgenden Nachfiilllungen erzeugt, wenn hierbei der
Kollaps um einen erheblichen Betrag vermehrt wird; einzelne Kranke reagieren
withrend langer Zeit auf jede Punktion mit Fieber. Der Typus dieser Anstiege und
ihre Begleitsymptome, rascher Puls, Schweille, nervise Storungen erinnern durchaus
an die Reaktion bei hohen Tuberkulingaben. Man kann sich leicht vorstellen, dal
durch den plotzlichen Kollaps toxinhaltige Lymphe aus der Lunge herausgeprelit
und in den Kreislauf geworfen wird. Untersuchungen des Blutes anf Priizipitin-
gehalt, die NaeGerr in der Saversruckschen Klinik bei dhnlichen Reaktionen
plastisch Operierter ausgefithrt hat, konnten vielleicht diese Auffassung stiitzen.
Fiir die Kollapslunge sind derartige Reaktionen ohne schidliche Folgen, dagegen
kénnen inaktive Herde in der anderen Lunge oder in ferneren Organen u1l’rE1_>-Icrll
werden, wie man es bei zu groben Tuberkulininjektionen erlebt. Die Punktions-
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Abb., 43 und 44. Kuoarz donerndes Punktionsfieher.

reaktionen sind daher nach Maglichkeit zu vermeiden. Die genaue Dosierbarkeit
der Einfilllung durch die Stichmethode bekommt von diesem Gesichtspunkt aus
einen besonderen Wert, Hat sich bei der Operation Hautemphysem gebildet, =0 kann
dasselbe die Temperatur erhihen und unterhalten, ebenso kann Druck auf die Thorax-
organe an und fiir sich Fieber erregen. Die erschwerte Expektoration, das Sta-
gnieren von Sekret in den Bronchien, die Anstrengung des Hustens kinnen ihrer-
seits zn den Temperatursteigerungen beitragen.

Bei fieberfreien Kranken wird in der Regel die Temperaturkurve durch den
Eingriff nur voriibergehend gestort. Die obenstehende Kurve gibt ein Beispiel
kurz dauernden Punktionsfiebers bei einem afebrilen Falle (Abb. 43 und 44).

Figbernde stellen sich nach Ablauf der Reaktion in giinstigen Fillen tiefer
ein; nach jeder weiteren Nachfiillung sinkt die Temperatur um einen weiteren Be-
trag und im Laufe weniger Tage bis mehrerer Wochen oder sogar Monate tritt voll-
stindige Entfieberung ein.

Die Temperatursenkung direkt nach der Ersteinfilllong war in einem Falle
von kollapsihnlichen Erscheinungen begleitet, die auf Morphium und Kokain zu
bezichen sind.

Es gibt nun aber auch Fille, in denen die Entfieberung sehr lange auf sich
warten liBt. Man sieht dies besonders bei kompalkten, kiisigen Pneunmonien, bei
frischen Aussaaten nach Blutungen und namentlich bei Kavernen, die durch Ad-
hiisionen am vélligen Kollaps gehindert werden. Man darf sich da durch das
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andauernde Fieber nicht verleiten laszen, den Druck mehr und mehr zu steigern oder
den Pneumothorax als unwirksam aufzugeben, man hat vielmehr bei Nachfiillungen
unter optimalem Druck ruhig abzuowarten, bis die durch den erreichten Kollaps
angeregte Heilungstendenz sich geltend macht. Bei konsequenter, geduldiger Durch-
fiilhrung kann der Pnenmothorax auch unter den geschilderten Verhiiltnissen sehr
erfreuliche Resultate zeitigen, Hier diirfen die iibrigen entfiebernden Malinahmen,
Ruhe, Héhenluft, lange Zeit fortgesetzte kleine Gaben von Fiebermitteln, eventuell
Tuberkulin nicht vergessen werden. Bei gutem Lungenkollaps und Abwesenheit
von Komplikationen kann man jedoch eine rasche Entficberung mit Sicherheit er-
warten und Savemax erklirt mit Recht, dabB in diesen Fillen das Weiter-
bestehen des Fiebers immer auf EillL andere Fieberquelle hindeutet,
die gesucht und gefunden werden muli, wobei stets auf die andere Lunge zu achten ist.

Herz und Zirkulation zeigen bei unkompliziert verlaufendem Pneumo-
thorax in der Regel keine besonderen Verhiltnisse. Wenn sich der Pneumothorax
langsam entwickelt, wird die Arbeit des Herzens kaum, oder dann doch nur ganz
gradatim vermehrt. Sehr starke seitliche Verlagerungen des Organes, die stets mit
giner Drehung verbunden sind, werden auffallend leicht ertragen. Den Obduktions-
filllen von Caristrosm und Weiss, in denen eine Dilatation und Hypertrophie des
rechten Ventrikelz gefunden wurde, stehen anatomische Befunde von Grirz,
v. Muravrr u. a. gegeniiber, die keine Verindernngen am rechten Herzen zeigten.
Die Fille von Caristrim und Weiss hatten auch auf der kontralateralen Lunge
ausgedehnte Herde, es lagen daher besonders grole Stromhindernizse im kleinen
Kreislaufe vor. Rintgenologisch lilit sich in der Regel keine Vergriflerung des
Herzens, speziell nicht des rechten Abschnittes erkennen.

Im Beginme der Pneumothoraxkur findet sich mit den Temperaturanstiegen
meistens auch eine Steigerung der Pulsfrequenz und der Labilitit des Pulses bei
Lagewechzel und leichten Anstrengungen. Dabei kimnen subjektive Beschwerden
in Form von Herzklopfen bestehen. Mit dem Absinken der Temperatur und dem
:'Hlf::uhwml;.:ﬂ des Allgemeinbefindens wird der Puls dann rubig und veoll und ver-
liert seine Labilitit mit zunehmender Korperiibung. Begreiflicherweise bediirfen
Herzen, die durch eine jahrelang bestehende Phthise muskelgeschidigt sind, zu
ihrer Erholung oft langer Zeit. Man kann jedoch gerade durch den Pneumothorax
iiberraschende Besserungen degenerierter Herzen erleben: die Ausschaltung der
schwer kranken Lunge macht sich da deutlich bemerkbar (Scuoxnovzenr). Ein
dauverndes Hochbleiben des Pulzes ohne besondere anatomische Ursache weist meistens
auf das Forthestehen toxischer Einfliisse hin und triibt die Prognose.

Der Blutdruck im groBen Kreislauf wurde von WeiL, Sackur, Carer und
v. Murart an einer groen Anzahl von Fillen vor und nach der Erstpunktion, vor
und nach den Nachfiillungen bestimmt. Irgend ein charakteristisches Verhalten
konnte bei diesen Untersuchungen nicht gefunden werden, speziell zeigte sich keine
infolge des Kollapses auftretende Senkung des Blutdruckes, die auf eine Erschwerung
der Lungenzirkulation zuriickschliellen liele.

Einige seltenere Storungen, die am Zirkulationsapparat im Zusammenhang
mit der Pneumothoraxtherapie vorkommen, bediirfen besonderer Erwiihnung.

Bei der Erdffnung des Thorax durch die Schnittmethode sieht man ganz ihn-
lich wie beim chirurgischen und traumatischen Pneumothorax hier und da ein hoch-
gradiges Langsamwerden des Pulses, der gqualitativ den Charakter des Drueck-
pulses hat. Frequenzen von 50—40 (L. SpExGLER). ja selbst von 30 (v. MuRraLT)
sind zur Beobachtung gelangt. Dieses Phiinomen kann rasch abklingen, kann aber
auch stundenlang anhalten, ohne dall das Befinden des Kranken ernstlich beein-
triichtigt wiirde. Nach experimentellen Untersuchungen von Wavtuer ist die Puls-
verlangsamung auf eine Reflexwirkung des Vagus zuriickzufiihren, die an den sen-
sillen Neirvenendigungen am Bronchialbaum ihren Ausgangspunkt nimmt. Die
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Blutdrucketeigerung beruht auf einer Reizung des Vasomotorenzentrums durch die
vermehrte C0,. Bei Erstpunktionen durch Stich wurde daz Phiinomen bisher nicht
heschriehen.

In vereinzelten Fillenm machen sich im Verlaufe der Pnevmothoraxbehandlung
Gerdusche am Herzen bemerkbar. Man hirt sie hiufiger iiber der Basis als
iiber der Spitze, namentlich an der Pulmonalis sind sie mit Vorliebe lokalisiert;
meistens sind sie systolisch, seltener diastolisch. Sie treten gelegentlich nach Nach-
fiilllungen auf, um mit der Abnahme des Druckes vor den Nachfiillungen wieder zu
verschwinden. Durch Lagewechsel werden sie nicht beeinflulit. Die betreffenden
Fiille weigen meistens starke Herzverlagerungen und Verziehungen auf. Mit dem
Verschwinden des Pneumothorax verlieren sich diese Geriusche wieder; sie werden
itherhaupt oft nur bei genauer Uberwachung des Patienten voriibergehend gefunden.
All dies macht es wahrscheinlich, dall es sich um relative Klappeninsuffizienzen
handelt, die durch mechanische Deformationen des Herzens selbzt oder der Gefilie
zustande kommen. Die relativ diinnwandige Pulmonalarterie ist diesen Formver-
inderungen im stirksten Malie ausgesetzt.

Als ein seltenes Vorkommnis sei noch das Auftreten von Perikarditiz erwiihnt,
SAvGMAN berichtet iiber cinen Fall, wo ein trockener Pneumothorax dielPerikarditis
verursachte, in einem Fall v. Munavts trat gie gleichzeitig mit einem Pleuraexsudat anf,

Hochgradige Herzverlagerungen kénnen auch Ungleichheit der beiden
Radialpulse zur Folge haben. Wird z. B. der Arcus aortae durch cine extreme
Rechtsstellung des Herzens gestreckt, =o ist es begreiflich, dab sich die Pulswelle
direkter nach dem linken Arme als nach dem rechten fortpflanzt.

Am auffallendsten sind, abgesehen von den Temperaturen, die Wirkungen des
Pneumothorax auf die Symptome von seiten des Respirationsapparates.

Meistens besteht im Beginne der Behandlung mehr oder weniger prononcierte
Dyspnoe, die sich beim Husten, Sprechen, nach dem HKssen und bei Bewegungen
steigert. Nur selten kommt es bis zur Orthopnoe. In giinstig verlaufenden Fillen
tritt bald Besserung des Symptoms ein, die Atmung wird den neuen Verhiltnissen
angepalit, die Patienten gewthnen sich und iiben sich ein. Ist der definitive Dauer-
zustand des Pnenmothorax erreicht, so ist die Dyspnoe meistens geringer als vor
dem ersten Eingriff. Die Dyspnoe ist durchaus nicht parallel der Grille des Pneumo-
thorax. Ein partieller Pneumothorax mit positivem Druck verursacht in der Regel
stiirkere Atembeschwerden als ein kompletter, da er offenbar den Atemmechanis-
mus stirker stért. Oft steht die Dyspnoe in direkter Abhiingigkeit von Schmerz-
empfindungen an den Stellen von Verwachsungen, die alle Grade bis zur eigent-
lichen Pleurodynie annehmen kénnen, oder von diffusem Druckgefiihl im Thorax,
das die Patienten als unangenehmes Gefithl des Vollseins, des Aufgeblasenseins
beschreiben. Die Dyspnoe hingt auch von dem Volumen des in der Kollapslunge
vorhandenen noch funktionstiichtigen Lungengewebes ab.  Wurde viel gesundes
Gewebe ausgeschaltet, so ist sie groler. Von wesentlichem Einflul auf die Dyspnoe
izt ferner die Hohe iiber Meer. Je geringer die vorhandene Atemfliche ist, um so
mehr macht sich der abnehmende Sauerstoffpartialdruck in der Hihe bemerkbar.
Pneumothoraxpatienten, deren gute Lunge in ihrer Atmung stark beschrinkt ist,
kénnen sich daher unter Umstinden im Tiefland wohler fiihlen als im Gebirge.

Der Dyspnoe entsprechend ist gewohnlich die Respirationsfrequenz voriiber-
gehend oder dauvernd etwas erhéht. Die spirometrischen Untersuchungen von
Savemany und Herrmax an Pneumothoraxpatienten lehrten, dall die Reserveluft
sehr vermindert ist. Die Inspirationsfihigkeit bleibt nach endgiiltiger Ausbildung
des Pneumothorax in ziemlich voller Ausdehnung bewahrt, dagegen wird die Ex-
gpiration vermindert, indem die tiefste Ausatmung nahezu mit der einfachen zu-
sammenfillt. Durch Zunahme der Kapazitit der gesunden Lunge kann im Laufe
der Behandlung allmihlich ein Ausgleich stattfinden. Im Gegensatz zur Dyspnoe
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nimmt die Zyanose trotz gesteigerter Atemfrequenz in der Regel schon nach Ablaunf
der Operat ionsreaktion ab, die Kranken bekommen bald ein besseres Aussehen. Durch
die Atemmechanik und die Zirkulationsverhiltnizsze im kleinen Kreislauf kann diese
Erscheinung nicht geniigend erklirt werden. Die Zyanose Lungenkranker beruht
wohl weitgehend auf toxischen Einfliissen, nicht nur auf mechanischer Behinderung
der Arterialisierung des Blutes. Die toxische Komponente wird durch den Pnenmo-
thorax bald aunsgeschaltet.

Husten und Auswurf, welche in der Regel vor Einleitung des Verfahrens
reichlich vorhanden sind, erfahren zunichst eine Vermehrung. Die kranke Lunge
wird gewissermallen wie ein nasser Schwamm ausgepreBt, die beweglichen Massen
werden aus den Zerfallsherden und den kleinen Bronehien in die griberen Luftwege
geschoben. Die Expektoration ist jedoch erschwert, da die luftarme, von der Thorax-
wand abgeliste Lunge sich bei HustenstéBen nur wenig verkleinert, kein geniigender
Luftstrom zur Herausheférderung der Massen da ist. Die gleichen Verhiltnisse kann
man beobachten, wenn sich im weiteren Verlaufe eine akute Bronchitis in den Bron-
chialstiimpfen der Kollapslunge etabliert. In beiden Fillen ist der Hustenreiz recht
quillend, es kommt leicht zum Erbrechen. Dieser Zustand dauert in der Regel nicht
lange, er kann sich aber nach den nichsten Einfilllungen jeweilen in verminderter
Auflage wiederholen. Bei giinstigem Verlauf nehmen Husten und Auswurf rasch ab.

Patienten mit ganz geringen Auswurfmengen kann dieses unangenehme Sta-
dium erspart bleiben, der Auswurf nimmt von Anfang an ab und verschwindet bald.

Der Charakter des Auswurfs durchliuft nach der Operation in rascher Folge
die Stadien, die er sonst bei einer heilenden Phthise passiert; das eitrige Sputum
wird eitrig-schleimig, sehleimig-eitrig, dann rein schleimig, zuerst verschwinden in der
Regel die elastischen Fasern, die Tuberkelbazillen nehmen ab, zeigen mehr und mehr
degenerierte Formen und verschwinden endlich ganz. Wenn sich keine nach Zienr
firbbaren Stibchen mehr finden, kann man oft wihrend einiger Zeit noch die
Mucuschen Stibehen und zuletzt noch isolierte Mucnsehe Granula darstellen.

Bei partiellem Kollaps, namentlich bei ungeniigender Verkleinerang von Ka-
vernen, kann ein bestimmter Restbetrag von Sputum bestehen bleiben, dessen
Natur aber in der Regel harmloser ist als vor dem Pneumothorax. Das Gesamt-
resultat der Therapie kann dennoch ein befriedigendes sein, sieht man doch auch
songt Phthisiker ganz leistungsfihig werden, obwohl sie danernd ein bazillenhaltiges
Morgensputum produzieren.

In seltenen Fiillen hat der Pneumothorax auf die Sputummenge einen ungiinsti-
gen Einflul, sie nimmt mit wachsendem Drucke zu. Wir sahen dies bei einer Patientin,
deren noch nicht hlmh:-gwﬂﬂg abgegrenzte Kavernen infolge von Verwachsungen
durch den Pnenmothorax in sehr ungliicklicher Weise gezerrt wurden. Die Sputum-
menge stieg mit wachsendem Druck bis auf das Fiinffache und der Pneumothorax
mulite aufg{*gr-hrn werden.

Bei der Beurteilung des Auswurfes sowohl, wie der iibrigen Symptome von
seiten der Respiration ist der Zustand der anderen Lunge genau zu beachien.
Ein Rest von Sputum kann aus kleinen Herden dieser Seite stammen. Da die nicht
kollabierte Lunge nur ausnahmsweise ganz gesund, in vielen Fillen anch nicht von
aktiven Herden ganz frei ist, mub sie dauvernd und genau iiberwacht werden.
Tuberkulise Herde kinnen einmal durch die schon erwihnte Tuberkulinreaktion
bei den Einfilllungen, dann aber anch durch die vergroBerten Atembewegungen,
welche ein Verschleppen infektitser Substanzen von Alveole zu Alveole oder auf
dem Lymphwege begilinstigen, geschiidigt und vergroBert werden. Die stérkere
inspiratorische Dehnung und exspiratorische Verkleinerung dieser Lunge ist iiber
allen Zweifel erhaben. Sie kommt durch die verstiirkten Thoraxwand- und Zwerch-
fellbewegungen, ganz besonders aber noch durch die beim geschlossenen Pneumo-
thorax einer normalsinnigen Lungenlifftung direkt giinstigen Mediastinalbewegungen
zustande. Die Lunge zeigt sich oft perkutorisch vergrifiert, die gut beweglichen
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Lungenrinder sind tiefer getreten, das Atemgeriiusch ist sehr laut, scharf, hat sogar
puerilen Charakter. Im Stadinm des Eingehens des Pnenmothorax kimnen geradezu
enorme Uberblihungen und Verziehungen nach der Pneumothoraxseite mit gewal-
tiger Volumzunahme vorkommen. Saverervens Versuche an Hunden, denen
eine Lunge exstirpiert wurde, zeigten, dall die andere den ganzen Thoraxraum aus-
filllen kann. In Obduktionsfillen findet man das Organ meist vergriBert, die
Alveolen in einzelnen Abschnitten emphysematis erweitert. Zweifellos ist auch die
Blutzirkulation in dieser Lunge verstirkt, die vermehrten Atembewegungen wirken
stromverstirkend und vermutlich ist die von kompakten Herden durchsetzte, spiter
bindegewebig indurierte Kollapslunge im ganzen genommen doch ein so starkes
Zirkulationshindernis, dall mehr als die Hilfte des gesamten kleinen Kreislanfes
durch die gute Lunge stromt. Diese Deutung wird durch die réntgenologizschen
Erfahrungen gestiitzt, die Blutgefilizeichnung in der guten Lunge ist nach Anlegung
des Pneumothorax viel ausgepriigter, man kann sogar deutliche Pulsationen am
Hilus wahrnehmen. So entsteht eine aktive Hyperidmie der guten Lunge.
Es ist von Ascori der Vorschlag gemacht worden, Herde der besseren Lunge
durch Anlegung eines gleichzeitigen zweiten Pnenmothorax mit ganz geringer Pression
auch unter die giinstigen Verhiiltnisse des Lungenkollapses zu bringen. Dieser doppel-
seitige Pneumothorax mit niedrigem Druck wiirde gerade die erwihnten Vorteile auf-
heben. Ober je zur Ausfithrung gelangt ist und mit welchem Resultat, ist nicht bekanut,
Dagegen sind von Forvaxini einzelne Fille erfolgreich sukzessive anf beiden
Seiten mit Pneumothorax behandelt worden.
%2 ist hervorzuheben, dabB die Gefahr der Aspiration von Sputummassen
in die gute Lunge bei den Gaseinfiillungen beim kiinstlichen Pneumothorax im
Gegensatz zur Thorakoplastik sehr gering ist. Scumipr und Forvaming erwiihnen
in den ersten Publikationen dieses Vorkommnis, die meisten erfahrenen Auntoren
haben ez nie erlebt (SpexcLer. Braver, Weiss, Savemax). Am leichtesten
kinnen sich Aspirationen dann einstellen, wenn der kinstliche Pneumothorax zur
Stillung einer abundanten Hamoptyse wihrend der Blutung eingeleitet wird. Das
Fehlen dieser Komplikation beruht beim Pnenmothorax zweifellos auf dem Erhalten-
sein der normalen Thoraxfiguration und Bewegungen auf der Pneumothoraxseite,
auf der damit zusammenhingenden normalen Liiftung der guten Lunge, auf dem
Fehlen der paradoxen Mediastinalbewegungen (vgl. Abb. 30—35). Die richtige
Expektoration bleibt damit garantiert. Auch bei den Paraffinplomben fehlen,
soweit die bisherigen Erfahrungen reichen, ans den gleichen Griinden die Aspirationen.
Bei der physikalisch-diagnostischen Beurteilong der guten Lunge ist noch auf
einige Punkte aufmerksam zu machen, die zu Tiuschungen Anlall geben konnen.
Bei Verlagerung des Herzens, sei es nach links oder nach rechts, hirt man iiber
den seitlich ans Herz grenzenden Lungenpartien bei leicht gedimpftem, gelegent-
lich auch etwas tympanitischem Perkussionsschall neben pleuritischen Knister-
gerduschen héufig feines bis mittleres, tonloses Rasseln.  Ks kann den Charakter
von Entfaltungsgerduschen haben, wie bei tiefen Atemziigen iiber mangelhaft ge-
lifteten Spitzen. Dann handelt es sich wohl um eine reine Druckwirkung des ver-
lagerten Herzens auf die betreffende Lungenpartie. Die Geriusche kimnen aber
auch griber und fenchter, das Atemgeriusch ausgesprochen unreiner werden, es
kann siech Schnurren, Achzen und Pfeifen beimischen. Nunmehr liegt wohl eine
Stanungsbronchitis durch lokale Druckwirkung vor. Moglicherweise handelt
es sich in einzelnen Fillen um die Akzentuierung priexistierender oder um das Ant-
schieflen frischer tuberkuléser Herde. Genaue Untersuchung bei verschiedenen
Drucken liBt aber meistens deutlich erkennen, dafl diese Verinderungen voriiber-
gehend, villig reparabel und nicht spezifisch sind ).

1) Lokale Atelektasen der anderen Lunge kommen namentlich hinten unten nabe der
Wirbelefinle auch bei Pneumothoraxexsudaten vor. Bie verschwinden mit der Entlecrung des
Exsudates, sind also ebenfalls niclit spezifisch. HaNKE.
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Ganz dhnliche Symptome kommen oft vorne oben an der Grenze viner Media-
stinaliiberblihung zur Beobachtung.

Wenn durch den Lungenkollaps im groflen ganzen die symmetrisch fortge-
leiteten Rasselgeriusche zum Verschwinden gebracht werden, so ist doch zu be-
achten, daB unter Umstiinden neue fortgeleitete Phiinomene in die Erscheinung treten
kiinnen. So ist es miglich, daB durch starke Verlagerung z. B. die linke kollabierte
Lunge rechts am Sternum Rasseln produziert. Ferner konnen wvon der Stelle der
hiufigsten Adhisionen, hinten oben bei der Spina scapulae Rasselgerfusche, die
frither nur lokal zu hésren waren, nunmehr aber durch den Resonanzboden des Pneumo-
thorax verstirkt sind, auf der anderen Seite gehort werden und so eine Verschlimme-
rung vortiuschen. Die wahren Rezidive in der guten Lunge zeigen sich in der Regel
zunichst in einem Unruhigerwerden der schon vorhandenen Herde, zahlreicher, grob-
blasiger und feuchter werden der Rasselgerfiusche und hiufig auch in Infiltrationen,
die vom Hilus ausgehen. Das erste Symptom einer Schidigung besteht oft
in einer trockenen Pleuritis der guten Seite. Die Verschlimmerungen stellen
sich hiufig ganz schleichend, selbst ohne die geringsten Fieberbewegungen ein,
ihre Progredienz ist manchmal eine auffallend rapide und man kann sich des Ein-
druckes nicht erwehren, dall der Pneumothorax, wenn einmal der Stein ins Rollen
gekommen ist, besonders ungiinstig auf die andere Seite wirkt. Die verstirkte At-
mung und die reduzierte Atemfliche sind nun direkt sehidliche Faktoren. In an-
deren Fillen geben Exsudatbildung im Pneumothorax, eine Bronchitis u. dgl. den
AnstoB zum Unruhigwerden der besseren Lunge. Allgemeine Schonung, Druck-
verminderung und eventuell Eingehenlassen des Pneumothorax sind die zur Be-
handlung in Frage kommenden MalBnahmen.

Der allgemeine Erndhrungszustand und die Gewichtskurve der Pneu-
maothoraxpatienten  zeigen recht verschiedenes Verhalten. Mit dem Verschwin-
den des Fiebers und der ulntgvn toxischen Symptome sind die Bedingungen fiir
einen normalen Stoffwechsel und eine gute Assimilation natiirlich verbessert. Toxisch-
dyspeptische Magendarmstérungen, Appetitlosigkeit, Erbrechen treten oft rasch
suriick. Anderseits kommt nun eine neue Wirkung zur Geltung; das durch den
Pneumothorax verdringte Zwerchfell driickt auf den Magen, und zwar um so mehr,
je stiirker der Druck gehalten wird. Ein partieller, basaler Pnenmothorax, nament-
lich der linken Seite verursacht so hervorstechende Magenstérungen, Appetitmangel,
Gefiihl der Schwere, des Liegenbleibens der Speisen, sogar Erbrechen. Im Laufe
der Zeit gewdhnt sich der Magen an die Situation, die Verdauung wird wieder normal.
Heruntergekommene Phthisiker nehmen beim Pneumothorax, besonders wenn der
Druck auf den Magen fehlt, oft iiberraschend an Gewicht zu und blithen formlich
auf. Ebenso hiufig findet man jedoch, namentlich im Beginne der Therapie Ge-
wichtsverluste, besonders bei gutgenihrten Personen und es kommt dann vor, dall
sie iiberhaupt erst nach Eingehen des Pneumothorax ihr Anfangsgewicht wieder
erreichen.  Dennoch kann der nunmehrige Erniihrungszustand einen normalen Ein-
druck machen. Man hat es unter den gebesserten Allgemeinbedingungen nicht mehr
mit anfgedunsenen, kiinstlich gemésteten Phthisikern, sondern mit gesundem Ge-
webetonus zu tun.

Die Darmverdauung wird bei gesunden Organen vom Pneumothorax in
der Regel nicht beeinflufit. Beobachtungen von himorrhagischer Diarrhde in der
Operationsreaktionszeit sind vereinzelt (Kervem, v. Murpavt). Stellen sich Diar-
rhden ein, so besteht immer der Verdacht, daB eine hisher latent verlaufene Darm-
tuberkulose manifest geworden ist. Leider ist diese Beobachtung nicht zu selten
und alle Autoren stimmen darin iiberein, dall Darmtuberkulose fast sicher durch
den Pneumothorax ungiinstig beeinfluBt wird.

Die Urinausscheidung ist im Beginne der Behandlung &fters vermindert
(Savcmax), Toxische Albuminurien erfahren meistens eine giinstige Beein-
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flussung, sie kinnen abnehmen und verschwinden. Auch Nephritiden leichteren
Grades werden oft ginstig beeinfluBt, doch sieht man hier gelegentlich das Gegen-
teil. Dasselbe ist von der Amyloidniere zu sagen.

Sehr wichtig ist das Verhalten der Diazoreaktion. Ist bei einem Phthisiker
einmal eine deutliche Diazoreaktion vorhanden, so ist seine Prognose mit Sicherheit
schlecht, er wird im besten Falle Remissionen von einiger Dauer erwarten kénnen.
Durch den kiinstlichen Pneumothorax kann jedoch die Diazoreaktion zum Ver-
schwinden gebracht werden. Eine grofie Anzahl Kranker mit positiver Diazo-
reaktion ist durch Pneumothorax nicht nur davernd diazofrei, sondern davernd ge-
heilt worden. Diese Beobachtung lehrt am sichersten den villig umstimmenden,
direkt lebensrettenden Einflull der Pnenmothoraxtherapie schiitzen.

PicGer hat in 5 Fillen den opsonischen Index vor und withrend der Pnenmo-
thoraxkur bestimmt. In Fillen, wo die vollstindige Kompression der Lunge gelang
und keine tuberkulisen lxumpili{ntmnrn eintraten, blieb nach anfinglichem Hin-
und Herschwanken der opsonische Index dauernd iiber die Norm erhdht und er
erfulir auch hier noch durch die Stickstoffnachfiillungen eine voriibergehende Stei-
gerung. Die Kurve entsprach in giinstigen Fillen vollkommen dem von WriGhr
fiir eine Heilung geforderten Verhalten. Caner hat diese Untersuchungen bestitigt,

Hand in Hand mit allen schon beschriebenen Verinderungen des Befindens
treten beim Pneumothorax die Symptome der toxischen Psychoneurose rasch
in den Hintergrund, so die Schweile, die Schlafstdrungen, Menstruationsanomalien,
die Erregungszustinde, die erhihte hrn*g!mrkttli der Muskeln (Orszic), die patho-
logisch verinderte Stimmung etc. Als neue nervose Symptome kémnen sich durch
den einseitigen Drueck auf den Halssympathikus voriibergehend gleichseitige Hemi-
kranie und Pupillenerweiterung, zowie einseitige Hauthyperiimie am Kopfe einstellen.
In mehreren Fillen sahen wir diese Erscheinungen in Form voriibergehender An-
fille nach jeder Nachfiilllung eintreten. In dhnlicher Weise kann der Pneumothorax
auf den gleichseitigen Nervus recurrens driicken, es kommt zur davernden oder
mit jeder Nachfilllung exazerbierenden Rekurrensparese. Einmal wurde eine chenso
periodisch auftretende Phrenikusneuralgie beobachtet. Diesen selteneren Sym-
ptomen kommt jedoch im ganzen Bilde des kiinstlichen Pnenmothorax keine griflere
Bedentung zu.

Im Vordergrunde steht vielmehr eine iiberraschende Umwandlung der ganzen
Persinlichkeit, wie man sie wohl auch sonst bei gimstigem Kurverlanfe sieht, die
aber durch die Schnelligkeit, mit der sie sich vollzieht, ganz besonders frappiert.
Solche Kranke kinnen sich selbst iiber den mPrkuurfElgﬂn Umschwung, iiber das
wie durch ein Wunder wieder erlangte Gefiihl der Gesundheit und Lebenskraft nichi
genug frenen. Es ist oft recht schwer, sie davon zu iiberzeugen, dafl sie noch sehr
pflege- und schonungsbediirftie sind und sie vor Unvorsichtigkeiten und schiidlichen
Unternehmungen, wie beruflichen Anstrengungen, Verlobungen etc. abzuhalten.
Gute Dauerresultate bei Pneumothorax hiingen sehr davon ab, dal die Kranken
nicht zu frih sich selbst fiberlassen werden; durch ihr gutes und oft blithendes Aus-
sehen kommen sie und andere allzu leicht in die Versuchung, den Erfolg durch zu
groBe Leistungen aufs Spiel zu setzen. Die Klage, daB sich die Kranken in diesem
Zustand sogar den Nachfillungen entziehen, wirdzin der Literatur oft” laut.

Komplikationen des kiinstlichen Pneumothorax

Es ist unmdglich, beim kinstlichen Pneumothorax eine scharfe Grenze zu
zichen zwischen Vorgingen, die noch in das normale pathologisch-physiologische
Bild des Pneumothorax gehiren und den Vorkommnissen, die schon ausgesprochen den
Charakter einer Komplikation haben. Geht man z. B. davon aus, daB der komplette
Pneumothorax den normalen Fall darstellt, so sind schon die Pleuraadhésionen und
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die mit ihnen im Zusammenhang stehenden Erscheinungen als Komplikationen zu
betrachten. Ebenso fragt es sich, welcher Grad der Nachgiebigkeit des Mediastinums
und des Diaphragma als normal zu postulieren ist. Damit ist in weitestem Male
der Einflub verbunden, den der Pnenmothorax auf die andere Lunge, auf die Zir-
kulationsorgane, auf den Magen und die iibrigen Abdominalorgane ausiibt.

Alz Komplikationen werden hier nur solche Zustinde besprochen, die ein No-
vum bringen und dadurch dem Krankheitsbild ein wesentlich anderes Gepriige geben,
die prognostisch von erheblicher Bedeutung sind und besondere therapeutische
Uberlegungen erfordern.

Die Komplikationen, welehe mit dem operativen Eingriff als solechem wver-
kniipft sind, wurden anderen Ortes behandelt.

1. Die Mediastinalhernie,

Im allgemeinen Teil sind die beiden schwachen Stellen des Mediastinums, die
vordere obere und die hintere untere beschrieben worden. An beiden Stellen kann das
Mediastinum der zwischen beiden Thoraxhilften bestehenden Druckdifferenz nach-
geben, es wolbt sich nach der gesunden Seite hin vor.

Im Bereiche der hinteren, unteren Stelle kommt es nur selten zu erheb-
lichen Uberblihungen, da die riumlichen Verhiltnisse fiir solche hier keine giinstigen
sind. Die Mediastinaltazche dringt hier direkt gegen die Masse der guten Lunge
an und findet an ihr einen gewissen Widerstand. Die Uberblihungen in diesem
Gebiete verursachen in der Regel keine erheblichen Beschwerden und Beein-
trachtigungen des therapeutischen Erfolges, sie stellen mehr einen zufilligen
Befund dar.

Anders verhiilt es sich mit der vorderen oberen Uberblihung. Hier findet
das sich vorwilbende Mediastinum einen priformierten Baum, in welchem es sich
weiter entwickeln kann, zuniichst in dem lockeren substernalen Bindegewebe, dann
aber weiter im Pleuraspalt der gesunden Lunge. Zuniichst ist die Uberblihung im
Leuchtschirm als eine feinkonturierte rundliche Vorwilbung nach der guten Seite
in der oberen Partie des Sternums im Exspirium sichtbar, im Inspirium flacht sie
gich ab und verschwindet am Sternalrand. Schon bei negativen Druckwerten im
Pneumothorax kann die Uberblihung rasech wachsen, kann sich bruchsackartig
nach oben, unten und seitlich ansdehnen und die ganze Vorderfliche der guten Lunge
bis in die Axillarlinie hinaus im Exspirium bedecken, wahrend sie sich im Inspirium
stets verkleinert. Geringere Grade der Uberblihung werden oft ohne Beschwerden
ertragen; doch sind hier und namentlich bei den hernienformigen Ausbuchtungen
Druckgefiih]l auf der affizierten Seite, Beklemmungen am Halse, das Gefiihl, es sei
im Innern etwas gerissen, auch Reizhusten und vor allem vermehrte Dyspnoe ganz
gewohnliche Hrscheinungen. Wenn sich auch bei frontaler Durchlenchtung stets
feststellen lifit, daB die Hernie einen geringen Tiefendurchmesser von nur wenigen
Zentimetern besitzt , so wird doch zweifellos die Atemfliche der guten Lunge da-
durch empfindlich reduziert und ihre respiratorische Entfaltung gehemmt. Die
Schiidigung macht sich hiufig durch das Auftreten frischer tuberkuldser Prozesse im
Bereiche der Uberblihung bemerkbar.

Ob ein Einreiflen dieser (Tberblahungen maglich ist, erscheint nosh strittiz,. Wgiss be-
richtet fiber cinen Patienten, dessen rechisseitiger Pneumothorax eine {Therblibung nach links
weigrle, weleher nach einer kirperlichen Anstrengung — Zuschniiren der Bchuhe in stark gebiiektor
Stellung — zunchmend dysponoiseher wurde. Die Untersuchung deckte nun einen linksseitigen
Poeumothorax aul, der diese Lunge etwa zur Hillte komprimierte. Bel der Anstrengung hatte
dor Kranke vorne in der Brust ein Knacken werspiirt. Entlastung des linken Pnenmothorax
wirtlte giinstig, dis Rilstelle im Mediastinum, welche der Autor annimmi, heilte. Der Fall ist
differentialdiagnostizch nicht ganz klar., Ob wirklich ein Einreifen des Mediastinums, ob nicht

vielmehr cin spontaner Pnenmothorax links vorlag, hiatte dureh gleichzeitige Druckbestimmung
auf beiden Seiten festgestellt werden missen. Das Vorkommnis ist jedenfalls selir solten,



Die Pnenmothoraxplearitis, 77

Sobald es sich zeigt, daB die gute Lunge durch eine Uberblihung geschiidigt
wird, ist der Druck im Pneumothorax so weit zu reduzieren, bis diese Beeinflussung
verschwindet. Ks kann dies sehr schwierig sein, da die einmal mobilisierte Medi-
astinalstelle sich nicht elastisch retrahiert und deshalb schon bei ganz kleiner Druck-
differenz ihre Verlagerung beibehiilt. Ertrigt die gute Lunge aber die Uberblihung
gut, so hat sie an und fiir sich keine nachteiligen Folgen und bedarf keiner weiteren
Behandlung.

2. Die Pnenmothoraxplenritis,
~Das Auftreten eines Pleuraergusses im Pneumothorax stellt nach dem iiber-
l'.EnE:t.lI:II_ﬂmll{!l.tll Urteil aller |'.’11l"llmuthurn.\cl,}mru.!n_-ut.{-_n eine aunberordentlich hﬁ"ﬁgr
Komplikation dar. Die Zahlen der einzelnen Auntoren schwanken zwischen 30 und
50% (Facivorr, Fava, Forraming, v, Murarr, Savesman, Zink), einzelne geben

Abb. 45. Herr D. Groles Exsudat in totalem rechtsseitigem Pnenmothorax. Starke Verdringung
des Herzens. Rechie obere Thoraxhdlite geschrumpit, obere Rippen stark gesenkt, untere durch
doz Exaundat ansgeapannt erhalten.

sogar 70%, (Dumarest, Murarp) und mehr an. Bei Autoren, die nur einen ganz
geringen Prozentsatz angeben (ScuminT), handelt es sich in der Regel um Statisti-
ken von noch nicht zu Ende behandeltem Material. Nur die Zahlen von Braver
und SpexcLER sind etwas niedriger. Fava berichtet, er habe in dem grollen Material
seines Lehrers Forpaxint nur ganz wenige Fille beobachtet, in denen nach langer
Behandlung die Pleura nicht unter mehr oder weniger entzimdlichen Reaktionser-
scheinungen eine Flissigkeitsansammlung gezeigt hitte.

Diese grobie GleichmiiBigkeit im Auftreten von Pleuraexsudaten bei kiinst-
lichem Pneumothorax erscheint fiir die Ergriindung ihrer Pathogenese wichtig und
es (st zu betonen, dall man deshalb wohl innere Ursachen in erster Linie beschul-
digen mull und dall die vorwiegende Wirksamkeit dullerer Faktoren, wie z. B. der
Infektion bei der Operation und den Nachfiilllungen unwahrscheinlich ist.

Eine statistische Gegeniiberstellung der nach der Stichmethode und nach der
Schnittmethode angelegten Pneumothoraces ergab in den Untersuchungen von
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v. Murarr, dabB die Operationsmethode auf die spitere Entstehung des Exsudats
ohne nennenswerten Einfluf ist. Dies geht auch daraus hervor, dall die Exsudate
nach der Schnittmethode durchschnittlich 4,7 Monate nach der Operation, die-
jenigen nach der Stichmethode durchschnittlich nach 4,5 Monaten aufgetreten sind
und dall die Verteilung auf entsprechende Zeitintervalle bei beiden Methoden eine
vanz dhnliche ist,

Einen deutlichen Einflull auf das spitere Eintreten eines Exsudats hat da-
gegen die Schwere der Fille. Mittelsehwere und chronische Erkrankungen verlaufen
relativ haufiger ohne Exsudat als sehr schwere und namentlich als akute Formen
bei kisigen Pneumonien und virulentem Zerfall.

Bei den ausgesprochen schweren progredienten Fillen pflegt die Pleuritis im
Durchschnitt auch frither, also kiirzere Zeit nach der Operation in die Erscheinung
zu treten als bei den mittelschweren Fillen, und es sind bei der ersteren Gruppe
namentlich die grolien, spiter triitb und eitrig werdenden Exsudate beobachtet worden.

Abb, 46, I'rl. W, Urspriinglich nahezu totaler rechtsseitiger Pnenmothorax. Allmihliche Wieder-
ausdehnung der nnteren Longenteile unter dem Exsudat infolge des Schwartenzuges.

Die mittelschweren Fille erkranken dagegen durchschnittlich spiiter, in einzelnen
Fiillen erst iiber ein Jahr nach der Operation, und diese Exsudate sind vorwiegend
klein undfserds. Die verschieden grofle Frequenz der Exsudate in den einzelnen
Statistiken erklirt sich zur Geniige aus den Unterschieden im Material. Je weiter
die Indikation zum kiinstlichen Pneumothorax auch auf leichtere Fiille ausgedehnt
wird, wie z. B. in der Statistik von Zixk, um so seltener wird der Pleuraergull.
Uber die letate Ursache dieser Pleuraergiisse, iiber ihre itiologische Natur
ist von jeher viel diskutiert worden. Zur Erklirung ihrer grofien Hiufigkeit sind
jedenfallz besondere Momente nitig. Es ist ganz aunffallend, daB im Hoch-
gebirge, wo die gewdhnliche serdse Pleuritis nach iibereinstimmendem
Urteil verschiedener Autoren eine groBe Seltenheit izt, die Pneumo-
thoraxpleuritis nicht weniger hidufig vorkommt als im Tiefland.
Einmal ist zu beachten, daBl einerseits durch das Bestehen des Pneumothorax
die Pleura aulerstand gesetzt ist, cine tuberkuldse Infektion durch Verklebung
ihrer beiden Bliatter zum AbschluB zu bringen, vielmehr kénnen sich tuberkultse
Herde auf der Pleura frei weiter entwickeln und ausdehnen (Grirz), Die Entstehung
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solcher Pleuraberde wird durch die Dehnung der Pleura in der Nihe von Adhisionen
und durch das Einreiben von Verwachsungsstringen zweifellos hiufig begiinstigt.
Dann ist aber vor allem zu beachten, dall die Pleura durch den bestiindigen Kontakt
mit Gasz davernd in einen wnphysiologischen Zustand versetzt wird, der, wie Kavr-
MANX an Hunden nachweisen konnte, auch eine anatomische Anderung der Serosa
zur Folge hat und der sich funktionell in einer abnehmenden Fihigkeit der Gas-
resorption, sowie in der vermehrten Neigung zur Bildung von Pleuraadhiisionen
dokumentiert.

Schon NoTzeL wies nach, dall die groBe natiirliche Resistenz der Pleura gegen
Infektionen durch ihre operative Eréffinung wesentlich abgeschwicht wird. TieceL
glanbte hierfiir die unvermeidlichen Insulte des Pleuraepithels verantwortlich machen
zu miissen. Durch die Tierversuche von Kokxicer ist auf die ganze Frage Licht
geworfen worden, KEr konnte zeigen, dalB die Pleura von Kaninchen fiir
eine Staphylokokkeninfektionvielempfianglicher war, wennein Pneumo-
thorax bestand, und zwar war die Begiinstigung der Infektion um so stirker, je
griber der Pneumothorax war. Sie blieb aus, wenn er klein war und trat bei mittlerer
Gribe des Pneumothorax deutlich hervor. Die Erfahrungen am Menschen stimmen
insofern mit diesen experimentellen Resultaten tiberein, als die Exsudate bei groBem
Pneumothorax hiufiger sind als bei kleinem und dal avuch der nicht tuberkulise
Pneumothorax, z. B. bei Bronchiektasien, zur Exsudation neigt (Braven). Die Hihe
des Druckes ist dabei von untergeordneter Bedeutung.

Die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung der Exsudate ergibt,
wenn man fiir einmal von den eine besondere Kategorie darstellenden heillen, misch-
infizierten Ergtissen absieht, dall sie entweder ganz steril sind oder Tuberkelbazillen
enthalten. Bei lingere Zeit bestehenden Exsudaten werden sie fast nie vermilit, wenn
aunch der Infektionsversuch am Tiere herangezogen wird (Savemax, v. Murarr
u. a.). Uberdies finden sich zuniichst im Sediment vorwiegend Lymphozyten und
erst im spiteren Verlauf nehmen die polynukleiren Formen iberhand. Mehrfach
wird aunsgesprochene Kosinophilie dieser Ergiisse erwiahnt, deren Bedeutung jedoch
noch zu wenig aufgeklirt ist. Man kommt demnach zur Annahme, dall die durch
den Pneumothorax gegen Infektion geschwichte Pleura besonders leicht von der
Lunge aus tuberkulis infiziert wird und dabB sie anderseits wieder durch die un-
physiologischen Bedingungen eine besondere Disposition zur Exsudation zeigt.
Daneben kommt wohl auch eine individuelle Digposition zu Exsudaten in Betracht,
da man exsudative Pleuritis bei den Pneumothorax-Exsudatfillen haufiger in der
Anamnese findet als beim trockenen Pnenmothorax.

Wie schon Forvaxini hervorhob, ist es sehr hiufig eine Erkiltung oder eine
Uberanstrengung, die die Exsudatbildung aunslést. In den Ubergangsjahreszeiten,
besonders im Mirz und April, ist denn auch das Auftreten der Exsudate meist ein
gehiauftes, man kann von richtigen Pleuritisepidemien sprechen. Oft zeigt sich die
Erkiltung zuniichst als Katarrh der oberen Luftwege, als Rheumatismus u, dgl.
In den Fillen, in welchen solche dulBeren Ursachen nicht nachweisbar waren, handelte
es sich meistens um sehr schwer Kranke, bei denen man annehmen mulite, dab
die Ursache von der Lunge allein ausgehe. Die Zeit des Beginnes nach der Erstope-
ration variiert in den weitesten Grenzen, immerhin ist ein Auftreten der Pleuritis
in den ersten Monaten der Behandlung haufiger.

Die Exsudate kinnen in drei Gruppen klassifiziert werden:

a) Rein serose Ergiisse, die klein bleiben, nur geringe Tendenz zum Steigen
aufweisen und meistens im Laufe von wenigen Wochen bis Monaten verschwinden.

b) Ergiisse, die wie a) beginnen, aber stirkere Neigung zum Steigen besitzen
und diesen Charakter lange Zeit behalten. Zuerst sind sie seris, lymphozytir, und
Tuberkelbazillen sind gar nicht oder nur im Tierversuch nachzuweisen. Spiter wer-
den sie triib, polynukleir, Tuberkelbazillen sind im Sediment hiufiger und kinnen
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direkt in Unmengen vorhanden sein. Dagegen finden sich keine anderen virnlenten
Mikroorganismen. Diese Exsudate kinnen sich iiber Jahre hinziehen und enthalten
in den spiiteren Stadien massenhaft Zelldetritus.

¢) Heille, mischinfizierte Exsudate, welehe durch akute Infektion der Pleura
von aullen (Wund- oder Stichinfekion) oder von der Lunge her durch Perforation
einer Kaverne, oder durch akute Allgemeininfektion bei Angina, Influenza ete. ent-
stehen. Die Kxsudate a) und b) kénnen durch Infektion in ¢) ubergehen.

Ergiisse, welche als reine Transsudate aufzufassen wiren, kommen nicht zur
Beobachtung (Maver, v. MuraLt). Dies ist ausdriicklich zu erwihnen, da man in
der Literatur immer noch hie und da auf die Angabe stolit, die Flissigkeitsergiisse
seien durch die Blutstauung in der Kollapslunge verursacht. Gegen diese Erklirung
spricht schon von vornherein der Umstand, dall die Ergiisse nicht in der ersten Zeit,
wo die Zirkulationsianderung am ausgesprochensten ist, sondern zu ganz gelegent-
lichen Zeiten im weiteren Verlauf des Pneumothorax auftreten. Auch sieht man
bei Versuchstieren, die unter den notigen antiseptischen Kautelen behandelt werden,
keine Transsudate. Ks ist ja tiberhaupt physiologisch ganz unwahrscheinlich, dali
cine richtige Blutstauung in der Kollapslunge zustande kommt. Nach den Crogrra-
schen Untersuchungen handelt es sich vielmehr um eine Erleichterung der Zirku-
lation vermoge Verkiirzung und Erweiterung der Gefille. Facivonr und Mayer
haben bei ihren Exsudaten regelmiBig hohen Eiweibgehalt und hohes spezifisches
Gewicht gefunden, was ebenfalls fiir die entziindliche Natur der Ergiisse spricht.
Im gleichen Sinne ist das schon erwihnte Fehlen einer dtiologischen Wirkung hohen
Druckes im Pneumothorax zu deuten.

Besonders zu beschreiben ist die in der Literatur wenig beachtete trockene
Pneumothorax-Pleuritis.

Sehr hiofig ist sie der Vorldufer des Exsudats; sie kann aber auch als trockene
Pleuritis zum Abschluli kommen. Dumpfe Druckschmerzen auf der Pnenmo-
thoraxseite, intensiver Schmerz bei Druck auf die Interkostalriume,
typische Zwerchfellschmerzen, leichte unregelmillige Temperatur-
storungen, Reizhusten, vermehrte Dyspnoe gind ihre subjektiven
Symptome. Bei partiellen Pnenmothorax mit mobilen Lungenblittern, die dem
Thorax nahe anliegen, oder mit schmalen Gastaschen hirt man gelegentlich pleun-
ritisches Reiben, das bei Lagewechsel oder nach Nachfiilllungen verschwinden kann.
Im Rintgenbild sieht man entweder nichts oder man kann leichte feine Unebenheiten
am Zwerchfell und ein Stumpfwerden des Sinus costo-diaphragmaticus erkennen.

Auch die exsudative Pleuritis beginnt oft ganz schleichend, ohne alle
subjektiven Stirungen oder Beschwerden, ohne das geringste Fieber, das Exsudat
bildet einen ganz zufilligen Befund, der Patient dulert gelegentlich, er hire bei
Bewegungen eigentiimliche, wie pliitschernde Geriusche im Innern. Die Untersuchung
lilt nun unter Umstinden schon ein erhebliches Kxsudat festatellen.

Schon hiufiger sind Formen, die sich mit leichtem Unwohlsein, Temperatur-
steigerungen um einige Zehmtel, Appetitstérung, Kopfweh, unruhigem Schlaf, leichtem
Schwitzen, lokalem, dumpfem Druck, der hidufig zu tief lokalisiert wird und ab-
dominelle Storungen vortiuschen kann, trockenem Husten u. dgl., kurz mit Be-
schwerden, wie sie sich bei der trockenen Pleuritis bemerkbar machen. LDiese Sym-
ptome kinnen lingere Zeit anhalten, mehrfach exazerbieren und remissionieren.

Endlich gibt es akute Formen, welche die eben beschriebenen Symptome
nicht oder nur als Prodome zeigen und mit rasch und hoch ansteigendem Fieber
einsetzen, Mischinfizierte Exsudate beginnen mit Schiittelfrost und haben septisches
Fieber als Charakteristikum (Abb. 47). Der Verlauf des Fiebers in den hochfiebern-
den Fillen ist ein der gewihnlichen Pleuritis ganz dhnlicher, die Temperatur bleibt
withrend einiger Tage bis Wochen auf der Hohe, um langsam und lytisch, zuerst
nur mit Morgenremissionen auf die Norm abzusinken. Ein subfebriles Stadium kann
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sich wihrend vieler Wochen anschlieen. Im Durchsehnitt dauvert jedoch bei der
Pneumothoraxpleuritis das Fieberstadium linger als bei der gewdhnlichen serdsen
Pleuritis; fiir die richtige Beurteilung therapeutischer Malinabmen ist diese Regel
wichtig. Das Exsudat ist mit dem Einsetzen des Fiebers gewiihnlich schon nachzu-
weisen. Wihrend der ganzen Fieberzeit

besteht gewdhnlich andauernd vermehrte fidgar i i S I
Dyspnoe, und zwar auch bei wesentlich 77 T LR T ; ;
herabgesetztem Druck in der Pneumo- |3if| | i
thoraxblase. Die Entfieberung, welche |wwl

hiufig mit Schweillen einhergeht, ist ganz
unabhiingig von der Resorption des Ex-
sudates; man sieht sogar nicht selten, dalf [ 7
es in der Entfieberungszeit weiter ansteigt. |
Ofters gibt das akute Stadium den Anstoll sy L
zu einer Verschlimmerung der anderen
Seite, die dann progredient bleiben und ,
das Fieber unterhalten kann. Man hat
daher beim Ausbleiben einer Entfieberung Abb. 47.

sorgfiltig nach anderen Fieberquellen zu

suchen. Zwischen den afebrilen und den hoch fieberhaften Formen gibt es alle
miiglichen ‘:jbergiinge.

Noch ist zon bemerken, dall einzelne Fille von rezidivierender Plearitis beschrie-
ben worden sind (Weiss, Saugmax, BrRaver und SpEXGLER).

Die Diurese ist im alkuten Stadium vermindert; die Diazoreaktion ist nach
JanssEn bei der Pneumothoraxpleuritis negativ, wihrend sie bei der gewohnlichen
oft vorhanden ist.

Als weitere, charakteristische Zeichen der Pneumothoraxpleuritis, die oft schon
vor dem Fieberanstieg, sogar bei trockener Pleuritis zu finden sind, seien noch her-
vorgehoben :

1. Die sonst schmerzlos ertragenen Nachfiillungsstiche werden vom Patienten
als schmerzhaft angegeben; die Punktion erzeugt pleurodynische Empfindungen.
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Abb. 48,

2 Die Metallie iiber dem Pneumothorax, die vorher vorhanden war, kann
verschwinden : die rauhe Pleuracberfliche hindert ihr Zustandekommen (Savcmax).

3. Es zeigt sich eine leichte Reizung der Herde der anderen Seite, eventuell
auch kapillire Bronchitis in den hinteren unteren Partien.

4. Die Druckverhiltnisse im Pneumothorax dndern sich (vzl. Abb.
47 u. 48). Der Druck kann absinken, wenn die bisher intakte Pleura infolge der
akuten Entziindung nachgiebiger wird, wenn namentlich die schwachen Stellen

Murpll-Ranke, Foenmothorax. i



82 Komplikationen des kinstlichen Pnenomothorax,

infolge der entziindlichen Verminderung der Elastizitit der Druckdifferenz nach-
geben. Viel hiufiger ist aber ein Ansteigen des Druckes. Wie sich rechnerisch leicht
zeigen lillt, geniigt eine Flissigkeitsmenge von ca. 1%, des Volumens des Pneumo-
thorax, um den Druck um einige em Wasser zu erhohen. Ks sind dies Flissighkeits-
mengen, die einer physikalischen Idagnose noch vollig entgehen kénnen. Unter-
stiitzt wird diese Drucksteigerung eventuell durch den Umstand, dall eine schon
narbig veriinderte Pleura durch die akute Entziindung rigider wird. Man kann dies
manometrisch daran erkennen, dal der Druck bei der Nachfiillung rascher ansteigt,
als dem durch das Exsudat verkleinerten Volumen entsprechen wiirde.

5. Die Gasresorption im Pneumothorax wird vermindert. Die Entzindung
hat stets eine Degeneration der Endothelien mit Desquamation derselben zur Folge;
die v. Reckuisguavsenschen Lymphstomata der Pleura werden verstopft, die
Verminderung der Resorption macht sich bei nicht steigendem Exsudat durch lang-
samere Druckabnahme bemerkbar. Gerade das Symptom der verminderten Re-
sorption ist auch bei trockener Pleuritis zn finden.

Die physikalischen Zeichen eines Pneumothoraxexsudates bediirfen einiger
niherer Priizision:
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Abb. 49,

Perkussorisch ist eine Ddmpfung mit horizontalem Niveau feststellbar,
die sich bei Lagewechsel ausgiebig verschiebt. Beginnende Exsudate sind so
am besten hinten unten nachweisbar. Sie kinnen gelegentlich dadurch vor-
getiuscht werden, dall sich das erschlaffte Zwerchfell bei Neigung nach hinten in
einem kleinen Bereiche der Thoraxwand anlehnt, bei Neigung nach vorne von ihr
entfernt wird, Die Exsudatgrenze kann nur mit leiser Perkussion festgestellt werden,
laute Perkussion erschiittert den Pneumothorax mit und lit, wie
Rintgenkontrollen beweisen, die obere Grenze zu tief erscheinen;
kleine Exsudate kiinnen so der Perkussion entgehen, anch abgesackte Ergiisse kinnen
durch die schallaufhellende Wirkung des umgebenden Pneumothorax perkussorisch
iibersehen werden.

GroBe Exsudate geben in der Regel keine einheitliche absolute Dimpfung im
ganzen Bereiche ihres Umfanges. Man findet vielmehr da und dort hellere, etwas
tympanitisch schallende Bezirke, die den Stellen der Pleuraadhidsionen und Ver-
wachsungsstringen der Lunge entsprechen (Biumier). Bei Punktionen sind
diese Stellen sorgfiltig zu vermeiden., Besonders hiufig findev sich bei Ex-
sudaten, die bis in die Mitte der Skapula oder noch hiher reichen, eine solche Auf-
hellung im Interskapularraum neben der Wirbelsiule, an der Stelle, die in der Regel
von einem Teile der Kollapslunge eingenommen wird. Die Beziehungen dieser Auf-
hellungen zum Gartaxpschen Dreieck sind schwer zu beurteilen, da hier aunBer
der Schallfortleitung von der anderen Seite her die Wirkung der Kollapslunge, die
vermoge ihres geringen Luftgehaltes tympanitischen Schall geben kann, in Betracht

PRSI A
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kommt. Als sicher kann dagegen hingestellt werden, dall bei mittleren und grolien
Pneumothoraxexsudaten ein Ravcwrusssches Dimpfungsdreieck auf der kontra-
lateralen Seite mit der Basis am Zwerchfell und entsprechender, symmetrischer
Aufheﬂung&zmle iiber der basalen, der Wirbelsiule anliegenden Partie des Exsu-
dates gefunden wird und dall die hypersonore Zone (Hampurcer), die der Pneumo-
thorax auf der anderen Seite im Interskapularraum hervorruft, im Niveau des Ex-
sudates verschwindet. Wird eine vordere oder eine hintere Uberblihung ganz oder
teilweise von einem Exsudat ausgefiillt, so konnen sich sehr komplizierte Dimpfungs-
figuren ergeben, deren exakte Deutung ohne Rontgenkontrolle fast unméglich ist.

Auskultatoriseh macht sich das Exsudat durch das Verschwinden der me-
tallischen Phinomene an den Stellen der Flissigkeitsansammlung bemerkbar, doch
ist die Grenze nicht immer scharf. Atemgerdusche und Rasselgeriiusche sind dann,
wenn noch atmende Kollapslunge in das Exsudat eintancht, iber der Dimpiungs-
zone wieder deuthicher zu hiren als zur Zeit des trockenen Pneumothorax, offenbar,
weil die Flissigkeit die Schallerscheinungen besser fortleitet als der Gasmantel.
Die Prifung des Pektoralfremitus, der iiber groien Luft- und Flissigkeitsansamm-
lungen fehlt, wird durch lokale Verwachsungen, die die Stimmerschiitterungen
nach der Thoraxwand fortleiten, oft unsicher gestaltet.

Zur Entstehung des Sukkussionsgeriusches ist stets eine gewisse Menge
von Flissigkeit und von Luft notig. Bei ganz kleinen und bei ganz grollen Exsu-
daten mit kleiner Gasblasge fehlt es. Um es hervorzurufen, bedient man sich am
besten ganz kurzer Schittelbewegungen bei direkter Auskultation mit dem Ohr.

Hiufig lilt schon die einfache Inspektion an einer bei der Atmung ziemlich
starr bleibenden Vortreibung des unteren Thoraxabschnittes die ungefihre Hiohe
des Exsudates erkennen.

Die griten Dienste bei der Diagnose und Beobachtung der Pneumothorax-
exsudate leistet das Riontgenverfahren. Schon ganz kleine Randexsudate geben
sich als Ausfilllung des Sinus eostodiaphragmaticus deutlich zu erkennen und Save-
MaN nimmt sogar an, die grolle Hiufigkeit der Pneumothoraxexsudate beruhe
zum Teil bloB auf ihrer leichten Diagnostizierbarkeit. Tatsichlich sieht man un-
mittelbar nach der Erstpunktion hie und da kleine Exsudatmengen, die vorher wohl
flichenhaft verteilt waren und so der Untersuchung entgingen. In der Durchleuch-
tung ist der Fliissigheitsspiegel stets als horizontale Begrenzungslinie des dunklen
Exsudatschattens zu erkennen, dessen Niveau in den meisten Fillen keine ausge-
sprochenen respiratorischen Bewegungen ausfithrt. Sind Bewegungen vorhanden,
s0 konnen sie normalsinnig — Absteigen im Inspirium, Ansteigen im Exspirium —
oder paradox sein. Kigxpick hat das nach ihm benannte Zwerchfellphinomen
an Exsudatfillen zuerst studiert. Paradoxe Bewegungen des Exsudatspiegels sind
aber durchaus nicht immer ein Ausdruek paradoxer Zwerchfellbewegungen. Sie
kinnen auch bei normal gerichteter Aktion des Diaphragma dann zustande kommen,
wenn die inspiratorische Verschiebung des Mediastinums den Pneumothorax um
einen grobleren Betrag verkleinert als die Volumvermehrung durch die inspirato-
rische Zwerchfellsenkung betrigt. Paradoxe Zwerchfellbewegung durch Hochsau-
gung im Inspirium kann aber mit der Mediastinalbewegung verkniipft sein, und in
diesem Falle ist das Kigxpocksche Phinomen sehr ausgepriigt. — Der Exsudat-
spiegel liBt oft herzpulsatorische Wellenbewegung erkennen, die bei linksseitigen
Ergiissen und erregter Herzaktion das Bild einer sturmbewegten See annchmen.

Nur mit der Riintgenuntersuchung deutlich zu erkennen sind die mehrkamme-
rigen, etagenformig angeordneten Exsudate, die oft die wunderlichsten Formen
annehmen. Sie kommen dadurch zustande, daB Exsudatfliissigkeit sich in Taschen
und Mulden von Lungenblittern, die durch Verwachsungen quer im Thorax aus-
gespannt sind, ansammelt.

u‘
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(ianz kleine Reste von Gas bei ganz grollen Exsudaten entgehen oft den anderen
Untersuchungsmethoden. Radiologisch sind sie noch zu erkennen, besonders wenn sie
durch Neigung des Patienten in die seitlichen Partien des Thorax verschoben werden.

Die Probepunktion kommt bei der Pnenmothoraxpleuritis nur zur Feat.-
stellung des Charakters des Ergunsses in Anwendung.

Der klinische Verlauf der verschiedenen Arten von Exsudaten, ihr Einﬂuﬂ
auf den Effekt des Pneumothorax und die nitigen therapeutischen MaBnahmen
gehen ziemlich weit auseinander. Die oben unterschiedenen Formen sollen daher
gesondert besprochen werden.

Die kleinen serdsen Exsudate stellen in der Regel eine nur voriibergehende
Erscheinung dar, sie werden ohne besonderes Eingreifen im Laufe von Wochen oder
wenigen Monaten wieder resorbiert, Es fillt aber schon bei dieser Gruppe auf, daB
die Resorption im Verhiltnis zur Grolle des Ergusses auffallend viel Zeit in Anspruch
nimmt. Trotz ihrer scheinbaren Harmlosigkeit fiihren sie eine davernde Verdinderung
der Pleura herbei, indem sie ihre Resorptionsfihigkeit fiir Gas und die Elastizitit
herabsetzen., Die Therapie beschrinkt sich auf genaue Ausgleichung des Druckes
unter Kontrolle des Exsudates auch vor dem Rontgenschirm.

Wihrend der Entziindung, besonders bei groem Pneumothorax, kann posi-
tiver Druck mehr Beschwerden verursachen als der gleiche Dru~k vor dem Ex-
sudat. Eine Druckherabsetzung auf ungefihr 0 kann direkt enthe! »*nd wirken.
Die verminderte Resorption gestattet eine Einschrinkung der Nachfiillungen. Dureh
das Auftreten schwieliger Pleuritis wird anderseits die Anwendung héherer Druck-
werte ermoglicht, ohne die Gefahr schidlicher Uberblihungen oder listigen Druckes
auf die Baucheingeweide. Diesen zweifellosen Vorteilen steht ein oft beobachteter,
recht ungiinstiger Einflull auch kleiner Exsudate gegeniiber. Sie haben eine ans-
gesprochene Tendenz, rasch eintretende und fortschreitende Verkle-
bungen an allen Beriihrungsstellen der Pleurabldtter zu erzeugen.
Dies ist ganz besonders bei partiellen, abgesackten, taschenformigen und buchtigen
neumothoraces der Fall. In den schmalen Ecken und Taschen bilden sich Gerinnsel,
die wahrend der Resorption des Exsudates oft ganz iiberraschend schnell eine ge-
wisse Wiederausdehnung der kranken Lunge oder einzelner Lungenpartien bewirken.
In diesen Fillen kommt es sehr darauf an, den Druck hiher go halten ; er wird auch
besser vertragen als bei grobem Pneumothorax. Wegen der Gefahr der plastischen
Verklebungen kommen in solchen Fillen Exsudatpunktionen in Betracht, doch sind
dieselben keineswegs immer leicht auszufithren, da die Nadel in den schmalen Taschen
schon nach wenigen Tagen auf Gerinnsel und Schwarten stolit. Aus den gleichen
Griinden kénnen auch Stickstoffeinfiilllungen recht schwierig, ja unmdglich sein.

Der Effekt des kiinstlichen Pneumothorax kann so vollstandig kompromittiert
werden, denn es gelingt nur sehr selten, diese Verklebungen dure h Gasdruck wieder
zu losen.

Die groBen oder langsam grol werdenden Exsudate haben noch aus-
gesprochener einen sehr torpiden Verlauf. Auch nach Ablauf der Fieberperiode
steigen sie noch lange Zeit an, um im besten Falle nach 1/, bis 1 ganzen Jahr spontan
wieder zu verschwinden. Sie konnen sehr lange Zeit rein seris mit lymphozytirer
Formel bleiben. Bei langer Dauer (1 Jalir und mehr) werden sie aber stets triib
von griinlichgelber Farbe, zeigen mehr und mehr Beimischung polynukleérer Lympho-
zyvten, die schlicllich degenerieren und zerfallen und einen mit der Eindickung des
Exsudates mehr und mehr kompakt werdenden Detritus darstellen. Die Konzen-
tration des Exsudates an zelligen Elementen kann iibrigens im Verlanf weitgehend
wechseln. Man sieht Ergiisse langsam dicker werden und rahmige Konsistenz an-
nelimen, um sich nach und nach wieder aufzuhellen und mehr serés-tritbe Qualitit
zu bekommen., Wie sich bei groBeren Punktionen zeigt, sind sie oft im Thorax sedi-
mentiert: die oberen Schichten sind diinnfliissiger, klarer, nach unten nehmen
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Detritus und Fibrinbeimengungen zu. Diese Exsudate lassen bei tuberkulisen Pnenmo-
thoraxpatienten alle ausnahmslos nach einiger Zeit Tuberkelbazillen auffinden.
Sie kinnen zundchst sehr spirlich sein, nur im Tierexperiment hervortreten. Oft
bekommt man aber den Eindruck. dall sie in dem Exsudate wie auf einem guten
Nihrboden lippig wachsen; man findet sie im Probepunktat in Unmengen und in
Anordnungen, die an kiinstliche Kulturen erinnern.

So unschuldig diese Bazillendepots oft sind, so kommt ez von ihnen aus doch
cinmal zu tuberkulfsen Metastasen, zu Nieren- oder Darmtuberkulose,

Ist einmal das akute Stadium der Pleuritis abgelaufen, so wird das Allgemein-
befinden des Kranken durch den Ergull an und fiir sich nur wenig gestiort. Der Uber-
gang von serbser zu eitriger Beschaffenheit vollzieht sich ohne die geringsten kli-
nischen Anzeichen. Ein Druckgefiihl auf der Exsudatseite ist oft das einzige sub-
jektive Svmptom. Bei rasch steigenden, eitrigen Exsudaten kommen jedoch nicht
ganz selten Nierenschiidigungen, Albuminurie und ausgesprochene Amyloidniere vor.

Der Einflufl auf den therapeutischen Effekt des Pneumothorax ist wihrend
des chronischen Stadiums — die Schidigungen wiihrend der akuten Periode wurden
frilher erwihnt — ein sehr mannigfaltiger. Die meisten Autoren stellen die schiid-
lichen Wirkungen der grolien Exsudate in den Vordergrund und beklagen die Haiufig-
keit dieser Komplikation als die grifite Schattenseite der Pneumothoraxtherapie.

Was fiir die kleinen Exsudate galt, ist fiir die groBen in verstirktem Male
festzustellen, sie vermindern die Stickstoffresorption, fithren nicht nur zu starrer,
sondern zu schwartig verdickter Pleura und verunmiglichen damit die weitere Fir-
derung des Lungenkollapses. Durch die starr verdickte Lungenpleura wird das kolla-
bierte l'.}r{,.a.n gewissermalen in seiner Form fixiert; es wird auch seine Wiederaus-
dehnung in hohem Grade erschwert, Spit im Verlaufe der Be handlung auftretende
Exsudate konnen so direkt dazu beniitzt werden, den PPneumothorax nun langsam
eingehen zu lassen. Uberdies ist beim Exsudat die Verteilung der kollaps- resp.
kompressionerzeungenden Krifte eine etwas andere als beim trockenen nenmothorax.
Hier ist der Druck auf die kranke Lunge tiberall der gleiche, es ist der elastisch wir-
kende Druck des Gases. Dort nimmt der Druck vom Niveaun des Fliissigheitsspiegels
nach unten zu entsprechend der Hdhe der Exsudatsiule, die unteren Lungenpar-
tien werden stirker komprimiert als die oberen; ez ist der starre Druck der unelasti-
schen Fliin,-:-:.igl-:f-it Der unvermeidliche Lagewechsel des Patienten vermag nur bis
zu einem gewissen Grade diese zumeist ungiinstigen Verhiltnisse auszugleichen.
Meistens wird iibrigens die Form der .I'Ln]:illpﬁl'llllf._,{' durch die neue Druckverteilung
nicht wesentlich geindert. Von Vorteil kann sie dann sein, wenn die basalen Lungen-
partien einer besonders starken, mechanischen Beeinflussung bediirfen. Man sieht
als Ilustration dieser Wirkung gelegentlich, dall basale Adhisionen unter dem Drucke
des Exsudates gedehnt und gelost werden. Erfordern aber gerade die apikalen Par-
tien besondere Kompression, so ist die mechanische Wirkung grofler Exsudate
meist eine ungiinstige. Besonders Kavernen in den oberen Partien werden nun durch
die Pleuraverdickung vollends am Kollaps gehindert. Druckwerte von 30, 40 und
mehr Zentimeter Wasser haben keinen komprimierenden Effekt mehr und werden
auch von den Nachbarorganen glatt ertragen. Unter solechen Umstinden kommt
es besonders gerne zu Blutungen aus Kavernen, denen man therapeutisch kaum
beikommen kann.

Die zunchmende schwartige Verdickung der Pleura lifit sich bei den Punktionen
verfolgen, die Nadel stit auf einen immer dickeren und hiirteren Widerstand und
mul} tiefer eingestochen werden.

Durch die starken Pleuraschwarten kimnen ferner die Nachbarorgane in Mit-
leidenschaft gezogen werden. So wird, bei linksseitigem Pneumothorax vornelm-
lich, das Herz in Schwartengewebe wie eingemauert, seine Titighkeit erfihrt eine
erhebliche Erschwerung. Das Zwerchfell kann durch dicke Auflagerungen fixiert werden.
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Haben die Schwarten lingere Zeit bestanden, so kommt es zu gewaltigen se-
kundiren Schrumpfungen in ihnen, die sich am Skelett durch starke Anniherung
oder =ogar Uberlagerung der Rippen, tiefe Einziehungen, Senkung der Schulter,
nach der Pnenmothoraxseite konkaver Skoliose, Verschmiilerung der ganzen Thorax-
hiilfte und verstirktem Nachschleppen ausdriickt.

Mit der gleichen Gewalt, wie am Skelett, wirkt der Schrumpfungszug der
Schwarte anch an der Kollapslunge ind man kann dann gelegentlich sehen, wie sich
die Lunge unter dem Exsudat wieder ausdehnt (vergl. Abb. 46). Das Niveaun
des Exsudates bleibt zwar unverindert, der Exsudatschatten ist aber an einzelnen
Stellen weniger tief und der Perkussionsschall hellt sich in uwnregelméfBigen Zonen
auf. Die Unterhaltung hohen, positiven Drockes im Pnenmothorax ist nicht im-
stande, diese Aunsdehnung zu hindern. Man wird an die Gewalt narbiger Schromp-
fungen der Haut z. B. nach Verbrennungen erinnert, die dauvernde Stellungsano-
malien in Gelenken bewirken kimnen. Ist nun die dem Naﬂ:en?ug ausgesetzte Lungen-
partie noch nicht geheilt, so kann durch zu friihe lokale Entfaltung Schaden ent-
stehen,

Die Exsudate kénnen noch eine andere. sehr auffallende Wirkung ausiiben.

Beispiel: Bei einem jungen Herrn, der cinen giinstig wirkenden Pnenmothorax und gin
wiihrend B Monaten bestehendes Exsudat gehabt hat, wind nach vwélliger Regorption des letz.
teren durch Schwartenschrmmpfung die vorher gut kollabierte Lungenbasis wicder avagedohnt
irotz Unterhaltung positiven Droekesg im Poeumothorax. In der gezerrten Partic entwickelt
sieh ein sehir aktiver Prozel mut Zerfall, esa bildet gich an Stellen, die vor dem Pnenmothorax
cur leicht krank waren, eine groBe Kaverne, die dureh keinen Druck beeinflult werden kann.
Dureh eine lokale Rippenplastik wird sie zum Kollaps gebracht. Obwoh] vor dieser Operation
der Ponenmothoraxdmek auf 0 gesetzt wurde, steigt er durch weitere Schwartensehrumpfung in
2 Wochen auf -+ 2his -} 8.

In den letzten Jahren hat Koexicer nachgewiesen, dall die exsudative Plen-
ritis anf serologisch-immunisatorischem Wege einen giinstigen Einflull auf den ganzen
Organismus und auf die tuberkulézen Herde nicht nur der gleichseitigen Lunge,
sondern der anderen Lunge und anderer Organe ausitben kann. Es findet dabei
gewissermaBen eine allgemeine Umstimmung des Organismus statt. Diese Wirkung
liflt sich nun gar nicht selten anch bei der Pnenmothoraxpleuritis, und zwar hiiufiger
bei den unter b) als bei den unter a) erwiihnten Formen festztellen (v. Muravt).
Die folgende Krankengeschichte illustriert dieses Verhalten:

Nach der Anlegnng des kiinstlichen Pnewmothorax im September 1910 war die hohe
hektische Temperatur subfebri] geworden und hatte gich vom November 1910 bis in den April
1911 subfebril gehialtem. Tm April 1911 folgte ein Temperaturanstieg bis 40 und dann typische
Entficherung im Laufe von 4—5 Woohen, Wiahrend dieser Feit hatte sich ein Exsudat ont-
wiskelt und war his znm Angulus scapulae angestiegen, In den Monaten Juni und Juli blieh
die Temperatur sehr tief, zum Teil sogar subnormal. die Herzaktion wurde sehr gut, 60—80,
daz Gewicht begann sechon im Mai zn steigen und erreichte im weiteren Verlanf eine friifher
nie dagewesene Héhe, Schon im Mai versehwanden die Tuberkelbazillen ang demn Auswurf,
der in der Folgezeit ganz gleichmiilig ans etwas Rachensehleim bestand. Der gute Znstand
hielt bis znm Versechwinden dez Exsndates im Dezember und nachher davernd an. Besonders
cindrucksvoll war dags ganz fiberraschende Gefithl des Waohlbefindens und der Gesundheat, wie
man ¢s etwa im 2, Teil der Rekonvaleszens nach einer aknten Infektionskrankheit findet. und wie
es fiir jede razehe Besserung des Prozesses heim Phihigiker charalkteristizch ist.

Von chirnrgischer Seite (Gereke) wurden fihnliche giinstige Wirkungen be-
schrieben, die von tuberkulésen Peritonealergiissen ausgehen. Diese Beobachtungen
erinnern an die GiLeenrTsche Autoserotherapie, die bei den Pnenmothoraxexsudaten
mehrfach und zum Teil mit Erfolg versucht worden ist (Burxaxp). Serologische
Untersnchungen an Patienten mit Pneumothoraxexsudaten ergeben, daf sowohl
der Ergub, wie das Blutsernm Antikérper enthalten (Muravt). Maver fand mehr-
fach nur im Exsudat Antikéirper, und zwar auch dann, wenn keine Tuberkelbazillen
nachzuweisen waren. Es handelt sich wahrecheinlich bei dieser giinstigen Einwir-
kung der Exsudate um einen ibnlichen Vorgang wie bei den GiLeerTschen Injek-
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tionen, nur wirkt hier das Serum durch langsame Resorption wiihrend langer Zeit-
raume kontinuierlich. Diese Beobachtungen erkliren es, dafll viele Pneumothorax-
therapeuten gerade unter Exsudatfillen ihre glinzendsten Resultate haben.

Auch fiir die grofien tuberkuldsen Exsudate und Empyeme ist wie
fiir die kleinen Ergiisse im Prinzip konservatives Verfahren als Norm
zu empfehlen. Wihrend der initialen Periode, in welcher sie rasch steigen, he-
schrinkt man sich darauf, den Druck, wo nitig auch durch Gasentnahme aus dem
Prneumothorax, auf ca. 0 auszugleichen (vgl. Abb. 47 und 48) und auf allgemeine
antiphlogistische Mallnahmen, wie Wickel, trockene Schropfkiipfe u. dgl. Besteht
hohes Fieber, so hat eine Probepunktion festzustellen, ob der Ergull nicht misch-
infiziert ist. In seltenen Fillen werden Kapseldiplokokken gefunden, die wieder ver-
schwinden kinnen und der Verlauf ist dann durchaus derjenige eines rein tuber-
kulizen Exsudates (Saveman, v. Muravt). Bei dem meist protrahierten Fieber-
verlauf darf man die Geduld nicht verlieren, man mufl durch gute, leicht verdau-
liche Nahrung, eventuell durch Stimulantien, den Kriiftezustand des Patienten hoch-
zuhalten suchen. Antitoxische oder antiseptische Injektionen in das Exsudat, wie
Chinin, Kollargol, Elektrargol, Argentum nitricum, Jodoformpriiparate u. dgl
werden in der Literatur vielfach empfohlen, sie haben jedoch nie einen richtigen
Nutzen. Wohl kommt es hier und da vor, dal auf Chinin oder Elektrargolein-
spritzungen die Temperatur kurze Zeit etwas tiefer war, der Gezamtverlauf der
Kurve wird aber nicht beeinflullt, und es handelt sich wohl nur uwm eine Fieber-
mittelwirkung. Die Temperaturen steigen gelegentlich kurz nach solchen Injektionen
an, wahrscheinlich durch Exsudatresorption vom Stichkanal aus,

Man kann sich rein theoretisch eine Wirkung der genannten Mittel auf ein rein
tuberkulises Exsudat nicht vorstellen, da das Leben und die Weiterentwicklung
der Tuberkelbazillen in den Pleuraherden durch die stark verdiinnten Antiseptika
sicher nicht gestért wird.

Man kommt in der Regel wihrend der ganzen Fieberperiode ohne Punktion
des Exsudates aug, ja eine Verminderung des Exsudates kann sogar eine Exazer-
bation aller Erscheinungen hervorrufen. Klingt das Fieber auch nach 2—3 Monaten
nicht ab und liegt keine Mischinfektion vor, so ist dasselbe in der Regel nicht mehr
auf den ErguB, sondern anf die tuberkultzen Herde in den Lungen oder in anderen
Organen zu beziehen. Immerhin ist in diesen Fillen eine Exsudatpunktion berech-
tigt. und sie kann gelegentlich eine Entfieberung herbeifiihren,

Mit der konservativen Behandlung im fieberhaften Stadium macht man auch
insofern die besten Erfahrungen, als es gerade die unberiihrten Exsudate sind, welche
nachher die serologisch-immunisatorische Wirkung auf den tuberkulisen Organis-
mus am deutlichsten zeigen. Wer die merkwiirdige Umstimmung hat beobachten
konmnen, wird sich dieses Vorteiles nicht durch Eingriffe begeben wollen, die doch
keinen Nutzen bringen.

Iet der Patient fieberfrei geworden, so darf das bloBe Vorhandensein eines Ex-
sudates erst recht nicht veranlassen, chirurgisch einzugreifen, anch wenn es im 'robe-
punktat hiBlich graugriin aussieht und massenhaft Tuberkelbazillen enthilt. Man
muB sich vielmehr an den zunichst paradoxen Gedanken gewihnen,
daB der Patient in der pathologischen Fliissigkeitsansammlung einen
héchst wichtigen Sekundanten im Kampfe gegen die Krankheit mit
sich trigt. Man muB lernen, den tuberkuldsen Pyopneumothorax so gut wie den
trockenen Pneumothorax als einen pathologisch-physiologischen Zustand zu be-
trachten.

Natiirlich ist auch jetzt der Druck im Pneumothorax von Zeit zu Zeit zu regeln,
doch ist er nicht mehr so dngstlich niedrig zu halten wie in der Fieberperiode, und
er darf im Laufe der Wochen auch Schwankungen in groBeren Breiten durchmachen,
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kurz die Punktionen kénnen weniger hiufig sein. Man wird bei denselben den Druck
nun wieder so dosieren, dal die kranke Lunge optimal komprimiert ist. ohne dal}
Herz und gesunde Lunge durch den Druck geschadigt werden. Sehr groBe Exsudate
kimnen durch den hyvdrostatischen Druck ungiinstig auf den Magen oder auf das
Herz wirken. Dies ist ganz besonders bei rechtsseitigen Exsudaten der Fall, welche
die diinnwandige rechte Herzhiilfte stark belasten. Es kommt dann leicht zu Stau-
ungserscheinungen im groBen und kleinen Kreislauf, Leberschwellung, leichten
Odemen, Stanungsbronehitis, Herzpalpitationen und Dyspnoe. In solchen Fillen
ist das Exsudat durch Punktion zu verkleinern, je nachdem unter entsprechender
Nachfilllung von Gas, aber nicht villig auszuraumen, da man bei villiger Entleerung
der Thoraxhéhle rasche Verschlechterung des Allgemeinbefindens erleben kanm.
Solche Punktionen sind hiinfig von voriibergehenden Fieberanstiegen begleitet.
Von Ausspiilungen der Pleurahéhle mit dinnem Jodwasser, von ![,—1%/,iger
Lysoformlosung und dhnlichem sieht man nur selten einen Nutzen. Wenn man
die groflen tuberkulisen Exsudate so konservativ behandelt, so verschwinden sie
entweder ganz langsam im Laufe von 3/,—I1'/, Jahren durch Resorption oder sie
werden allmiihlich dicker, es entstehen massige Plﬁulaauﬂugerungml und nach Jahr
und Tag endet der ganze ProzeB damit, dall eine kompakte Schwartenmasse die
stark eingeengte Lunge umgibt. Dies ist im ganzen ein giinstiger Ansgang, denn in-

zwizchen ist auch die Lunge ausgeheilt. Die Fille, in welchen diese groBen, schliel-
lich zu plastischen Schwartenmassen fithrenden Exsudate vorkommen, sind alle
g0 schwer lungenkrank, dall durch die konservative Exsudatbehandlung kein nennens-
werter Betrag funktionstiichtigen Lungengewebes geopfert wird. Die vorzeiti
Wiederausdehnung der Lunge durch die Schwartenschrumpfung gehort wohl zu
den seltenen Ausnahmen und darf das Prinzip der konservativen Behandlung nicht
umstoBen. Es ist auch fraglich, ob eine andere Behandlung dieses unerwiinschte
Ereignis verhindern kinnte, denn Schwarten und Schwartenbildung bleiben nach
jedem Exudat zuriick. FEiner vorzeitigen Wiederausdehnung der Lunge mull
natiirlich durch andere einengende Mafinahmen, Plastik, Phrenikotomie, Plombe
begegnet werden.

Die Technik der Exsudatpunktion beim kiinstlichen Pneumothorax weicht
von derjenigen gewilinlicher Exsudate dadurch ab, daB mit der Flissigkeits-
entleerung stets eine Gasnachfilllung verbunden igt. Am einfachsten voll-
zicht sich der Eingriff mit einem Instrument, das der Forlaninischen Sicherheits-
spritze nachgehildet ist (Abb. 25, 8. 35). Zwischen Spritze und Kaniile ist ein Vierweg-
Imhn cingeschaltet, der gestattet, die Nadel resp. das Exsudat mit der Spritze oder
mit einem im spitzen Winkel zu dieser angesetzten Schlauch in Verbindung zn setzen
{Abb. 50). Die Spritze kann wihrend der Operation entfernt und durch einen zweiten
Schlauch ersetzt werden. Diese Punktionsnadeln oder Troikarts geben gelegent-
lich Anlall zur Entwicklung gefihrlicher Thoraxfisteln (Braver, Weiss, Murarn).
Dlie Nadel wird in Verbindung mit der Spritze in einen geeigneten, tiefen Inter-
kostalraum eingestoBen; man iiberzeugt sich mit der Spritze, daB die Nadelspitze

——— i
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im Exsudat ist und stellt nun den Vierweghahn auf den mit Wasser gefiillten
Schlauch a. Das Exsudat flieBt alshald durch die Ht*h-:en'rirkm]g der Fliissigkeits-
saule in den nach unten hingenden Schlauch ruhig aus.

Dieses Verfahren ist auBerordentlich sicher und gleichzeitig schonender als
die Aspiration durch einen Poraisschen oder Dieviarorschen Apparat. Inzwischen
wurde der mit dem Stickstoffapparat verbundene Schlauch an das Spritzenende
des Vierweghahnes gebracht. Sind 100—200 cem Exsudat abgeflossen, so wird eine
gewisse Menge Stickstoff zum Einflielen gebracht, der Druck im Pneumothorax
also durch Gas wieder ausgeglichen. Eine genaue Druckbestimmung ist allerdings
erst dann moglich, wenn die Nadelspitze durch reichlichen Abflul von Exsudat
oder durch Umlagern des Kranken in die Gasblase miindet. Es empfiehlt sich, so
von Stufe zu Stufe das Exsudat durch Gas zu ersetzen, da bei laingerem Zuwarten
der Abflul des Ergusses durch den immer negativer werdenden Druck gehemmt
wird und der Kranke unter einem héchst unangenehmen Gefiihl der Leere in der
Brust zu husten beginnt, dyspnoisch wird und bedrohliche Herzbeschwerden, sogar
Schwindel und Ohnmacht zeigen kann. Da die starre Lunge sich nicht aunsdehnt,
wirkt der rasch entstehende negative Druck auf die Brustwand, das Mediastinum,
das Zwerchfell und das Herz.

Man ist oft erstaunt, welche Flissigkeitsmengen abpunktiert werden kinnen,
3 und 4 Liter sind keine Seltenheit.

’
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Abb. 51,

Eig[’,tﬂI:iI]'I]iChEl'“'PihB bedarf es zum Ausgleich des Druckes stets
cines geringeren Yolumens von Gas als der Menge der entnommenen
Fliissigkeit entspricht, in der Regel geniligen *;—3/,. Auch wenn man die
Ausdehnung des Gases durch Erwiirmung in Rechnung zieht, bleibt noch ein Minus
an Gas. Eine geniigende Erklirong dieser vielfach beobachteten Tatsache ist bizher
nicht gegeben worden. Man wird aber wohl an Wirkungen der Schwere anf die
Wandungen, vor allem das Zwerchfell denken miissen.

Ausspiilungen der Pleurahéhle mit antiseptischen Loésungen kinnen mit dem
gleichen Instrumentarium vorgenommen werden. Schlauch B wird zu diesem Zwecke
statt mit dem Gasapparat mit einer Wurrschen Flasche in Verbindung gebracht,
die in steriler Weize mit der Spiillésung beschickt ist. Eine einfachere Nadel, die
dem gleichen Zwecke dient, ist in Abb. 51 abgebildet.

Um eine Infektion des Stichkanals mit Exsudat beim Zuriickziehen der Nadel
zu vermeiden, empfiehlt es sich, entweder so lange zu punktieren, bis die Nadel-
spitze im Gas steekt und die Nadel ausgeblasen werden kann oder nach dem Vor-
gange L. SpexcLERs im Momente der Entfernung der Nadel eine antiseptische Li-
sung. Jodoformglyzerin oder dgl. durch sie zu spritzen.

Savemax und Horsmeres empfehlen, die Exsudatpunktion und die Stick-
stoffnachfiilllung gleichzeitig durch zwei getrennte Nadeln vorzunehmen, deren eine
in der Pneumothoraxblase steckt. Damit ist einmal die Méoglichkeit gegeben, den
Druck im Pneumothorax jederzeit genau zu bestimmen, ferner kann durch Gas-
iiberdruck das Exsudat gewissermallen ausgeblasen werden. Forvaxizi hat einen
komplizierten Apparat konstruiert, mit welchem die Manipulation der Exsudat-
punktion, Ausspiillung und Nachfiillung besorgt werden kinnen, Er hat jedoch
gegeniiber den beschriebenen Methoden keinen Vorteil.
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Beim tuberkuldsen Empyem ist die Anlegung einer Thorakotomie
e¢in Kunstfehler. Ebenso wenig kommen Dauverdrainagen nach Bilnmvrav oder
Perties in Frage, da durch diese Methoden auf die Vorteile des Pnenmothorax
Verzicht geleistet wird.,

Die mischinfizierten Exsudate sind bei richtiger Technik und peinlicher
‘H-pt ik aller Punktionen eine relativ zeltene Komplikation. Sie kommen bei griBeren
Lungenverletzungen durch die Nadel, bei Infektion der Pleurahihle von aufen
wihrend der Punktion und bei Ubergreifen anders lokalisierter Infektionen wie
Influenza, Angina, Furunkeln ete. auf die Pleurahéhle zustande. Das klinische Krank-
heitshild ist nun nicht mehr dasjenige der tuberkuliizen Pleuritis, man hat es mit
heien Empyemen und allen ihren schweren Erscheinungen, hohen septischen
Temperaturen, Schiittelfristen, Erbrechen, Schweillen, Herzschidigung, rapider
Kérperabnahme und Krifteverfall zu tun., Fiir die ohnehin geschwiichten Phthi-
siker ist diese Komplikation direkt lebensgefihrlich und sie bedarf daher rascher
und energischer chirurgischer Behandlung. Nur die Pneumokokkeninfektion kann
ohne schwere Erscheinungen ablaufen und kann bei abwartendem Verhalten oder
einfacher Entleerung verschwinden (Saveman, v, Muravr, BrAvER, SpENGLER).
Bei Staphylokokken- und Streptokokkeninfektion ist zunfichst durch wiederholte
und ansgiebige Punktion mit anschlieBenden reichlichen antiseptischen Aunsspiilungen
eine Sterilisation des Pneumothorax in bezog anf die Mischinfektion anzustreben.
Nach den ersten Punktionen steigen diese Hrgiisse in der Regel sehr rasch wieder
an. Tritt nicht bald Besserung ein, =o ist nach dem Vorschlag von L. SpENGLER
durch Punktion das Exsudat stark zu reduzieren und eine Plastik anzuschlieBen.
Erst nachher ist der AbszeB durch eine Thorakotomie zu 6ffnen. Auf
diese Weise wird eine Infektion der grollem Plastikwunde vermieden.

3. Die Perforation der Kollapslunge,

Durch die Erdffnung der Kollapslunge nach dem kiinstlichen Pneumothorax
hin wird der kiinstliche in einen natiirlichen Pnenmothorax verwandelt. Im Unter-
schied gegen den spontanen Pneumothorax liegen jedoch hier die Verhiltnisse zu
einem selkundaren Schlusse der Lungenfistel sehr ungiinstig. Beim natiirlichen
Pneumothorax bildet sich die Fistel an der ausgespannten Lunge, die withrend des
folgenden hn]idpa{s- durch die Verkleinerung der Lunge sich verengt und hiufig
genng schon im Beginne verschlossen wird, Anders die Perforationsstelle der Kollaps-
lunge im kiinstlichen Pneumothorax. Sie bleibt starr gedffnet und dies um so0 mehr,
je intensiver die Lungenpleura durch lange bestehenden Pnenmothorax oder durch
Exsudat verdickt wurde und das Lungengewebe durch bindegewebige Induration
seine Elastizitit verloren hatte, ja das Loch kann sogar gezerrt werden, wenn im
Pneumothorax vor dem Durchbruch positiver Druck herrschte, der sich nun auf
Atmosphirendruck ausgleicht und so eine Dehnung der Kollapslonge bewirkt. Das
Ereignis bedeutet aus diesem Grunde stets eine hichst ernste Komplikation, die
in den allermeisten Fillen todlich endet. Nur ausnahmsweise liegen die Dinge so,
dali nach dem Durchbruch die Lunge weiter kollabieren kann, ohne dall die Perfo-
ration die Form eines Ventiles besitzt (Fall von Savemanw). Bildet sich ein
Spannungspneumothorax, so entwickeln sich die geschilderten lebensbedrohlichen
Symptome und ist rascheste Hilfe nitig.

Die Perforation kommt entweder dadurch zustande, daB der tuberkuldze
Prozel an einer Stelle, gewdhnlich in der Wand einer nichtkollabierten
Kaverne, fortschreitet und durchbricht. Zerrungen eines Adhasionsstranges
oder die ‘n|jl‘t“llj’_’l"l1d!" Kraft hohen positiven Druckes kénnen das fatale Dmlgnm be-
schleunigen. Durch die Lungenfistel wird hier die Pleura infiziert. Oder ein schon
bestehendes Empyem bahnt sich den Weg nach der Lunge im Sinne
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des Empyema necessitatis (Fall von vax pex Bercr). Lungenverletzungen
durch die Punktionsnadel diirfen nur unter ganz besonders ungiinstigen Verhiilt-
nisgen zu einem nach innen offenen Pnenmothorax fithren, und wenn Barnp dieses
Ereignis sogar fiir die gewdhnlichste Atiologie der Pneumothoraxexsudate hiilt,
s0 widersprechen einer solchen Deutung die tiglichen manometrischen Be ﬂlmrh’mn;_pn
am Krankenbett, sowie das Fehlen von Wasserpfeifengeriuschen in all diesen
Fillen. Der Druck im Seropneumothorax schwankt mit der Resorption nach der
negativen, bei den Nachfiillungen nach der positiven Seite und bleibt nicht kon-
stant, wie im weit offenen Pneumothorax. Die Unméglichkeit, den Druck
durch noch so groBle Gaseinfiillungen zu steigern oder durch Gasent-
nahme zu vermindern, ist das diagnostisch wichtigste Zeichen der Per-
foration, die im Rontgenbild nicht zu erkennen ist und nur dann auskultatorische
Erscheinungen in Form eines Stenosengeriiusches macht, wenn sie nahe an der
Thoraxwand gelegen ist. Daneben kann die Parfiimprobe gute Dienste
leisten; in das Exsudat eingespritzte riechende Substanzen, z. B. Jodoform,
werden in der Atemluft wahrgenommen.

Das Krankheitsbild ist nun ein sehr schweres mit allen Erscheinungen der
septischen oder gar jauchigen Pleuritis und rapider Kachexie. Therapeutizch kann
man versuchen, durch Umlagerung des Kranken die Perforationsstelle mit Exsudat
zn bespiilen, in der Hoffnung, dall Fibringerinnsel sie verschliellen. Auswaschung
und Sterilisation der Pleurahthle haben keinen bleibenden Krfolg, da von der Lunge
her stets eine erneute Infektion erfolgt. Wirksam kann hier nur eine aunsgedehnte
Scuenesche Plastik sein, die den Lungendefekt deckt. Um dabei schwere Wund-
infektion zu verhiiten, empfiehlt L. Spexcrer neuerdings, auch fiir solche Fille
zuerst die Plastik auszufiihren und erst nach Verheilung der Operationswunde das
Empyem, das man durch Punktion wohl verkleinern kann, durch Thorakotomie
breit zu offnen. Mit dieser Methode gelang es ihm, die Prognose der Komplikation
zu verbessern. Die Operation mul jedoch zu einer Zeit vorgenommen werden, da
der Patient noch iiber geniigende Krifte verfiigt.

4. Komplikationen auberhalb des Pnenmothorax.

Uber die Wirkungen des Pneumothorax auf die Kollapslunge und die andere
Lunge izt im Kapitel der klinischen Symptome berichtet worden. Es sind hier jedoch
noch einige Zustinde zu erwihnen, welche die Bedeutung einer Komplikation an-
nehmen.

Bei ungeniigendem Kollaps infolge von Adhisionen kann es vorkommen, dall
mit dem Fortschreiten des tuberkulosen Prozesses sich Himoptoen aus der Kol-
lapslunge ereignen. Man steht hier therapeutisch vor einer sehr schwierigen Frage.
In der Regel hat der Druck sein individuelles Optimum erreicht, er kann mit Riick-
gicht auf die Nachbarorgane nicht oder nur wenig gesteigert werden. Man hat sich
auch zu fragen, ob eine Drucksteigerung durch Zerrung der blutenden Partie nicht
geradezu schiadlich wirkt. Eine Herabsetzung des Druckes wird ebenfalls die Lunge
dehnen und kann die Blutung fordern. Da der im speziellen Falle wirksame Me-
chanigmus nie vollig durchschaut werden kann, bleibt nichts anderes tibrig, als durch
kleine Druckvariationen nach oben und nach unten nach der besten Lage zu suchen.
Soleche Blutungen kénnen wochen- und monatelang jeder Therapie trotzen und man
wird zu erwiigen haben, ob nicht ein plastischer Eingriff angezeigt ist. Uberdies
ist die Expektoration des Blutes oft sehr erschwert.

Auf der guten Lunge kommt es, abgesehen von den friiher erwihnten tuber-
kultsen Schiiben, nicht so selten zu Bronchialkatarrhen, die sich stets durch
mehr oder weniger bedrohliche Dyspnoe bemerkbar machen. Zur Erleichterung der
Respiration ist der Druck im Pneumothorax niedrig zu halten, wenn er positiv ist,
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auf 0 herabzusetzen. Auch ist der Kranke szehr sorgfiltig im Bett zu be-
handeln, da eine Bronchitis den AnstoB zu einer Verschlimmerung auf der guten
Seite oder zur Entstehung eines Pnenmothoraxexsudates geben kann. Bei der
Regulierung des Druckes kann es sich gelegentlich zeigen, dall mit Herabsetzung
desselben die Zeichen der Bronchitis sofort wverschwinden, mit Drucksteigerung
wiederkehren, Das ist namentlich bei rechtsseitigem Pneumothorax der Fall, und
eg handelt sich dann sicher um einen Stauungskatarrh.

Pnenmonie in der guten Lunge ist wohl die schwerste Komplikation des
kiinstlichen Pneumothorax. Durch sie wird, auch wenn sie sich auf einen Lappen
oder Teile eines solchen beschrimkt, die Atemflic he in lebensbedrohender Weise
verkleinert.  Ein sofortiges Eingehenlassen des Pneumothorax ist das erste Gebot.
Dieses Vorgehen ist jf.'d{.l{ h nur dann von Erfolg, wenn die Kollapslunge noch elastisch
und weich ist und einem relativ geringen negativen Zuge folgen kann, also kurze
Zeit nach Anlegung des Pneumothorax. In spiteren Zeiten und namentlich nach
iiberstandener Pleuritis gelingt eine rasche Wiederentfaltung der Lunge nicht, ein
forcierter negativer Druck hat den alleinigen Effekt, die Dyspnoe zu steigern. Diese
Pnenmonien verlaufen trotz sorgfiltiger stimulierender Therapie und Sauerstoff-
inhalationen meist tédlich Y.

Das Auftreten anderer tuberkuléser Komplikationen wihrend der Kur
des kiinstlichen Pnenmothorax bedeutet in der Regel ein Signum mali ominis. Es
beweist, dal eine geniigende Festigung des Organismus und Umstimmung seiner
immunisatorischen Abwehrwerkstitten nicht stattgefunden hat. Nur diejenigen
lokalen Reizerscheinungen und Hezidive, welche sich gleich in der allerersten Zeit
cinstellen, unter dem Kinflub der friiher hcschrlehcncn Giftiiberschwemmung, sind
etwas ginstiger zu beurteilen.

Prognostisch am triibsten ist, wie schon erwiihnt, die unter dem Pneumothorax
cinsetzende oder manifest werdende Darmtuberkulose. Nach neveren anato-
mischen Statistiken ist bei schwerer Lungentuberkulose eine Beteiligung des Darmes
viel hiiufiger, als sich klinisch feststellen lafit. Klinisch sichere Darmtuberkulose
ist anatomisch meistens schon recht schwer. Es wird sich daher in der Regel um ein
Manifestwerden, um eine Exazerbation okkulter Darmgeschwiire handeln. Oft
setzen die Beschwerden sehr bald nach Anlegung des Pneumothorax ein und fiithren
zu langsamer Entkriftung. Uber Besserungen und Heilungen wird nur sehr selten
berichtet.

Weniger aussichtslose, aber doch auch sehr ernste Komplikationen stellen tu-
berkulose I'.-rixmnhungen des Urogenitalapparates und der Knochen dar. Ihr
Verlauf ist ohnehin ein mehr chronischer und tangiert das Leben nicht so direkt
wie die Darmtuberkulose.

Bei frisch aufschieBenden Herden an den oberen Luftwegen, also Trachea
und Larvnx, aber auch im Mittelohr kommen, so sehr auch diese Lokalisationen
von einer tief unterminierten Resistenz zeugen, ofters unter der durch den Pneu-
mothorax bedingten langsamen Hebung des Allgemeinbefindens gelegentlich Hei-
lungen vor.

Alle anderen akuten und chronischen Organerkrankungen werden in
ihrem Verlanf und in ibhrer Prognose durch das Bestehen eines gut ausgebildeten
und ginstig wirkenden Pneumothorax nicht wesentlich beeinflullt. Bei akuoten In-
fektiomen besteht dagegen die Gefahr, dall die Pnenmothoraxplenra miterkrankt. Im
i’lhr'tgﬁn ist man oft erstaunt, wie leicht j"nmlmu}t.horaxpﬂti(-.ntcn akute Stiimngan

Y Giinstiger Verlauf ist aber doch nicht ansgeschlozgen. Eine kruppise Pneumonie des
linken Oberlappens bei ein Jalir bestehendem totalen rechtsseitigen Poeumothorax Kritisierte
am 7. Tag ohne eine Schiidigung zn hinterlassen und obwohl eine Wiederentfaltung der rechten
Lunge in nennenswertem  Grade nicht gelungen warn. RANKE.
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iiberwinden. Bei chronischen Leiden wird natiirlicherweise die Gesamtprognose ent-
sprechend der Bedeutung der Krankheit getriibt.

Mehrfach wird das Auftreten von Schwangerschaft wihrend des Bestehens
von Pneumothorax erwibnt und es hat den Anschein, als ob dieser physiologische
Zustand an und fir sich mit dem Bestehen des Pneumothorax in keinem besonderen
MiBverhiltnisse sei. Sind noch aktive Herde vorhanden, so liegen die Verhiltnisse
nicht anders als bei der Kombination von Tuberkulose und Schwangerschaft iilor-
haupt.

5. Das Eingehenlassen des Pneunmothorax.

Uber die Frage, wie lange der Pneumothorax unterhalten werden soll, ist in
den letzten Jahren viel diskutiert worden. Forrasint vertrat urspriinglich die
Meinung, man sollte die Nachfiillangen ad infinitum fortsetzen, um keine Rezidive

Abb. 52, Herr ). W. Oberer linksseitiger spaltformiger Pnenmothorax als fypische Rest blase
kurz vor villigem Eingelen. Lunge unten wieder fiberall angelegt. Starke Sclirnmplung der
erkrankten Beite.
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zn riskieren. In den letzten Jahren hat er mehr und mehr die zeitlich beschriinkte,
ja sogar die auf ein Jahr und weniger eingeengte Kur befiirwortet, um das nicht
erkrankt gewesene Gewebe wieder zur vollen Funktion bringen zu kimnen. Beide
Gesichtepunkte spielen bei der Abmessung der Kurdauer eine hervorragende Rolle,

doch ist zweifellos dem ersten, der volligen Ausheilung der Kollapslunge der Vor-
rang zu geben. Die Erfahrung hat gelehrt, daB in akuten Fiillen auf eine sichere Aus-
heilung mit vélliger bindegewebiger Abkapselung der tuberkultsen Herde erst nach
einem Jahre, in chronischen erst nach 1'/,—3 Jahren mit Zuversicht zu rechnen ist.
Dabei ist vorausgesetzt, daBl der Kollaps ein gentigender sei, dall Zerfallshthlen bis
zur Beriihrung ihrer Wandflichen eingeengt, dall kiisige Prozesse und |..T'l.'+{!|[]'!1lllg'--
herde villig ruhig gestellt seien. In Fillen von nur relativem Kollaps, wo durch eine
gewisse Entspannung der kranken Partien die bindegewebige Schrumpfung bloB
angeregt wird, kann eine lingere Unterhaltung des Pneumothorax nitig sein. Man
wird sich stets nach dem klinischen Verhalten in letzter Linie zu rich-
ten haben und in giinstig liegenden, das andere Gewebe total kom-
primierenden Fillen ein Freisein von Fieber, Husten, Sputum und
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Tuberkelbazillen wihrend mindestens 1!/, Jahren, in relativ wirkenden
Fillen einen ganz stationiren Zustand bei gutem Allgemeinbefinden
wihrend mindestens ebenso langer Zeit verlangen. Es gibt kein einziges
diagnostisches Hilfsmittel, das uns einen Einblick gibt, wie weit der Heilungsprozell
in einer klinisch stillen Kollapslunge fortgeschritten ist; wir sind allein auf die all-
gemeine Erfahrung angewiesen. Die genannten Zeiten entsprechen den Beobach-
tungen der Grolzahl erfahrener Pneunmothoraxtherapeuten. Savemax sagt aber
mit Recht, dall das Aufgeben des Pneumothorax ein Sprung ins Unsichere ist; man
tut daher gut, ihn eher ein Jahr zu lange, als einen Monat zu kurz zu unterhalten,
zu viel schadet kaum. Es ist nicht zu iibersehen, dall die Pleurablitter infolge der
Schidigung durch den lange dauvernden trockenen oder exsudativen Pneumothorax
nach der Wiederausdehnung der Lunge meistens verkleben, dall also nachher eine
Erneunerung des Pneumothorax daher anf grofle Schwierigkeiten stoBen, oft ganz
unmdoglich sein kann.

Abb. 53. Herr I1. Endstadinm nach anfgelassencm rechteseitigem Pnenmothorax. Beide Lungan
oben geschrmmpit, rechts aber in ganz besonders hohem Grade. Zwerchiell nach oben gezogen.
Herz aber nicht verlagert. Habitus phthisioug,

Die Riicksicht auf den gesunden Teil der Kollapslunge tritt dann in den Vor-
dergrund, wenn die andere Lunge wesentlich erkrankt ist, oder wenn sogar der Plan
besteht, sekundir auf der anderen Seite einen Pneumothorax zu machen. In der-
artigen Fillen mull man sich ohnehin dfters mit einem Teilerfolg begniigen, sie iiber-
schreiten iiberhaupt schon den Rahmen der Pneumothoraxindikationen.

Die Entfaltung der Kollapslunge am Ende der Kur hat langsam
vor sich zu gehen. Auch wenn die Gasresorption in dieser Epoche schon stark
vermindert ist, szollen die Nachfiillungen nicht einfach unterlassen werden. Der
Druck ist vielmehr in Intervallen von mehreren Wochen zu priifen und wenn er sehr
hohe negative Werte erreicht, soll er auf 0 oder auf kleine negative Zahlen erhéht
werden. Man beobachtet gelegentlich ganz erstaunliche Werte von — 30, — 40 und
mehr. Zu holier negativer Druck erzeugt einmal rasche und belistigende Herzver-
schiebungen, Zwerchfellaspiration und durch Zug am Brustkorb Atembeschwerden.
Diann bringt er ferner nachgiebigere Partien der Lunge in die Gefahr, gezerrt zu
werden und frisch zu erkranken. Es ist daher das eventuelle Wiederauftreten von
Sputum und vor allem von Tuberkelbazillen genau zu beachten. Leichte Katarrhe
oder andavernder quilender Hustenreiz durch Zerrung der Bronchien oder Trachea
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sind nicht selten. Die narbig geheilte Lunge kann sich nur langsam, nach einem
Exsudat nur sehr langsam, entfalten, und ein mittel-starker, moglichst gleich-
millig wirkender negativer Zug schafft die besten Bedingungen. Nachfiillungen in
diesem Stadium kionnen unter Umstiinden sehir schwierig sein wegen unregelmiBiger
Gestaltung der Gastaschen und unerwarteter Ausbildung von Adhisionen.

Gerade hierdarfdie Gefahrder Gasembolienicht iibersehen werden.
Eine genauere klinische [jbcrxh'nc11U|1g ist nun auch bei Kranken, die in der zweiten
Periode des Pneumothorax lingst ambulant behandelt werden konnten, wieder nitig.

Die Symptomatologie der Entfaltungslunge ist iiberaus wechselvoll. Es gilt
hier noch mehr als bei der Pneumothoraxtherapie iiberhaupt, dall keine 2 Fiille sich
villlig gleichen. Je mehr funktionstiichtiges Gewebe eine gewisse Lungenpartie noeh
enthielt, um so leichter und rascher kommt sie zur Entfaltung. Wohl am hiaufigsten
legt sich der relativ leichter erkrankte Unterlappen zunichst der Thoraxwand an,
er kann mit seiner horizontalen Begrenzungslinie und sogar mit passiver Verschieb-
lichkeit ein Exsudat vortiuschen. In anderen Fillen besteht das erste Symptom
der Wiederausdehnung in einem Verschwinden der Uberblihungen, in einem Ange-
sangtwerden der Hernien. Oder die Lunge blaht sich zuerst in der Umgebung von
Verwachsungsstriingen und Flichen und beriihrt die Brustwand in unregelmiBigen
Figuren.

Wiihrend der Entfaltungsperiode und oft noch lange nachher, sogar dauernd,
findet eine Verschiebung von Mediastinum und Herz in den Pnenmothorax hinein
statt. War das Herz z. B. bei linksseitigem Pneumothorax bis in die rechte Mammillar-
linie verlagert gewesen, so wird es nun so weit nach links gesogen, dall der
Spitzenstol im 5. oder 4. Interkostalraum, in der vorderen Axillarlinie links zu fithlen
ist. Der Rand des vorderen Mediastinums ist nun ebensoviel links vom linken Sternal-
rand zu perkutieren, wie er vorher rechts vom rechten stand, die rechte Lunge zeigt
sich vorne michtig iberbliht. Das auf der Hiohe des Pneumothorax tiefgetretene
und abgeflachte Zwerchfell steht 1—2 Rippen hiher als das rechte und ist steil ge-
wilbt, die vorher erweiterten Interkostalriume der linken Seite sind verengt, statt
der Blihung sieht man eine starke Schrumpfung der Seite mit tiefen respiratorischen
Einziehungen, kurz das villige Negativ des fritheren Zustandes. Nicht selten kommt
es zu leichten Skoliosen konvex nach der Pneumothoraxseite (Caren).

Alle diese Verschiebungen werden, wenn sie sich nur langsam vollziehen, viel
besser ertragen als die primiren Organverlagerungen durch den Pneumothorax.
Herzgerausche, die sich vorher entwickelt haben, verschwinden. Viele Kranke be-
ginnen erst jetzt, wieder an Gewicht zuzunehmen, der Magen, der die Senkung des
Zwerchfells nicht ertragen konnte, wird durch die Hochlagerung nicht im gering-
sten belistigt.

Bei sehr starrer Pleura und sehr starrem Mediastinum nach langem Exsudat
kann die Entfaltung auf sehr groBe Schwierigkeit stoBen, man sieht hier auch nach
Jahr und Tag ohne jede Nachfiilllung einen sich stets gleichbleibenden, umschriebenen
Pneumothorax, der somit einen stationfren Endzustand darstellen kann., Unter
den gleichen Bedingungen kann ein Teil des Baumes durch Flissigkeit ausgefiillt
werden, die ohne die geringsten lokalen oder allgemeinen Beschwerden aunftritt, und
die nun vielleicht als ein Transsudat ex vaeuo aufzufassen sein diirfte.

Entsprechend der Lungenentfaltung verindert sich der physikalische Befund;
die perkussorischen und auskultatorischen Phinomene sind jedoch oft sehr schwer zu
deuten. Die Lunge kann die verschiedensten Schallqualititen geben und kann
durch Tympanie sogar Reste von Pneumothorax vortiuschen. Das Atemgeriusch
ist um so stirker veriindert, je kranker die betreffenden Partien waren. Man hirt
iiber den narbigen Partien scharfes, bronchiales oder dem bronchialen nahestehendes
Atemgeriusch, an anderen Stellen leises, leicht unreines, unbestimmtes Atmen.
Wiederentfaltete gute Lungenpartien atmen scharf pueril. Wo friiher feuchtes Rasseln
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bestand, sind auch nach der Entfaltung oft auffallend laute und zahlreiche Neben-
geriiusche wahrzunehmen, die sich durch nichts von dem trocken klingenden Rasseln
unterscheiden, das man auch sonst iiber alten Lungennarben hort. Wihrend der
Entfaltungszeit sind diese Gerdusche am zahlreichsten und es kionnen sich Zeichen
der frither erwihnten Bronchitis beimischen. Ebenso kann wihrend lingerer Zeit
pleuritisches Reiben zu horen sein. Spiter wird alles stiller. Uber Partien, die nur
leicht verindert waren, kann das Rasseln nun ganz fehlen.

Die Rontgenaunfnahmen sind nicht immer leicht zu deuten. In den dunklen
Schattenpartien ist manchmal das Herz nicht deutlich abgrenzbar. Durch die enor-
men Verschiebungen kann die Wirbelsiule freigelegt sein, die Trachea erscheint im
Bogen oder bajonettformig abgeknickt. Oft lassen sich in der Lunge scharf begrenzte
Kalkherde unterscheiden.

Nach volligem Verschwinden des Pneumothorax ist der definitive Zustand
noch nicht erreicht. Im Laufe der folgenden Monate, selbst Jahre, kann die Ent-
faltung der Lunge noch langzame Fortschritte machen, die simtlichen Verschiebungen
und Hétraktionen erfahren dann ganz langsam wieder eine gewisse Riickbildung.

k] "
Erfolge.

Wie eklatant der momentane Erfolg des kiinstlichen Pneumothorax sein
kann, wurde im Kapitel , Klinisches Verhalten* gezeigt. In der groBen Mehrzahl
der Fiille, wo nicht die andere Beite zu krank ist oder andere Komplikationen stiren,
stellt sich der unmittelbare Erfolg in Form wvon Entfieberung oder wenigstens
wesentlicher Besserung der Kardinalsymptome ein. Nur in seltenen Fillen bleibt das
Befinden ohne jede gi"lnzltige 1.‘h"u.jull.lll;.}'I oder es ?.{Eigi sich sOgar eine unmittelbare
Verschlimmerung, Exazerbation des Fiebers, Vermehrung des Auswurfs und Zu-
nahme der phthizsischen Beschwerden. Wie wir gezeigt haben, ist solches bei sehr
ungiinstigem Sitz der Adhiisionen, durch welche Kavernen gezerrt und gereizt werden,
dann aber vor allem bei sofortigem Einsetzen der Komplikationen, Verschlimmerung
der anderen Seite, Exsudat, Darmtuberkulose etc., moglich.

Der momentane Friolg ist in einer Gruppe von Fillen triygerisch und es wiire
unrichtig, auf ihn das Werturteil iiber den kiinstlichen Pneumothorax zu gl‘undmi
Unter dem guten Allgemeinbefinden kann sich unter Umstinden ein progressiver
Verlauf verstecken, der nach Monaten dann plétzlich zur Katastrophe fithrt., Oder
es kinnen sich nach kiirzerem oder lingerem relativ gutem Befinden von neuem
alle Beschwerden eines fortschreitenden, tuberkultsen Prozesses einstellen. Dies
ist ganz besonders danm der Fall, wenn die Indikationsstellung mit Bezug auf die
andere Lunge nicht streng genug war oder wenn interkurrente Krankheiten, wie
Bronehitis, Angina, Keuchhusten (Murarnp), latente Herde der anderen Seite akti-
vieren. Es kommen jedoch auch Fille vor, wo ein nur lmrtlellar h:}l]apﬂ die schwer
kranke Lunge zunichst wesentlich beruhigt, aber nach einiger Zeit in ungeniigend
beeinfluliten Partien die Tuberkulose weiterzuglimmen beginnt und unter den kli-
nischen Manifestationen eines chronischen Prozesses sogar zu Destruktionen fiihrt.
Dali der gute Momentanerfolg durch alle im Kapitel Komplikationen beschrie-
Benen Zustinde kompromittiert werden kann, ist ohne weiteres verstindlich.

Der Kurerfolg und der Dauererfolg nach Abschlull der ganzen Kur hingt
im allgemeinen von einer Anzahl Faktoren ab, die kurz zu besprechen sind.

1. DaB der Erfolg weitgehend von Ausdehnung und Charakter der Erkrankung
und vom Zustand der anderen Lunge abhingt, ist der Vollstindigkeit halber kurz
zu erwihnen.

2. Die Konstitution des Kranken, seine Resistenz gegen die Krankheit spielt
natiirlich ebenfalls eine grolle Rolle, besonders bei der Frage einer spiteren Wieder-
erkrankung.
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3. Das Fehlen tuberkultser Komplikationen verbessert die Chancen eines guten
Erfolges. Dies gilt besonders fiir die Darmtuberkulose, wihrend tuberkulize Er-
krankungen der oberen Luftwege, der Knochen oder sogar Urogenitaltuberkulose
weniger schwer in die Wagschale fallen.

4. Je groBer, je kompletter der Pneumothorax ist, um so besser sind die Chan-
cen eines Dauererfolges. In den Statistiken aller Autoren fallen die glinstigsten
Resultate auf Fille mit komplettem oder sehr grolem Pneumothorax. Strangfir-
mige Verwachsungen an der Spitze oder am Zwerchfell, also in der Lingsrichtung
der Lunge, stiren weniger als breite Verklebungen oben oder unten. Am ungiinstig-
sten wird das Resultat durch laterale, die Lunge quer im Thorax ausspannende
Adhiisionen beeinflubt. Diesen Regeln kommt natiirlich nur allgemeine Bedeutung
zu; im Einzelfall gibt der Sitz der Hauptherde den Ausschlag.

5. Der trockene Pneumothorax gibt im ganzen etwas bessere Resultate als
der mit Exsudat einhergehende. Wenn auch einzelne Exsudatfille durch die immuni-
sierende Wirkung zu den allerbesten Dauerheilungen fiithren, so wiegt dies die Schidi-
gungen, die gelegentlich in anderen Fillen durch hohes oder lange bestehendes Fieber,
durch zu frilhe Verklebungen oder durch schwartige Verinderungen entstehen,
nicht vollkommen auf.

6. Je linger ferner die Kur unter den giinstigsten Verhidltnizsen und mit allen
ibrigen Hilfsmitteln der modernen Phthiseotherapie durchgefithrt werden kann,
um so besser sind die Chancen. Aus den verschiedenen statistischen Mitteilungen
geht deutlich hervor, dali frilhe Wiederaufnahme der Arbeit, ambulante Behand-
lung, schlechte hygienische und klimatische Bedingungen, ungeniigende drztliche
Uberwachung die Prognose triiben.

Der Grad des erreichten Resultates kann nun so verschieden sein, wie
bei den rein hygienisch-didtetischen Kuren oder bei spezifischer Behandlung Lungen-
kranker.

Eine vollstiandige BEestitutio ad integrum mit villiger Vernarbung aller Krank-
heitsherde, mit Wiederherstellung normaler Atemfunktion in allen nicht krank
gewesenen Partien und Offenbleiben des Pleuraspaltes gehirt zu den allergréfiten
Seltenheiten. Hiufiger schon sind die Postulate beziiglich der Krankheitsherde
und der iibrigen Lunge erfillt, es bilden sich aber lokale Verklebungen der durch den
Pneumothorax verinderten Pleuren bis zur vélligen Synechie aus. Hierdurch wird
das Dauerresultat nicht ernstlich beeintrichtigt. Bleibt der Patient davernd frei
von Fieber, Auswurf, Bazillen und ist er villig leistungsfiahig, so darf der Erfolg als
ein voller bezeichnet werden. Nach lange durchgefiihrtem gutem Kollaps sind die
kranken Partien oft so solid geheilt, dali die Krankheit bei einem Wiederaushruch
eher an einer anderen Stelle einsetzt.

Sehr gute, relative Resultate sind dann vorhanden, wenn ein dauvernder
Gleichgewichtszustand erreicht ist, obgleich inaktive Herde in der Lunge verbleiben,
die tiglich eine gewisse Sputummenge mit Tuberkelbazillen produzieren. Ebenso
zu bewerten sind Fiille, in denen der Versuch, den Pneumothorax aufzugeben, jedes-
mal an einer Aktivierung kranker Stellen scheitert und wo daher eine Fortsetzung
der Nachfulllungen ad infinitum nétig ist, um das gute Befinden und die Arbeits-
fahigkeit zu erhalten. Blol relative Resultate, Besserungen des Allgemein-
befindens und des Lungenleidens, die das Leben des Kranken wesentlich verlingern
und ihm eine gewisse Erwerbsfihigkeit wiedergeben, siecht man namentlich bei par-
tiellen Formen des Pneumothorax und in Fillen, die sich zu friith den Nachfiillungen
entziechen. Hier wird die Krankheit in ihrem Verlaufe nur gehemmt, die
schwere Phthizse wird durch den Pneumothorax in eine mildere Form
verwandelt.

Von diesen Fiillen gibt es alle Ubergiinge zu Pneumothoraxpatienten, die durch
den Kollaps nicht beeinflult werden und zu solchen, bei denen die Einfiillungen

Muralt- Ranke, Poenmothorax. T
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den AnstoB zu rascher Verschlimmerung der anderen Seite, zum Auftreten progre-
dienter tuberkuliiser Komplikationen in anderen Organen geben, oder die einen tod-
lichen Zwischenfall erleiden.

Bei der Beurteilung der Resultate einzelner Autoren sind die obengenannten
Faktoren stets mit in Rechnung zu stellen und man wird bei dieser Betrachtungs-
weise ein gutes Urteil iiber die Leistungsfihigkeit der Methode erhalten. Unsere
cigenen Krfolge an einem mittelschweren bis sehr schweren Krankenmaterial mit
hianfigem Vorkommen tuberkultser Komplikationen und mit 50°%; exudativer Pleu-
ritis, jedoch bei lange dauvernder, stationirer Behandlung unter den giinstigen Be-
dingungen der Hochgebirgs- und in vielen Fillen zugleich der Sanatoriumskur sind
folgende :

Von 70 Kranken zeigen

Klinische Heilung . . . S A e e G e s e
Sehr gutes relatives Re::.ullat S I e e L L
Deutliche Besserung . . . &« o 5 w50 5 aos wow A3 =180%
Summa der positiven Erfolge . . . . . . . . . . . 48 = 68,5%,
Unbesinflafit blieben. . = Gwla & iaia o e b st e el e
Yerschlechtert haben gich . . . . . . . . . .. .. 7=10 %
eskorber ML . . e e L e lﬂ:li;i'i'fﬂ
Summa der negativen Resultate . . . . . . , . 32 = B1.56%,

Ein Dauerresultat, das schon 1-—4 Jahre nach Beendigung der Pneumothorax-
kur andauert, weisen von den 18 klinisch geheilten 12 Kranke = 17,1%; aui.

Von den 22 negativen Fillen hatten 11 einen mehr oder weniger lange davernden
Momentanerfolg. Zwei der 10 Verstorbenen waren sogar wihrend mehr als eines
Jahres =ehr giinstig beeinflullt und lebten fast wie Gesunde, Vollkommen nega-
tiv gind mithin nur 11 Kranke = 15,75%,

Alnliche Zahlen teilt Lucivs SpExcLeEr mit. Von 88 Patienten, iiber welche
er Machricht erhalten konnte, sind

klinisch geheilt nach Eingehen des Pneumothorax . . 23 = 26°%,

noch in Behandlung . . . . . . . . i L i s d0=4INE
chne Erfolg . . . . . ... ... ... 00 . 18=21Y08

positiven Erfolg habem . . . . . . e o e e i e wpa ot DS STE

Noch besser sind die Resultate von Nigxnavs-Zixg, die zweifellos an einem
wesentlich leichteren Material unter ebensgo giinstigen Bedingungen gewonnen sind.

Von 109 mit Pneumothorax behandelten Tuberkulézen

aind voll erwerbelBlg . . o o ovin ne nin nm e e eaatat SRR

varschlechtert haben sich . . . . . . . . . . . . .. . . - - 18

Es unterliegt nach den bisherigen Erfahrungen gar keinem Zweifel mehr, daB
der kiinstliche Pneumothorax in der Phthiseotherapie und zum Teil auch in der
Behandlung der Bronchiektasien einen gewaltigen Fortschritt darstellt. Mit diesem
Hilfsmittel gelingt es, den Prozentsatz der Entfieberungen auch bei den schwersten
111, Stadien der Erkrankung bedeutend zu erhéhen. In dhnlicher Weise werden,
bei ea. 50°%; der Operierten, die Bazillen zom Verschwinden gebracht, wihrend die
einfache hygienisch-diiitetische Sanatorinmskur dieses Ziel nur bei ea. 25%, der Kran-
ken aller Stadien erreicht. Dies leistet keine andere Behandlungsmethode (Sava-
MaN). Den sichersten Beweis des Wertes der Behandlung geben aber die
gan# desolaten Fiille, die nach menschlichem Ermessen nur noeh kurze
Zeitzuleben hatten und indenen einrascher und danernder Umschwung
stattfindet.
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Indikationen.

1. Der kiinstliche Pneumothorax ist indiziert bei schwerer einseitiger oder
vorwiegend einseitiger Lungentuberkulose.

2. EKine besondere Indikation bildem schwere, mit anderem Mitteln nicht still-
bare Lungenblutungen, wenn der Sitz der Himoptoe sichergestellt werden kann.
Da hier unter sonst gegebenen Umstinden die Unterhaltung des Pneumothorax schon
wihrend einer Reihe von Tagen geniigen kann, konnen die Anforderungen an den
Zustand der anderen Lunge weniger streng gestellt werden. 4

3. Auch der spontane tuberkulise Pneumothorax kann nach Schlufd der Lungen-
fistel, wodurch der Pneumothorax dosierbar wird, eine Indikation abgeben.

4. Die Behandlung seréser Pleuraexsudate und tuberkuléser Empyeme mit
kiinstlichem Pneumothorax bedeutet einen grollen Fortschritt in der Therapie dieser
Affektionen.

5. Bronchiektasien bilden dann, wenn ihre Wiinde noch weich sind, also be-
sonders bei jugendlichen Individuen, eine gute Indikation.

6. Anlage eines kiinstlichen Pneumothorax zur Thorakoskopie nach Vorschlag
von JakoBaeus zur Geschwulstdiagnose. Eine #hnliche Indikation besteht da,
wo der Pneumothorax versucht wird, um sich zu iiherzeugen, ob die Pleurablitter
verklebt sind, und somit die Ausfiihrung einer plastischen Operation oder eine Plom-
bierung in Frage kommt.

Das Alter des Patienten spielt keine grofie Rolle, Uber gute Resultate bei
Kindern vom 6.—14. Lebensjahre berichten zahlreiche Autoren. Auch die hiheren
Altersklassen setzen dem Erfolg keine Grenzen, wenn auch die kriftigen mittleren
Lebengjahrzehnte die besten Chancen bieten. Das Bestehen einer Graviditit bildet
kein Hindernis. Rear beobachtete einen Fall, in welchem zwei Wochen vor der
Geburt ein Pnenmothorax angelegt wurde. Wegen verengten Beckens mulite die
Sectio caesarea ausgefiihrt werden. Alles verlief gut. Heilbare Psychosen vertragen
sich mit der Pneumothoraxtherapie. Murarr hat in zwei Fillen von Melancholie
die Operation ausgefiihrt, die Pzychose klang im Laufe der Behandlung ab. Die
eine Patientin machte vier Monate nach der Erstoperation einen schweren Suizid-
versuch,

Als Kontraindikationen sind zu nennen:

1. Die schon erwihnten ausgedehnteren und aktiveren Prozesse der anderen
Lunge.

2. Chronische nichttuberkulése Verinderungen der anderen Lunge, wie chro-
nische Bronehitis, Bronchiektasen, Emphysem, Asthma, Pleuritis.

3. Von tuberkulisen Komplikationen ist in erster Linie die Darmtuberkulose
zu nennen, die hiufig nach Einleitung eines Pneumothorax aus dem latenten Zustand
in den manifesten tibergeht. Auflerdem die Spondylitis dorsalis tuberculosa.

4. Schwerer Diabetes mellitus. Leichtere Formen des Diabetes kinnen auf
den Verlauf der Krankheit ohne Einflull sein.

5. Schwere Albuminurien und ausgesprochene Nephritiden. Rein toxische
Albuminurien und beginnendes Amyloid kimnen unter der allgemeinen Besserung
giinstig verlaufen.

Es ist als falseh und unzuliissig zu bezeichnen, wenn an absolut hoffnungslosen
Kranken noch ein ,,Versuch** gemacht wird. Nur wo sich durch klare Uberlegungen
und Abwigungen ordentliche Chancen ergeben, =oll man der Therapie nihertreten.
Schwere manifeste Darmtuberkulose sollte immer absoluten Einhalt gebieten. Man
darf nicht vergessen, daB bei ungecigneter Auswahl der Kranken die Leiden durch
den Pneumothorax ganz wesentlich verschiirft werden konnen. Die Dyspnoe nimmt

il
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dann zu, die Expektoration wird erschwert, auch der Husten kann quilenden Cha-
rakter annehmen. Die notwendigen Nachfiillungen regen den erschipften Kranken
auf und entkriiften ihn ganz, ein fast nicht zo vermeidendes Exsudat bringt ithm
neue Fieberanstiege, Schweillausbriiche, Schmerzen und Beklemmungen. Wihrend
der von Tuberkulose villig durchseuchte Organismus gewdhnlich ein rohiges Ende
in wohltuender Kohlensiurenarkose bildet, leiden soleche Kranke unter dem kiinst-
lichen Pneunmothorax intensiv. Durch voriibergehende Besserungen, wie man sie
auch in den desolatesten Fillem kurz nach Beginn der Pneumothoraxtherapie oder
unter der serologischen Wirkung eines Exsudates gelegentlich sieht, wird dieses
Minus nicht aufgewogen. Man mull es vielmehr als eine Grausamkeit betrachten,
dem Kranken kurz vor einem leidensvollen Zusammenbruch nochmals eine hoffnungs-
volle Zukunft gezeigt zn haben, Eine Indikationsstellung ,.solaminis eaunsa®
ist also zu verwerfen.



Kritische Erirterung und weitere Erfahrungen.
Vaon

Dr, KARL ErRNST RANKE.

I. Allgemeines,

Es ist kein Zufall, dall das oben abgedruckte Kapitel der Indikationen aus
v. Murarrs Hand im Verhiltnis zu den iibrigen Ausfilhrungen so kurz gehalten ist.
Gerade diese Fragen haben v, MuraLT ebenso wie alle anderen Therapeuten unab-
ligsig beschiftigt und gerade in ihrer Schilderung konnte er sich am schwersten
genug tun. Er hat deshalb noch kurz vor zeinem Tode dieses Kapitel noch einmal
aus dem Manuskript herausgenommen, um es vollkommen umzuarbeiten., Leider
ist es dazu nicht mehr gekummvu. Nur die oben gt‘;.ﬂ*hrnpu Notizen wurden in 2einem
NachlaB gefunden.

In der Zwischenzeit ist die Diskussion gerade iiber die Indikationen und
damit also die Reichweite der neuen Behandlungsmethode noch wesent-
lich lebhafter geworden. Mit der praktischen Ausdehnung der Indikation haben sich
nicht unwichtige Erfahrungen machen lassen, die ohne \L{"T"Ld{'?"ll prinzipiell Neues
#zu bringen, doch auf die Praxis von betriachtlichem EinfluB geworden sind. Die
dabei angeschnittenen Fragen zu diskutieren, soll der H.mpt]nlmit dieses ergiinzenden
Kapitels sein.

Zu diezem Ende scheint ex mir notwendig, den Versuch einer zuzammenfassen-
den Schilderung aller der Zusammenhinge vorauszuschicken, aus denen sich die
Pneumothoraxwirkung ergibt. Sie konnen sich im Einzelfall vielfach wverstirken
oder auch durchkreuzen. Erst ihre Gesamtwirkung gibt die Entscheidung iiber Erfolg
oder MiBerfolg, Thr Zusammenspiel mubB also iiberblickbar sein, wenn
die Frage nach Indikation oder Reichweite iiberhaupt in Angriff
genommen werden soll.

1. Allgemeine Wirkungen des geschlossenen kiinstlichen Pnenmothorax.

Durch die Einbringung von Gas zwischen die beiden Plenrablitter wird die
Beriihrung zwischen Lungenfell und Brustfell aufgehoben. Da die Lunge gerade
durch die Adhésion der beiden Pleurablatter aneinander im Thoraxinnern ausgespannt
erhalten und gezwungen wird, allen Bewegungen der Brustwand zu folgen, so werden
erst durch die Aufhebung dieser Berithrung die eigenen elastischen Krifte der Lunge
frei. Sie kollabiert nun von allen Seiten ilirer Oberfliche her nach dem Hilus zu.
Dadurch kann sich das zwischen die Pleurabliatter eingebrachte Gas ausdehnen.
Sein Druck, der mit unseren Pneumothorax-Apparaten jederzeit gemessen werden
kann und gemessen wird, wird im allgemeinen von dem duBeren Atmosphirendruck
verschieden sein.
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So kommt ez, dall das Innere der Lunge, in dem, soweit ez luftgefiillt ist, der
mittlere Atmosphirendruck mit seinen Atemschwankungen herrscht, unter einem
anderen Druck steht, als die nunmehr bei Fehlen von Verwachsungen allseitig von
(ias umspiilte Lungenoberfliche. Dadurch werden zwei Wirkungen erzielt:

1. Zwizchen Thoraxwand mit ihren Bewegungen bei der Atmung und Lunge
ist ein elastisches Polster eingeschaltet, das die Lunge von dem EinfluB der
Wandbewegungen weitgehend befreit. IThr Volumen wird — abgesehen von
den inneren elastischen Kriften — nur mehr von den Druckdifferenzen zwischen
Alveolar- und Bronchialluft und Pneumothorax-Blase abhiingig. Brustwand-
bewegungen sind nur mehr insofern von Wirkung, als sie solche Druckdifferenzen
Z0 erzeugen vermagen.

2. Man hat es also vollkommen in der Hand — immer zunichst voransgesetzt,
dai Verwachsungen fehlen — das Volumen der gasumspiilten Lunge mit
Hilfe der eingefithrten Gasmengen zu regulieren. Die Grenzen dieser
Regulation sind einerseitz die villige Wiederausdehnung der Lunge biz zur gegen-
seitigen Berithrung der beiden Pleurabliitter, andererseits nicht nur der vollige frei-
willige Kollaps durch die inneren elastischen Kriifte der betroffenen Lunge, sondern
auch derjenige Grad von aktiver Kompression, der sich mit dem Forthestehen
des Lebens vereinbar zeigt.

Der kiinstliche Pnenmothorax wirkt also je nach seiner ,,Dosierung® verschieden,
entweder einfach entspannend oder direkt komprimierend. Schon diese beiden
Méglichkeiten einer verschiedenen Handhabung sind die Quelle ausgiebiger Meinungs-
differenzen fiir die praktische Ausfithrung geworden. Wir kionnen auf sie aber wie
anf alle Einzelfragen erst eingehen, wenn die Wirkungsweise vollstindig analysiert
ist, Wie immer fiir jedes tatsiichliche Geschehen ist nicht eine einzelne abstrahierte
Eigenschaft, sondern die Gesamtheit der Bedingungen in ihrer unausweichlichen
Synthese zu dem oft recht unvorhergesehenen Gesamterfolg maligebend. Diese
Synthese mull deshalb bei jeder Erorterung einer praktischen Frage soweit als
irgend moglich im ganzen iiberblickbar sein.

Durch diese Entspannung oder Kompression mit ihrer je nach dem Grade
verschiedenen Volumensverminderung ergeben sich alle weiteren Wirkungen des
kiinstlichen Pneumothorax auf die betroffene Lunge. Daneben bestehen aber noch
Wirkungen auf die beiden Plenren und Riickwirkungen auf die andere Lunge, die
damit :'-“-t{”l"l'l“t?lht' ihrer normalen Nachbarschaft und der damit gegebenen physi-
kalischen und biologischen Verhiiltnisse beraubt ist, Beide sind von griBter praktischer
Wichtigkeit. Sie gehen mit der Wirkung auf die Lunge nicht Hand in Hand und
bediirfen stets einer eigenen sorgfiltigen Beriicksichtigung. Sie kinnen bei der Durch-
fithrung der Kur sowohl fiir die .. Dosierung wie fiir die Heilwirkung bestimmend
werden.

Bleiben wir zuniichst bei der Lunge, =0 ergibt al=o sich aus der aufgehobenen
Beriihrung der beiden Pleuren und im Grade abhiingig von der eingefithrten Gasmenge
eine Verminderung des Volumens und funktionelle Ruhigstellung der Lunge in einem
neuen  Gleichgewichtszustand.  Sie hat wieder mehrfache Teilwirkungen. Sicher-
gestellt ist, dall dabei der Luftgehalt vermindert wird. Solange keine eigentliche
Kompression stattfindet, erfolgt die Volumenverminderung im wesentlichen durch
diese Verminderung des Luftgehalts. Vollkommen sicher ist ferner, daB die
elastische Spannung vermindert wird und ebenso ihre Schwankungen.
Sicher ist ferner, daBder Gaswechsel beeintrichtigt wird ; es steht weniger
Saunerstoff zur Verfiigung.

Strittiger =ind die Verhiiltnizsse der Blutfiille und der Zirkulation. Fiir die
Menge des in der Lunge enthaltenen Blutes scheinen auch heute noch die von Muravy
angefithrten Crogrraschen Bestimmungen maBgebend. Aus ibnmen ergibt sich,
dab die von innen her anfgeblasene, also geblihte Lunge, der die Lunge im Zustand



Allgemeine Wirkungon des geschlossonen ki wthehen Poeumothorax, 103

starker Inspiration entspricht, trotz ihires grisliten Volumens nicht das griviite Fassungs-
vermigen fiir Blut besitzt. Mittlere Zustinde, etwa dem Beginn der Inspiration
entsprechend, sind hiefiir am giinstigsten.  Unterhalb dieses optimalen Volumens
sinkt die Kapazitit des Lungengefillsystems wieder ab. Daraus ergibt sich meines
Erachtens ohne weiteres, dall die Pneumothoraxlunge, die ja in den zuniichst hier
in Betracht zu zichenden Fillen einez totalen Pnenmothorax noch weit unter das
Volumen bei der normalen Kxspiration verkleinert ist, weniger Blut faBt, als im
tiatigen Zustand, so wie wir die absolute Menge in Betracht ziehen. Man wird deshalb
dasselbe noch nicht fiir die relative Menge erwarten diirfen, daBl, also der Kubik-
zentimeter Kollapslunge weniger Blut enthalte als der Kubikzentimeter der normal-
atmenden. Jedenfalls mull z. B. die Zahl der in diesem Kubikzentimeter enthaltenen
Gefille je nach dem Grade der Volumensverminderung mehr oder weniger stark
angewachsen sein. Es wiire sogar gut denkbar, dali bei bestimmten Graden des
Kollapzes diese anf engerem Raum zusammengedriingten Gefiale auch noch erweitert
wiiren ; erst bei den hichsten Graden und besonders bei aktiver Kompression ist das
nicht mehr denkbar. Bei pathologisch-anatomizchen Untersuchungen wird dement-
sprechend sowohl von | hyperimischen” Befunden wie von Verminderungen des
Blutgehalts im Gefallsystem, vor alem der Kapillaren berichiet.

Eine davon abzutrennende Frage, die leider noch wesentlich ungeklarter ist,
ist die Frage nach der Stromungsgeschwindigkeit des Blutes in der Pneumo-
thoraxlunge, werglichen mit den normalen Verhiiltniszen. Sie hingt zusammen
mit der Frage, ob in der Pneumothoraxlunge eine eigentliche | Stauung® besteht
oder nicht. Verstehen wir unter Stauung Verhiiltnisse, die etwa denen beim kinst-
lichen Abbinden wvon Teilgebieten des groBen Kreislaufs entsprechen, so kinnen
wir ihr Vorhandensein durch den Pneumothorax ]l."l'!(ﬂf.ﬂ-”h ablehmen. s izt bisher
nicht iiber Beobachtungen berichtet worden, die uns mit einiger Sicherheit annehmen
lieBen, dall zugleich mit der Entspannung eine wirksame Drosselung des venisen
Abflusses nach dem linken Vorhof zu eintrite.

Nur ein solcher Nachweiz wiirde unz aber Berechtigung geben von einer
HStanung® in diesem Sinne zu sprechen. Dann wiirde aus den zufithrenden Blut-
gefiBen bis zu einem neuen Gleichgewichtszustand mehr Blut als sonst in das veniis
gedroszelte Organ einflieBen und damit die bekannte Volumzunahme und serose
Durchtrankung des , gestauten’ Organs sich einstellen miissen. FEine solche Wirkung
darf also fiir die therapeutische Wirkungsweise des Pnenmothorax nicht oline weiteres
in Anspruch genommen werden.

Wohl aber ist es wahrscheinlich, daB in der Pneumothoraxlunge eine Ver-
langsamung des Blutstroms eintritt. Ganz sicher erscheint das fiir den Lymph-
strom, fiir den offenbar die Atembewegungen eine wichtige Bewegungsquelle bedeuten,
Thr Wegfall wird also die Ergiebigkeit und Geschwindigkeit des Lymphstroms beein-
flussen miissen. Die Geschwindigkeit der Blutstromung und mit ihr die in der Zeit-
einheit durch das Organ geworfene Blutmenge hingt wie bekannt zum Teil von
der Weite der Gefille ab. Die Lungengefillie verkiirzen sich bei der Betraktion der
Lunge, sie werden sich also auch erweitern, wenn — woriiber nichts beobachtet ist
— sich nicht ihr Tonus wesentlich findert. Alles in allem diirfen wir es mit allem
wissenschaftlichen Vorbehalt als wahrscheinlich ansprechen, dall die Stromungs-
geschwindigkeit innerhalb des BlutgefiiBsystems der betroffenen Lunge abnimmt.
Am wichtigsten wird fiir diesen Effekt das Verhalten der Lungenkapillaren sein;
bleiben sie entsprechend der Volumenverminderung erweitert. so mull schon allein
dadurch eine betrichtliche Verlangsamung des Blutstroms eintreten.

Bei eigentlicher Kompression werden die Verhiiltnisse a priori ganz uniiber-
sichtlich. Sie kommt praktisch auch nur unter ganz speziellen Verhiltnissen in Frage.
Eine allgemeine Diskussion der Moglichkeiten ist dadurch heute wertlos, hier kinnen
Beobachtungen allein weiter filhren.
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Fassen wir die bisherigen sicheren und wahrscheinlichen Wirkungen zusammen,
20 kommen wir zn dem Schlul}, dall wir wohl nicht zu sehr irren, wenn wir fiir die
unter einem totalen Pneumothorax kollabierte Lunge annebhmen, dall die elastische
Spannung und vor allem die wechselnden Zerrungen und Entspannungen wesentlich
vermindert sind, dal der Sauerstoffgehalt betriichtlich herabgesetzt ist, und zwar
das ganz besonders im eigentlichen Lungengewebe, dall er anberdem ebenfalls sehr
viel geringeren Schwankungen unterworfen ist und dall die betroffene Lunge in
allerdings nicht direkt berechenbarem Grade aus der Zirkulation durch Verminde-
rung der absoluten in ihr enthaltenen Blutmenge und Herabsetzung der Geschwindig-
keit des Blutstroms und der Lymphbewegung ausgeschaltet ist.

Atmungsbewegungen und Sauerstoffaustaunsch sind die Funk-
tionen der Lunge und ihrer Gewebe. Gegeniiber den normalen Verhiltnissen
haben wir also eine paszive Venositit, die hier aller Wahrseheinlichkeit nach
ohne venose Drosselung und damit ohne Erhdhung des Blutdrucks erreicht ist, sich
aber trotzdem den Verhdltnissen, wie sie im groben Kreislanf durch Bigmsche
Stauung erzeugt werden kimnen, betriichtlich annihert.

Die Verminderung des Luftgehalts bringt eine weitere sehr wichtige Wirkung
hervor. Je stiirker sie wird, desto mehr nihert sich das sonst Infthaltige
pordse Lungengewebe den geweblichen Verhidltnissen eines kom-
pakten Organs an. Die  toten Rdume®, in denen nur Luft enthalten ist, die also
in den Zusammenhang des Lebendigen mit seiner allseitigen Wirkung
und Gegenwirkung nicht vollstindig Iu-lmngmmmnu-n sind, werden
vermindert und kommen schlieBlich nahezu vollkommen in Wegfall; das l:lluﬂ fiir das
Zellenleben der Lungengewebe eine gewaltige Verdinderung der Lebensbedingungen
bedeuten. Es kinnen nun zirkulatorische und sonstige humorale Wirkungen auftreten,
die im normalen Zustand undenkbar sind. Wir diirfen uns dabei wohl vergegenwiirtigen,
dall die Zelle des Menschen ein typisches Wassertier ist. Die dauvernde Umspiilung
ihrer Oberfliche oder doch Berithrung mit flissigkeitsdurchtriinkter Nachbarschaft
ist eine ihrer wichtigsten allgemeinen Lebensbedingungen.

Einige Einzelwirkungen ergeben sich schlieflich noch durch die Verlegung
der feineren und feinsten Verzweigungen des Bronchialbaums. Das Hin- und Her-
bewegen von Massen mit der Atemluft in derselben wird damit weitgehend augs-
geschaltet.  Dabei ist aber zu beriicksichtigen, dafl die griBeren Bronehien mit ihrer
durch Knorpel avsgespannten Wand ihr Lumen erst spit, die grifiten gar nicht
verlieren. Auch wird anzunehmen sein, dal der durch die Bewegung des Flimmer-
epithels aufrecht erhaltene Bewegungsstrom von innen nach auBen jedenfalls nur
teilweise betroffen sein wird., Die Herausschaffung von Schleim und mit ihm von
kleineren festeren Teilchen wird also dadurch noch nicht villig anfgehoben, Wohl
aber wird dadurch eine weitere Wirkung der Umwandlung der Lunge aus einem
von zahllosen Hohlriumen durchzogenen Netze in ein kompaktes Organ auch
insoferne erreicht, als lokale Blutungen nicht mehr Oberflichenblutungen
mit ihren AbfluBméglichkeiten nach aullen, sondern innere Organ-
blutungen mit den ganz anderen Bedingungen ihrer Stillung werden
kinnen.

Nicht nur fiir das Blut, sondern auch fir andere gribere Massen wird der
Bronchialbanm, wenigstens in seinen Fmiverzumgu%en als Verkehrsweg werlegt.
Das wird fiir alle die Krankheiten von Wiehtigkeit sein, bei denen Metastasen innerhalb
des Bronchialbaums eine wichtige und wesentliche Ausbreitungsweise bedeuten.

Die unter volle Pneumothoraxwirkung gesetzte Lunge wird also
in verhdltnismiBig sehr kurzer Zeit einer vollkommenen Revolution
ihrer Lebensverhiltnisse unterworfen., Schen wir nun zu, weleche Wirkungen
gich in ihrem Gefolge bei geeigneten tuberkuléisen Erkrankungen haben beobachten
lassen,
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2, Beobachtete .-'imlm'mu_:mn im Krankheitsablanf bei Lungentuberkulose
unter Pnenmothoraxwirkung.

Wenn wir nun zur Schilderung der Beeinflussung von Krankheitzbildern iiber-
gehen wollen, so miissen wir eine grundlegende Unterscheidung voranstellen: man
muB mit Muravr und allen anderen Auntoren bei der Beurteilung der Pneumothorax-
uiakun& auf den Luu;bc-ukmnken zwischen einer Anfangswirkung, die sich sofort
im Anschlull an die Anlage, in giinstigen Fillen in wenigen Tagen schlagartig, ein-
stellt, und der Daverwirkung unterscheiden. Der Anfangserfolg ist fiir den Arst
und den Kranken dullerst eindrucksvoll; er kann das Krankheitsbild des hoffnungs-
losen Zugrundegehens in wenigen Tagen in das villiger Rekonvaleszenz umwandeln,
leider ohne dall eine Bicherheit des Dauererfolges damit gegeben wire. In gut der
Hilfte aller Fille pflegt dieser Anfangserfolg wieder verloren zu gehen.

Die am raschesten eintretenden und eindruckvollsten Anfangs-
wirkungen des Pneumothorax bestehen auffallenderweise in dem
raschen Schwinden von Allgemeinerscheinungen.

Das darf uns nicht hindern, an den Eingang aller weiterer Betrachtungen iiber
die therapeutischen Wirkungen 4.'!1:‘:-'- Pneumothorax den Satz zu stellen, dabB die
Anlage und Erhaltung eines kiinstlichen Pneumothorax keine All-
gemeinbehandlung, sondern die Behandlung eines einzelnen Organs,
sogar eines einzelnen Organteils mit den in ihm gelegenen Krank-
heitsherden, also eine reine Lokalbehandlung darstellt. Aus der erstaun-
lichen Allgemeinwirkung einer solchen Lokalbehandlung bei der Lungentuberkulose
ergibt sich also, dall das krankhafte Geschelien, vor allem das Augenblicksbild der
Erkrankung, ganz ausschlaggebend wvon einzelnen Herden beherrscht sein kann.
Dabei ist gerade auf den Begriff des Augenblicksbildes der Erkrankung besonderer
Nachdruck zu legen. Denn die Tuberkulose ist schlielllich in allen ihren
Formen nicht eine lokale, sondern eine Allgemeinerkrankung, und die
Wirkung auf einen Herd, selbst wenn das krankhafte Geschehen
gerade in ihm zeitweise den Ausschlag fiir den Gesamtzustand gibt,
kann niemals als Behandlung der Tuberkulose selbst angesprochen
werden. Das was der Pneumothorax beseitigt, sind also schwere Allgemeinerschei-
nungen, die offenbar von einem einzigen oder doch wenigen Herden ausgehen und
deshalb durch dessen Unschiidlichwerden geradezu schlagartig beseitigt werden kimnen.

Die wichtigsten dieser so rasch wverschwindenden Symptome
sind die tuberkulo-toxischen: Schweilie, Fieber, Schlafstérungen, Krank-
heitsgefiihl, pathologiseh veriinderte Stimmung, erhihte Erregbarkeit der Muskeln,
krankbafte Verinderungen der Hautbeschaffenheit und des Gewebsturgors, die
toxischen Herzstérungen, UnregelmiiBigkeiten der Menstruation, sehr oft aunch die
jeder Erholung im Wege stehende Appetitlosigkeit. Von den lokalen verschwinden
Husten und Auswurf.

Es kann das nicht anders erklirt werden, als dal der Zusammenhang und damit
die Riickwirkung des Lokalherdes mit dem allgemeinen (Frganismus irgendwie unter-
brochen wird. Denn der Herd ist ja nicht mit einem Schlag nicht mehr vorhanden ;
nur die von ihm ausgehende schwere Schiidigung setzt mit einem Male ans. Offenbar
ist eine Art Demarkation, eine Abgrenzung eingetreten, aber wodurch ist sie hervor-
gebracht worden? Die Almljw der Bedingungen liefert sofort noch eine weitere
Uberraschung. Es ist zu einem derartigen mehr oder weniger deutlichen Augen-
blickserfolg nicht notwendig, daB die ganze Lunge unter Ppeumothoraxwirkung
kommt. Das, Aufblithen* der Patienten wird gelegentlich auch bei kleinem Pneumo-
thorax beobachtet, sowohl bei giinstig liegendem partiellen, durch Verwachsungen
erzwungenen, wie bei sich giinstig lokalisierenden, absichtlich klein gehaltenen einge-
filhrten Gasmengen bei fehlenden Verwachsungen. Es erscheint mir fraglich, ob zu
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dieser Wirkung die geschilderten Zirkulationsverhiltnisse, soweit sie schon allein
durch die ]'.nt:-:]m-miun;. cine gewisse Ausschaltung der betroffenen Lunge bewirken
auszureichen vermigen. Man hat ja allerdings ein gewisses Analogon zu dieser erkm:b
in dem Abbinden der durch Schlangenbifl verletzten Glieder mit ihrer Verminderung
der Giftresorption und in der verminderten Allgemeinwirkung subkutaner Injek-
tionen in kiinstlich gestaute GliedmaBen. Die geschilderten Anderungen der Zir-
kulation werden also gewill zu diesem Erfolg beitragen. DaB sie ihn allein — ohne
venose Drosselung — und direkt zostande bringen, glaube ich nicht. Wohl aber ist
durch die Gesamtheit der Verdinderungen in der Pneumothoraxlunge Raum ge-
schaffen fiir eine kriftige Reaktion der umgebenden Gewebe gegeniiber dem Krank-
heitsherd.

Ich slaube deshalb, daB eine Demarkation auch noch innerhalb der Pnenmo-
thoraxlunge angenommen werden mub: d. h. also in den Randpartien der Herde
selbst, in der perifokalen Zone, in der wir ja auch sonst die fiir die Herdentwicklung
maBgebenden Vorginge gefunden haben.

Vergegenwiirtigen wir uns den Zustand vor der Kompression oder Entspannung.
In den stark toxisch wirkenden Fillen, in denen allein der typische Anfangserfolg
sich einstellen kann, haben wir keine scharfe Grenze zwischen Gesundem und Krankem.
Nekrotische, nekrotisierende, krankhaft gequollene und sonst geschidigte, dann
schwer gereizte Bezirke mit gewaltigen Zirkulationsstorungen, die erst allmihlich
in weiterer Umgebung sich einigermallen verlieren. folgen sich in den Randpartien
vom Herdinnern nach auffen zn. Weder eine abgrenzende Zellschicht, noch eine
Demarkierung durch die Zirkulation haben sich ausgebildet. In den duBersten, am
wenigsten geschidigten Zonen scheint eine aktive Hyperimie mit beschleunigter
Ihurhhlnmug vorhanden zu sein und zu allem iibrigen steht das Herdinnere durch
die zahllosen Offnungen des Bronchialbaums mit der niiheren und ferneren Um-
gebung in davernder offener Verbindung. in dem nekrotisches Material in groben,
grob wiigharen Mengen nach vielen Richtungen bewegt werden kann und bewegt wird.
Bei jedem Atemzug werden die schwer erkrankten Lungenteile gezerrt und noch weiter
pereixt.

Demgegeniiber liegen in dem  kollabierten Lungengewebe die Verhiltnisse
zur Demarkation wesentlich giinstiger. Vor allem liegt der Herd nunmehr in einem
funktionell rubiggestellten Organ oder Organteil, dann aber liegt er in einem, dureh
den Zusammenfall der Alveolen und Bronchiolen nahezu kompakten Gewebe, das
bei seinem ungeheueren GefiBreichtum nunmehr zu sehr ansgiebigen Gefilireaktionen
und humoralen Wirkungen besonders geeignet erscheint. Fiir die Beseitigung der
toxischen Erscheinungen innerhalb der kurzen Zeit, die fir den Augenblickserfolg
allein in Betracht kommt, spielt dagegen die Verlegung des Bronchialbaums gewill
nur eine ganz geringe Rolle, eben nur insofern, als durch sie aus einem zu einer Demar-
kierung unfiahigen schwammartigen Organ ein mehr oder weniger zusammenhangendes
Gewebe ohne Luftgehalt und ohne Gewebsliicken erzeugt wird.

Ich michte mir nun mit allem wizssenschaftlichen Vorbehalt vorstellen, dal
die Randpartien, die den eigentlichen Herd umgeben, erst durch diese Anderungen
zu einer ansgiebig demarkierenden entziindlichen kapilliren Stase befihigt werden,
um =0 mehr, als keinerlei Funktion mit ihrer funktionellen Blutstrombeschleunigung
storend dazwischen tritt. Der Herd wirkt nun auf seine Umgebung, soweit dieselbe
zu einer normalen Reaktion noch fihig ist, etwa ebenso wie das Depot einer Tuber-
kulininjektion oder eines anderen Antigenreizes, fiir den der Organismus sensibili-
siert ist, auf die anliegenden Gewebspartien. Genauere Kenntnis iiber diese Vorgiinge
besitzen wir noch nicht. Sie ist aber in sehr vielversprechender Weise angebahnt
durch die Untersuchungen Rossies iiber die allergische Entziindung. Gerade die
von ihm beschriebene entziindliche Stase mit dem schlielilichen eigenartigen Ver-
schwinden der roten Blutkorperchen und der Fullung der Gefifle mit weillen Blut-
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zellen verschiedener Art ist fiir manche biologischen Wirkungen der Entziindung
sehr beachtenswert. Hier wird fiir die experimentelle Forschung ein Gebiet griifiter
pathologischer Bedeutung erdffunet, und es ist nur zu wiinschen, dafl diese Unter-
suchungen fortgefithrt uud ausgebaut werden. Nur =0 wird ein wirklicher Fortschritt
iiber den alten Begriffsschematismus hinaus méglich werder. Was uns not tut, ist nicht
eine Umtaufe alter Begriffe, sondern die sorgfiltige und geduldige Beobachtung des
tatsiichlichen Geschehens von den neu gewonnenen Gesichtspunkten aus.

Es scheint mir nach dem Ausgefiithrten wahrscheinlich, dali — gelegentlich
vielleicht nach einer manchmal betonten Lymphauspressung aus dem kollabierten
Organ, fiir die ich selbst allerdings niemals eine eindeutige Beobachtung gesehen habe
— die Hauptwirkung, und zwar eine nahezn momentan einsetzende Hauptwirkung der
Anlage eines Pneumothorax, die Verminderung der Resorption von Toxinen
aus den Krankheitsherden darstellt und daB sic durch zirkulatorische Ande-
rungen in der perifokalen Zone zustande kommt.

Soviel ist jedenfalls sicher, daB iiberall, wo ein tuberkuléser Herd heilen will,
eine Demarkation einsetzt, jedenfalls immer dann, wenn nicht durch Lymphozyten-
einwanderung eine aktive Einschmelzung und mit ihr dann ein Wandern und Durch-
brechen des verflissigten Herdinneren eintritt. Auch bei dem Fortgang der Heilung
unter Pneumothoraxwirkung sehen wir gerade diese Demarkierung aufs deutlichste
hervortreten, spiter allerdings nicht in der akuten, gewissermalien
]_::mvis.oriﬂt'hcn Form der allergischen entziindlichen Kapillarstase,
sondern in der Form der chronischen Entziindung mit ihrer typischen
Bindegewebsneubildung. Auch hier ist der allergische Reiz, seine Art und sein
Grad der ausschlaggebende Faktor fiir das weitere Geschehen.

Ich glaube, dali es sich auf diese Weise verstehen lilit, wie ein solcher manchmal
geratlrzu zauberhafter Umschlag im Krankheitshild mit Hilfe eines so vergleichs-
weise einfachen lokalen Eingriffes erzielt werden kann. Es kann also tatsichlich
mit einem Mal der Giftabtransport aus dem Hauptherde unterbrochen werden, s
ist aber auch dem Verstindnis sehr nahegeriickt, daB dieser Augenblickserfolg durch-
aus kein davernder zu sein braucht.

Ob der Anfangserfolg sich zum Dauererfolg erweitert, wird davon abhingen,
ob mit der Erholung des \]lbvmﬂnnmtandu-ﬂ und unter sonst giinstigen Bedingungen
der Organismus imstande ist, den zunichst nur blockierten Herd auszubeilen, und
ob damit schon eine Ausheilung der Gesamttuberkulose erreicht ist. Hierfiir ist aber
schon nicht mehr die Lokalerkrankung allein mafigebend. Hinter den stiirmischen
Herdwirkungen liegt ja stets noch die Allgemeinerkrankung verborgen. Sie tritt
nach der Beseitigung der akutesten Gefahr wieder als bestimmender
Faktor in den Vordergrund des krankhaften Geschehens. Es mull ja
nicht nur eine lokale Schlacht gewonnen, sondern der Feind vollkommen besiegt
werden, wenn ein dauernder Erfolg erreicht werden =oll. Nur zu hiufig wird der
zuniichst nur ganz geringfiigigen schleichenden Wirkungen der Allgemeinerkran-
kung wegen nach der Beseitigung der augenblicklichen Gefahr der gesamte Krank-
heitszustand wiel zu giinstig beurteilt. Das gilt vor allem fiir die Kranken. Die
Pneumothoraxliteratur hallt wider von Klagen dariiber, dall die Kranken sich zu
rasch fiir genesen halten und sich vorzeitig der Behandlung entziehen. Sehr hiufig
geschieht das so rasch, dall nicht einmal die volle Heilwirkung auf den sogenannten
»Schubherd einigermaBen ausgeniitzt wird. Aber auch der Arzt liBt sich von dem
Anfangserfolg nur zu leicht blenden und erlaubt dem Kranken eine Lebensfithrung,
unter der die Krankheit nicht zur Ausheilung kommen kann.

Bleiben wir zuniichst noch bei der lokalen Wirkung und sehen wir zu, wie sich
unter giinetigen Bedingungen die lokale Ausheilung der betroffenen Herde gestaltet.
Ieh kann mich hierzu auf die schonen Priparate v, Murarts und seine ""stl'lllrll‘rung
beziehen. Aus der zuniichst rein zirkulatorischen Demarkation entwickelt sich durch
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die bekannte Bindegewebswucherung eine gewebliche Abgrenzung. Es bildet sich
eine zusammenhingende Sehicht junger Bindegewebszellen, die zundchst dem Herde
— dem sie im Sinne eines Organisationsversuches zuwandern, wiihrend sie bei dem
Finwanderungsversuch der Giftwirkung erliegen — den Charakter der sogenannten
Epitheloidzellen besitzen, also selbst erkrankt oder doch jedenfalls schwer gereizt
sind. Nach auBen von dieser Abgrenzung bildet sich eine kompakte Schicht teilweise,
schlieBlich auch ganz funktionsfihigen Bindegewebes. Die Herde werden g0 ummauert
und verkleinern sich dabei nach und nach. Ist die Gelegenheit zur Ausstobung von
Kiisemassen durch den Bronchialbaum gegeben, so kann schlieBlich alles nekrotische
Gewebe verschwinden. Ez unterliegt aber auch gar keinem Zweifel, dall kisiges
Material bei diesen Vorgingen in wechselndem Umfange resorbiert werden kanm.

Wir treffen also in der Pneumothoraxlunge auf genau die gleichen Heilungs-
vorginge, wie wir sie gelegentlich auch spontan in der Lunge antreffen. Es bildet
sich eine kallose Narbe, die eine ausgesprochene Schrumpfungstendenz aufweist.

Zu dieser Verinderung braucht es selbst unter giinstigen Umstéinden eine recht
lange Zeit, die von der Melirzahl der Autoren auf beilinfig 2 Jahre geschiitzt zu
werden pflegt. Nach dieser Zeit darf also im allgemeinen mit einer ausreichenden
Herdheilung gerechnet werden. Was damit fiir den Kranken selbst erreicht ist,
hingt nunmebr ganz vom Stand der Allgemeinerkrankung ab. Thre verschiedenen
Formen miissen daher noch kurz iiberblickt werden. Ieh werde diesen Uberblick
an Hand meiner eigenen einschlagigen Arbeiten zun geben versuchen.

bs ist allgemein bekannt, daB das klinische Bild der menschlichen Tuberkulose
von dem einer schweren, rasch verlaufenden Allgemeinerkrankung ohne wesentliches
Hervortreten von Herdwirkungen bis zu dem einer scheinbar vollig isolierten Organ-
erkrankung wechseln kann. Zwischen diesen beiden Polen liegt eine uniibersehbare
Fiille von Ubergangsformen. Gerade die Tatsache dieser Ubergangsformen zeigt aber
schom, dafi man mit der Auffassung der Tuberkulose als reiner Herderkrankung
in jedem Kinzelfall sehr vorsichtig sein muB, und daB die Allgemeinerkrankung
in vielen Fillen zwar weniger sichtbar, aber deswegen doch nicht minder vorhanden
ist. Das Krankheitsbild wird dadurch so besonders verwickelt, dall es sich um eine
chromische Infektionskrankheit handelt, bei der also neben die Herdscheinungen und
ihre unmittelbaren und Fernwirkungen in allerdings langsamer Entwicklung auch die
Wirkungen einer biologischen Umstimmung des Organismus treten.

Bei den akuten Infektionskrankheiten treten die Wirkungen dieser Umstimmung
und mit ihnen der Wechszel allgemeiner Reaktionsformen durchaus in den Vorder-
grund. Neben ihnen treten die lokalen Herdwirkungen zuriick, kinnen schlieBlich
sogar geradezu den Charakter von Komplikationen annehmen. FEine rasche Ent-
wicklung und Anderung typischer und allgemeiner Reaktionsweisen derart zeigt
sich z. B. in dem typischen Ablauf von Scharlach und Masern mit dem Auftreten
und Abblassen der Exantheme zu ganz bestimmten Krankheitszeiten, KEbenso in
den Differenzen etwa der . Typhuswoehen”. Er zeigt sich ebenso auch in dem be-
kannten Verhalten der Impfpustel, einem guten Beispiel einer Herderkrankung mit
starker allergischer Allgemeinerkrankung, die mit einer rasch eintretenden Immuni-
tit mit ausreichender Schutzwirkung das Krankheitsbild unter Abheilung des Lokal-
herdes beendet, oline daB weitere Herdbildungen Gelegenheit bekommen hiitten,
gich zu entwickeln. Tmpft man mehrere Tage hintereinander, so daB jede folgende
Impfstelle einen Tag jiinger ist alg die vorhergehende, so flammen in dem Augenblick
der erreichten Umstimmung simtliche Impfstellen gleichzeitig in der bekannten
allergischen Entziindung auf, , gehen* also gleichzeitig ,.an” und bekunden damit aufs
deutlichete, dal nicht das Alter der Impfstelle, sondern der Eintritt einer bestimmten
Reaktionsweise an allen Stellen, an denen das Virus in geniigender Konzentration
vorhanden ist, fiir das Auftreten einer lokalen Entziindung maBgebend wird.
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So einfach liegen nun die Verhidltnisse bei der Tuberkulose nicht.
Gerade diese Gleichartigkeit der Herde, die Gemeinsamkeit der Reaktionsweise fehlt
bei ihr in einem hochst erstaunlichen Grade. Man darf es direkt als Regel hinstellen,
dall bei der Tuberkulose Herde ganz verschiedenen Alters und verschiedener Reak-
tion nebeneinander vorhanden sind. In dieser Beziehung gleicht sie bis zu einem ge-
wissen Grade, um ein Beispiel zu erwihnen, den gewihnlichen Eiterungen, oder auch
manchen chronischen Hautinfektionen, bei denen das Zentrum des Herdes abheilt,
withrend die Erkrankung am Rande fortschreitet und sich so in konzentrischen Ringen
ausbreitet. Die allgemeine Umstimmung weist also bei der Tuberkulose
Mingel auf wie iibrigens bei jeder chronischen Infektionskrankheit. sie geniigt
nicht, um die Krankheitsherde etwa so gleichartig zu machen wie im Masern- oder
Scharlachexanthem oder in der Follikelerkrankung beim Typhus. Wahrend an einer
Stelle im Korper Herde abheilen oder doch aus einem akuteren in einen ganz
chronischen Zustand iibergehen, sieht man gleichzeitig an anderen Stellen neue,
vielleicht sogar bisartige Herde aunfschiellen. Besonders auffillig war mir das
immer bei den Driisentuberkulosen, bei denen der einzelne Herd ja direkt betastet
und sehr haufig auch gesehen werden kann. Hier kann in ein und derselben Driisen-
gruppe neben einer unter Verkreidung abgeheilten Driise eine rasch wachsende
und schlieBlich einschmelzende kisige Tuberkuloze einer Nachbardriise beobachtet
werden. Ganz ebenso ist es aber auch in der Lunge. Ein fortschreitender zerstorender
Herd kann direkt neben einer praktisch geheilten, zirrhotischen Narbe liegen; da-
durch wird die Tuberkulose zum Prototyp einer rekurrierenden Erkrankung.

Die allergische Umstimmung und damit eine typische Anderungs-
weise in der Reaktion des Organismus auch den spontanen Herden
gegeniiber ldBt sich trotzdem leicht nachweisen. Gerade in den
Heilungsformen werden solehe Unterschiede sogar ganz besonders deutlich, Sowohl
die Art der akuten Reaktion wie die der chronischen Entziindung und der durch
sie erzeugten Gewebsbilder dndern sich im Ablanf der Krankheit allmihlich, so
dall man mehrere grofle Epochen der Krankheit unterscheiden kann. Die Krankheit
beginnt in einer Zeit der Erstansiedlung mit einer ganz typischen, nur in
dieser Entwicklungsphase wvorkommenden Form der chronischen Entziindungs-
wirkung und Abheilung unter Verkalkung der nekrotischen Partien. Von ihr laBt
sich eine Periode der Generalisation mit einer starken allergisch-anaphylak-
tischen Entziindung unterscheiden. Unter Mitwirkung einer neuen Art spezifischer
Sensibilisierung bilden sich Einschmelzungen und starkes Kontaktwachstum der
Herde. Dabei kinnen in nahezu allen Organen des Kirpers humorale Metastasen
aufschieBen oder die Krankheit sich auf allen iibrigen denkbaren Verkehrswegen des
Organismus aushreiten. Die zugehirige Heilungsform ist nun die Einschmelzung
und Resorption an Stelle der Verkalkungen der ersten Zeit. Eine dritte Periode
zeigt offensichtliche Spuren der Immunitit, und zwar sowohl der normalen, —
im Zuriicktreten der humoralen Metastasierung, — wie der paradoxen, d. h. also der ge-
steigerten spezifischen Giftempfindlichkeit — in starken spezifischen Giftwirkungen —
die sowohl bei der Beobachtung am Krankenbett wie im Gewebsbild der Herde
erkennbar sind. Dabei dndern sich in der aueh von anderen Krank-
heiten, z. B, besonders typisch wieder von der Lues, bekannten Weise
auch die Organpridilektionen. Das Endglied der Reihe ist die isolierte
Phthise mit dem alleinigen Befallensein der Lunge als dem offenbar disponiertesten
und exponiertesten Organ mit vorwiegender Ausbreitung im Bronchialbaum und
sehr auffillligen spezifischen Intoxikationserscheinungen bei Zuriicktreten der humo-
ralen Metastasen.

Diese Verhiltnisse sind fiir uns deswegen hier so wichtig, weil sie darauf hin-
weisen, wie wenig unter Umtsinden selbst durch die vollige Ausheilung eines Herdes
fiir die Heilung der Tuberkulose des Gesamtorganismus getan sein kann. Damit
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ergibt sich die unabweisliche Forderung iiber der Pneumothorax-
therapie niemals die Allgemeinbehandlung der Tuberkulose zu ver
nachlidzsigen, sie unter den neugeschaffenen giinstigen Umstdnden
vielmehr mit allen irgendwie noeh erreichbaren Mitteln zu einem
Gesamtheilerfolg auszubauen. _

Das wird in den Fillen am leichtesten erreichbar sein, in denen eine Teil-
immunitit die Metastasierung auf dem Blut- und Lymphwege wenigstens zeitweise
verhindert, also in denjenigen Formen, die ich als die spitsekundiren und die ter-
tiiven bezeichnet habe. Nur bei ihnen steht die Lokalerkrankung soweit im Vorder-
grund, dall auch eine so eingreifende Lokalbehandlung wie die Anlage eines kiinst-
lichen Pneumothorax gerechtfertigt ist. Dazu kommt, dall gerade diesen Formen
alle einzelnen Pneumothoraxwirkungen in besonders hohem Grad zu gute kommen.
So pflegen sie ganz besonders ausgiebig innerhalb des Bronehialbanms zu metastasieren,
jedenfalls finden sie in der Lunge gerade in den luftfilhrenden Kanilen ilire besten
Ansiedlungsbedingungen, I_J]INﬂ‘i'l‘ixllh:l%J wie man sich das Hineingelangen der Bazillen
in dieselben vorstellen mag, wiithrend im interstitiellen Gewebe die erlangte spezifische
Widerstandsfihigkeit die Ansiedlung und Ausbreitung schon ohne Pneumothorax-
wirkung verhindert. Hier wirkt also neben allen iibrigen Faktoren auch die Ver-
legung des Bronchialbaums direkt ausschlaggebend als Heilfaktor, und die Erzengung
eines , kompakten Organs* gibt hier schon wvoll ausgebildeten Abwehrkriften eine
verstiirkte Wirkung.

Gerade diese Fiille zeigen schlieilich, wie schon erwihnt, am deutlichsten
die spezifischen Giftwirkungen, die bei sekundiren Tuberkulosen nicht in der Weise
in die Erscheinung treten. Auch dadurch sind sie also der Pneumothoraxwirkung
besonders zugiinglich, Nur diese Fille zeigen deshalb den beschriebenen
Anfangserfolg in voller Stirke.

3. Beeinflussung der Plenren und der gegenseitigen Lunge.

Im Gegensatz zu der giinstigen Beeinflussung der Widerstandsfihigkeit des
Lungengewebes gegen die tuberkulose Infektion steht die durch viele Helsplelo
erhirtete Tatsache, daBl die Pleura durch Anlage und Bestehen eines
kiinstlichen Pneumothorax iiberwiegend ungiinstig beeinflubt wird.
Gerade die Verhiltnisse, deren Beseitigung in der Lunge giinstig wirken, werden
in dem Pleuraraum, der dazu physiologischerweise nicht geeignet und darauf in keiner
Weise vorbereitet ist, erst kiinstlich erzengt. Statt der Beriihrung der beiden Pleura-
blitter wird zwischen sie ein grofler toter Gasraum eingebracht. Die Endothelien
kommen so in davernde Beriihrung mit Gasen, die trotz ihrer Sittigung mit Wasser-
dampf doch einen Fremdkorperreiz ausiiben. Es ist erstaunlich und kann direkt
als ein Zeichen der anch sonzt bekannten grollen Resistenz der Pleuren betrachtet
werden, dall sie sich diese Anderung ihrer Lebensverhiiltnisse oft so geduldig gefallen
lassen.

Ganz ohne pathologische Verinderungen bleibt die Pleura allerdings niemals,
Selbst wenn keinerlei trockene oder exsudative Entziindungen sich haben beobachten
lassen, so gibt doch schon die allmihliche Resorptionsinderung fiir das eingefiihrte
GGas ein Nachlassen der normalen Funktion zu erkennen. Noch deutlicher wird die
Verinderung der normalen Gewebseigenschaften aus der Tatsache, dali nach lingerem
Bestehen des Pneumothorax und nach dessen Wiederaufsangung die beiden sich nach
s0 langer Trennung wieder beriihrenden Pleuren nicht mehr zu der Funktion
des Lymphspaltraums mit seinem dauvernden Gleiten der beiden
Flichen aufeinander zusammenfinden wollen. Sie pflegen sehr rasch —
meist schon 2—3 Monate nach der Wiederberithrung — miteinander zu ver-
kleben. ¥s ist das eine sehr merkwiirdige Erscheinung, die ohne weiteres zu dem
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Riickschlul auf eine chronische entziindliche Veriinderung der Plenren zwingt. Solche
Verklebungen pflegen sonst da einzutreten, wo die Deckzellenschicht sich mit Fibrin
bedeckt oder stellenweise zu Verlust geht (Marcnaxp, Dumarest). Dann nehmen die
Bindegewebszellen, die an ihre Stelle treten oder das Fibrin , organisieren®, ilire ver-
bindende Funktion auf und es kommt zu Verwachsungen. Offenbar leidet also
unter dem dauvernden aphysiologischen Zustand und der langen Verwendung als
Begrenzung eines toten Gasraums der Endothelcharakterfdes Pleuraiiberzugs.

Ebenfalls in direktem Gegensatz zo der leichteren Ermoglichung einer Demar-
kation von Krankheitsherden innerhalb der Lunge steht die wesentliche Erleichterung,
ja beinahe zwangslinfige Erzeugung einer Ausbreitung interkurrenter ent-
ziindlicher Verinderung iiber die beiden Pleuren. Fine geringfiigige Pleuritis
kann =ich jetzt nicht mehr durch Verklebung abgrenzen. Es ist sehr wahrscheinlich,
dall sie unter dem daunernden aphysiologischen Reiz auch leichter als sonst die
Eigenschaften annimmt, die wir als eine ihrer typischen Reizantworten bei der
[‘x‘-tlldd-t-i'. en Pleuritis antreffen. Schon ganz geringfiigige dubere Einwirkungen, wie

. B. Erkilltungen und bei Fraven die Menstruation, geniigen, die leidende Pleura
zu einer oft nicht unbetrichtlichen Exsudation zu veranlassen. Nach Dusmargst
und Panopir haben wir es in solchen Fiillen mit einer funktionellen Heizung der
Pleuradeckzellen zu tun. Es entstehen unter wverschleierten Symptomen. oft ohne
Fieber, kleinere Ergiisse, die sich meist spontan in kurzer Zeit resorbieren. Gerade
in ibmen haben die Autoren besonders zahlreich eosinophile Zellen und degenerierte
Pleuradeckzellen gefunden, und sie betrachten die Prognose als giinstig, s l|1'|.|:1{_|!1 sich
dieser Zellcharakter nicht dndert. Diese Erkrankungen haben also, w enigstens nach
dieser Aunffassung keine direkte Beziehung zur Tuberkulose, sondern nur zum Vor-
handensein eines toten Gasraums, und sie militen also auch bei Nichttuberkulizen
ebenso hiaufig zu beobachten sein, wenn es ein Vergleichsmaterial gibe, an dem
derartige Beobachtungen dulrhgp’mhlt werden kinnten.

Auch fiir die von der Tuberkulose abhingigen Entziindungen der Pleura ist der
Triiger eines Pneumothorax anfilliger als ohne einen solchen. Das findet einen sehr
dentlichen Ausdruck in der von Muravr angefithrten Tatsache, dali die exsudativen
Pneumothorax-Pleuritiden im Hochgebirge ebenso  hiufig sind wie im Tiefland,
wiithrend sie sonst iitberhaupt kaum zur Beobachtung kommen. Dusmangst
unterscheidet zwei Formen echt tuberkuliser Pnenmothoraxpleuritiden, eine benigne
und eine maligne und befindet sich damit im Einklang mit den meisten anderen
Autoren. Die benignen Ergiisse entstehen dadurch, dall die Pleura durch die Nihe
eines Herdes entziindlich gereizt wird, dall also die perifokale Entziindung oder
wie TExpELOO sie genannt hatte, die kollaterale Entziindung auf die Pleura iiber-
gréift. Die Exsudate dieser benignen Form sind steril, enthalten auch keine Tuberkel-
bazillen. Sie rezidivieren sehr hiufig, saugen sich wesentlich schwerer auf alz die
erstgenannten nicht spezifischen und sind durch den Gehalt an kleinen azidophilen
Lymphozyten® gekennzeichnet. Sie gehidren der spezifischen Form der Entziindung
an; ihre Exczudationen entstehen dureh eine andere — spezifizche, also allergische —
Art der Reizung der Deckzellen wie bei den Erkiilltungs- usw, Ergilssen. Dusmanest
bezeichnet ihr Exsudat als fibrinds, serofibrinte oder seroalbuminds, Sie fiithren
entsprechend der stiarkeren entziindlichen Verdnderung der Pleuren viel leichter
zu Yerwachsungen als die nicht spezifischen.

Die maligne Form beruht auf einer echten Pleuratuberkulose, ihr Exsudat
ist stets tuberkelbazillenhaltig. Als Zellen beschreibt Dumarest | Makrophagen
und basophile Lymphozyten®. Bei ihr ist die Pleura schwer und davernd erkrankt.
Obwohl diese Fille auch in einem gewissen Prozentsatz noch durchaus giinstig ver-
laufen und auch die Weiterfiilhrung der Pneumothoraxbehandlung nicht wesentlich
zu behindern brauchen, so trifft man doch unter ihnen schon auf sehr ungiinstige
Wirkungen. Die tuberkulize Pleuritis kann, namentlich bei linksseitiger Erkrankung,
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auf den Herzbeutel iibergreifen. Die dauernde Entziindung der Pleura macht sie
empfindlich gegen Zerrungen und die hiufigen Druckschwankungen im Verlauf der
Kur. Nicht selten wird jede Einfiilllung nun mit Fieber beantwortet. Verwachsungen
und Schrumpfungen iindern die Form der Gasblase oft in wenigen Tagen weitgehend.
Die Hauptgefahr dieses Zustandes besteht aber darin, dall die Moglichkeit eines
vollkommenen Durchbruches von Lungenherden in den Pleuraraum nahe tritt,

SchlieBlich ist noch als 4. Form das mischinfizierte Pneumothorax-
empyem zu nennen. Es kann im Verlauf von Anginen usw. auf dem Zirkulations-
wege entstehen oder aber in den allerbisartigsten Formen durch den Durchbruch
einer Kaverne in den Pnenmothoraxraum entstanden sein,

Von diesen Exsudatformen sind die hier an 2. und 3. Stelle genannten eigentlich
tuberkulosen Exsudate besonders geeignet dazu, Verklebungen zwischen der
Pleura costalis und visceralis zu verursachen, offenbar weil der Endotheliiberzug
bei ihnen weitgehend geschidigt und durch neugebildetes Bindegewebe ersetat ist,
ohne doch die nekrotische, fiir Verwachsungen ganz unfihige Oberfliche der nicht-
tuberkulisen Empyemschwarte zu bilden. Solehe Verwachsungen bilden sich ge-
legentlich sehr rasch und sind, wenn sie sich einmal wirklich ausgebildet haben,
meist erstaunlich fest. Auch da, wo sich Verwachsungen nicht bilden, geht die
Pleura im weiteren Verlauf eine chronisch-entziindliche Verdnderung ein, die zur
Schwartenbildung fithrt. Sie biit dabei ihre Elastizitdt ein. Es entsteht der
sogen. starre Pneuwmothorax, den auch v. Munavr schon beobachtet und be-
schricben hat.

v. MurarLt hat auch darauf hingewiesen, dall gerade diese Verwachsungen ein
sehr wesentliches praktisches Hindernis fiir die Durchfithrung der Pneumothoraxkur
bilden kiénnen.

Wir sehen in diesen Entziindungen und dem Eindringen wvon
Bindegewebszellen in den Pleuraraum, noch deutlicher in den Ver-
klebungen, eine Art ,Organisationsversuch” gegeniiber dem groBen
toten Raum, den der Kirper zu tragen gezwungen wurde. Es ist durch-
ans nicht selten, daB in diesemn Kampf fiir und wider den Pneumothorax der Arzt
gegenitber diesen Selbstheilungsbestrebungen den kiirzeren zieht, und schlieBlich als
der Gescheitere nachgeben mulB. Ich erwihne das deswegen ausdriicklich, weil auch
Arzte vorkommen, die in solchem Fall die Funktion des Gescheiteren nur ungern
und spit iibernehmen wollen, und weil durch das Aufrechterhalten des Pnenmothorax
um jeden Preis der Kranke gelegentlich aufs schwerste geschiidigt wird. Jeder,
der ausreichende Erfahrung hat, wird v. Muravr beipflichten, dall die Nachfiillung
bei solchen verddenden Gasblasen zu den schwierigsten Aufgaben der Pneumothorax-
behandlung gehiren kann, auch am hiufigsten zu der gefiirchteten Gasembolie
filhrt. Dazu kommt, daB gelegentlich bei diesen schwartigen Pleurahohlen eine wesent-
liche Entspannung oder gar Kompression von Lungengewebe selbst bei hichstem
Druck nicht mehr erzielt werden kann. Die Fortfiihrung des Pneumothorax verliert dann
jeden Sinn. Sie wird aber fiuBerst gefihrlich dadurch, daB die entziindete
Pleura ganz unberechenbar gezerrt wird und damit die Gefahr eines
Durehbruchs von Lungenherden und eine Verwandlung des geschlos-
senen in einen offenen spontanen Pneumothorax geradezu systematisch
erzeugt wird. Derartige Durchbriiche sind aber bei der dann stets schwartigen Pleura
auBerstande sich spontan zu schlieBen. s ist kein Zufall, daB gerade diejenigen
Autoren, die fiir moglichst lange Aufrechterhaltung des Pneumothorax, womdglich
withrend des ganzen Lebens, und fiir Auffilllungen, ,,solange es noch geht™ eintreten,
auch iiber besonders viele Durchbriiche mit entsprechenden Obduktionsbefunden
berichten kinnen, und dieses fatale Ereignis fiir  hiufiger halten, als gewdhnlich
angenomimen werde®,
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Uber die Einwirkung des Pneumothorax auf die Lunge der anderen Seite
ist seit der zusammenfassenden Darstellung v. MuraLTs nichts Neues mehr berichtet
worden. Die stiirendste ist die vordere Uberblihung. Wo sie vorhanden ist, wird
damit der Einfilhrung von Gas stets eine verhdltnismiBig niedrige Grenze gesetazt.
Da sie sich beim Starrwerden der Pleura bei ihren chronischen Entziindungen zuriick-
zubilden pflegen, ist eine solehe Entziindung gelegentlich einmal nicht durchaus
ungiinstig, solange es bei geringfiigigen Pleuraverdickungen bleibt, die eine Wieder-
ausdehnung der Lunge nicht verhindern, aber doch das Mittelfell starrer machen.

4. Der partielle Pnenmothorax.

Bei der Hiufigkeit von Pleuraverwachsungen aller Formen und Ausdehnungen
bei der Lungentuberkulose trifft man bei einer groBen Zahl von Pneumothoraxver-
suchen auf Verhiltnisse, unter denen ein kompletter Lungenkollaps sich nicht erzieler
lifit. Es bestehen dann von allem Anfang an Verhiltnisse, die denen nicht uniilin-
lich sind, die wir eben als Endzustand der Pneumothorax-Pleuritis beschrieben haben,
wenn auch die starke Entziindung der Pleuraumgrenzung der (Gasblase noch fehlt.
Es kann nach dem Gesagten nicht wundernehmen, dal solche Verwachsungen
die Wirkung des kiinstlichen Pneumothorax schwer beeintrichtigen, seine Weiter-
fiihrung friither oder spiter unméaglich machen kinnen,

Pleuraverwachsungen entsprechen gewdéhnlich der chronischen Entziindung
in der l.'mgobung alterer sogen. heilender oder abgeheilter Herde. Solange sie klein
sind, kimnen sie gerade deshalb belanglos bleiben, r!-'L die Lungenteile, deren Kollaps
sie verhindern, nicht aktiv krank sind. Die Wirkung des Pneumothorax hingt also
ganz davon ab, ob der frei gebliebene Pleuraspalt so groli und so giinstig gelegen ist,
dall durch eine Einblasung von Gas in ihn der Schubherd wirksam entspannt werden
kann. Ist das der Fall, so stellt sich zuniichst, wie schon erwihnt, der volle Anfangs-
erfolg ein. Er kann aber nur dann zum Da,uer:[-*rﬂ}lg ausgebaut werden, wenn die
gesamten Lungenpartien, in denen die aktiven Herde gelagert sind,
auch tatsichlich daunernd entspannt bleiben. Das ist in der Regel bei
kleinen Spitzenadhiisionen oder auch bei basalen Verwachsungen, wenn die fort-
schreitenden Herde nur weit genug von ihnen entfernt sind, der Fall. Je griber
die Verwachsungen werden und je mehr Lungengewebe dabei namentlich in querer
Rthtung gespannt wird, desto unsicherer wird aber dieser Erfolg. Man bekommt
in solchen Fillen den Eindruck, dal sich die giinstige Wirkung des Pneumothorax
frither oder spiiter erschipft. Das hat zum Teil seinen Grund darin, dall neben
der Entspannung in solchen Fillen notwendig auch Zerrungen auftreten,
sowohl an der Pleura, wie am Lungengewebe. Man mull ja micht selten von der
Pleuratasche aus die Lunge durch aktive Kompression allmihlich | eindellen®. Damit
geraten gerade die Randpartien der alten chronischen Herde unter ungiinstigere
Heilongsbedingungen, als sie vorher hatten. Auch die Zirkulation wird ja in solchen
Fiillen zweifellos anders beeinfluBt als bei der einfachen Entspannung. Die erkrankte
Lunge wird also nicht einheitlich beeinfluBlt, sondern teils gezerrt, teils entspannt,
teils komprimiert.

Der kleinere Pneumothorax mull zudem hinfiger nachgefiillt werden. Die
Schwankungen des elastischen Zugs in der kranken Lunge sind hiaufiger und brisker.
Es kann sich unter Umstinden kein eigentlicher Gleichgewichtzzustand ausbilden.
Nach dem ersten Schrecken erholt sich offenbar auch die Tuberkulose wieder, die
Krankheit ist zwar weniger akut geworden, aber nicht vollstindig zum BStillstand
gekommen. Ihr langsames Fortschreiten unter dem Pneumothorax fiihrt zu Kom-
plikationen, Exsudat, Pleuratuberkulose und schlieBlich zur Unméglichkeit der Weiter-
fithrung der Pneumothoraxbehandlung. In solchem Falle gilt es nur, diese Unmig-
lichkeit rechtzeitig zu erkennen und die Konzequenzen zu ziehen.

Muralt-Rankse, Pooumothorax, 8
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Gliicklicherweise ist es stets nur ein Teil dieser partiellen Gasblasen, bei denen
die ungiinstigen Folgen der Verwachsungen iiberwiegen, und es gibt umgekehrt
auch Fille, bei denen sich die Gasblase spontan geradezu ideal lokalisiert und ihrer
entspannenden Wirkung eine oft erstaunliche Kollapsfiahigkeit gerade der erkrankten
Lungenteile entgegenkommt. In solchen Fillen siehit man schon nach Einfiithrung
geringer Gasmengen, daB der nitige Kollaps gerade an der richtigen Stelle sich
cinstellt und auch bei der weiteren Durchfithrung der Kur ohne Schwierigkeit
aufrecht erhalten und vervollstiindigt werden kann. Unter solchen Umsténden kann
man gelegentlich auch von kleinen Gasblasen nicht nur den vollen Anfangserfolg,
sondern sogar einen Dauererfolg eintreten sehen.

IlI. Praktische Durchfiithrung der Kur.

Nach dem gegebenen Uberblick wird es verstiindlich, dali sich allgemeine
Regeln fir die Durchfiihrung der Pneumothoraxkur, die fiir alle Fille Geltung haben
kimnten, nicht geben lagsen. Die Entecheidung, welche der moglichen MaBregeln
zu wiithlen ist, bleibt vielmehr fiir den Kinzelfall stets Sache der Beobachtung. Wir
gind in vielen Fillen auBerdem, wie Savaman sehr richtig sagt, weitgehend auf unser
Gefilhl angewiesen. ks ist also eine Sache der Erfahrung und damit der drztlichen
Kunst. Wir kinnen wohl allgemeine Leitsitze aufstellen, die zweifellos richtig sind.
Neben ihrer Kenntnis bedarf es aber auch eines echten Kionnens,
das aus Biichern niemals erworben werden kann.

Es sei mir gestattet drei solcher allgemeiner Leitsiitze hier anszusprechen. Den
ersten habe ich schon einmal angefithrt: Da die Pneumothoraxbehandlung eine
Lokalbehandlung darstellt, die zudem auch die Heilung des betroffenen Lokalherdes
nicht erawingt, sondern nur erleichtert, mull sie notwendig durch eine méag-
lichst wirksame Allgemeinbehandlung erginzt werden.

Der zweite ist noch um etwas selbstverstindlicher: Er lautet: Jede Behand-
lung — auch die Pneumothoraxbehandlung — darf nicht linger durchgefiihrt
werden, als sie sichtlich von Nutzen ist. Es ist nicht iiberfliissig, das eigens
hervorzuheben, denm es begegnen uns in der Literatur nicht selten Ausspriiche, die
darauf hinweizen, dall die Einleitung einer Pneumothoraxbehandlung auf Arzt und
Kranken eine starke suggestive Wirkung in der Richtung ausiibt, daB sie nur sehr
ungern wieder aunfgegeben wird. Bei dem chronischen Ablauf der Tuberkulose und
der sonstigen vergleichsweisen Hilfslosigkeit des Arztes ist diese Abneigung gewill nur
allzu verstindlich, und gerade die Frage, ob die Weiterfithrung nun noch von Nutzen
sein wird oder nicht, wird deshalb von verschiedenen Arzten sehr hiufig ganz ver-
sehieden beantwortet werden. Hier mull sorgfiiltige Beobachtung entscheiden, ob der
test von giinstiger Wirkung die schiadlichen Folgen noch iiberkompensiert oder nicht.

Da alles davon abhingt, da der Stand der Lungentuberkulose als Allgemein-
lmr[ Herderkrankung richtig beurteilt wird, gehért die Pneu mothoraxbehand-
ung.k schlieBlich so weit als miglich in die Hand des Spezialisten,
d. h. also des Lungenarztes, FEr wird am leichtesten die richtige Entscheidung
ih'l mw:ﬂ. ausschlaggebenden Frage treffen kinnen, wie die Lokalbehandlung im
cinzelnen durchgefithrt werden mull und: durch welche Allgemeinbehandlung die
Wirkung bis zur Heilung der Gesamttuberkulose vervollstindigt werden kann. Er
hat auch zu entscheiden, ob Sanatoriumsbehandlung notwendig ist und wie lange,
oder ob die wiedererlangte Gesundung zur Arbeitsleistung und zur ambulanten
Behandlung ausreicht,

Damit zoll nicht gesagt sein, dal jede Nachfilllung dem Lungenarzt reserviert
bleiben solle. Die v. Muravtsche Forderung, dal die Nachfiillungen in der Heimat
durch den Hausarzt gemacht werden sollten, ist zwar etwas kiihn, enthiilt aber einen
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sehr richtigen Kern. Derartige MaBnahmen werden sich nicht zelten gar nicht umgehen
laszen, wenn der Pneumothorax iiberhaupt iiber Jahre fortgesetzt werden soll.
Unter den heutigen tatsiichlichen Verhiltnissen wird aber nur selten dazu Gelegenlheit
gegeben sein, diesen Vorschlag avszuniitzen. Auch ist die Pneumothoraxbehandlung
s0 enge an die Moglichkeit hiufiger Durchlenchtungen gebunden, wenn sie nieht in einen
gefihrlichen Schematismus ausarten soll, dall auch dadureh Schwierigheiten fiir die
allgemeine Praxis entstehen konnen. Jedenfalls muB die Oberleitung der
Behandlung immer einem erfahrenen Lungenarzt vorbehalten bleiben.

Es gei nun noch an der Hand der neueren Literatur, die hier nur soweit beriick-
sichtigt wird, als sie von v. Muract nicht mehr hatte benutzt werden kinnen, ver-
sucht, die heute noch mehr oder weniger strittigen Tagesfragen zu diskutieren. Bei
der sprichwirtlichen Mannigfaltigkeit der Tuberkulose in ihren einzelnen | Fillen®
kann es nicht wundernehmen, dafli praktische Fragen iiber die Art der l,m g
und Unterhaltung der Gasblase, iiber die Behandlung der so wichtigen Komplikationen
von geiten der Pleura und iiber den Abbruch der Kur sehr verschieden beurteilt werden.
Eine Diskussion der Meinungsverschiedenheiten wird dadurch besonders wertvoll,
dall sie am ehesten die Wahrscheinlichkeit bietet, die zahlreichen Schwierigkeiten
der Praxis zu iiberschauen. SchlieBlich sollen dann die beiden bei v. Munavt unvoll-
stindig hinterlassenen Kapitel der Indikationen und der Erfolge nach dem heutigen
Stande unserer Erfahrungen besprochen werden. Es sei aber auch hier nochmals
hervorgehoben, dall die v. Mvravrrschen Ausfihrungen, die iiberall das
Wesentliche klar herausheben und den Nagel auf den Kopf treffen,
dabei nur in Einzelheiten erginzt werden kinnen.

1. Erstanlage.

Die beiden rivalisierenden Methoden der Erstanlage durch Schnitt oder Stich
zind anch heute in ihrem Kampfe noch nicht vollkommen zur Ruhe gekommen. Im
allgemeinen ist v. Muravts Ansicht durchgedrungen, so dall die Schnittmethode
noch weiter in den Hintergrund gedriingt wurde, Es hat sich gezeigt, dall gerade bei
der Erstanlage die Gasembolie sich vermeiden lilit, jedenfalls bei richtiger Technik
ganz ungeheuer selten ist. Die Mehrzahl der schweren Gasembolien ist bei Nach-
filllungen, fiir die — aus sehr durchsichtigen Griinden — niemand die Schnittmethode
bigher empfohlen hat. beobachtet worden. Es kommt das daher, dall die Vorsichts-
mabregeln, die ganz allgemein bei der Erstanlage sehr streng gefordert und meist auch
Hngeha.ltf-n werden, bei der Nachfiilllung vielfach fiir entbehrlich gehalten werden,
worauf wir bei der Technik der Nachfiillungen noch niher einzugehen haben werden,
Es sind aber inzwischen ancih Gasembolien bei der Schnittmethode beobachtet worden
(AnxsrerGER), womit die Vorteile dieser Methode noch weiter beschriankt werden.

Es wird heute die Schnittmethode besonders fiir den ,, Anfinger* in der Pneumo-
thoraxtherapie empfohlen (Frey und Samsox). Dieser Vorschlag hat zweifellos
eine gewisse Berechtigung. Die Ausarbeitung der Methode stammt ja gerade aus der
Zeit, als wir alle noch | Anfinger' gewesen sind, sie ist also gerade mit dem Blickpunkt
dieser Bedingungen ausgearbeitet und hiefiir wirklich ganz besonders geeignet.

Trotzdem ist v. Murarrs Vorschlag doch wohl der noch empfehlenswertere.
Er fordert fiir den Anfinger Ubung der Stichmethode in zahlreichen Tierversuchen
und — unter der Leitung eines erfahrenen Therapeuten — bei einfach gelagerten
Nachfiillungen, ehe er selbst an die Nenanlage herantritt. Es ist das deshalb wesent-
lich besser, weil die Schnittmethode zwar technisch einfacher sein mag als der Stich
mit der Nadel bei dem das Auffinden des Pleuraspaltes grofie Vorsicht und eine
leichte Hand von feinem Gefiihl \rf-rlﬂngl, — aber selbst bei haufiger ‘I"‘-]l‘dl‘l]‘!ujllﬂb
eine Ubung fiir den Einstich bei der Erstanlage nicht erzeugt. Uberall, wo er sich
durchfiihren lilit, ist also v. Muravts Vorschlag unbedingt vorzuzichen. Das

Be
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Schnittverfahren wird somit anf wenige Fille eingeschrankt, bei denen ein Anfanger
aus der Not der Verhiiltnisse heraus gleichzeitig auch Autodidakt ist und doch iiber
eine gewisse Ubung und Erfahrung in einfachen chirurgischen Eingriffen verfiigt.

Die Unterscheidung zwischen Gasembolie und dem sogen. Pleuraschock ist
von v. Munavr musterhaft gegeben worden; die restlose Klarung dieser Frage wird
eines seiner bleibenden Verdienste sein. Es darf nur zugefiigt werden, daB der Aus-
gangspunkt fiir die Entstehung eines allgemeinen Schocks durchaus nicht immer
die Pleura zu sein braucht. Der Eingriff und seine Vorbereitung bieten eine ganze
Anzahl von Gelegenheiten fiir seine Entstehung.

Die Technik der Schnittmethode hat sich in den letzten Jahren nicht mehr
veriindert, sie ist durch Bravenr auf eine Hohe gestellt, die allen praktischen An-
forderungen vollkommen geniigen kann. Fiir die Technik der Stichmethode
ist dagegen noch keine ganz einheitliche Form gefunden worden. Die Autoren bedienen
sich vielfach eines Kompromisses zwischen Sehnitt und Stich, insofern als angeraten
wird, die dullere Haut mit dem Messer oder mit Hilfe eines Schneppers zu durch-
trennen und dann mit einem mehr oder weniger stumpfen Instrument weiter vor-
zudringen. Ich selbst beniitze, wie v. MurarT und Savemas und eine groBe
Anzahl anderer Arzte, die scharfe Nadel mit korzer Spitze. Auch mir hat sich wie
v. Murart die echte Saveman-Nadel — allerdings in der ilteren Form — besonders
gut bewihrt. Alles was v. Mugravr iiber die Technik sagt, kann ich auch heute noch
unterschreiben. Nur eine Anderung hat sich mir als notwendig erwiesen : Es geschieht
nicht selten, dall die an der Spitze offene, scharfe Nadel sich beim Durchdringen
der Weichteile verstopft, sei es, dal ein Tripfchen Blut oder Gewebsfliissighkeit in
sie eindringt, sei es, daB mit ihr, wie Jessen sagt, ein kleiner Partikel Haut oder son-
stigen festeren Gewebes | ausgestanzt” wurde. In solchen Fillen ist die Passage
fiir den Druekausgleich der , kommunizierenden™ Rihren, also fiir die Druckbestim-
mung im Manometer, nicht frei. Das Manometer | spielt nicht®. Dieses Nichtspielen
des Manometers zwingt zum Abbruch der Operation zum mindesten an diesem
Einstichsort, oder besser — nach der sehr beachtenswerten Vorschrift Savemans,
in einer Sitzung nie mehr als einen Einstich zu machen — sogar fiir diesen Tag. Das
Ereignis ist je nach der Weite des Nadellumens verschieden hiufig, bei den sehr
ruten Savcyan-Nadeln, die bisher — worin man auch heute noch v. MugaLT zustimmen
mull — in Deutschland noch nicht in derselben Qualitit geliefert werden, meiner
Erfahrung nach seltener als bei den gewdhnlichen Nadeln. Es laBt sich nahezu voll-
kommen vermeiden, wenn die Nadel mit liegendem Mandrin eingestochen
wird, und zwar so, daB der Mandrin eben bis an die Spitze der Nadel hereinreicht.
Auf diese Weise wird sowohl das Ausstanzen vermieden, wie das Eindringen wvon
Fliissigkeitstriopfehen erschwert, von denen schon eine winzige Menge das Spielen
des Manometers durch eine quer durch die Nadel ausgespannte Flissigheitaschicht
unmdéglich macht. Es kann dann sofort ohne weitere Handgriffe sondiert werden,
g0 oft es sich im Verlauf des Kinstiches wiinschenswert zeigt. Hilt man diese Vor-
schrift ein, und ist gleichzeitig die v. Muravrsche Forderung gewihrleistet, dali der
Mandrin sich in der Nadel ganz lose bewegen kann, um nicht beim Zuriickziehen
als Spritzenstempel Gewebsfliissigkeit, z. B. Lymphe aus dem Pleuraraum, einzu-
saugen, o erhilt man nur in ganz seltenen Ausnahmen — beim Anstechen eines
Gefibes — keine klaren Manometerausschlige.,

Die vorne geschlossene DeExeckische Nadel vermeidet diesen Fehler auch,
und sie verdankt meiner Meinung nach gerade diesem Umstande ihre groBe Beliebt-
heit beim Arzt, der allerdings eine sehr viel geringere Beliebtheit beim Kranken
gegeniibersteht.  Lungenverletzungen werden durch die Benutzung dieser+ vorn
geschlossenen Nadel aber durchaus nieht vermieden. Ich glaube mit v. Munavr, dabB sie
bei ihr sogar hiufiger sind und sein miissen. Denn die seitliche Offnung wird erst im
Pleuraspalt stehen, wenn die Spitze selbst schon in die Lunge eingedrungen ist. Dal
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solche Verletzungen vorkommen, beweisen Vorkommnisse bei der Erstanlage wie
das folgende: Bei einer normal verlaufenden ]ﬂmmnlﬂgr mit der DENEcKEschen
Nadel werden 200 cem N eingelassen. Ich selbst sehe das Kind einige Zeit nach der
Anlage und finde einen nach den klinischen Untersuchungen sehr groffen Pneumo-
thorax mit miiligen '\.’Nt|111t1g|1||5mlm~lli:llnmgi n. Auch die Durchleuchtung, die
nun vorgenommen wird, zeigt einen totalen Pneumothorax, der sicher etwa 800 cem
big 1000 cem Gas enthalten mubBte. Hier war also durch die Lungenverletzung noch
Lungenluft in den Pleuraranm nachgestromt. Das Ereignis blieb ohne weitere Folgen.
Die kleine Offnung hatte sich also rasch wieder geschlossen,

Von einem dhnlichen Vorkommnis erzihlt Sepivevr. Entgegen der Save-
smanschen Vorschrift war bei einem Erstanlageversuch an vier verschiedenen Stellen
eingestochen worden. Jedesmal hatte dar Manometer nicht gespielt.
Gas wurde iiberhaupt nicht eingelazssen. Im Verlauf der nichsten 24 Stunden ent-
stand aber ein groBer Pneumothorax, der sich also jedenfalls aus den dabei gesetzten
Lungenverletzungen gr.-fullt hatte. Auch hier verschlossen sich die Verletzungen spontan,
und es konnte spiter in der iiblichen Weise nachgefiillt und die Pneumothoraxkur
durchgefithrt werden.

Solche kleinen Lungenverletzungen lassen sich also durch die Dexecke-Nadel
gewil nicht leichter vermeiden als mit der Savamanschen, die sie schon durch ihre
Kiirze wesentlich erschwert. Mit Savemans Instrumentarium konnen des weiteren
Ereignisse wie das von Mory erwiihnte niemals vorkommen. Bei einem Einstich
im 2. Interkostalranm, offenbar nahe am Sternum, ist die Nadel nicht nur durch die
Schwarte in die Lunge und hier in eine Kaverne gedrungen, sondern sogar noch durch
diese Kaverne und ihre Hinterwand hindurch, aus der linken Lunge heraus in die
durch die Sehrumpfung nach der linken Seite verzogene rechte Pleurahohle. Durch
Gaseinblasung wurde nun ein rechtsseitiger Pnenmothorax und damit ein totaler
und todlicher Kollaps der gesunden Lunge erzeugt.

Im allgemeinen sind die kleinen oberflichlichen Verletzungen gerade bei der
Erstanlage relativ harmlos, weil sie hier geschehen, noch ehe ein Pneumothorax
besteht. Ist also die Pleura schwartig veriindert, so kann wegen der schon vor-
handenen Verwachsungen ein offener Pneumothorax durch sie nicht entstehen, Ist
der Pleuraiiberzug aber normal, so befindet sich selbst im schlimmsten, oben geschil-
derten Fall des Offenbleibens nach einem kleinen eben angelegten Pneumothorax
hin die RiBstelle in normalem Lungengewebe, das mit der Entspannung kollabiert
und damit von selbst den Rill schlieBt, eine Ansicht, die auch von Bagr geiullert
und mit Beiepielen belegt worden ist.

Ganz anders liegen die Verhiltnisse bei der Nachfiilllung. Hier ist die Lunge
schon kollabiert, wenn sie verletzt wird, und ein Pneumothorax ist auch dann iiber
der Pleura vorhanden, wenn sie schwartig veriindert ist. In schwartiger Pleura aber
kann sich die fonung nur mehr sehr schwer schlieffen, am schwersten dann, wenn
die Pleura zudem, wie immer im partiellen Pneumothorax, noch gezerrt ist. Bei der
Nachfiillung wird man also die Lungenoberfliche anf das Sorgfiltigste zu vermeiden
haben und die relative Gleichgiiltigkeit einer geringfiigigen Lungenverletzung bei der
Erstanlage gilt fiir sie durchaus nicht ohne weiteres.

Ich selbst habe noch in der ersten Zeit meiner eigenen Versuche mit dem
Poeumothorax in einem solchen Fall bei einer zuniichst ganz geringfiigigen Ver-
letzung der schwartigen Lungenpleura bei bestehendem Exsudat eine Gasembolie
mit voriibergehendem BewuBtseinsverlust und spastischen Lahmungen erlebt. Um
den erzeugten Uberdruck in der Pneumothoraxblase sofort wieder abzulassen, wurde
nun ein zweites Mal rasch eingestochen und dabei diesmal infolge der sehr flachen
Pleuratasche am FEinstichort die Pleuraschwarte ausgiebiger verletzt., FEs bildete
sich nun an dieser zweiten Verletzungsstelle eine Lungenfistel, durch die Exsudat
ausgehustet wurde. Die Folgen der Gasembolie bildeten sich vollstindig zuriick,
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die Kranke starb aber an den Folgen der Verletzung unter dem Bilde der schweren
Pleu .t|:]i|t-i.!1'1|um' In diesem Falle’ war die Nachfiillung nicht nur ganz ohne jede
Assistenz, in der Behausung des Kranken, sondern auch — und zwar zufilligerweise
auf Veranlassung v. Mupavts selbst — ohne die Lagerung wie bei der Erstanlage
vorgenommen worden, in der alle friitheren Nachfiillungen vorgenommen worden waren.
Dadurch war die Tiefe des Pleuraspaltes ganz anders als sonst. Auch war die Pleura
an einem gezerrten Teile nahe einer Verwachsung getroffen worden. Tch habe seither
bei allen Nachfiillungen die Lagerungsvorschriften fiir eine Erstanlage genau ein-
zehalten und nie mehr einen unangenehmen Zwischenfall erlebt, weder bei Erstanlage
noch bei Nachfilllungen, auch keine Gasembolie mehr. Einen Schock bei eigenen
Eingriffen habe ich iiberhaupt nie gesehen, obwohl ich niemals andisthesiert habe.

Ez bliebe also fiir die halbstumpfe Nadel Dexeckes nur noch der Vorteil, dal
man, wie mehrmals angegeben, mit ihr ein Gefdll nicht anstechen kann. Ich michte
selbst das nicht fiir 20 ganz sicher halten. Die gefihrlichen Gefaliverletzungen sind
nicht Verletzungen der Weichteilgefiibe iiber der Pleura. die allerdings der stumpfen
Nadel wohl immer ausweichen werden, sondern die Verletzungen der tiefen, oft
geradezu kavernisen Venengeflechte in den entziindeten und verdickten Schwarten,
Dali sie der halbstumpfen Nadel immer answeichen werden, méchte ich nach meiner
Kenntnis der pathologischen Anatomie dieser Pleuritiden nicht zur Grundlage meiner
Maliregeln machen. Die Verhiiltnisse fiir das Ausweichen sind im chronisch ent-
ziindlichen, nengebildeten Bindegewebe ganz aullergewdhnlich ungiinstig.

Teh gebe alzo mit v. MuraLT und Savemax der scharfen Nadel, und zwar der
echten Savoman-Nadel den Vorzug. Tch will nicht verschweigen, dalk dabei noch ein
anderer Umstand eine Rolle spielt. Mir persiinlich ist das Hantieren mit einem solchen
stumpfen Instrument wie der Dexecke-Nadel unsympathisch, Schon der Druck, der
angewendet werden mull, um durch die Haut hindurchzukommen, ist sehr schwer sicher
so zu bemessen, dall man — besonders bei sehr diinnen Weichteilen — nicht gleich
allzo tief gelangt. Er ist, ebenso wie der stumpfe Einstich iiberhaupt. den Patienten,
die den scharfen Stich 'l;u:-l richtiger Handhabung kaum fiihlen, sehr unangenehm
und macht deshalb die Anisthesierung der gewihlten Hautstelle nitig, die bei guter
Saveman-Nadel vollig entbehrlich ist. Der Stich der Savemax-Nadel ist, wie mir
alle Patienten bisher einmiitig versichert haben, die das aus Erfahrung vergleichen
konnten, weniger schmerzhaft als die Anlage einer Aniisthesierungs- Quaddel,

Die Frage, ob andsthesiert werden soll und wie, wird also je nach der ver-
wendeten Nadel und dem manuellen Geschick des Operateurs verschieden beantwortet
werden. Wer einen Hautschnitt machen oder die Dexecke-Nadel benutzen will,
wird gut tun, eine der bewihrten Methoden anzuwenden. Wer mit der Savcumax-
Nadel lJIHE.LJ.j.,ﬁ"!‘E"]'J weill, kann sie entbehren und wird in der Raschheit der Operation,
den geringeren \mh:'mtungm und damit der geringeren psychischen Belastung
des Kranken, wie den vollig ungestirten physiologischen (Fliissigkeitsgehalt der
Gewebe!) und topographisehen Verhiiltnissen einen betriichtlichen Vorteil fiir die
sichere Aunffindung des Pleuragpalts und das ungestérte Spielen des Manometers haben.

Verwendet man noch fiir die Erstanlage O, oder nach dem Vorschlag von Wigng-
maxy CO,, und beobachtet man alle die von v. ‘m[URnLT eingehend gean]illder‘l-en ander-
'L'-Ntu,ul Vorsichtsmaliregeln, =0 ist man nach entsprechender Uhunh im Besitz
einer Methode, die die Erstanlage zu einem sehr rasch und ohne jede besondere Vor-
bereitung iiberall sofort ansfithrbaren Unternehmen gestaltet, Das ist nicht unwichtig
in den Fillen, in denen es sich wie bei Blutungen darum handelt, rasch und am
Krankenbett an jedem Ort, auch in der kiimmerlichsten Dachstube den Pneumo-
thorax anzulegen.

Laszen aber die Verhiltnisse die Wahl des Ortes und der Zeit frei, dann wird
allerdings am besten der Rat ScuweNkexsrcuens befolgt, die Erstanlage stets in
einem Krankenhaus vorzunehmen.
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Uber die Wahl der Einstichstelle ist zu den allgemeinen Angaben v, MupaLTs
nichts Wesentliches nachzutragen. Fiir die Entscheidung, ob und wo Pleuraver-
wachsungen vorhanden sind, kann Dgists Pneumograph, tiber den ich keine eigenen
Erfahrungen besitze, gewill gelegentlich mit grofem Vorteil beniitzt werden. Hat
man ihn nicht zur Ver fiigung, 2o gilt der Ausspruch v. Muravrs, den auch die spiiteren
Beobachter bestitigen, dall ein sicheres Urteil iiber Freiheit des Pleuraspalts von
Verwachsungen nur der Anlageversuch geben kann. Bedenkt man, dall v. Murary
selbst unter dicken Schwarten noch einen freien Pleuraspalt gefunden hat, so wird
man auch dann den Versuch noch gerechtfertigt finden, wenn selbst mit dem Prneumo-
gramm Stellen mit normaler Atembewegung nicht gefunden worden sind.

Auch fiir die Dosierung wird man sich ganz den Vorschligen v. Muravrs
anpassen diirfen. Hat man mit O, oder CO,, das noch wesentlich rascher resorbiert
wird alz O, allein, eingefiillt, so wird man gut tun, die erste Nachfiillung schon am
Tage nachder Erstanlage — wieder unter allen Kautelender Erstanlage-
technik — vorzunehmen. Hiufigere kleine Einblasungen sind hier vorzuziehen
(v. Murarr, Samson, Peers, Tipestrom). Es ist zwar Micners-Scudmperc zu-
zugeben, dal auch eine griBere Einblasung schon nach dem ersten Finstich hinfig
ohne schidliche Wirkungen ertragen wird, aber man sieht sie eben ge I('LE‘IL”IL-]I
doch und wird deshalb gut tun, sich von vornherein nach diesen, wenn auch seltenen
Miglichkeiten zu richten und dem Kirper fiir die Anpassung an die nenen Verhiiltnisse
Zeit zu lassen. Eine Ausnahme bilden nur die Erstanlagen wegen Blutungen, bei denen
man =ofort einen miglichet wirksamen Pneumothorax herstellen wird. (BeaTrup
Hansex 1000—1200 cem Gas.) Man wird dabei im Auge behalten, dall die halbe
Entspannung der kranken Partien ganz unberechenbare Zustinde schafft. Nicht
ganz selten lokalisiert sich allerdings die Gasblase — was am Rintgenschirm oline
weiteres erkennbar ist — infolge des elastischen Verhaltens und einer sich offenbar
rasch einstellenden Undurchgiingigkeit der zufithrenden Bronchien sehr giinstig gerade
ither den am leichtesten kollabierenden kranken Partien, so dafl auch kleine Gasmengen
gelegentlich einen fiir den Augenblick ausreichenden Erfolg haben kinnen. Ohne
zswingenden Grund wird man aber auf diesen seltenen Gliicksfall nicht rechnen wollen.,

2. Erhaltung der Gashlase.

Wenden wir uns nun zur Erhaltung der Gasblase durch regelmiiflige Nachfiil-
lungen, so ist zunichst die Frage zu entscheiden, sind nun solche Nachfiillungen
iiberhaupt nitig? Geniigt es nicht vielleicht, dem Pneumothorax einmal anzulegen
und dann der allmihlichen Wiederanfsangung zu iiberlassen ? Diese Frage ist mehrmals
gestellt und nicht immer verneint worden. Die ersten praktischen Versuche in
Amerika sind, wie schon von v. MuravLr erwiihnt, tatsiichlich nach diesem Prinzip vor-
genommen worden. v. MusavLT hat schon mitgeteilt, daB die Erfolge dieser ersten
noch tastenden Versuche so wenig zufriedenstellend waren, daB die ganze Methode
wieder in Vergessenheit geriet und erst dann zu allgemeiner Verbreitung kam, als
die regelmiiige Unterhaltung der einmal gesetzien Gasblase iiblich geworden war.
Trotedem sind die Stimmen nie ganz verstummt, die auch einmaligen Nachfiillungen
das Wort reden. Der letzte Vorschlag der Art stammt von Nevmany, der fiir den
Fall, da Fieber und Sputum schon nach der ersten Einblasung verschwinden, von
einer idealen Indikation spricht und auf weitere Einblasungen verzichten zu kiimnen
glaubt, In einer dhnlichen Richtung scheinen auch die Beobachtungen Scuninens
zu deuten, der schon nach mehrmaligen Punktionen in Pleuraschwarten, ohne daB
ein Pneumothorax hatte erzeugt werden kinnen, eine michtige Anregung der
Schrumpfung und Besserung bis zur klinischen Heilung eintreten sah.

Kénnte man auf Nachfiilllungen verzichten, so wiire das ganze Pnenmothorax-
verfahren allerdings ganz ungeheuer einfach. Die Hauptschwierigkeiten und Fehler-
quellen und mit ihnen die weit iiberwiegende Mehrzahl der Gefaliren und Schiadigungen,
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die in ihrem Gefolge eintreten kinnen, wiiren mit einem Schlage beseitigt. Denn
darin muf} jeder Erfahrene Kiiss beistimmen, daff die meisten Schiadigungen
durch eine fehlerhafte Durchfiithrung und nieht bei der Erstanlage ent-
stehen, und dal erst mit der Frage, in welcher Weise der Pneumothorax unterhalten
werden solle, alle die praktischen Schwierigkeiten ihren Einzug halten, an denen die
Pnenmothoraxtherapie so ungeheuer reich ist und die sie zn einer wahren Probe auf
Gewissenhaftigheit und firztliche Begabung jeden Arztes macht, der sich mit ihr
beschiftigt. Der im vorhergehenden Kapitel geschilderte Anfangserfolg ist ja aller-
dings relativ billig zu haben. Thn fiir alle Fiille festzuhalten, ist aber schon eine villig
unmégliche Aufgabe. Man wird froh sein diirfen, wenn er in etwa der Hilfte aller
Fiille, in denen er sich eingestellt hat, auch zu einem dauvernden Nutzen ausgebaut
werden kann.

Es kann also mit dem Pneumothorax ebenso wenig etwas erzwungen werden,
als mit irgend einer anderen Behandlungsmethode der Tuberkulose. Will man sich
aber nicht vollkommen dem sinnlosen Zufall iiberliefern und damit eine ganze Reihe
heilbarer Fille verlieren, so wird man den Pnenmothorax

1. genau dosieren und 2. ihn unterhalten und seine Wirkung damit erst voll
ausniitzen und zu einer Dauerwirkung gestalten wollen.

Schon der Anfangserfolg ist eine Frage der richtigen Dosierung. Sie kann
immer nur durch Beobachtung der Wirkung entschieden werden.
Je nach Gréifle und Starre der Infiltrationsherde, Beschaffenheit der Pleura, dem
Vorhandensein, dem Ort und der Grife von Pleuraverwachsungen, der Riickwirkung
auf die andere Lunge und das Herz, dem Allgemeinzustand iiberhaupt ergibt sich in
jedem einzelnen Fall eine optimale Einwirkung. Sie ist weder mit der Grofle der
Blase allein, noch allein etwa mit dem Druck gegeben, sondern ergibt sich erst aus
der Zusammenwirkung aller im Einzelfall vorhandenen Bedingungen, die sich nie
im voraus berechnen, sondern erst nach der Anlage beobachten und ausprobieren
lnssen.

Alles weitere hiingt nun, wie Grazia DEr richtig bemerkt, davon ab, welches
therapeutische Ziel man sich steckt, respektive stecken kann. Das ergibt sich aber
erst mit volliger Sicherheit im Verlauf der Behandlung zelbst. TImmer wird es das
Bestreben sein miissen, Dauererfolge zu erzielen, aber wir werden in jedem Fall daranf
gefaBt sein, daB dieses Ziel nicht erreicht werden kanm, dall eine anfangs giinstige
Wirkung sich frither oder spiter verliert oder sogar in ihr Gegenteil verkehrt.

Die Dosierungsfehler bestehen zunichst in zu seltenen Auffiillungen. Da das
cingefithrte Gas, welche Mischung man auch beniitzen mag, stets resorbiert wird —
ex gibt eben keine physiologischen Gasansammlungen — mul} es also je nach Maligabe
der Schnelligkeit dieser Resorption wieder nachgefiillt werden, und zwar ehe die Lungen
sich wieder ganz ansdehnen kiinnen. Der Herd mul dauernd demarkiert und ruhig-
gestellt bleiben. Wollte man stets den gleichen Kollapszustand aunfrecht erhalten,
s0 miibte man also theoretisch davernd Gas zufithren. Das ist praktisch unmoglich.
Man muli sich also mit gewissen Schwankungen des Drucks in der Gasblase und damit
des Lungenvolumens abfinden. Ganz falsch ist es aber, wenn man zuwartet, bis sich
wieder Anzeichen der schadlichen Wirkung der Wiederansdehnung einstellen. Sehr
hiufig haben die Kranken ein sehr deutliches Gefiihl fiir das Wiederauftreten von
Giftresorption aus den Herden, auch die leichten toxischen Empfindungen sind dabei
zu beriicksichtigen und ihr Wiederauftreten mu als Indikation fiir die Nachfiillung
angesehen werden. Bei intelligenten Patienten kann ein enger Konnex mit dem
Kranken daher die richtige Dosierung dem Arzte wesentlich erleichtern. Im iibrigen
richtet man sich nach der Temperatur und dem Ausfall der Durchlenchtung und
klinischen Untersuchung. Keinesfalls darf gewartet werden, bis wieder
eine deutliche Vermehrung des Auswurfs auftritt. Auch der Husten
ist zu beachten.
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Wie schon bei der Erstanlage erwiihnt, ist die Mehrzahl der neueren Autoren
dem Vorschlag v. Munavrts einer allmihlichen Erzengung der optimalen Gasblase
beigetreten. Bis zu welchem Grade des Kollapses ist aber fortzuschreiten? Praktisch
heiBt das, bis zu welchen Druckhihen ‘darf man gehen.

Haben wir im Mittel Atmosphirendruck, so kann noch von keiner Kompression
gesprochen werden. Die Verminderung des Volumens der Lunge. die dabei sich ein-
stellt und sehr hochgradig sein kann, ist alzo noch als Kollaps anzusprechen. Er
kommt allein durch die inneren elastischen Krifte der Lunge zustande, deren Ober-
fliche von der Adhision mit dem Brustfell befreit ist. Erst hihere Drucke werden
da, wo sie iiberhaupt auf die Lungen einwirken, eine Kompression erzeugen.

Diirfen iiberhaupt hohere Drucke angewendet werden ? Sehr erfahrene Autoren
wie Caret und Hanms widerraten das. Harms sagt: Uberdruck ist stets zu meiden,
Carer michte nur Kollaps, aber keine Kompression erzeugen. Eine ganze Anzahl
der sich praktisch mit der Pneumothoraxtherapie befassenden Arzte verfihrt aber
umgekehrt. Selbst Drucke bis 50 und zogar 80 cem Wasser sind erzeugt und ihre
Erzeugung fiir bestimmte Zwecke empfohlen worden, vor allem fiur die Sprengung
von Verwachsungen. Sehr viele Autoren, unter ibnen auch v. Muravr, verwenden
einen miBigen Uberdruck zur Eindellung der Lunge von den von Verwachsungen
freigeblichenen Stellen aus.

Die Frage nach dem optimalen Druck ist also praktisch von der GrioBe der Gas-
blase abhingig; sie ist verschieden zu beurteilen fiir den partiellen und den totalen
Pneumothorax. Sie wechselt aber auch mit der Beschaffenheit der Pleuren. Beim
totalen Pneumothorax mit iiberall zarter Pleura ist stets auch das Mittelfell zart.
Die Lunge kollabiert sehr leicht gegen den Hilug zu, es treten aber auch sehr leicht
Uberblihungen auf, wie v. MuraLT betont, sehr oft bei noech hoch negativem Druck.
In solehen Fillen geniigt aber auch ein Pneumothorax mit davernd negativem Druck
nicht nur stets fiir den Anfangserfolg, sondern auch fiir die Dauverheilung. Wenn sich
keine komplizierenden Pleuritiden einstellen und somit die Pleura danernd wenig
verindert und damit relativ zart bleibt, kann 2elbst bei einer Kurdauer von 2 Jahren
und mehr die Kur mit vollem Enderfolg zu Ende gefilhrt werden, oline dal} jemals
ein mittlerer Atmosphiirendruck in der Gasblase gesetzt worden wiire.

In solchen Fillen sieht man, wie sich die urspriinglich kranken Partien gegen
Ende der Kur auch bei sehr hoch negativen Drucken, bei denen die gesundgebliebenen
schon wieder nahezu auf das normale Volumen ansgedehnt sind, zunichst noch nicht
ausdehnen, so dafl sich die Restblase vor der Auffiillung gerade iiber den friiher
kranken, nicht mehr nur kollabierten, sondern geschrompften und fibris um-
gewandelten Partien befindet (vgl. Abb. 52). Ist dieser Zustand einmal eingetreten,
s0 kann natiirlich mit den Nachfilllungen wesentlich linger zugewartet werden als
im Beginn der Kur. Es ist also nicht nur die langsamere Gasresorption von der ver-
inderten Pleura aus, die uns erlaubt die Zwischenriume zwischen den einzelnen
Nachfiillungen nach und nach grifler zu machen, sondern es ist die Dauverhaftigkeit
des Kollapses, der Demarkation und der narbigen Umwandlung dabei sehr wesentlich,
Auf diese Umwandlung darf aber niecht zu friihe gerechnet werden.
Namentlich ist zu beachten, daB bei der Wiederausdehnung in der Umgebung
der Herde direkte Zerrungen auftreten. Sie ist aus dem Emphysem in der
Nachbarschaft von narbigen Lungenherden ja allgemein bekannt. Auch inder Pneumo-
thoraxlunge mul} sich eine solche Zerrung an der Grenze zwischen dem sich relativ
frei ausdehnenden gesunden Lungengewebe und dem durch eine Infiltration mit
verringerter Elastizitit festgehaltenen Herde einstellen. Jede solehe Ausdehnung
ist also eine Belastungsprobe gerade der fiir die Heilung ausschlag-
gebenden Randzonen, der man diese nieht zu friith aussetzen darf.

Die Durchfiithrung der Kur mufl immer bestrebt sein, in den Herden und ihren
Randzonen dauvernd fiir die Selbstheilung giinstige Verhilltnisse zu erzielen. Das st
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nicht der Fall, wenn die Zeiten zwischen den Auffiillungen zu lange bemessen werden.
Daz Verfahren igt bei solcher Handhabung zu vergleichen der Anlage eines Gips-
verbandes oder einer anderen rasch ihre Festigkeit verlierenden Fixationsmethode,
die erst wieder erneuert wird. wenn sie so gut wie vollkommen zerbrochen ist, oder
das kranke Gelenk wieder beweglich geworden ist und schmerzt. Niemand wiirde das
filr ein empfehlenswertes drztliches Verhalten ansehen. Beim Pneumothorax, in dem
bei ungeniigender Achtsamkeit des Arztes — Rintgendurchleuchtung! — das
Zuverlustgehen der Fixation verborgen bleibt, ist aber ein =olches Verhalten nicht
allzu selten.

Gilt das schon fiir den totalen Pneumothorax, bei dem alle Verhilltnisse am
giinstigsten liegen, so gilt es noch viel mehr fiir den partiellen. Fiir seine
Wirksamkeit und seine Dosierung hingt alles davon ab, wie Gas-
blage und Herd zueinander liegen, DaB ein partieller Pnenmothorax iiberhaupt
nicht selten wirksam sein kann, ergibt sich aus der schon frither hervorgehobenen
anszgesprochenen Ungleichwertigkeit der Herde in tuberkulisen Lungen. Der akute
Herd muB kollabieren kionnen, die fibrise Narbe kann sogar eine betrichtliche
Dehnung ihrer Umgebung vertragen. Jeder noch nicht villig bindegewebig umge-
wandelte Herd wird aber durch Zerrung sehr ungiinstig beeinflullt. Da beim par-
tiellen Pnenmothorax stets sowohl Kollaps als Zerrung sich einstellen, so sind davernd
die Folgen lokal ganz verschieden und miissen aufs sorgfiltigste iiberwacht werden.
Es ist keine Frage, daB solche partiellen Gasblasen oft fiir sehr lange Zeit auch unter
einem direkt nach den Nachfiillungen den Atmosphirendruck betriichtlich iiber-
steigenden Drucke, also einem sogen. positiven Druck. gehalten werden kénnen und
dall die dabei entspannten Partien sehr giinstig beeinfluBt werden. In der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille aber stellen sich nach lingerer Kurdauer doch noch
schiidliche Wirkungen ein. Sobald sie eintreten, ist von weiterer Erzeugung hoher
Drucke abzusehen. Es ist eben dann das Erreichbare erreicht, der Versuch, mit Gewalt
mehr zu erzielen, wird nur mehr schidliche Folgen haben.

GGerade beim partiellen Pnenmothorax und héheren Drocken in der Gasblase
-e.iml also seltene Nachfiilllungen besonders zn widerraten. Der rasche und haufige

Wechsel der Druckwerte und damit zwischen Kollaps und Zerrung ist immer schiid-
lich. Ein guter Teil der Versager der Pnenmothoraxbehandlung relkrutiert sich auos
diesen Fillen, in denen ein von Anfang an partieller oder durch spiter einsetzende
Verwachsung partiell gewordener Pneumothorax zu lange mit fiir ganz kurze Zeiten
sehr hohen Drucken in raschem Wechsel mit ganz ungeniigender Einwirkung be-
handelt wird. Es sind dies die Fille, in denen die Abneigung den einmal angelegten
Pneumothorax wieder eingehen zu lassen, am leichtesten zu schidlichen Folgen fithrt.

Die von vornherein ungeniigende Druckwirkung eines nur partiellen Pneumo-
thorax fithrt auch zum raschen Auftreten von Komplikationen von seiten der Plenra.
Nie entziindet sich, es tritt Exsudat auf. es bildet sich eine Schwarte, Die Wandungen
werden starr. Will man den Pneumothorax iiberhaupt anfrecht erhalten, so miissen
nun positive Drucke angewendet werden. Sie wirken aber nunmehr nur oder fast nur
mehr auf die kranke Pleura, die selbst gedehnt wird und den Druck zum griBten Teil
abfingt. Er wirkt also nicht mehr voll auf die Lunge ein ).

Auch unter solchen Verhiltnizsen werden hohe positive Drucke oft erstaunlich
lange getragen, wenn nur die Pleura den Druck ohne stirkere Reizung ertrigt. Alles
weitere hiingt dann von der Akuitéit der Lungenherde ab, und ob nicht etwa gar
bei den hohen Drucken eine Kavernenwand gezerrt wird. Auch diese Fiille
gind also nur in recht geringem Prozentsatz noch fiir die Weiterfithrung geeignet. Nicht
ganz selten ist dann das Aunflassen des Pneumothorax, der nur mehr reizt und nicht

1) Bie kann zich sogar trots davernd positiven Druckes in der Plenrahhle unter dem
Behwartenzug (Abb, 46) unauflialtsam wieder ausdelinen.
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mehr nennenswert {*ntﬁpmmt ein Eingriff von geradezu erstaunlich giinstigen Folgen.
Es wird dabei mit Srorza daran zn denken sein, daB ausgesprochene Schwarten-
bildung immer eine gewisse Heilungstendenz anzeigt und dall solche Schwarten
s0 gut wie immer in sich eine sehr grofie Schrumpfungstendenz tragen.
Solange der Pneumothorax besteht, richtet sich diese Schrumpfungs-
tendenz gegen die Gasblase und kann nur zum Teil, manchmal gar
nicht, der Lunge zugute kommen. Ist der Pneumothorax eingegangen, so kann
die Schrumpfungstendenz in erhihtemn Malle auf die Lungenherde selbst einwirken.

Am ungiinstigsten liegen die Verhiltnizsse, wenn die Pneumothoraxwirkung
des partiellen Pneumothorax bei rasch fortschreitenden Herden zwar zum Anfangs-
erfolg avsreicht, aber die Herde nicht davernd demarkieren kann. Dann schreitet
der Zerfall in der Pnenmothoraxlunge fort: meist tritt, da es gich um sehr aktive
Tuberkulose handelt, bald Exsudat auf, das rasch alle Zeichen der Plenratuberkulose
annimmt. Nun droht der Durchbruch; wo aber der Durchbruch eingetreten
ist, ist immer der Pneumothorax zu lange. meist auch mit zu hohem
Druck unterhalten worden.

Alle ungiinstigen Wirkungen zeigen sich am stiirksten da, wo die Allgemein-
behandlung am wenigsten zur Mithilfe herangezogen werden kann, also vor allem
in der ambulanten Behandlung des Arbeiters in der Stadt, womébglich wihrend der
Arbeitsleistung. Fiir diese Verhiiltnisse wird man Hanus, dessen Material zum
groBten Teil unter zolchen Umstinden leben mul, immer beipflichten, daf Uberdruck
stets zu vermeiden sei. Etwas laxer diirfen die Verhaltnisse unter sehr giinstigen
duberen Umstéinden, begonders im Sanatorium, beurteilt werden. Hier treffen an-
davernde spezialirztliche Uberwachung und stirkste Beeinflussung dureh wirksame
Allgemeinbehandlung zusammen und ermiglichen nicht selten noch einen Erfolg,
der sich anderswo nicht erreichen lilit. Wir werden darauf bei der Erfolgsstatistik
noch zuriickkommen.

Wir stehen heute noch immer in der praktischen Ausprobung des Verfahrens,
Sind auch die allgemeinen Richtlinien fiir das Vorgehen durch die klassischen Arbeiten
der Anfangszeit gesichert, so libt ihre praktische Anwendung doch einen weiten Spiel-
raum fiir Versuche. Aus meiner eigenen Erfahrung, die mich in die Lage setzt, das
Verfahren zahlreicher anderer Arzte fiir mein Urteil mitzuverwerten, michte ich
glauben, daB neben der zu seltenen Nachfilllung noch recht hiaufig anch der Fehler
der Anwendung zu hoher Drucke auf zu lange Zeit — ich habe diesen Fehler selbst
mehrfach mit sehr schlechten Erfabhrungen zahlen miissen — und des zu spiiten
Abbrechens der Kur gemacht wird.

Es eriibrigt noch die unmittelbaren Wirkungen der falschen Dosierungen kurz
zu streifen. Die Uberdosierung fiihrt bei totalem Pneumothorax oder zarter
Pleura zu gefihrlichen Uberblihungen, zur zu starken Verlegung der Trachea
und des Herzens und damit zu einer unnitigen un{] schiidlichen Einengung der
Atmungsfihigkeit der gegenseitigen Lunge und einer betriichtlichen Erschwerung
der Zirkulation. Ist die gegenseitige Lunge nicht vollkommen gesund, =0 wird die
starke aktive Hyperdmie die Aktivierung ihrer Herde beschleunigen oder herbei-
fithren. Bei toxischem Herzen sind diese Verhiltnisse gerade im Anfang der Kur
besonders zu fiirchten. Nur in der Hand ganz unerfahrener Arzte kann aber
durch solche Uberdosierung héchsten Grades (wobei sich aber der Druck noch ganz
innerhalb der von anderen Kranken villig schadlos vertragenen Grenzen halten kann)
durch Druck auf den rechten Vorhof zum Tode fithren. Die Unterdosierung
fithrt zu einer ganz ungeniigenden Beeinflussung der zu entspannenden Herde, zum
Fortschreiten unter dem Pneumothorax, zum Verlustgehen der gesunden Teile des-
zelben, zu Blutungen und zu den gefihrlichen Komplikationen von seiten der Pleura
mit ihrem fatalen Endglied, dem Durchbruch und der Erzeugung des offenen Pneumo-
thorax und der schweren Mischinfektion.
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Zu seltene Auffiillungen vereinigen nicht selten beide Fehler. Direkt nach der
Auffiilllung ist der Druck zu hoch, vor der zu spiat gemachten niachsten zu niedrig.

Fiir die Behandlung der exsudativen Pleuritis sind wichtige neuere Vor-
schlige nicht gemacht worden. Tm allgemeinen wird das expektative Verfahren
angeraten. Bei den won verschiedenen Seiten empfohlenen Spiilungen greift man
jetzt nach miglichst reizlosen Zusiitzen, Waters hat Gentiana Violett bentitzt
und empfiehlt dasselbe warm, Savenenvcn Panflavin. ich selbst Methylenblau. das ich
auch von anderen Verwendungen her sehr schiitze. Die Bemerkung von FrAnkEL,
dall manche exsudativen Pleuritiden ganz ebenso wie man das auch ohne Pneumo-
thorax sieht, nach Anwendung von Tuberkulin zur Aufsangung kommen kinnen,
entspricht auch meinen Erfahrungen. Es sind das vor allem die perifokalen Pleuritiden.
Hchwerere Pleuratuberkulosen soll man nicht zu lange der ungiinstigen Wirkung
des Pneumothorax auf die Pleura aussetzen und sich beizeiten gegen die Gefahr
schwerer Komplikationen sichern. Man wird alzo den Pneumothorax eingehen lassen
und je nach Bedarf den Ersatz durch Thorakoplastik iiberlegen. In vielen Fillen
heilt aber die Pleuratuberkulose nach Auflassen des Pnenmothorax spontan und die
starke von den Schwarten ausgehende Schrumpfung geniigt zur giinstigen Beeinflus-
sung auch der Lunge. Die reaktiven perifokalen Entziindungen erweisen sich besonders
dann dem Tuberkulin sehr zugiinglich, wenn die Lungenherde so gut demarkiert
sind, daB sie eine Tuberkulinbehandlung nicht mehr stiren. Bei aktiven rasch fort-
schreitenden, mehr oder weniger pneumonischen Lungenherden ist natiirlich jede
Tuberkulinbehandlung kontraindiziert.

Es sei noch kurz erwihnt, dal auch schon mehrere Fille doppelseitiger, exsu-
dativer Pleuritis bei bestehendem Pneumothorax beobachtet sind (Zimmenr, Fiscu-
BeEnG, Baenr). Sie sind simtlich bei expektativer Behandlung giinstig verlaufen.

3. Kombination der Pneumothoraxbehandlung mit anderen lokalen
Behandlungsmethoden.

Lokale Eingriffe zur Unterstiitzung des Lungenkollapses kommen da in Frage, wo
Verwachsungen die Lunge teilweise ansgespannt erhalten. Solche Verwachsungen kénnen
entweder nach dem Verfahren von Jakorivs intrathorakal innerhalb der Anheftungs-
stelle mit dem Thermokauter abgetrennt werden, nachdem man sich die Verwachsung
und ilire Umgebung mittels des Thorakoskops, einer endoskopartigen Vorrichtung,
zuginglich gemacht hat. Das Verfahren ist gut ansgebildet und die Resultate sind
beachtenswert. Jakosivs berichtet 1921 iiber 40 eigene Fille. In der Literatur
ist im ganzen iiber 97 Fille berichtet. Jakorivs hat bei geinen 40 Fillen 30mal
einen geniigenden Kollaps durch die Operation erzeugen kinnen, 4mal bildeten sich
chronische Empyeme im AnschluB an die Operation, bei 2 weiteren Fillen traten erst
nach lingerer Zeit Empyeme auf. AuBerdem bildete sich 3mal Esxudat mit hohem
Fieber und wochenlanger Dauer, das sich aber wieder zuriickbildete; 12mal sah man
bei der Durchleuchtung kleine Exsudate im Pleurarezessus, von denen JakoBius
annimmt, dall sie durch die thermische Reizung der Pleura durch den Thermokauter
ausgelost sind. Sie verschwanden siimtlich in 1—2 Wochen. 19mal blieb jegliche
Exsudatbildung aus. Ahnliche Erfolge werden aus der Anstalt SivcMAN: von
GrAVESEN mitgeteilt. Bei 16 Adhirenzdurchtrennungen konnte 8mal totaler Kollaps
und bedeutende Besserung erreicht werden. 5mal konnten nur teilweise Durchtren-
nungen erreicht werden, wihrend es 3mal iiberhaupt nicht gelang, die Adhdrenzen
zu beeinflussen.

In Deutschland hat sich das Verfahren noch nicht eingebiirgert.

Das Verfahren von Jaxonius eignet sich besonders fiir die Beseitigung strang-
formiger Verwachsungen von nur geringem Umfang der verklebten Flichen. Sind
die verklebten Flichen aber ausgedehnt, so miissen andere Eingriffe versucht werden.



Kombination der Pneumothoraxbehandlong mit anderen Iolealen Rehandlungamethoden, 125

Ein besonders hiufiger Fall sind breite flichenformige Verwachsungen iiber dem
oberen Drittel, wihrend mittleres und unteres Lungenfeld frei von Verwachsungen
gind. Einen Pneumothorax wird man in solchen Fillen nur anlegen, wenn unter
den chronischen Veriinderungen in dem oberen Lungenteil akute Herde aufgetreten
gind. Wie erwihint kinnen zwar diese akuten Herde nicht selten ausreichend kompri-
miert werden, wiithrend die zwischen ihnen uwnd den chronisch-fibrisen oberen
Verinderungen gelegenen Partien gezerrt werden. Besonders gefihrlich sind diese
Verhiltnisse, wenn Spitzenkavernen vorhanden sind. Selbst wenn sie vor der Anlage
des Pnenmothorax vollkommen stationdr waren, so reagieren sie auf diese Veriinderung
der elastischen Verhiltnisse frither oder spiter doch ungiinstig. Von besonderem
Wert fiir die Erkennung solcher Reaktionen ist die genaue fortlaufende Untersuchung
des Sputums,

Ein Dauererfolg darf von der Fortsetzung des Pneumothorax allein dann nicht
mehr erwartet werden. Dagegen gelingt es nach dem Yorschlag von Saversruci
nicht selten, hier durch eine obere Plastik auch die oberen Partien giinstig zu beein-
flussen. Allerdings mub man bei derartigen MaBnahmen im Auge behalten, dab fibrose
Verinderungen sich weder rasch elastisch retrahieren noch wesentlich komprimiert
werden konnen, also streng genommen, gar kein Objekt fir die Kollapstherapie
darstellen. Dazu kommt, dali fibrose Veranderungen in der Lunge stets unter vergleichs-
weise recht giinstigen Verhiiltnissen stehen. Sie wiiren ja gar nie fibrés geworden
und geblieben, wenn nicht die drtlichen Bedingungen zur Heilung vorhanden wiren.
Sowelt sie durch Verwachsungen festgehalten szind, sind sie zwar einer weiteren
Retraktion nur in sehr langen Zeiten und unter ﬂhw'wimlung starker Widerstinde
fihig, sind aber dafiir auch vor stiirkeren Zerrungen geschiitzt. Es wird vom Zufall
abhingen, ob ein bei solcher Erkrankung angelegter partieller Pneumothorax nicht
auf die Dauer den chronischen gutartigen Teil der Erkrankung schidigt. Durch eine
Thorakoplastik iiber den Verwachsungen kann solchen Schiidigungen abgeholfen,
wo gie mit Sicherheit vorauszuséhen sind, vorgebeugt werden.

Dureh die Verkiirzung der Entfernung zwizchen Brustwand und Hilus infolg. der
Operation wird nun auch die fibros veriinderte Partie teilsentspannt — und damit
weiterer Narbenretraktion zugiingig — teils verlagert. Sie weicht dabei von der
Richtung Brustwand-Hilus seitlich ans. Bei ausreichender Starre des Mittelfells kommt
sie dadurch selbst in den Bereich der Gasblase und kann dann bei weiteren Nach-
fiillangen ohne wesentliche Zerrung der Randpartien auch etwas komprimiert werden,

Fiir diese chronischen Affektionen kommt viel weniger der elastische Kollaps
mit seinem unmittelbaren Eintritt und den sofortigen Wirkungen in Betracht als
die Ermdglichung der narbigen Schrumpfung, zu der dieses neugebildete Bindegewebe
unter zonst giinstigen Verhiltnissen immer neigt. Man darf also hier nicht einen
Anfangserfolg erwarten. Nicht selten ist nach der Plastik die unmittelbar betroifene
Partie sogar gereizt; die ginstigen Wirkungen entwickeln sich aber dann beim Ab-
warten unter sorgfiltiger Allgemeinbehandlung.

Bei der Kombination von oberer Plastik und unterem Pneumothorax muf}
beachtet werden, dall der Pneumothorax zwar nicht ganz aufgelassen werden darf,
da er ja das Widerlager bilden soll, gegen das die nach unten ausweichende Infiltration
komprimiert wird, dall man sich aber durch diesen Gedankengang nicht verleiten
lassen darf, nun von Anfang an den Druck im Pneumothorax hochzuhalten, um eine
Kompressionswirkung zu erzeugen. Dag ist selbstverstindlich erst dann
erlaubt, wenn sich die Plastiknarbe konsolidiert hat. Zu hoch gewihilter
Druck bald nach der Operation wiirde unter Umstinden die operative Einengung
beeintrichtigen kinnen. Man mubB also hier zwischen dem Verlorengehen der Pneu-
mothoraxwirkung und zu hohem Druck ganz besonders sorgfiiltig hindurch zu
steuern haben. Ist die Narbe einmal konsolidiert, so vertrigt sie nahezu jeden
Druck von innen.
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Wo eine derartige Kombination mit Plastik angezeigt ist, sollte
sie nicht zu spit ausgefiihrt werden, jedenfalls ehe sich schidliche Wirkungen
durch die Zerrung der Pneumothoraxwandgebiete ergeben haben. Ich habe im Lauf
der Jahre eine Reihe von Fillen gesehen, bei denen die Kombination mit Thorako-
plastik zu spit unternommen worden ist, zum Teil sogar erst nach Durchbruch in den
partiellen Pneumothorax. Es wird also Aufgabe des die Pneumothoraxbehandlung
leitenden Arztes sein, sich iiber die Prognose seiner MaBnahmen frih genug ein
sutreffendes Urteil zu bilden, um rechtzeitig das Versagen der Therapie voraussehen
zu kénnen.

I1L. Abbroch der Kur.

Noch wesentlich schwieriger kimnen sich die Uberlegungen gestalten, vor die
sich der behandelnde Arzt gestellt sieht, wenn er die Entscheidung dariiber treffen
soll, ob und wann die Pnenmothoraxbehandlung abzubrechen ist. Dabei ist zu be-
denken, dall ja nur ein relativ kleiner Bruchteil aller in Behandlung genommener
Fille zur Dauverheilung fiihrt. Nur allzu oft steht der behandelnde Arzt also vor der
Frage, die wir in den vorausgehenden Erdrterungen schon vielfach erwihnt haben:
soll der Pneumothorax biz zum nicht mehr aufhaltbaren und voraunsgesehenen Tode
des Kranken fortgefiihrt werden oder nicht? Die Frage ist deswegen so ungehener
schwierig und verantwortungsvoll, weil beide Entscheidungen ihre groben Gefahren
in sich tragen. Trotzdem wird man sich auch hier an den Satz halten kénnen: Das
Bessere ist des Guten Feind, wenn auch diesmal in der Variante, dal das Schlechte
dem noch Schlechteren vorgezogen werden mull. Ez ist selbstverstindlich, daB diese
Entscheidung wieder nur bei genaver Kenntnis des bisherigen Verlaufs, der Art und
Lagerung der Herde, der Widerstandskraft des Kranken usw. mit einiger Gewiihr
ihrer Richtigkeit getroffen werden kann.

Gerade hier hat die dem Menschen eingeborene Neigung zum Schematismus,
der offenbar oft als Schild gegen die sonst notige Selbstverantwortlichkeit des
Handelnden beniitzt wird, schon viel Unheil angerichtet. So sicher man dem Satze
Drigsscues beistimmen wird, dall eine einmal begonnene Pneumothoraxkur nicht
ohne sehr triftigen Grund wieder abgebrochen werden darf, so streng wird man daranf
dringen.miissen, dall die Kenntnis der |, triftigen Griinde™ bei allen denen verbreitet
werde, die sich mit dieser Behandlungsweise beschaftigen.

Wir wollen nun die Auvsginge der Pneumothoraxkur noch einmal eigens zu-
sammenstellen, um die dabei anftanchenden Kontroversen zu besprechen.

1. MiBlingen der Erstanlage.

In einem ziemlich grollen Prozentsatz aller Fille hat die Pneumothoraxkur
sehon ihr Ende gefunden, ehe sie angefangen werden konnte. Es sind das alle die-
jenigen Fille, bei denen ausgedehnte Pleuraverwachsungen die Anlage eines wirksamen
Pneumothorax verhindern. Sie gliedern sich wieder in zwei Gruppen: in diejenigen,
bei denen totale Pleuraverwachsungen vorliegen und in diejenigen, bei denen sich nur
ein von vornherein sicher unwirksamer kleiner oder kleinster partieller Pnenmothorax
erzeugen Jilt. Man sieht gleich, dall die zweite Gruppe der subjektiven Beurteilung
einen betrichtlichen Spielranum lassen wird, je nach der Erfahrung, der Auffassung
und den Zwecken des einzelnen Arztes,

Die Angaben iiber die Hiufigkeit dieses ,, Ausganges™ sind denn auch ziemlich
verschieden.

Unter 974 Fiillen, die ich aus der Literatur zusammengestellt habe, wird von
264 angegeben, dall ein Pneunmothorax sich nicht hat erzielen lassen. Das wiiren also

o
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im Mittel 27,19/, der Fiille, bei denen die Indikation gestellt worden war. Die Zahlen
ordnen sich wie folgt:

Gesamtzah] MiBlungen Prozent
Hanms 205 12 5.9
CARLIN o4 12 224
RiCKMANN 105 24 229
TiDESTROM 190 i 28,4
NAXTORPH 200 Hs 29,0
SAUGMAN 220 77 45,0

Zur Beurteilung dieser Unterschiede ist im Auge zu behalten, dall verschiedene
Formen von Tuberkulose sehr verschiedene Haufigkeit und Ausdelnung von Pleura-
verwachsungen aufweisen, Im allgemeinen gilt der Satz, daB je frischer die Tuber-
kulose ist, desto seltener und geringfiigiger, je dlter, desto haufiger und ausgedehnter
die Pleuraverwachsungen sind. Das macht sich auch geltend in der Altersverteilung.
So fand Niepernivsery bei Kindern unter 15 Jahren nur selten Verwachsungen
im Verhiltnis zu seinen Erfahrungen bei erwachsenen Lungenkranken. Zum Teil
kimnen also Unterschiede wie die zwischen Harms und Saveman daranf beruhen,
dali der erstere akutere und jiingere Fiille behandelt hat.

Da es gerade die teilweise abheilenden Tuberkulosen sind, die zu ausgedehnten
Verwachsungen neigen, so wird der Prozentsatz der angetroffenen Verwachsungen
auch davon abhingen, wie lange und wie eingehend und erfolgreich das Material
vor der Anlage des Pneumothorax hygienisch-diitetisch — ganz besonders in Sana-
torien — behandelt worden ist. s hiingt also zum Teil davon ab, wie die Indikation
~einseitige Tuberkulose usw., bei der die sonstigen Behandlungsmethoden einen
Erfolg nicht herbeifilhren®, praktisch gehandhabt werden kann und gehandhaln
wird. Ks ist selbstverstindlich, dall man unter Verhiltnissen, wie sie Hamnms
schildert, von dessen Patienten z. B. 80%/, noch vor Ablauf eines halben Jahrs nach
Anlage ihre volle Berufsarbeit wieder aufnehmen muliten, sich rascher zu der An-
lage eines Pneumothorax entschlieen mull, alz im Sanatorium bei oft unbegrenzter
Kurdauer.

Ez gibt aber noch andere Griinde, die diese Verschiedenheiten hervorbringen.
Einer der wichtigsten liegt wohl in der Beurteilung der erzielten Gasblasen. Save-
MAaN betont mehrfach, da die Maglichkeit | einen kompletten Kollaps zu erzielen
die notwendige Voraussetzung jedes Erfolges™ sei. Abgesehen von dem im Durch-
schnitt chronischeren Material, von der Miglichkeit lingerer und ergiebigerer all-
gemeiner Vorbehandlung wird also wohl aueh Savewmax manchen  partiellen
Pneumothorax aufgegeben haben, den wir ungiinstiger gestellten Stadtirzte noch
aufrecht zu erhalten wversuchen, manchmal eben deshalb, weil mit seinem Ein-
gehenlassen das Todesurteil des betreffenden Kranken schon ausgesprochen ist,
daz durch das Bestehen des Pneumothorax noch fiir eine mehr oder minder lange
Gnadenfrist anfgeschoben wird.

SchlieBlich wird es auch davon abhingen, wie oft man bei schon leicht
erkennbaren groBlen Adhéisionen im Vertrauven auf den Satz v. Munavrs,
dafBl es kein anderes Mittel gebe, villige Pleurasynechien festzu-
stellen, als den Pneumothoraxanlageversuch, diesen Versuch zur
Feststellung macht.

Zieht man alle Fille in Betracht, bei denen die Pneumothoraxbehandlung
indiziert wiire, bei denen aber Pleuraverwachsungen das Zustandekommen eines wirk-
samen Pneumothorax unmiglich machen, so wird man also auf ungefiihr ein Drittel
aller indizierten Fille stolen.
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2. Abbruch wegen Versagen der Pnenmothoraxwirkung.

Es ist schon vielfach davon die Rede gewesen, dall die Pneumothoraxwirkung sich
nicht selten allmahlich erschopft. Auch die Griinde hierfiir sind schon ausfithrlich -
dargestellt. Im allgemeinen gilt der Satz, dall derartiges Versagen nur beim partiellen
Prnenmothorax vorkommt, soweit ez sich um die ungeniigende Wirkung auf die be-
troffene Lunge selbst handelt. Tmmerhin gibt es auch Fille, bei denen selbst ein totaler
Pneumothorax machtlos ist und dann die Gefihrlichkeit des Leidens. nur steigert.
Es sind das die ganz rasch einschmelzenden und deshalb vor allem die sekundiiren
Tuberkulosen, bei denen ja auch eine wesentliche Einwirkung auf die gleichzeitig
vorhandene Driigenerkrankung  nicht erhofft werden kann. BSo beschreibt
E. M. Packanp die Folgen des Durchbruchs bei zahlreichen Herden rasch zerfallen-
der Tuberkulose, In der Lunge befanden sich 5 gr olle Hihlen mit fc*tmguu nekroti-
schem Lungengewebe., Die Lungendriisen sind, wie leider frither so ungemein hiufig,
nicht beschrieben; doch ist erwihnt, dali eine Bauchfelltuberkuloze mit Perihepatitis
und Verkiisung der mesenterialen Lymphdriisen bestand, =o dab die Annahme, es
habe sich um eine schwerste sekundire Tuberkulose gehandelt, gesichert ist. Frag-
licher ist es, ob der von Allen K. Knavsg beschriebene Fall hierher gerechnet werden
darf, bei dem der Tod nach weniger als 3 Monaten nach der Anlage eingetreten ist.
Schon deswegen, weil hier bei der Autopsie zahlreiche Pleuraverwachsungen ge-
funden wurden. Die Pleura war aullerdem enorm verdickt und enthielt ungefihr
einen Liter braune, putride Flissigkeit. Die ganze Lunge war gangrinos mit vielen
grollen Liichern nach der Pleurahihle zu. Leider sind Angaben iiber das Verhalten
der Driisen sowie der Organe des groBen Kreislaufs nicht mitgeteilt! Da die Perfora-
tionen aber go rasch nach der Erstanlage eingetreten sind, handelt es sich zweifellos
um das Angehen eines von vornherein ungeeigneten Falles mit dem Pneumothorax.

Die Schwere und Art der Erkrankung setzt also der Wirkung des Pneumo-
thorax ein Ziel. Von der Pneumothoraxbehandlung ist iiberall da Abstand zu nehmen,
wo ein Durchbruch in die Pleura befiirchtet werden muB. Es ist das iiberall da der
Fall, wo schwere sckundire Tuberkulosen mit multiplen Einschmelzungen und groBen
Driisenherden vorliegen. Diese Fille sind allerdings so selten einseitig, dall sie meist
schon von vornherein sich als vollkommen ungeeignet zu erkennen geben. Was die
Driisenherde angeht, so ist noch besonders zn beriicksichtigen, daB schon spontan
Durchbriiche verkisender Driisen nach der Pleurahéhle vorkommen und hier sehr
schwere, todlich verlaufende Pleuratuberkulosen erzeugen kiomnen.

Je niher die Tuberkulose dem tertiiren Stadinm kommt, desto eher werden
auch die schweren und schwersten Fermen sich der Pnenmothoraxwirkung zuging-
lich zeigen. Hier sieht man volle Wirkungen auch bei den gefiirchteten pneumonischen
Erkrankungen, und zwar nicht nur bei den kleinen bronchopneumonischen, sondern
auch bei den groBeren kiisigen Pneumonien. Besonders die ersten Tage und
Wochen dieser Erkrankungen sind fiir die Pneumothoraxbehandlung geeignet. Bei
ithnen fehlen gewdhnlich noch die Pleuraverwachsungen, die sonst die Behandlung
rasch unmioglich machen.

Gribere kiigig-pneumonische Infiltrate kinnen auch bei villiger Entspannung
nicht mehr wesentlich kollabieren, weil sie ja nicht lufthaltig sind. Man sieht solche
Partien dann als sehr dunkle Schatten, eventuell in ihrer lobiren Begrenzung, sehr
deutlich im Réntgenbild, (siche Abb. 36). Fiir den Erfolg kommt alles darauf an,
ob die Tuberkulose vor der Pleura haltmacht oder nicht. Gerade hier sind Exsudate
sehr hiiufig. Die genaueste Untersuchung des Sputums allein zusammen mit der Kon-
trolle des Zellgehalts des Exsudates kann hier entscheiden, ob sich ein Durchbruch
vorbereitet oder nicht. Gewdhnlich geniigt der totale Pneumothorax, um die weitere
Einschmelzung hintanzuhalten. Wo aber ein partieller Pneumothorax vorliegt
mit seiner unvermeidlichen Zerrung und seiner stellenweise auch sonst ganz ungeniigen-
den Wirkung, ist die dulerste Vorsicht geboten. Tmmer ist im Auge zu behalten,
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dall der Durchbruch in den kiinstlichen Pneumothorax die denkbar ungiinstigste
Ausgangform dieser Behandlungsmethode ist, und jedenfalls nicht besser als die
ungiinstigste Form des spontanen Ablaufs ohne Eingriff.

Die Gefahr des Durchbruchs tritt bei den akuten Tuberkulosen raseh niher:
gie fehlt aber auch nicht bei den chronischen, wenn sie hier auch seltener ist und erst
gegen Ende der Kur und im allgemeinen nur bei unrichtiger Durchfithrung sich
einstellt. Dab sie iiberhaupt nihertritt, ergibt sich daraus, dal Exsudate und nament-
lich Verwachsungen umso hitufiger werden, je linger der Pneumothorax unterhalten
wird. Dann kommt bei zunehmender Verddung der Gasblase frither oder spiiter der
Punkt, an dem zusammen mit der Starre der Pleura die Preumothoraxwirkung
zu versagen beginnt. Fiir diese Fiille ist nichts gefiihrlicher als in die Hand eines
Arztes gekommen zu sein, der den Pneumothorax wenn irgend moglich das ganze
Leben durch aufrecht erhalten will, und es ist durchaus kein Zufall, sondern selbst-
verstindliche Folge dieses Verfahrens, wenn soleche Autoren iiber zahlreiche Durch-
briiche und Autopsien berichten kinnen und Durchbriiche fiir hiufiger halten,
~als allgemein angenommen zu werden scheint®.

Die eigentliche Pleuratuberkulose mit ihrem tuberkelbazillenhaltigen eitrigen
Exsudat zeigt ganz verschiedene Grade der Schwere. v. MuravLt hat schon darauf hin
gewiesen, dal der Gehalt an Tuberkelbazillen noch nicht dazu zu zwingen braucht
nun die Pnenmothoraxbehandlung abzubrechen, und jeder Erfahrene wird ilim darin
beistimmen miissen, da man gelegentlich gerade unter diesen Fiillen einzelne besonders
gute Dauvererfolge erleben kann. Allerdings gibt ez auch Fille, die sehr ungiinstig
verlaufen., Abgeschen von dem schon oft erwithnten Durchbruch in den Pneumo-
thorax kommt in solchen Fillen auch das Eindringen von Eiter in den Stichkanal
bei den Nachfiillungen oder vor allem bei den doch stetz mit dickerem Troikart vor-
zunehmenden Exsudatpunktionen vor. Die starre Pleura kann sich dann nicht
schliellen, das Exsudat driingt nach. KEs entsteht eine Weichteiltuberkulose der Brust-
wand, je tmch der Grille der nach und nach sich ausbildenden Offnung sogar schlieB-
lich vielleicht eine Kommunikation des Brustwandabseesses mit dem Pneumothoraxeas,
Zur Vermeidung hat man empfohlen die Nadel oder den Troikart vor dem Zuriick-
zichen ganz auszublasen oder desinfizierende Losung z. B. Jodtinktur im Moment des
Zuriickziehens durchzuspritzen. Es erscheint aber fraglich. ob eine solche Malnahme
das Auftreten von Weichteiltuberkulozen stetz verhindern kann. Es ist beobachtet
worden, dall solehe Stichkanaltuberkulosen sich noch bizs zu 5 Monaten nach der
Punktion ausbilden oder jedenfalls erst dann erkennbar werden kinnen.

Das souveriine Mittel zur Beseitigung dieser Komplikation ist das Auflassen
des Pneumothorax. Die Pleuratuberkulose wird dadurch im ganzen giinstig beeinflubt.
Meist saugt sich auch jetzt das Exsudat auf, Gelegentlich kann diese Aufsaungung,
wenn die Lungenherde und der sonstige Zustand eine Anwendung von Tuberkulin
(vgl. 8. 133) gestatten, hierdurch angeregt und unterstiitzt werden. Bei diesem
Prozell verschwinden auch die Weichteiltuberkulosen der Brustwand von selbst.

3. Abbruch der Pnenmothoraxbehandlung wegen anderweitiger
Komplikationen.

Die wichtigsten der Knmpl'lkuﬁnlwll, die zum vorzeitigen Abbruch der Pneumo-
thoraxbehandlung zwingen, liegen in der ungiinstigen Wirkung auf anderweitige
tuberkuliise Herde des Trigers, d. h. also in seiner Tuberkulose als Allgemein-
erkrankung und hier wieder am haufigsten in der ungiinstigen Beeinflussung der
anderen Lunge. Es ist selbstverstiindlich, daB diese ungiinstige Beeinflussung umso
stirker sein wird, je griBer die Mehrarbeit ausfillt, die der anderen Lunge zugemutet
wurde, d. h. also je grifier der Pneumothorax, und je akuter die Erkrankung der
anderen Seite ist. Burxaxp gibt an, dall die Prognese ungiinstig sei in allen den Fillen,

Muralt-Ranke, Poeumolthorax, H]
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in denen die Temperatur nicht innerhalb eines Monats zur Norm abfillt. Besonders sorg-
filtig ist dann die andere Seite zu beobachten. Das gleiche gilt von der genauen Beach-
tung des Sputums. Ergeben sich ans ithm Anzeichen fortdanernder I'.r“ﬁ{‘hungen somuld
mwlt hier in allererster Linie entschieden werden, in welcher Lunge sie sich abspielen.

Da die Anfangswirkung sich schon bei kleinem Pnenmothorax und sehr rasch
cinstellt, so hat Kuvrny sogar vorgeschlagen die Anlage des Pneumothorax dazu
anznwenden um festzustellen, auf welcher Seite die akutere Erkrankung vorliege. Er
legte also einmal zuerst anf der einen Seite einen kleinen Pneumothorax an und als der
Anfangserfolg hier ausblieb, spiter auf der anderen, hier mit dem gewiinzchten An-
fangserfolg. Wir stehen hier aber schon ganz an der duBersten Grenze der Reichweite
unserer Methode. Tm allgemeinen wird man wohl sagen diirfen, daB nur in den aller-
seltensten Ausnahmen ein erfahrener Lungenarzt im Zweifel sein wird, wo der akutere
Herd zu suchen ist und ob iiberhaupt eine Seite mit einem so viel akuteren Herd vor-
handen ist, daB die Anlage des Pneumothorax noch Erfolg versprechen kann. Ist
der Pneumothorax richtig indiziert gewesen, so zwingt also ein rasch eintretendes
Fortschreiten auf der anderen Seite zum Abbruch der Kur. Nur in ganz seltenen
Ausnahmefillen wird es dann noch méglich und nitig sein, die andere Seite unter
Pnevmothoraxwirkung zu stellen.

Etwas hiufiger sind die Fiille, in denen nach Abheilung der einen Seite
die andere Seite noch mit der gleichen Behandlungsmethode in Angriff genommen
wurde. Schon Fonvamisi hat solche Fiille beschrieben. Die Mehrzahl der in der
Literatur niedergelegten Krankengeschichten, soweit sie eine endgiiltige Beurteilung
erlaubt und nicht blofi iiber die Inangriffnahme einzelner Fille berichtet, hat aber
doch keinen endgiiltigen Erfolg erlebt. Man steht wie gesagt bei diesen Versuchen
an der dublersten Grenze gegeniiber der vollkommenen Nutzlosigkeit. Man bekommt
den Eindrock, dall mit diesen Versuchen im groflen und ganzen mindestens ebenso-
viel geschadet als geniitzt wird.

Eine tuberkulise Komplikation, die stets zum Abbruch der Kur fithrt, ist die
Darmtuberkulose. Darunter ist nicht das Vorhandensein okkulter Geschwiire im
Diarm, das wir ja in nahezu jedem Fall ulzerierender Lungentuberkulose annehmen
miissen, gemeint, =ondern das voll ausgebildete, bekannte Symptomenbild mit seinen
lJmuhwu, der starken Andmisierung, dem Krifteverfall. Das Versagen der Pneumo-
thoraxtherapie gerade in solchen Fillen, die durch zie sogar eher geschiidigt werden,
ist ein Zeichen, daB das Darmleiden als solches hier im Krankheitsbild sich zum Herr-
scher aufgeworfen hat, Leider ist es bis heute noch nicht méglich diese Darmherde
zu beseitigen und damit den volligen Niederbruch der Abwehr, der von ihnen aunsgeht.

Wao sich also im Verlauf der Pneumothoraxkur dieses Krankheitsbild der
Darmtuberkulose einstellt, ist der Pneumothorax als nicht nur nutzles, sondern als
schiidlich abzubrechen.

Es sind auch Stimmen laut geworden, die das gleiche bei der Kehlkopftuber-
kulose verlangt haben. Gursreis michte das auf die ulzerierende Kehlkopftuber-
kulose eingeschrinkt wissen., Da wo sich eine solche unter Pneunmothorax erst ent-
wickeln sollte, wiire sie allerdings ebenfalls ein Zeichen eines sehr starken Nieder-
bruchs der Abwehrkrifte. Es ist mir ein solcher Fall niemals vorgekommen, und
ich habe in der Literatur auch keinen Bericht iiber einen zolchen Fall gelesen. Die
Autoren stimmen im allgemeinen darin iiberein, dali der Pneumothorax auf eine be-
stehende Kehlkopftuberkulose meist giinstig einwirkt, schidliche Wirkungen sind
bisher nicht beschriechen worden. Die Kehlkopftuberkulose wird also nicht zum
Abbruch einer Pnenmothoraxkur Veranlassung geben. Sie wird bei den Indikationen
fiir die Erstanlage noch kurz zu erwilinen sein. Das gleiche gilt von den sonstigen
tuberkuliisen Herderkrankungen im Gebiet des grofien Kreislaufs,

Herz- und Nierenerkrankungen, die die Gesamtleistungsfihigkeit des
Organismus schwer belasten und ihm die durch den kiinstlichen Pneumothorax
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bedingte Mehrarbeit nicht mehr erlauben, migen gelegentlich einmal zum Abbruch
der Kur zwingen. Das gleiche wiire bei schweren chronisehen Allgemeinerkrankungen
der Fall, wie z. B. Diabetes und Blutkrankheiten. Ieh habe bisher aber
einen solchen Fall noch nicht erlebt. Im Durchschnitt sind ja beim chronischen
Phthisiker derartige erst in spiiteren Jahren seines Lungenleidens auftretende Kom-
plikationen selten. Hiaufiger ist das umgekehrte Vorkommnis, dal die Tuberkulose
als Komplikation derartiger Erkrankungen sich entwickelt,

Komplikationen, die nicht zum Abbruch zwingen und deshalb hier eigens erwihint
seien, sind z B. interkurrente chirurgische Erkrankungen. Selbst wo gréfiere und
lingerdavernde Operationen notwendig werden, kann das bei bestehendem Pneumo-
thorax gemacht werden. Reyxien hat iiber 4 solcher Fille mit durchweg giinstigem
Verlauf der Narkose und der Heilung berichtet. Das gleiche gilt von Sehwanger-
schaft und Geburt, wie schon von v. Muravt anch her vnrgphnhc n worden ist. Auch
Caner und Hansex imlnm-n daB man da, wo die Anlage des Pneumothorax miglich
ist, eine Schwangerschaft nicht wegen Lungentuberkulose unterbrechen diirfe. Mascar
glht an, daB die Nachfiillungen in den letzten beiden Monaten vor der Geburt etwas
verringert werden sollten. El’l der Hochdriingung des Zwerchfells geniigen selbst-
verstiindlich schon wesentlich geringere Gasmengen. Anders wird es mit dem Augen-
blick der Geburt. So wie sie abgelaufen ist, sollte eine ausgiebige Nachfiillung dafiir
sorgen, in diesen Zeiten verminderter Abwehrfihigkeit des Wochenbetts die kranken
Partien guf demarkiert und funktionell ruhig zu halten.

Es sei schlieBlich noch einmal erwiihnt, dal der Abbruch der Kur gelegentlich
unmiglich ist. Es ist das z, B. dann der Fall, wenn chronische “*:]matlvu :rhm jede
Schrumpfungsneigung und ohne entziindliche Verinderungen, die zur Verwachsung
und Verddung der Gasblase filiren konnten, den ganzen Pneumothoraxraum aus-
gekleidet haben. Es kommt das als Endzustand nach Resorption von Kxsudaten
vor. Die frither erkrankte kollabierte Lunge ist dann in Schwarten eingebettet,
die ihre Wiederausdehnung vollkommen unmiglich machen; anch wenn keine Nach-
filllungen gemacht werden, kann sich die Hohle nicht sehlieBen. Man trifft gelegentlich
sehr hohe negative Drucke — ich habe selbst bis zu 40 em Wasser dabei angetroffen —,
Trotzdem ist wegen der Starre des Mittelfells eine Ausfilllung des toten Raumes
auch durch die andere Lunge nur in geringem Grade moglich. Mittelfell und Herz
werden im ganzen verlagert, die Trachea kann dabei nh:r{-l-..nl{ kt und gezerrt werden,
was durch die Reizung an der Bifurkation einen iuBerst gualenden Hustenreiz ver-
ursacht und zur Auvsgleichung der Druckdifferenz durch Nachfiillungen immer
wieder zwingt. Dieser Zustand kann eine Reihe von Jahren getragen werden. Er
kénnte natiirlich durch eine ansgedehnte Thorakoplastik ohne besondere Schwierig-
keit wesentlich gebessert, vielleicht ganz beseitigt werden. Doch bedeuten im Falle
sonstiger guter Heilung die gelegentlichen Nachfiillungen, an die der Kranke gewdhnt
ist, keine allzu groBe Belistigung mehr, die gegeniiber den Unannehmlichkeiten
und dem Risiko der Upemtmn nicht hoch angeschlagen wird?).

Der einzige von mir bis zum natiirlichen Ende mitbeobachtete Fall starb an
einem Karzinom der Darmwand. Nicht uninteressant ist, dall der sehr magere Kranke,
durch Schmerzen auf die betreffenden Stellen aufmerksam gemacht, die knolligen
Resistenzen selbst zuerst bemerkte, und daB sie von den damals gerade ihn iiber-
wachenden Arzten als Driisentuberkulose angesprochen wurden. Ich wendete mich
sofort gegen diese Annahme, da in meiner gesamten drztlichen Erfahrung ein Fall,
in dem eine viele Jahrzehnte ohne Komplikationen bestehende tertidive Lungentuber-
kulose noch einmal zu groBknotigen Driisentuberkulosen Veranlassung gegeben

11|| Eine UllInﬁg“t]lkﬁii den Pnenmothorax aufznlazsen, liegt natiirlich aveh dann vor, wenn
gich eine Dauerheilung nicht einstellt, z. B. Kavernen sich beim Versuch des Eingehenlazsens
immer wieder &ffnen, oder wenn :mnll Abschlull der Kur funktionierendes Lungengewebe auf
der behandelten Seite nicht mehr vorhanden ist (Bamm).
Hﬁ
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hiitte, noch nie hat beobachtet werden kinnen. Die groBlmotigen Driizentuberkulosen
gehoren durchwegs den sekundiiren, und zwar den frithsekundiiren Formen an. Ein
Wiederauftreten friithsekundiirer Formen hitte also der ganzen Aunffassung von den
Entwicklungsstadien der Tuberkulose widersprochen. Die Sektion zeigte denn auch
spiiter, daBl meine Annahme einer anderweitigen Geschwulst die richtige war. Ich
erwihne das deshalb hier, weil der Gedankengang, dab irgend eine Erkl'mukung 1m
grolfen Kreislanf deshalb, weil Lungentuberkulose vorliegt, nun auch tuberkuliser
Atiologie sein kinne oder gar miisse, heute noch iiberall gang und giibe ist, ohne daf
dabei der unentbehrliche Unterschied zwischen sekundiren und tertiiren Tuber-
kulosen in Betracht gezogen wiirde. Ein anderer Ausgang der Art ist die misch-
infizierte Empyemhahle mit der schon erwiihnten Unmiglichkeit der Verddung; sie
wird immer operativ angegangen werden miissen.

4. Abbruch der Behandlung nach Heilung des Lungenleidens.

Der normale Grund fiir die Beendigung der Pnenmothoraxbehandlung ist dureh
die villige und dauvernde Erreichung des Zwecks ihrer Einleitung, also durch die
Daverheilung der mit ihrer Hilfe behandelten Lungenherde gegeben. Nur etwa ein
Viertel biz ein Drittel aller fiir die Behandlung geeigneten Tuberkulosen erreicht
dieses Ziel. Bei den anderen war entweder die Anlage von vornherein unmioglich
oder es blieb schon gleich der Anfangserfolg aus oder der Anfangserfolg ging aus den
jetzt genugsam geschilderten Griinden wieder verloren. Fiir den Hest, bei dem der
Erfolg anhilt, bei dem also davernd das Sputum und das Fieber verschwunden sind,
sich anch die korperliche Leistungsfahigkeit, ein guter Allgemeinzustand und Ge-
sundheitsgefithl wieder eingestellt haben, besteht nun die Frage, von welchem
Zeitpunkt an die Unterhaltung der Gasblase entbehrt werden kann. Die Mehrzahl
der Autoren gibt hierfiir eine Zeit an, die seit Anlage und bei Wohlbefinden abgelaufen
sein milsse. Gewdhnlich werden 2—3 Jahre als solehe Zeit, nach der der Pneumo-
thorax aufgelassen werden kinne, bezeichnet. Es ergibt sich hieraus ohne weiteres,
dali sichere Zeichen fiir die Heilung der in der kollabierten Lunge liegenden Herde
nicht angegeben werden konnen. Savemax sagt das direkt mit der Bemerkung,
dall wir E:rc-i der Frage des Wiederanflazssens weitgehend anf unser Gefiihl angewiesen
seien,  Fs st selbstverstindlich, dall Savemax dabei den allgemeinen irztlichen
Blick, d. h. also die im UnterbewuBtzein sich vollzichende Synthese aus der Gesamt-
heit aller Beobachtungen meint und dall es ihm vollkommen selbstverstindlich
ist, dall dieses Gefiihl sich @iber der Basis der sorgfiltigsten Kenntnis, Beobachtung
und Untersuchung des Kranken erst erheben kann. Nur in solchen Féllen ist das
Gefiihl in der Lage iiberhaupt mitsprechen zu diirfen. Savemax berichtet ferner
itber Riickfille, die er anch nach scheinbar vollstindiger Heilung noch eintreten sah,
und zwar bis zu 5 Jahren nach dem Auflassen. Einzelne Griinde fiir diese Riickfille
anzugeben, ist ihm nicht moglich. In wieder anderen Fillen sind solche Griinde
auffindbar. So berichtet z. B. BoxxiGeR iiber einen Paradefall von besonders giinstiger
Dauerheilung, der unter den Strapazen des Krieges einen schweren Riickfall bekam,
an dem er unaufhaltsam zugrunde ging. Er will deshalb nur von langdauernden
Besserungen sprechen.

Die Tatsache des Eintretens von Riickfillen wird niemanden wundernehmen,
der sich vor Augen hiilt, dafl die Phthise seit altersher den Namen chronische,
rekurrierende Lungentuberkulose triigt. Die Neigung zum Riickfalle
gehbrt zu ihr, wie der Tuberkelbazillus. Vergegenwiirtigen wir uns noch,
daB die Behandlung mit Hilfe des Pneumothorax nur eine lokale Behandlung einzelner
lokaler Manifestationen ist, und niemals als Allgemeinbehandlung der Tuberkulose
angesehen werden darf, so wird uns die Tatsache der Riickfiille nicht mehr sehr wunder-
nehmen kinnen. Das Gegenteil wire viel erstaunlicher.
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Wir kommen hier noch einmal daranf zuriick, daB die Pneumothoraxbehandlung
an und fiir sich als einziges Mittel nur als Notbehelf Berechtigung und nur als Palliativ
Bedeutung haben kann. Ihr Erfolg wird deshalb, wie hier Saveman ganz besonders
treffend und dringend betont, ganz davon abhiingen, inwieweit sie mit MaBnahmen
kombiniert wird, die eine Heilung der Gesamttuberkulose ermiiglichen. Die beste dieser
MaBnahmen ist die Behandlung in einem gut eingerichteten und gelegenen, von einem
erfahrenen Spezialarzt geleiteten Sanatorium fiir Lungenkranke. Es ist dabei nicht
notwendig. dall die ganze jahrelange Kur in einem Sanatorinm vorgenommen wird.
Waohl aber sollte zu Beginn der Behandlung eine lingere Sanatoriumskur als Regel
eingehalten und zu den schlechtesten Jahreszeiten des Heimatortes wiederholt werden.

Uber diese Forderung sind sich, wenige Fanatiker ansgenommen, alle Arzte einig.
Leider liBt sie sich aber nur in einem verhiltnismibBig kleinen Bruchteil aller Bediirf-
tigen verwirklichen. Es ist selbstverstindlich, dall wir uns in solchem Fall damit
abfinden miissen, dall unsere Resultate, namentlich gerade die Dauererfolge, schlechter
sein werden, alz bei den Sanatoriumspatienten,

Viel verwickelter liegen die Verhiiltnisse fiir die Entscheidung der Frage, ob die
rein mechanische, unspezifische Lokalbehandlung der Lungenherde durch die Gas-
entspannung mit spezifischer Behandlung kombiniert werden soll oder nicht.
An den Anfang aller Erdrterungen hieriiber ist die allgemeine Bemerkung zu stellen,
dall der Pneumothorax heute im allgemeinen nur bei solehen Fillen
angewendet wird, bei denen ohne ihn und vor seiner Anlage eine
spezifische Behandlung kontraindiziert ist. Es handelt sich um Tuber-
kulosen schlechter Heilungstendenz, meist in raschem Fortschreiten und mit toxischer
Uberempfindlichkeit. Die Tuberkulinkur als ein Spezialfall aktiver Immunisierung
ist in solchen Fillen aussichtslos und auch in ihren mildesten Formen nur
schidlich. Es kénnte sich also nur darum handeln, ob durch den Pneumothorax
nicht eine gewisse Anzahl von Fillen tuberkulinfihig wird, und ob nicht
in diesen Fillen von einer durchgefiihrten Tuberkulinkur wesentlicher Nutzen
erwartet werden kann. Diese Frage gewinnt gerade mit dem Hinblick auf die
Riickfille ganz besondere Bedeutung. Soll man nicht die Zeit, in der der Kranke
von den schwersten Einwirkungen seiner lokalen Herde befreit ist, dazu bentitzen,
seine spezifische Widerstandsfihigkeit zu erhthen? Diese Frage wird je nach den
theoretischen Ansichten und den praktischen Erfahrungen mit Tuberkulin heute
noch sehr verschieden beantwortet werden. Ich personlich michte sie unbedingt
bejahen, allerdings nicht ohne gleichzeitig aufs schiirfste gegen eine schematische
Verallgemeinerung Einspruch zu erheben, wie sie aus solchen Erdrterungen in der
Praxis sich leider nicht selten ergibt. Ich meine also nicht, daB jeder Pneumo-
thoraxpatient nach Schema F mit einer Tuberkulinkur begliickt werden mul.

Die Hauptschwierigkeit aller Tuberkulinanwendung beruht daraut.
daB ihre Wirkung nicht im voraus berechnet werden kann. sondern in
jedem Einzelfall, und auch hier immer wieder, erst beobachtet werden
mubl, und dall diese Beobachtung wie alle genaue klinische Beurteilung
tuberkuliser Krankheitszustinde am Lebenden zu den schwierigsten
Aufgaben der praktischen Medizin gehdrt. Wir wissen also im Einzelfall
niemals, ehe wir es ausprobiert haben, ob das Tuberkulin vertragen und Nutzen
stiften wird oder ob die von ihm ausgeldsten Reaktionen, obwohl sie theoretisch
als Heilbestrebungen vielleicht angesprochen werden miissen. in ihrem blinden Wirken
zur Unzeit und am falschen Ort nicht zum Schaden des Kranken ausschlagen.

Trotzdem ist gerade beim Tuberkulozen die Frage, ob er Tuberkulin vertragi
oder nicht, von groBer praktischer Bedeutung. Die Tuberkulinkur ist ja nicht nur
eine Behandlungsweise, sondern eine fortlaufende Diagnose durch die Erprobung
der vorhandenen Abwehrfihigkeiten und der durch sie erreichten oder erreichbaren
Heilung. So tritt, wie ich schon vielfach betont habe, neben den therapeutizchen
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Wert der Tuberkulinkur ihr sehr hoher, hente durch nichts anderes ersetzbarer pro-
rnostischer Wert, Der einzelnen Reaktion kommt dieser prognostische Wert dem
segeniiber nur in ganz untergeordnetem, geradezu verschwindendem Malle zu. Erst
der Verlauf einer regelmiBigen Tuberkulinanwendung iiber lingere Zeit erlaubt
bindende prognostische Schliisse. Ein Tuberkul@ser, der eine Tuberkulinkur vertriigt
und Nutzen aus ihr ziehen konnte, steht prognostisch viel besser da, als einer, der
cine Tuberkulinkur nicht vertragen konnte. Nach meiner Erfahrung gilt das ganz
besonders fitr die Ritckfiille. Wer eine vorsichtig durchgefiihrte Tuberkuolinkur nicht
hat vertragen konnen, wird solange unter der Drohung eines Riickfalles stehen,
als dieses Nichtvertragen nicht durch Allgemeinbehandlung oder spontan behoben ist.

Das Tuberkulin zeigt unter zeinen ungiinstigen Wirkungen zwei Hauptgruppen,
die Giftiiberlastung und die Anregung zur Einschmelzung. Die Giftiiber-
lastung alz Analogon des paradoxen Phinomens der toxischen Immunitit ist immer
schidlich. Die Einschmelzung ist dagegen unter Umstinden eine erwiinschte Heilungs-
form. Der eingeschmolzene Herd kann gelegentlich unter giinstigen lokalen Bedin-
sungen sowohl resorbiert als ausgestoBen werden. Diese giinstigen lokalen
Bedingungen sind im allgemeinen in der Lunge nicht gegeben. In der
kollabierten Lunge sind sie allerdings wesentlich gebessert gegeniiber der funk-
tionierenden und entfalteten. Es unterliegt keinem Zweifel, dall man also wvon
diesemn  Standpunkt auns dem Triger eines unter guter Pneumothoraxwirkung
stehenden Herdes viel eher den Versuch einer Tuberkulinbehandlung zumuten
kann, als vor der Pneumothoraxanlage. Unangenehm ist dabei nur, dall Herd-
reaktionen in der Pneumothoraxlunge sich der Erkennung entziehen. Wo aber nach
genaner Kenntnis des Zustandes vor der Anlage des Pnenmothorax und der Kollaps-
verhiiltnisse eine Tuberkulinanwendung iiberhaupt indiziert erscheint, wird man
daraus keinesfalls die praktische Folgerung ziehen diirfen, nun wihrend dieses
Versuche: mit ungeniigendem Kollaps zu arbeiten, um aus der halbentfalteten
Lunge noch etwas heraushéren zu kinnen. Es ist jedenfalls nur dem Zufall der
Summierung einer Anzahl sehr giinstiger Umstiinde zu verdanken, wenn eine Tuber-
kulinkur unter solchen Umstinden einmal keinen Schaden stiftet.

Auch diirfen groBe kiisige Herde gerade wegen der Gefahr der zweiten schiid-
lichen Nebenwirkung, d. h. der Einschmelzung an Stelle der Abkapselung, niemals
ohne weiteres mit den hiefiir besonders gefihirlichen, gréferen Tuberkulindosen an-
gegangen werden. Wohl aber ist das der Fall bei denjenigen Formen, bei denen wir
cine weit fortgeschrittene fibrose Heilung schon nachweisen kiinnen oder annehmen
diirfen. Und das wird gerade bei einer guten Anzahl der Pneumothoraxpatienten
der Fall sein, bei denen die Frage des Auflassens wegen eingetretener Heilung venti-
liert werden kann.

Ich michte also raten in geeigneten Fillen sich durch eine Tuberkulinkur iiber
den Grad der erreichten Heilung zu vergewissern. Ist sie bei bestehendem Pneumo-
thorax vertragen worden, so wird man umso zuversichtlicher zum Auflassen des
Pneumothorax schreiten kinnen. Es wird gut sein sie nach der volligen Wiederaus-
dehnung unter den nitigen Vorsichtsmaliregeln noch einmal zu wiederholen. Wird
sie auch dann vertragen, so ist jedenfalls fiir den Augenblick alles getan, was man
tun konnte. Leider ist mein Material noch nicht lange genug beobachtet, um dariiber
berichten zu kimnen, inwieweit dieses Verfahren vor den gefiicchteten Riickfiillen
sichern kann.

Der Vorschlag von Rexox, die Pneumothoraxpatienten vor dem Auflassen
durch vorsichtige Versuche mit Arbeit an diese zn gewihnen und sich so iiber ihre
Arbeitsfahigkeit zu vergewissern, wird wohl an den meisten Stellen schon eingehalten.
Die meisten dieser Patienten stehen ja sogar schon in Berufsarbeit. Er bringt also
wenigstens fiir die deutschen Verhiltnisse nichts Neues, =o sicher er durchaus richtig
und seine Beachtung unentbehrlich ist.
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Wir sind also auch heute noch beim Auflassen weitgehend auf den Versuch
angewiesen und auf die Einhaltung einer Durchschnittszeit der Behandlung, die sich
in einer grollen Zahl von Fiillen als ausreichend bewihrt hat, Bei diesem Versuch ist
stets zn bedenken, daB sich wieder aneinander lagernde Pleurablitter nach lange
bestehendem Pneumothorax sehr rasch zu verkleben pflegen. Es ist also nur zu be-
greiflich, daB man den Versuch nicht gerne und ohne Not eher machen wird, als nicht
eine iberwiegende Wahrscheinlichkeit fiir den eingetretenen Dauererfolg sprichit,
Daraus aber mit Jaguerop und ZigcrLer die Forderung abzuleiten den Pneumo-
thorax, wenn nichts dagegen steht, so lange als irgend maoglich zu unterhalten, kann
nicht als richtig anerkannt werden. Die Gefahren dieses zu lange Unterhaltens sind hier
schon vielfach geschildert worden. Es eriibrigt nur noch darauf hinzuweizen, dall durch
ein solches Verfahren die Berechtigung der ganzen Behandlungsweise schwer heein-
triichtigt wird. Thr Hauptvorteil liegt ja gerade darin., daB gesunde Lungenteile
gerettet werden konnen und spiiter nach dem Wiederauflassen voll funktionsfihig
werden. Wird auf dieses Sichwiederausdehnenlassen verzichtet. so ver-
liert die Pneumothoraxbehandlung und zwar gegen Eintausch sehr
gechwerer Spitschidigungen einen ihrer Hauptvorziige vor der Thorako-
plastik, die den gleichen Erfolg mit ein oder zwei Operationen in
wesentlich kiirzerer Zeit erreichen kann.

IV. Indikation und Erfolge.

1. Indikationen.

Bei den vorstehenden Aunsfiihrungen ist das Hanptgewicht davauf gelegt worden,
neben den El’l]]‘il!.gE!Il Wirkungen des Verfahrens auch die grofien Schwierigkeiten
und Gefahren seiner Durchfiihrung, die fiir die praktische Handhabung nur allzu oft
den Ausschlag geben, moglichst vollstindig zur Darstellung zu bringen. Nur auf
diese Weise kann das Material beigebracht werden, dessen Kenntnis eine Diskussion
der Indikationen erlanbt. Wir werden uns nun wieder eng an v. MuraLT anschlieBen.
Er bringt die klassische Indikation der ersten Zeit, die gut begriindet und erprobt
ist, und es wird zu digskutieren sein, inwieweit die 2 shlreichen V -:-rﬂ-m:-ho gie Zu erweitern,
als berechtigt angesehen werden diirfen.

v. MuraLTs erster Satz heibt: Der kiinstliche Pneumothoraxistindiziert
bei schwerer einseitiger, oder vorwiegend einseitiger Lungentuber-
kulose.

Er ist von echt Muravrscher Kiirze. Zwei Begriffe. die Schwere der Erkran-
kung und die vorwiegende Einseitigkeit des Prozesses bediirfen dringend einer niheren
Besprechung. Es seien deshalb zundchst die wichtigsten Varianten angefiihrt.

Die Schwere der Erkrankung gliedert sich in 2 Untergruppen: 1. in die
Aussichtslozigkeit bei der iiblichen konservativen Behandlung und
2, in die klinische Form der Lungenerkrankung. Geben wir zuniichst
Hanms das Wort, dessen Fassung fiir Deutschland von grollem Einfluli geworden ist.
Er unterscheidet eine absolute, eine relative und eine symptomatische Indikation
und sagt:

Absolute Indikationen geben, wenn die konservative Behandlung einen
Da.m*r{'rfﬂ]g nicht ergeben hat a) die einseitig fibrizen, einschlieBlich der fibr ﬂk-u'ﬂ-
nosen Formen, b) einseitig chronisch infiltrative Prozesse.

Relative Indikationen geben die gleichen Formen bei inaktiven Herden
geringen Umfangs auf der anderen Seite.

Symptomatische Indikation: Versuch mit Pneumothorax kann gemacht
werden bei relativ chronisch verlaufenden, pneumonisch ulzerdsen Herden.



156 Indikation und Erfolge,

Kontraindikationen bilden a) akut wverlaufende, schnell fortschreitende
infiltrativ-ulzerose Prozesse, b) akute pnenmonische Prozesse.

Harums grenzt also die ,,Schwere nach oben und nach unten ab. Die untere
Grenze ergibt sich aus dem Satz: wenn die konservative Behandlung
keinen Dauererfolg ergeben hat, die obere Grenze bilden die unter den Kontra-
indikationen aufgefiihrten infiltrativ- ulzerdsen und die akuten pneumonischen
Prozesse. Fr fiigt noch als Bedingung bei: ..wenn die Durchfiihrung der Kur
sichergestellt ist',

Auch Ziwx und GeereErt wollen alle ganz akut verlaufenden Phthisen und
kiisigen Pneumonien von der Behandlung ausgeschlossen wissen. NIEDERHAUSERN
h{"l‘lﬂ{"hl'(‘-t nach Millerfolgen bei 2 Knaben mit kiisiger Pneumonie diese Erkrankung
chenfalls als Kontraindikation. Im Gegensatz dazo verlangt Siiss bei rezentem
pneumonischem Herd den Entlastungspneumothorax und auch Nrumans will die
kiisige Pneumonie nicht als absolute Kontraindikation anerkannt wissen.

Auch die Indikation zur Behandlung bei fibrisen Erkrankungen ist nmstritten.
Ferxaxpez betrachtet eine Erkrankung vorwiegend fibrésen Charakters sogar
als eine Kontraindikation.

Umstritten ist des weiteren die Fassung, . wenn die konservative Behandlung
einen Daunererfolg nicht ergeben hat®, Scuroner sagt ganz dhnlich wie Harms:
wenn alle iibrigen Behandlungsmethoden sich als unwirksam erwiesen haben*
Eine etwas andere Nuance gibt vox Rickmans mit dem Satz: ,,wenn sich jede andere
Behandlung als aussichtslos erwies™, und ganz dhnlich sagt SpExcLER: ,,Man
werde sich zum Pneumothorax entschlieBen, wenn man zu der Uberzeugung vonder
Aussichtslosigkeit der anderen Behandlungsweisen gekommen ist. AMEUILLE
filhrt als speziellen Fall hierfiir an: ,, Wenn Kavernenbildung eine spontane Heilung
unmiglich erscheinen laBt"

Burxawn, Stivermany und Nevsmayen =ehen sich zu der Feststellung veranlaBt,
dab mit der Anlage des Pneumothorax nicht selten zu lange gewartet wird. STIveL-
MANN will deshalb alle akut progressiven Fille sofort in Angriff nehmen, soweit sie
einseitig sind, und die weniger rasch fortschreitenden, soweit sie sich nicht inmerhalb
4+—6 Wochen deutlich bessern. Auch Bumrxaxp meint, man solle sich nicht bloB
auf die schweren Fille beschranken, wahrend Boas sich zu dem Satz versteigt : ,, Gerade
wie die Anwendung von Radium fiir hofinungslose, maligne Tumoren reserviert
werden mub, so sollte die Pneumothoraxtherapie nur bei solchen Fillen angewendet
werden, bei denen jede andere Behandlung aussichtslos ist!

Alle Autoren sind sich dariiber einig, dafi vollkommene Einseitigkeit kein unbe-
dingtes Erfordernis der Kur darstellt. Die praktische Handhabung weicht hier offen-
bar sehr weit auseinander. Die klassische Forderung, daB die Prozesse der anderen
Seite wenigstens inaktiv seien, wurde an vielen Stellen in den letzten Jahren sehr
weitherzig ausgelegt. Um die Pneumothoraxbehandlung auch bei nicht rein fibrosen
oder doch nicht ganz inaktiven Erkrankungen der anderen Seite noch anwenden
zu tkinnen, wurde sogar von mehreren Seiten, als deren Wortfithrer besonders
GwenpeR aufgetreten ist, die ganze Art der Kurdurchfithrung einer Revision unter-
zogen, insoferne als nicht mehr der miglichst vollkommene Kollaps der kranken
Seite angestrebt wird, sondern ein mehr oder weniger unvollstindiger Pneumothorax
erzeugt, von dessen Anlage gelegentlich gute Resultate gesehen worden sind.
Cassinis stellt als Bedingung lediglich das Vorhandensein eines ganzen respirierenden
Lungenlappens und PEeERs Fsﬂgt- »Kein Fall anfler den Moribunden darf als ganz
aussichislos angesehen werden®™, wobei er allerdings nur die Schwere der einseitigen
Lungenerkrankungen im F‘ul;_.,!:- hat und sich also in erster Linie gegen die Kon-
traindikation bei infiltrativ-ulzerdsen und pneumonischen Prozessen und aus der
Schwere der Allgemeinerkrankung wendet.
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Wenn Harms mit der Forderung einer Sicherung der Durchfiihrung der Kur
mit Recht an die sozialen Bedingungen der Behandlung erinnert, wenn auch im
wesentlichen als Kontraindikation. so fiihrt Briismer sie mit ebenso grolem Recht
als Indikation auf. Er hilt den Pneumothorax bei einseitigen Erkrankungen auch dann
fiir indiziert, wenn sie zwar bei langdauvernder, konservativer Behandlung Aussicht
auf Heilung hiitten, eine entsprechend lange Sanatoriumskur aber der duBeren Ver-
hiiltnisse halber unmﬂgllch ist.

Fiir die Diskussion dieser Fragen ist der sehr beherzigenswerte Satz von Grazia
Der vorauszustellen: . Alles kommt darauf an, welches therapeutische Ziel wir uns
stecken. Wir konnen nicht immer Heilung erreichen, wo wir trotzdem noch den
raschen Lauf der Erkrankung hemmen kénnen®. Ein guter Teil der Erweiterungen
der Indikation, die in den letzten 5 Jahren von zahlreichen Stellen aus berichted
wird, stellt von vornherein und bewufit nicht mehr allein auf den Dauererfolg und
die Heilung ab, die v. MuvrarT noch ganz :Lu:.-tgc-,ipmthf.-n im Auge hat, sondern be-
gniigt sich anch mit einem mehr oder “ﬂtll[l‘:ll"r‘ lang anhaltenden Anfangserfolg.

v. MuraLT hat =sich sehr scharf gegen eine Indikationsstellung | solaminis eausa®
ausgesprochen. Seine Ausfithrungen sind so trefflich und beherzigenswert, dali die
Hauptpunkte hier noch einmal angefiihrt werden sollen. Bei ungeeigneter Auswahl
der Kranken wird das Leiden durch die hdufigen Nachfiillungen, die Erschwerung
der Expektoration, vor allem durch das dann , fast nicht zu vermeidende™ Kxsudat
mit seinem Fieber und der schweren Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens ganz
wesentlich verscharft werden, wihrend der von Tuberkulose vollig verseuchte Organis-
mus gewohnlich ein ruhiges Ende in wohltuender Kohlensiurenarkose findet. Vor-
iibergehende Besserungen, wie man sie auch in desolatesten Fillen gelegentlich auch
unter Pneumothoraxwirkung sehen kann, wiegen nach seiner Meinung dieses Minus
nicht auf.

Dieser Standpunkt ist besonders den Auffassungen von Boas und Prers gegen-
iiber festzuhalten. Es ist kein Zufall, daB der erstere bei solcher Auswahl der Kranken
aus einem anfinglichen Optimisten, wie er berichtet, zu einem Pessimisten geworden
ist. Die Ungeeignetheit einer derartigen Auswahl und eines Verfahrens, das sich
auf Versuche am ungeeigneten Objekt beschrinkt, mufite sich ja schlieBlich jedem
Beobachter aufdringen.

Das hindert aber nicht, dafl in der oft viele Jahre wiihrenden Krankheitszeit,
in der der Organismus in einem #uflerst wechselvollen Kampf mit dem Parasiten
liegt, ein Versuch mit der Pneumothoraxbehandlung gerechtfertigt sein kann, auch
wenn die klassischen Indikationen nicht zutreffen und selbst dann, wenn, wie Grazia
Der sagt, uns die Umstiinde nur mehr eine Hemmung im raschen Lauf der Erkrankung
ermiglichen. Niemals darf aber gegen den v. Murarrschen Satz , Nur wo sich
durch klare Uhcl'lﬂgungl-ll und Abwigungenordentliche Chancen ergeben,
g0ll man der Therapie ndhertreten®™ verstoBen werden. Behilt man die grofien
Gefahren und Unzutriiglichkeiten, die sich im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung
einstellen kimnen, im Auge, so wird man davor bewahrt bleiben den Pneumothorax
in hoffnungslosen Fillen als ultimum refogium anzuwenden. Es darf vielleicht doch
hier daran erinnert werden, dal die Praxis der letzten Jahrzehnte etwas dazu neigt
die Aufgabe des Arztes allzu ausschlieBlich im Sinn eines Ankiimpfens gegen den Tod
und sein Hinauszégern um jeden Preiz aufzufassen. Unsere guten und kriiftigen
Herzmittel verleiten namentlich dazu. Mit ihrer Hilfe ist es gar keine Kunst den Tod
eines Phthisikers manchmal um eine ganze Reihe von Wochen zu verzigern. Dieses
Anfpeitschen der Herzkraft eines Sterbenden ist in den meisten Fiillen eine wahre
Grausamkeit. Die Kampherspritze und das Digalen mégen bei akuten Krankheiten,
bei denen auf einen Umschwung noch gehofft werden kann, noch so unentbehrlich
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sein, beim endlichen Tod des Phthisikers im normalen Dekursus seiner Erkrankung
ist ihre Anwendung ein Kunstfehler, Es kann sich dann ein Mittelzustand zwischen
Tod und Leben einstellen, ein Uberleben der Psyche iiber einem nicht mehr lebens-
fihigen Korper, das den Kranken dazu zwingt, noch geradezu unerhérte Kompli-
kationen und Leiden zu erdulden, die thm allein dureh die Behandll.ulbswezlse auferlegt
werden. Also von der Polypragmasie ante mortem wollen wir uns auch mit dem
Pneumothorax freihalten. Im den letzten Stadien des Phthisenablaufs ist
er immer schadlich.

Was nun die Art der Lungenerkrankung anbetrifft, so ist niemals zu vergessen,
dal} bei der Lungentuberkulose die Ungleichartigkeit der Herde eine Regel ist, von der
bei genaner Nachpriifung Ausnalhmen iiberhaupt nicht angetroffen wc-rden, Wenn
also von fibrisen oder infiltrativ-ulzerisen oder pneumonischen Formen gesprochen
wird, so soll das zwar bedeuten, dall bei den fibrézen Formen nur chronische, wenig
rasch fortschreitende und keine akuten Herde in der Lunge vorhanden sind, aber nicht,
dall neben den infiltrativ ulzerdzen oder akutpnenmonischen nicht auch alle Grade
minderer Akuitit vorhanden sein kimnten. Gerade die Versuche mit dem Pneumo-
thorax zeigen ja besonders eindrucksvoll, wie das Krankheitsbild der Lungentuber-
kulose sich von dem akutesten Herd beherrscht zeigt. Das gilt besonders fiir die fieber-
haften Tuberkulosen mit den toxischen Erscheinungen, deren Beseitigung unter allen
Umstiinden fiir den Phthisiker ein sehr groBer Vorteil ist und bei giinstig gelagerten
mechanischen Verhiiltnissen durch die Anlage eines Pneumothorax rasch erreicht
werden kanm.

Sind die mechanischen Verhiltnisse also wirklich giinstig, so darf auch ein sehr
akuter Herd mit ihm angegangen werden und zwar selbst dann, wenn ein Dauererfolg
deswegen nicht in Frage kommt, weil die iibrigen Lungenherde eine dauvernde
Kollapshehandlung nicht zulassen. Man wird aber immer im Auge behalten miissen,
dall man mit diesem Verfahven aufden Anfangserfolg einstellt und sich damit
begniigen mul. Man kann tatsiichlich von diezsem Verfahren den Erfolg sehen,
dali ein schwer hektischer Zustand gebrochen wird, und sich auch nach Wieder-
auflassen des Pnenmothorax nicht wieder einstellt. Die ganz akut fortschreitenden
Herde haben dann chronischeren Prozessen Platz gemacht, und sind durch das viel-
leicht entstandene Exsudat und Schrumpfungen manchmal auf lange Zeit hinauns
im Zaum gehalten.

Niemals ist ein derartiges Verfahren bei ambulanter Behandlung erlaubt. Bei
davernd gesicherter drztlicher Uberwachung, also vor allem in guten Banatorien
bei gesicherter langdauernder Kur, kinnen gelegentlich solche Versuche gewagt
werden. Immer ist dabei im Auge zu behalten, da die Gefahr der schwersten
Schidigung durch den Durchbruch bei solchen I*.rklm1kuugf-n bei lingerem Auf-
rechterhalten des Pneumothorax zu einer nahezn unvermeidlichen GewiBheit wird.
Es ist schon darauf hingewiesen worden, dafl gerade der partielle Pneumothorax
unter diesen Umstinden ganz besonders gefihrdet ist. Bei zu weit gespannter
Indikation wird der durch einige giinstige zufillige Erfolge wachgerufene Opti-
mismus zweifellos durch die bei Wiederholungen sich einstellenden Enttéiuschungen
und Nackenschlige wie bei Boas in den dann berechtigteren Pessimismus um-
schlagen.

Bei guter Einseitigkeit sollten namentlich frisch pneumonische Erkrankungen
nicht von der Behandlung ausgeschlossen werden. Sie sind eben gelegentlich doch
zunichst nur zum geringen Teil nekrotisch oder kisig. Die rasche Ausbreitung der
Verkiisung kann dann nicht selten noch gehemmt werden. Wo die Erkrankung
einmal zu totaler Lappenverkiisung gefiihrt hat, ist natiirlich die Anlage des Pneumo-
thorax ein Kunstfehler. Tch selbst habe aber einseitige Krkrankungen der Art bisher
noch nicht zu Gesicht bekommen.
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Voll zustimmen wird man dem Rat mit der Anlage des Pneumothorax nicht
zu lange zuzuwarten. Am besten scheint mir die SpexcrLenrsche Fassung den Pnenmo-
thorax sofort einzuleiten, sowic man die Uberzeugung gewonnen hat, daB konservative
Behandlung allein aussichtslos ist. Das kann natiirlich auch schon nach einer ein-
maligen Untersuchung der Fall sein. Die Entscheidung setzt aber eine genaue spezia-
listische Kenntnis des Befundes und der Ablaufzamdglichkeiten voraus. Wir werden
algo mit v. Munarr diese Entscheidung Arzten mit avsreichender Spezialerfahrung
reservieren miissen. Am besten wird es immer sein, die Erstanlage im Lungen-
ganatorinm vornehmen zu lassen. Die fdulleren Umstinde zwingen aber doch nicht
ganz selten dazu, besonders bei den heutigen Notstinden, die Behandlung sofort
noch in der Heimat einzuleiten, damit die Wartezeit bis zor Aufnahme in das Sana-
torium, die ja nicht selten sich auf Monate erstreckt, nicht verloren gehit und die ge-
e1gnete Zeit zur Anlage nicht verpalit wird.

Uber die Bedingung der Einseitigkeit kinnen wir uns nach dem Gesagten
kurz fassen. Hier trifft Hanus Fassung zweifellos das Richtige. Es =ei nur noch
einmal darauf hingewiesen, daB v. Munavrs Methode der Unterscheidung fort-
geleiteter Gerdiusche von den autochthon entstehenden eine wesentliche Bereiche-
rung unserer Untersuchungsmethoden darstellt und in der Praxis Eingang finden
sollte. Die Tatsache, dall Gerdusche iibergeleitet werden, ist iibrigens stets ein Zeichen,
daB die Zuleitungsverhiltnisse vom Thoraxinnern nach der Brustwand auch auf
der gesunderen Seite nicht normal sind. Villig normales alveolargebautes
Lungengewebe lischt solche im Innern entstehende Geriiusche erstaunlich vollstandig
aus. Die Lunge wirkt also als schalldimpfendes Kissen. Hat man die Uberleitung
vom Gerduschen festgestellt, so hat man damit gleichzeitig eine Konsolidierung auch
in den betreffenden Partien der gesunderen Lunge diagnostiziert und mull sich nun
die Frage nach der Natur dieser Konsolidierung ganz besonders genan iiberlegen.
Auch gilt es wihrend der Pneumothoraxkur solche Stellen auf eventuelle Reakti-
vierung bezonders sorgfiltiz und davernd zu kontrollieren.

Uber die Indikation des Pneumothorax bei sehweren Blutungen sind Meinungs-
verschiedenheiten nicht zutage getreten. Der Ersatz tuberkulbser Pleura-
exsudate durch den Pneumothorax gibt mir aber Veranlassung fiir einige
Bemerkungen., OrrreEM hat bei darauf gerichteten Untersuchungen feststellen kimnen,
dall im allgemeinen das Pleuraexsudat bei Lungentuberkulose auf der aktiver er-
krankten Seite auftritt. Es wire das also eine gute Stiitze dieser Indikation. Trotzdem
mub darauf hingewiesen werden, dall eine Behandlung der Pleuritiz durch den
Pneumothorax im allgemeinen nicht indiziert ist, und zwar deswegen, weil
ja die Pleura durch den Pneumothorax nicht giinstig beeinflullt wird., Ks wird also
immer davon abhiingen, ob die Lungenerkrankung der betreffenden Seite eine
Indikation fiir die Pneumothoraxbehandlung abgibt oder nicht. Bei dieser Bemessung
der Indikation wird man aber im Auge b[‘]mitl}ll diirfen, dali nach spontanem Ablauf
des Exsudats gewidhnlich Verwachsungen auftreten, und ein deshalb therapeutisch
wirksamer Pneumothorax dann wahrscheinlich nicht mehr angelegt werden kann.
Man wird also diese Indikation wohl etwas weitherziger stellen diirfen als sonst. Ich
halte ez aber nicht fiir richtig nun jedes Pleuraexsudat mehr oder weniger wahllos
in einen Pneumothorax umzuwandeln, wie man das gelegentlich tun sieht. Noeh
gefihrlicher ist die Einblasung von Gas bei trockener Pleuritis; auch hier muB
die zugrandeliegende Lungenerkrankung die Indikation abgeben.

Damit sind die Indikationen des Pneumothorax bei Lungentuberkulose be-
sprochen, denn die Gelegenheit einen spontanen Prneumothorax in einen kiinstlichen
umzuwandeln, ist so selten, dall sie kaum eigener Erwihnung bedarf. Uber Erfolge
mit ihr sind seit der v. Muravtschen Aufstellung dieser Indikation Mitteilungen
nicht gemacht worden. Vor unvorsichtigen Stérungen der Spontanheilung machte
ich mit Baer sogar dringend warnen.
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2. Kontraindikationen.

Zu den von v. Murart angefithrten Kontraindikationen liegen eine grolie
Anzahl neuerer Beobachtungen vor, die sie in allem wesentlichen bestiitigen. Uber
die von v, Murart an erster Stelle erwiihnten ansgedehnteren und aktiveren Prozesse
der anderen Lunge bedarf es nach dem Gesagten keiner weiteren Ausfiihrung,

Zu den chronischen nicht tuberkultsen Verdinderungen der anderen Lunge
— chronische Bronchitis, Bronchiektasen, Emphysem, Asthma und Pleuritis — darf
man noch die von v, MuraLt an anderem Ort erwihnten atmungsbehindernden Thorax-
Deformationen setzen und nach den Erfahrungen von Ravrexeerc die Altersstarre
des Thorax, Ravrexserc hat 2 Todesfiille bei Miannern iiber 50 Jahren mit starrem
Thorax wenige Tege nach der Anlage gesehen. In solchen Fillen wird die sofortige
Gasentnahme, die ja schon in den nidchsten Minuten nach der Erstanlage stattfinden
kann, das Leben retten konnen. Die Mitteilong der Beobachtung ist aber sehr
dankenswert und wird zur Vorsicht mahnen.

Alle Autoren sind sich dariiber einig, dal Darmtuberkulose eine absolute Kontra-
indikation darstellt, — wo sie manifest wird, auch fir die Weiterfithrung der Behand-
lung. v. Murart nennt noch an tuberkulosen Komplikationen im Gebiet des groflen
Kreislaufs die Spondylitis dorsalis. GursTeix nennt hier noch die ulzerierende Kehl-
kopftuberkulose. Da sie aber im Gegensatz zur Darmtuberkulose, die niemals giinstig,
aber fast stets ungiinstig beeinfluBt wird, sich nach der Einleitung eines sonst richtig
indizierten Pneamothorax selir hiofie bessert, kann diese Kontraindikation nicht
alz zwingend angesehen werden.

v, Muaant nennt nun noch den sechweren Diabetes mellitug, schwere Albumin-
urien und ausgesprochene Metritiden. STivermaxs figt noch die unkompensierten
Herzfehler, Amevriie den launischen und uneinsichtigen Charakter des Kranken bei.

v. Murart hat schon erwihnt, dall toxische Herzstirungen sich unter dem
Pneumothorax bessern. Szeraxskr und Savat moehten auf Grund der wohl auch
von allen anderen Beobachtern gemachten gleichen Erfahrungen im toxischen
Herzen eher eine Anzeige als eine Gegenanzeige sehen. Das gleiche gilt nach der allge-
meinen Erfahrung auwch von der Diazoreaktion.

Dali die Schwangerschaft unter sonst geeigneten Verhiiltnissen eine direkte
Indikation zum FPneumothorax darstellt, ist schon erwihnt worden (Voorxrerp,
Usverricur, BExarpo, Caner und Haxsex). Was die Anlage des Pneumothorax
bei nicht tuberkulosen Lungenerkrankungen angeht, so ist nur eine Empfehlung von
Davip bei kruppiser Pneumonie als Novum zu erwithnen, Er beobachtete rasches
Kritisieren. Eigene Erfahrungen hieriiber stehen mir nicht zur Verfiigung ; ich mochte
¢s aber bei schweren Pneumonien nicht fiir gefahrlos halten.

E= ist selbstverstindlich, daB die l?bnrlﬁgungan, die wir hier fiir die Indikationen
und die Kontraindikationen der Erstanlage darzustellen versucht haben, auch wihrend
der Behandlung dauernd im Auge behalten werden miissen. Alles was als Indikation
und Kontraindikation fiir die Erstanlage mabgebend ist, bleibt auch maBgebend
fiir die Weiterfithrung. Jeder Eingriff, also auch jede Nachfiillung, muB sorgsam iiber-
legt sein und auf einer genanen Kenntnis des Gesamtorganismus und aller vorhandenen
Storungen basieren. Vor allem aber miissen die Folgen dauernd und genauestens
beobachtet werden. Auch die gewissenhafteste Uberlegung darf niemals allein fiir sich
als vollkommen ausreichend angesehen und im Vertrauen auf sie die sorgfiltigste
Beobachtung des Kranken vernachliissigt werden.

3. Erfolge.

Da die Pneumothoraxbehandlung nur in wenigen Hianden anf einen Zeitraum
zuriickblickt, der — die ersten tastenden Versuche mit einberechnet — mehr als zehn
Jahre betriigt, so ergibt sich, daB eine wirklich endgiiltige Statistik der Dauererfolge
auch heute noch unmdéglich ist.
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Besonders schwierig ist die Beschaffung von Vergleichsmaterial, das eine gewisse
Wahrscheinlichkeit bietet fiir den RiickschluB, wie die behandelten Fille etwa ver-
lanfen wiiren, wenn der Pneumothorax nicht angelegt worden wiire. Da die Indi-
kation zum Pneumothorax von vornherein eine ganz bestimmte Klasse von Kranken
aunsschlieBt, wiire ein Vergleich mit der Gesamtmasse der Nichtbehandelten ganz
unzulissig. Gewdhnlich wird der Weg beschritten, unter den fiir die Pneumo-
thoraxtherapie indizierten Féllen diejenigen, bei denen der Pneumothorax , gelang®
mit der Masse derjenigen zu vergleichen, bei denen er wegen Pleuraverwachsungen
nicht in Anwendung kommen konnte. Hier haben wir wenigstens die Gleichheit der
Indikation. Die Annahme, daB Fille einseitiger Tuberkulose mit ausgedehnten
Pleuraverwachsungen auf dieser Seite im Durchschnitt die gleichen Heilaussichten
besitzen, wie solche ohne ausgedehnte Pleuraverwachsungen, wird dabei stillsehwei-
gend gemacht. Inwieweit sie zutrifft, entzieht sich meiner Kenntnis. Die Tatsache,
dal} die fiir den Pneumothorax indizierten Fiille, bei denen die Anlage des Pneumo-
thorax nicht gelingt, im allgemeinen recht ungiinstig weiter verlaufen, kann nicht
dagegen ins Feld gefiihrt werden. Sie erklirt sich einfach aus der Auslese dieses
Materials. Man wihlt ja Fille aus, die bei einseitiger oder vorwiegend einseitiger
tuberkuliser Lungenerkrankung entweder schon durch den Versuch nachgewiesener-
maBen mit der allgemeinen Sanatoriumsbehandlung in der Heilung nicht vorwiirts-
kommen oder doch nach allgemeiner drztlicher Voraussicht keine Aussicht bieten
mit ihr allein geheilt zu werden. Die wie v. Hay gk sagt, durch Pleuritiden . weitgehend
gesicherten* Fille kommen also unter dieser Kategorie nicht oder doch nur irrtiim-
licherweise vor. Hs handelt sich vielmehr um Triger ausgedehnter Pleurasynechien,
die trotz derselben auf der gleichen Seite aktive Herde von schlechter Prognose
tragen. SchlieBlich muB bei dem Vergleich der Resultate noch die mittlere Kur-
dauer in Betracht gezogen, das heilit also berechnet und mitgeteilt werden. Es wiire
ja miglich, dal die durchschnittliche Sanatoriumskurdauver, die fiir die Prognose
doch wesentlich ist, bei den beiden Gruppen Verschiedenheiten aufweist. Die allge-
meine Wahrscheinlichkeit spricht dafiir, dall diese Verschiedenheiten zugunsten der
Prneumothoraxpatienten wenigstens fiir die Zeit nach Anlage und Anlageversuch
ausfallen, Sicher ist das aber von vornherein nicht, denn dem das Verstindnis fiir eine
lange Kurdauer fordernden Bewulitsein einen Pneumothorax zu tragen, steht gerade
bei den giinstigsten Fillen das rasch eintretende Gefiithl der Gesundung und Leistungs-
fihigkeit mit der entgegengesetzten Wirkung gegeniiber.

Wir werden also derartigen Gegeniiberstellungen ein gewisses Vertraven entgegen-
bringen diirfen; sie vermeiden durch die Einheit der Behandlung und der Beurteiler
jedenfallz eine der gefiihrlichsten Hauptquellen medizinisch-statistischer Irrtiimer.
Eine sehr verlissige Statistik der Art stammt von Savemax. 257 zwischen 1907 und
1916 entlassens Kranke wurden im Januar 1919 nachkontrolliert: von der Gesamt-
summe bringt SaveMman zuniichst 37 Fille in Abzug, die von vornherein schon
zur Zeit der Anlage des Pnenmothorax als ganz hoffnungslos beurteilt werden muliten,
[Inter den restierenden 220 Fillen — simtlich offene Tuberkulosen TTT. Stadiums —
gelang der Pneumothorax 143mal, bei 77 konnte er nicht angelegt werden. Von den
ersteren waren im Januar 1911 55,99, von den letzteren 81,89 gestorben. Die Ba-
zillen waren in 39°, der ersteren, aber nur in 129/, der letzteren aus dem Sputum
verschwunden. Ebenso sind die Zahlen der Arbeitsfihigkeit beurteilt worden. Save-
smAN fallt sein allgemeines Urteil, auf das wir besonderen Wert legen miissen, dahin
zusammen, dal ihm keine andere Therapie bekannt ist, die dem bazilliren Phthisiker
ITI. Stadiums in einem Drittel aller Fille eine durchschnittliche Aussicht anf Arbeits-
fihigkeit noch nach 8 Jahren gibt.

Ganz dhnlich lauten die Berichte von Saxtonen aus der Volksheilstitte Nakke-
bille fiir weibliche Kranke: Unter 200 Fillen war bei 58 kein Pneumothorax erzielt
worden. Von ihnen waren nur 6 nach 2 Jahren noch arbeitsfihig. 34mal gelang essnur
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einen ,.inkompletten Pneumothorax herzustellen. Von ihnen waren sogar nur 2 nach
2 Jahren noch arbeitsfiahig. 108mal entstand ein ,,kompletter® Pneumothorax. Von
ihnen lebten zur Berichtazeit noch 34 2—6 Jahre nach der Entlassung, und zwar alle
subjektiv gesund und arbeitsfidhig. In diesem Material fiallt der hohe Prozentsatz
kompletter® Gasblasen auf. Er betrigt selbst fiir das Ausgangsmaterial noch nahezu
500/, Demgegeniiber fallen die schlechten Resultate beim |, inkompletten Pnenmo-
thorax auf, und verdienen allgemeine Beriicksichtigung und Nachpriifung.

Vox Nigpenuivsens (Bernische Heilstiitte Heiligenschwendi) berichtel iiber
200 Fille, die in der Heilstitte mit Pnenmothorax behandelt worden. 21,59/ aller
behandelten Fille sind zur Berichtszeit noch voll arbeitsfabhig. Er falit sein Urteil
dahin zusammen: Trotz vieler Enttiuschungen bietet die Pneumothoraxtherapie
in Anbetracht der Schwere der behandelten Fiille fiir eine nicht allzu kleine Gruppe
von Kranken lebensverlangernde und sogar heilende Aussichten, die bis jetzt durch
keine andere Methode zu erreichen waren.

Dali man auch unter dem schwersten Arbeitermaterial und in einem stidtischen
Lungenspital ohne jede weitere klimatische Unterstiitzung sehr beachtenswerte Erfolge
erzielen kann, ergibt sich aus dem neuesten Bericht von Harms, aus dem stiidtischen
Lungenspital in Mannheim. Unter 193 behandelten Fillen, von denen 889/ als bisartig
bezeichnet werden, ist ein lingerdavernder und noch anhaltender positiver Erfolg
in 219, erzielt worden. Unter den 40 in Betracht kommenden Fillen unterscheidet
Haryms noch 7 klinisch Geheilte und 33 Arbeitsfihige. Diese Erfolge sind erzielt
worden trotz der Hungerblockade und trotzdem 809, der erwerbzfihig Gewordenen
noch vor Ablauf eines halben Jahres nach Anlage des Pneumothorax die Anstalt
wieder haben wverlassen miissen und ambulatorsich — notabene bei Arbeit in der
Grolistadt! — weiterbehandelt worden sind. Man darf diese Resultate also schon
fiir die ambulante Therapie bei der arbeitenden stidtischen Bevilkerung in Ansproch
nehmen. Auch hier erzielt also der Pneumothorax noch Lebensrettung und wieder-
erlangte Arbeitsfihigkeit, die nach Jahren zihlt. Das leistet keine andere Behandlung.
Hanms hat aus seinen bisherigen Erfahrungen ,den Eindruck gewonnen, dall die
Pneumothoraxtherapie zwar fiir die Bekimpfung der Tuberkulose als Volksseuche
nur eine bescheidene, fiir die Behandlung des Tuberkultzen aber eine entscheidende
Rolle spielen kann®.

Selbst fiir die Gesichtspunkte der Landesversicherungs-Anstalten sind diese
Erfolge al: geniigend bezeichnet worden. Dorx, Lungenheilstitte Wilhelmsheim,
kommt bei der Untersuchung der Frage, ob die mit Anwendung der Pneumothorax-
therapie verbundenen Mehransgaben vom Standpunkt der Landesversichernngs-
Anstalt gerechtfertigt sind, anf Grund von 97 Fillen der Landesversicherungs-
Anstalt Wiirttemberg zu dem SchluB:  bei strenger Indikationsstellung ist der Erfolg
im Sinne der Landesversicherungsanstalt giinstig, zum mindesten wird die Arbeits-
fihigkeit verlingert; es besteht daher vom irztlichen Standpunkt aus fiir die Landes-
versicherungs - Anstalt die  Berechtigung, die Pneumothoraxtherapie zu unter-
stiitzen*
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bildungen. — Die Erkrankungen der Milz, der Leber, der Gallenwege und des
Pankreas. Von H. Eppinger, 0. Grof, N. Guleke, H. Hirschfeld, E. Ramnzi.
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Grundriff der gE&ilHltﬂﬂ L]Ill‘lll‘gll‘ Ein Taschenbueh fir Studierende und
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Preis etwa M. 1600; gebunden etwa M. 1700.—
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klinik in Konigsberg i. Pr. Dritte, durchgesehene und vermehrte Auflage. Mit
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Fiir Mitgl. d. Gesellschaft bei direktem Bezug vom Verlag: Preis M. 360.—
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Kéln, W. Exner-Wien, H. Gochi-Berlin, H. v. Haberer-Innshruock, K. Hartmann.
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Dr. Carl Franz-Berlin. 26. Jahrgang. Bericht fiber das Jahr 1920, 1922,

Preiz M. 15320.—

Ergebnisse der Chirurgie und Orthopiidie. ieransgegeben von Geh.
Med.-Rat Professor Dr. E. Payr, Direktor der Chirurgischen Universititsklinik in
Leipzig, und Geh. Med.-Rat Professor Dr. H. liultnﬂr, Direktor der Chirurgischen
Universititsklinik in Breslan. Zuletzt sind erschienen:

Band 15: Redigiert von K. Payr, Mit 445 zum Teil farbigen Textabbildungen.
1922, Preis M. 738.—; gebunden M. 894.—
Band 14: Redigiert von H. Kiittner. Mit 137 Textabbildungen. 1921.
Preis M. 255.—; gebunden M. 295.—
Band 15: Redigiert von H. Kiittner. Mit 404 Textabbildungen. 1921,
Preis M. 280.—; gebunden M. 318.—
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Die Chirurgie der Brnﬂturgane. Von Ferdinsad
znneite Ag’ﬂngu der Technik der Thoraxehi je von F. Baue

D. Schdmacher. Erster Band: Die Erk ungen H'Iam

:uhmt vor! W. Felix, L. Epnngler, L. v. Muralt +, E. Stierlin 1-,,' !
Mit E:&‘fﬁmnter zahlreichen farbigen Abbildungen. 1920. Gebunden Prei
Zweiter Band in ‘Erurho.:re:ltuug ' J L

l{meg-;clumrgzaehe Erfahrungen. vortrag, gehalten suf dem schw
schen Chirurgentag am 4. Miirz 1916. Von F. Sauerbruch, ord. Prnl'ﬂuur
rurglc, Direktor der chirurg. Universitiiteklinik, Ziirich IB]E Prms E :i

Die willkiirlich bew eghare kiinstliche Hand. gine .!mhlmng fir
rurgen und Techniker. Von F. S8auerbruch, Geh. Hofrat, ord. Professor der Hm
Direktor der chirurgischen Universititsklinik Minchen.

Erster Band: Mit anatomischen Beitrigen von G. Ruge und W. Felix, Pra
am Anatomischen Universitiitsinstitut Ziirich, und unter Mitwirkung von A,
Oberarzt d. L., Chefarzt des Vereinslazarettes Singen. Mit 104 Textfiguren. 191

Preis M. 7.—; gebunden M. B.

Zweiter Band: Bearbeitet von Dr. C. ten Honl, Universitiitsprofessor in M
und Dr. K. Bestelmeyer, Universititsprofessor in Miinchen. TUnter Mitwi
Geh. Med.-Rat Professor Dr. A. Bethe, Dircktor des Institutes fir anii
Physiologie in Frankfurt a. M. und Oberingenieur L. Staufer in Singen.
230 znm Teil farbigen Textfiguren. ﬂlnt
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Kriegschirurgischer Rintgenatlas. von Dr. N. Guleke, a. 0. Pr
der Chirurgie und Dr. Hans Dietlen, Stabsarzt d. Res., Professor an der Univ
Strallburg. Mit 70 photographischen Tafeln. 1017, =

In Leinwandmappe Preis

Der Gasbrand. von Professor Dr. Hermann Coenen, Oberarzt dar o
versititsklinik in Breslau. (Sonderabdruck aus , Ergebnisse der Chirurgie
pidie”, Band XL) Mit 42 zom Teil farbigen Abbildungen. 1919,  Pre

Die Erkrankungen der Milz. von Privadozent Dr. med, Hans
in Berlin. Mit 16 zum griBten Teil farbigen Textabbildungen. — Pie hep
Erkrankungen. (Pathologie der Wechselbezichungen zwisehen Milz,
Knochenmark.) Von Professor Dr. Hans Eppinger in Wien. Mit
trag: Die Operationen an der Milz bei den hepato-lienalen Er]
Professor Dr. Egon Ranzi in Wien. Mit 90 zum groBten Teil farbigen
bildungen, — Die Erkrankungen der Milz, der Leber, der l}ulluwm
Pankreas. Von H. Eppinger, 0. Grof, N. Guleke, H. Hirschfeld, ]
{Aus: Enzyklopiidie der Lluu:when Medizin. Spezieller Teil.) l

Preis

Chirurgische Anatomie und Dﬁﬁ*ﬂfﬁﬂuéfecﬁnik des Z

Nervensy stems. Von Dr. J. Tandler, o. 6. Professor der .!mammh A

Universitiit Wien und Dr. E. Ranzi, a. o. Professor der Chirurgie an der M
Wien. Mit 94 zum grofien Teil fmhigan ng'nren 1‘390 Giebunden Preis ]
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Grundrib der gesamten thrurgle Ein Taschenbuch fiir Studierend
Arzte. Aligemeine Chirurgie. Speziclle Chirurgie. Frakiuren und Luxationen.
rationskurs. Verbandlehre. Von Professor Dr. Erich Sonmiag, Oberar#t

chirnrgischen TUniversititsklinik zu Leipzig. Zweite, vermehrte und
Aullage. Erscheint Ende E
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