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Nachdem von Professor Weil “im deutschen
Archiv fiir klinische Medicin (Band 25, 29 und 31)
eine eingehende Ablandlung iber Pneumothorax er-
~ schienen ist, und hierdurch angeregt die in verschie-
denen Kliniken beobachteten Pneumothoraxfille ver-
Offentlicht sind, bin ich durch die giitige Erlaubnis
des Herrn Geheimrat Mosler in den Stand gesetzt,
einen interessanten, Ende vergangenen Jahres von
mir selbst beobachteten Fall von offenem Pyopneu-
mothorax zum Gegenstand meiner Inaugural-Disser-
tation machen zu konnen. Bevor ich aber jenen
Kall ausfiihrlicher behandle, sei es mir gestattet,
kurz das Résumé aus der Arbeit des Professor Weil

zu ziehen, um an der Hand dieses Resultates den




in Rede stehenden Fall einer nilieren Kritik zu
unterziehen.

Professor Weil teilt seine Arbeit in zwei Teile
ein, in einen experimentellen und einen klinischen
Teil. In ersterem hat er mit Erfolg jene Faktoren
erforscht, welche die Grisse des mechanischen
Effektes und damit den Grad der Stérung bedingen,
ndamlich Menge und Druck der bei Pneumothorax in
dAer Pleurahihle befindlichen Luft, Faktoren, welche
die klinischen Erscheinungen beherrschen.

Wihrend die altere Medicin noch verschiedene
:\lijglichkeiten fiir die spontane Entsteliung des Pneu-
mothorax lehrte, sieht Weil in seiner Arbeit von
den damals angenommenen Miglichkeiten ab, weil
sie mit Ausnahme vielleicht derjenigen, nach welcher
durch Zersetzung pleuritischer Exsudate sich Gase in
der Plenrahohle entwickeln sollen, jeder Walrschein-
lichkeit entbelren. Er hilt sich bei seinen Unter-
suchungen zuniichst an die Form, welche wohl die
haufigste und deshalb praktisch wichtigste ist, nimlich

an den Pneumothorax der Phthisiker.

Er unterscheidet zunichst drei Formen:




*

1) Den geschlossenen Pneumothorax d. h. die
Perforationsoffnung, durch welche die Luft in die
Pleurahéhle eintrat, ist bei In- und Exspiration ge-
schlossen, so dass also die pneumothoracische Lauft
von der atmosphérischen dauernd abgesperrt ist.

2) Den offenen Pneumothorax, bei welchem die
Offnung noch besteht, so dass also die pneumothoraci-
sche Luft mit der atmosphirischen bei In- und Ex-
spiration kommuniciert.

3) Den Ventilpneumothorax., Als solchien be-
zeichnet Weil diejenige Form, bei welcher die bei
~der Inspiration eingedrungene Luft bei der Exspiration
nicht wieder entweichen kann.

Diese drei Formen des Pneumothorax hat nun
Weil vermittelst eines einfachen, aber sehr sinnreich
erdachten Apparates, welcher mit einem Wasser-
manometer in Verbindung stand, der die gefundenen
Werte unmittelbar abzulesen gestattete, zunichst am
Kaninehen kiinstlich hervorgernfen und dann das
verschiedene Verhalten des Druckes und der Menge
der in der Pleurahohle befindlichen Luft erforscht.

Ebenso priifte er auf experimentellem Wege sowohl
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die Frequenz und Tiefe der Atmung, als anch die
Verdrangungserscheinungen bei diesen drei Formen,

Das Resnltat ergab, dass der Mitteldruck bei
gexchlossenem Pneumothorax negativ, beim offenen
gleich dem Atmosphiirendruck, beim Ventilpneumeo-
thorax aber positiv ist.

In zweiter Reihe erforschte nun Weil in
ceinem Studium der Mechanik des DPneumothorax
ebenfalls durch Kxperimente am Kaninchen, die-
jenigen Anderungen, welche die Atemfrequenz und
ﬂike Grisse der respiratorischen Ixkursionen der
Brustwand und des Zwerchfells durch die ver-
‘gehiedenen Formen des Pneumothorax erleiden.

Das Resultat war, dass leim offenen Pneumo-
thorax die Atmung langsamer, aber um vieles tiefer
von Statten geht als beim geschlossenen und Ventil-
pneumothorax, welch letztere beiden sich wieder nur
dadurelh unterscheiden, dass beim Ventilpneumo-
thorax: in der Regel die Atmung etwas weniger
frequent ist, aber tiefer von Statten geht als beim
geschlosgenen Pnenmothorax.

Die dritte Frage, welche Weil in seinem ex-




perimentellen  Teil beschiiftigt, betrifft die Ver-
indernngserscheinungen, welche die in Frage kommen-
den Teile bei den verschiedenen Formen des Pneumo-
thorax erfahren.

Ist z. B. in der rechten Seite durch eine Oefi-
nung der atmospharischen Luft der Zutritt in die
Pleuralishile gegeben, so wird der Raum fiir die ein-
tretende Luft zuniclst durch die Reﬁtraction der
betreffenden Lunge gegeben; aber hiermit ist der
Effect njcht abgeschilossen, sondern Weil lebt be-
sonders hervor, dass auch Dbei offenem Pneumothorax
Mediastinum sowoll als Zwerehfell hochgradig dis-
lociert und die Wandungen der Brusthible ausge-
dehnt werden. Der Grund hierfiir ist nach Weil
foglender:

»wDie Stellung des Zwergfells, Mediastinum und
der Brustwand — alles elastische Gebilde — ist
durch den Druck bestimmt, welcher auf beiden
Flichen derselben lastet. Normaler Weise wirkt auf
die aussere Fliache der Atmosphiarendruck, auf die
innere der negative Druck der Pleurahéhle ein. Das

Mediastinum steht nach rechts und links unter dem
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gleichen negativen Druck der Pleurahshle; das
Zwerchfell nach oben zu auch, wéhrend es unten
unter dem wechselnden Druck der Bauchhthle steht.
Jede einseitige Druckiinderung wird daher eine Ver-
schiebung dieser Teile zur Folge haben. Bei Ent-
stelhung eines rechtsseitigen Pneumothorax nun bleibt
der Druck, welchier auf die Aussenseite der Brust-
wand, auf die nach links gewandte Fliche des
Mediastinum und auf die untere Fliche des Zwerch-
fells einwirkt, unverdndert; dagegen ndchst der
Druck, welcher auf der Innenseite der Brustwand,
der nach rechts gewandten Fliche des Mediastinum
und der konvexen Fliche des Zwerchfells lastet, er
wird, wahrend er zuvor negativ war, beim offenen
Pneumothorax gleich dem Atmosphirendrnck. Dieser
einseitigen Drucksteigerung muss eine Verschiebung
der Brustwand nach aussen, des Mediastinum und
Herzens nach links, des Zwerchfells nach unten ent-
sprechen. Dieser dem Momente der Exspiration ent-

sprechende Zustand erleidet bei der Inspiration ge-

wisse Verinderungen, welche die starke Dyspnoe bei
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dem durch diese Form des Pnenmothorax gesetzten
Atmungshindernis erkliren.®

Wie oben schon bemerkt trat beim Kaninchen
nach der Herstellung eines offenen Pneumothorax
eine enorme Vertiefung und Verlangsamung der
Atmung ein. Wie Weil sich nun an den Versuchs-
tieren iiberzeugte, war die Folge der tiefen Inspi-
ration nur mnoch eine weitere Verdrangung des
Herzens und Mediastinum nach der gesunden Seite
hin, mit einem Wort, es wufde die pneumothoracische
Luft noch vermehrt. Die Section ergab dann
auch, dass die Lunge der kranken Seite jedes Mal
als kleiner blauroter, derber, fast Iuftleerer Klumpen
dem Mediastinum und der Wirbelsdule anlag. Er
stellte ferner fest, dass die enormen KExcursionen
des Thorax in der eriffneten 1’leurahéhle nur sehr
kleine Drueckschwankungen zur Kolge hatten, die
hichstens ganz minimale Wolumsehwankungen der
retrabierten Lunge auszuldsen vermocliten. Aber
auch der Function der andern Lunge kamen die ge-
steigerten Kxcursionen nur zum kleinsten Teil zu

Gute; die inspiratorische Erweiterung der gesunden

{ N
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Seite wurde grosstenteils durch eine noch stiarkere
Verschiebung des Mediastinums nach dieser Seite hin
ausgeglichen. Als Grund dieser starkerenVerschiebung
fiilhrt Weil den Umstand an, dass bei der Inspiration
der Druck innerhalb der gesunden Pleurahdhle starker
negativ. wird als bel der Exspiration, walrend er
innerhalb der eroffneten Plenrahohle sich kaum &undert.
Damit wichst die Differenz des auf beiden Seiten des
Mediastinum lastenden Druckes und die Verschiebung
desselben nach der Seite des geringeren Druckes. Am
schlagendsten bewies er die Richtigkeit dieser Becb-

achtung dadurch, dass nach Anlegung eines offenen

Pneumothiorax beim Kaninchen trotz der starken

Vertiefung der Atmung dennoch die Menge der durch
die Trachea aspirierten Luft fast um die Hailfte
kleiner war als zuvor.

Beim geschlossenen Pneumothorax liegen die

Verhiltnisse anders. Hier erfahren Frequenz und

Tiefe der Atmung eine Zunahme, wenngleich die Zu-

nahme der letzteren im Vergleich zum offenen Pneu-

mothorax eine unbedeutende ist. Aber hier entspricht

die ipspiratorische Erweiterung des Thorax vollig
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einér gleich grossen Volnmsverinderung der retra-
hierten und der gesunden Lunge, so dass die
respiratorischen  Volumschwankungen der Lungen
sogar grosser sind als in der Norm, weil Thorax
und Zwerchfell grissere Excursionen wmachen. Das
Resultat ist, dass hier die frepuentere und tiefere
Respiration sowohl der collabierten als anch der ge-
sunden Lmnge zu Gute kommen Dadurch ist die
Moglichkeit einer Compensation gegeben.

Beim Ventilpneumothorax entsprechen zwar im
Allgemeinen die Verhiltnisse beziiglich der Fre-
quenz und Tiefe der Atmung dem geschlossenen
Pneumothorax, aber die Menge und der Druck der
in der Pleurahohle befindlichen Luft zeigen ein ver-
schiedenes Verhalten. Er zeigt, dass das mittlere
Volumen der erkrankten Lunge bei der In- und Ex-
spiration kleiner als beim geschlossenen Pneumo-
thorax ist.

Weil bespricht dann seine experimentellen
Untersuchungen am Hunde, deren Resultat er im
Vergleich zn dem bei den Kaninchen in folgende

Worte zusammenfasst: ,Beiden gemeinsam ist die
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Zunahme der Atemfrequenz bei geschlossenem und
Ventilpneumothorax, sowie die enorme Steigerung
der respiratorischen Excuarsionen der Brustwand beim
offenen Pneumothorax; beide vollfilhren beim Ventil-
pheumothorax weniger ausgiebige aber zalilreichere
Atembewegungen als beim offenen Pnenmothorax.
Wiilirend dagegen der offene Pneumothorax beim
Kaninchen ecine Verlangsamung der Atmung (ver-
glichen mit der des Normaltieres) hervorruft, steigert
er die Atemfiequenz beim Hunde, sodass die Zall der

Atemziige nicht nur die des Normaltieres, sondern

_auch des geschlossenen Pneumothorax itbersteigt.

Wahrend ferner der geschlossene und Ventilpneumo-
thorax beim Kaninchen die respiratorischen Excur-
sionen etwas vertiefen, verflachen sie dieselben beim
Hunde.*

Im zweiten Teil seiner Arbeit kommt Weil auf
den Pneumothorax des Menschen. Wenngleich nun
auf nicht die im ersten, experimentellen Teil gewon-
nenen Resultate ohne weiteres auf (ien Menschen an-

gewandt werden konnen, so haben sich doch viele

neue Gesichispunkte aufdecken lassen, die ohne
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Zweifel auch fiir das Verstindnis der anatomischen
und klinischen Geschichte des Pneumothorax am
Menschen von Wichtigkeit sind. Denn mit Recht hebt
Weil hervor, dass das allgemeine Princip, nach
welchem Gasansammlungen in der Pleurahéhle Al
Stande kommen, beim Menschen kein anderes sein
kann als bei den zu Versuchen benutzten Tieren.

Zunidchst giebt Weil wieder eine Ubersicht iiber
die verschiedenen beim Menschen vorkommenden
Formen des Pneumothorax. Im allgemeinen teilt er
ein in partiellen oder conscripten und totalen oder
diffusen Pneumothorax. Ferner ist der Pneumothorax
entweder ein einfacher, indem nur Luft die Pleura-
hélble ausfiillt, oder es ist darin Luft und Fliissig-
keit zusammen enthalten, diesen letzteren nennt Weil
zunéichst ohne Riicksicht auf die Beschaffenheit der
Fliissigkeit Hydropneumothorax. Wenn aber derPneu-
mothorax fertig ist, d. h. wenn dasjenige Luftquantum,
das im gegebenen Falle einzudringen vermag, ein-
gedrungen. ist, so lassen sich wieder folgende drei
Formen unterscheiden:

1) Geschlossener Pneumothorax,




— 16 —

2) Offener Pneumothorax und

3) Ventilpneumothorax.

7w ersterer Korm gelivren aber auch jene Fille
von Pneumothorax, wo die Perforationséffnung durch
ein organisches Hindernix (Verschluss durch fibrinose
Auflagerungem oder Verwachsung der Wundrander)
oder durch ein mechanisches Hindernis (Versehluss
dureh Ubereinanderlagerung der Rander der Offnung
infolge Retraktion der Lunge oder durch den Luft-
Aruck) einen dauernden Verschluss erfahren hat.

Weil kommt dann auf die Verhiltnisse der
Retraction der Lungen zu sprechen und gelangt da-
bei durch eingehende Untersuchungen zu folgendem
Resultat:

1) Der unmittelbare Kffect der vitalen Retrac-
tion ist ein ungleich grisserer als derjenige der
Leichenretraction.

92) Bei offener Communication der Pleurahhle
mit der #usseren Luft retrahiert sich die Lunge auf
ein ausserst kleines Volumen, wird villig luftleer und

atelectatisch,

Dieses Resultat ist wohlverstanden nur dann ge-
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geben, wenn vorlier durch keinen mechanischen Druck
die Lnnge bereits comprimiert war. Weil sagt selbst:
»Ist z. B. die Luuge (infolge eines pleuritischen
Exsudates) schon vor der Entstehung des Pnenmo-
torax der Retraction anheimgefallen, so ist eine
nachtrigliche  Verkleinerung oder Verschliessung
der Perforationsifinung auf mechanischem Wege
nicht maglich, und in der That sehen wir beim
Darchbruech eines Kmpyems in die Bronchien nicht
so selten eine danernde Communication zwischen
Pleuralihle und Bronchialbaum (offenen Pneumo-
thorax) sich entwickeln. — Aber nicht nur dann,
wenn die Lunge schon vor Entstelung der Perforation
sich retrahiert hatte, sondern auch in jenen Killen
wird ein mechanischer Verschluss der Fisteloffnung
durch die Retraction nicht erfolgen kénnen, in denen
eine nachtréigliche Retraction der Lunge durch aus-
gedehntere Adhdsionen mit der Brustwand oder Ver-
dichtung des Lungengewebes vereitelt wird. Der
unter solchen Umstinden zuweilen entstehende offene

Pneumothorax ist, wie sich das aus den genannten

AR5 <
o
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Voraussetzungen von selbst ergiebt, in der Regel ein
circumseripter.®

Weil kommt dann auf die anatomische Differential-
diagnose der 3 Formen zu sprechen, die wir hier
ibergehen wollen, da fiir unseren Fall die klinische
Differentialdiagnostik von griosserem Interesse ist.

Schon Laénnec hat nach Kriterien geforscht,
die eine Entscheidung ermdéglichten, ob die Perfora-
tionsoffnung  geschlossen oder noch offen sei, und
hat seine Meinung niedergelegt in: Traité de
Pauscultation médiate ete. IV, édition Bruxelles 1837.
Er glaubte fiir das Offensein ein sicheres Zeichen ge-
funden zu haben, das Tintement métallique. Scoda,
Wintrich u. A. dagegen betonen. dass man diese
Erscheinung auch findet bei Fiallen, in denen
eine offene Communication sicher nicht bestanden
hat. Aber Laénnec’s ,Bourdonnement amphorique®
scheint einige Bedeutung fir die differentielle Diagnose
nach Weil zu hahen, insofern er namlich jenes
Phiinomen meint, von dem Weil sagt: ,Es unter-

gcheidet sich fiir mein Ohr jenes ausserordentlich

laute metallisch klingende und von amphorischem
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Nachhall gefolgte Gerdusch, welches man in Fillen
von nach aussen offenem Pneumothorax (nach der
Thoracotomie) bei beiden Acten der Respiration
wahrnimmt, — ein amphorisclies Sausen, bei dem
das Ohr deutlich den Kindruck gewinnt, dass Luft
aus einer engen (5ffnung in einen weiten Raum ein-
stromt — von den iibrigen bei den gewdshnlichen
Formen des geschlossenen Pneumothorax zu beob-
achtenden amphorischen Phiinomenen in so characte-
rvistischer Weise, dass ich mich nicht scheuen wiirde,
darans bei mangélnder fusserer Fistel das Bestelien
einer inneren Fistel zu diagnosticieren.* Dagegen
schlgsse Mangel eines jeden Atemgeriusches den
offenen Pneumothorax aus, Anch starke Wélbung
der Brusthilfte mit Hervortreibung der Intercostal-
rdume und convex nach unten gebauchtes Zwerchfell
sperchen nach Weil gegen offenen Pneumothorax.,
Was nun die Gasanalyse zur Benutzung dev
Differentialdiagnose betrifft, so liefert sie, wie aus
den Arbeiten von Demarquay und Ewald erhellt,
keinen sicheren Anhalt, ob es sich um geschlossenen

oder offenen Pneumothorax handelt.
2*
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Weil erwihnt dann noch ein neues Symptom
zur Diagnose der Lungenfistel bel Hydropneumothorax,
iiber welches zuerst Unverricht berichtet hat, Der-
selbe horte in zwei Iillen von Pyopneumothorax,
unmittelbar nachdem mit dem Dieulafog’schen Appa-
rat ein bis zwel Spritzen voll Luft aus dem Thorax

_aspiriert waren, withrend einer kurzen Zeit tiber der
kranken Brustseite ein grossblasiges, feuchtes, gurgeln-
des, sich streng an die Tnspiration anschliessendes
metallisch klingendes Rasselgeriusch, das bei der
Exspiration viillig fehlte. Wegen der Ahnlichkeit
mit dem Gerdusch, welches beim Rauchen aus den
sogenannten tiirkischen Wasserpfeifen entsteht, be-
zeichnete es Unverricht als ,, Wasserpfeifengeraunsch*:

Dagegen berichtet Riegel in einem Falle von
cirecumseripten Pneumotorax von einem Gerdusch, fir
das er den Namen Fistelgeriuseh vorschlug. Das-
selbe bestand in metallisch klingendem Rasseln und
Blasenspringen, das spontan auftrat und zwar bei In-
und Exspiration. Riegel erwihnt .dann noch, dass

in seinem Falle der Kranke bei jedem Aufrichten

grosse Mengen von Sputa durch die sogenannte ,maul-
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volle Expectoration® anuswarf. Durch diese Expecto-
ration wurde zugleich der Luftdruck iiber der
Fliissigkeit in der Pleurahshle verringert. Nimmt
man nun an, dass nur eine geringe Flissigkeitssiule
die bronchiale von der pleuralen Luftsiule absclloss,
so konnte bei der Inspiration Luft in Blasenform
durch die Fliissigkeit aufsteigen und durch Platzen
der Blasen an der Oberflicle das Gerdusch im Pleu-
raraum hervorrufen. Bei der Expiration jedoch sank
die Flissigkeit soweit, dass die Fistel zum Teil das
Niveau der Fliissigkeit iiberragte, dadureh konnte
Luft durch die Kistel austreten. Dass nun dieses
Austreten der Luft bei der Expiration mit metal-
lischem Blasenspringen verbunden war, beweist, dass
ein zweiter Hohlraum in der Lunge selbst vorhanden
war, es musste die Fistel also nach innen in eine
fir die metallischen Phidnomene geeignete Caverne
miinden. Es spriche demnach dieser Fall fiir einen
offnen Pneumothorax,

Was nun die Atmungsfrequenz beim Pneumo-

thorax des Menschen anbetrifft, so lassen sich die

bei den Tierexperimenten von Weil gefundenen
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Differenzen hier bis jetzt nichit nachweisen. Nament-
lich eine Verlangsamung derselben ist bei irgend
einer Form nicht zu constatieren gewesen, dagegen
regelmissig eine Steigerung der Atemfrequenz; ob
aber hier graduelle Unterschiede zwischen den ein-
zelpen Wormen bestehen, ist noch nicht aufgekldrt.
"Die respiratorischen Excursionen hingegen differieren
auch beim Mensclien sehr. Beim offnen Pneumothorax
fehlt nach Weil jedes Moment, welclies die Excursio-
nen beschrinken konnte, daher wiiren dieselben ent-
weder normal oder selbst obnorm gross. Beim ge-
schlossenen und besonders beim Ventilpneumothorax
kommt aber der Thorax selbst bei der KExspiration
nicht aus der inspivatorisclien Stellung heraus, hier
muss also ohne Frage eine Beschrinkung der Excur-
siopen resultieren.  KFir sehr wichtig halt Weil
endlich noch die manometrische Bestimmung des in
der Pleurahiohle lefindlichen Gasdruckes anch beim
Lebenden zur Diagnose der verschiedenen Formen von
Pneumothorax. ’

Die Besprechung des nach aussen offenen und

doppeltoffenen Pnenmothorax kionnen wir iibergehen,

h————————
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und wollen uns jetzt zu dem von mir oben erwihnten

Fall wenden.

Anamnese: Patient ist der 22 jilirige Arbeiter J.

Braesel aus Gr. Rackow Dbei Grimmen. Sein Vater

starhb an einer ihm unbekannten Krankheit, seine

Mutter lebt noch und ist gesund. Von seinen 4 Ge-

i schwistern leidet eine Schwester an Gelenkrheuma-

tisimus, dic Uebrigen sind gesund. Er selbst will noch
nie krank gewesen sein und hat drei Jahre als Sol-
dat gedient, Sein jetziges Leiden begann vor vier
Wochen mit Seitenstechen Husten und Auswurf,
letzterer hatte ein gelbliches Aussehen. Dazu traten
verschiedene Frostanfille, sodass Patient das Bett
aufsuchen musste. Nach einigen Tagen trat eine ge-
ringe Besserung ein, dann wurde sein Zustand wieder
schlimmer, die Schmerzen darger, die Atmung war
erschwert, Fieber trat auf nnd der Appetit verging
génzlich. Scine Anfnahme in das konigliche Uni-
versitits-Krankenhaus in Greifswald erfolgte am
8. Dezember 1888,

Status praesens: Patient ist ein grosser kriftiger

Mensch, von muskulésem Korperbau und entsprechen-
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dem Fettpolster. Der Gesichtsansdruck ist leidend,

die Farbe bleich und daneben besteht cyanotische

Rotung. Patient liegt auf der rechten Seite, die
obere Korperhilfte etwas erhoht; am Rumpf und Ex-
tremititen sind keine Abnormitiiten.

Systema respirationis: Der Brustkorb ist kriftig
gebaut, von guter MWélbung nnd entsprechender
Breite. Die Atmung ist beschleunigt und oberflich-

lich, 32 in der der Minute. Die rechte Thoraxhalfte

nimmt an den Atmungsexcursionen nur geringen An-
teil, sie ist stiarker ausgedehnt als die linke, die
Intercostalrinme sind verstrichen. Die Perkussion
ergiebt auf der linken Seite vollkommen normale
Verhéltnisse, dagegen R.V.O. sehr geddmpft tym-
panitischen Schall bis zur zweiten Rippe, von da ab
volle Dampfung bis zur unteren Lebergrenze, die
den Rippenbogen um Handbreite iiberragt. R. H. U,
ebenfalls leerer Schall bis zur spina scapulae hinauf,
von wo die Dampfung einen schwachen tympanitischen
Beiklang erhilt. Das Atmen ist in den geddmpften
Bezirken ganz aufgehoben, O.R.V. ist das Atmen

abgeschwiicht aber von hauchendem Charakter. H,
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R. 0. nahe der Wirbelsiule bronechial. In der linken

Lunge hirt man selr verschiirftes Vesiculdratmen,

das beinalie die Herztone verdeckt, und geringe
feuclite Rasselgeriiusche. Der Stimmfremitus ist rechts
deutlich abgeschwicht, in den obersten Partien aber
gut erhalten. Sputum nicht vorhanden, doel soll
es frither von gelblicher Farbe gewesen Sein. Patient
klagt iiber Schmerzen rechts und Dyspnoe, ferner
iber allgemeine Mattigkeit. TUm freier atmen zu
kounen, liegt er anf der rechten Seite.

Systema circulationis: Die Herzdampfang ist um
zwelFinger breit nach links verdringt, der Herzimpuls
liegt links von der Mammillarlienie und ist sicht-
bar. Der zweite Pulmonalton ist deutlick verstirkt,
die Tone sonst rein. Die Herzaction ist beschleunigt,
144 DPulsschlige in der Minute. Der Puls ist deut-
lich dicrot, von geringer Spannung. Fieber bestelt
Abends 6 Uhr 39,30.

Systema digestionis: ks bestelt scheusslicher
foetor ex ore. Die Zunge ist belegt und trocken,

Appetit nicht vorhanden, kein Erbrechen, kein

Schmerz im Abdomen, Stuhlgang regelmissig. Die
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Leber iiberragt den rechten Rippenbogen um Hand-
breite, Milzvergriosserung nicht nachweisbar.

Systema nervosum: Allgemeines Mattigkeitsge-
fithl ist vorlerrschend, manchmal geringer Kopf-
schmerz.  Sensorium ist frei. Schmerzen in der
rechten Seite und Gefithl der Atemnot. Schlaf ist
schlecht.

Systema uropoeticum: Das Harnlassen erfolgt
ohne Bescliwerde, der Urin ist von geringer Menge.

~ Sedimentum latericium, das beim FErhitzen ver-
schwindet, sonst keine abnormen Bestandteile vor-
handen,

Diagnose: Pleuritis exsudativa dextra.

Prognose: Dubia.

Therapie: Zur Linderung der Schmerzen ein
Priessnitzumschlag.  Ausspiillungen des Mundes mit
Kal. hypermng. Zur Regelung der Herztliitigkeit
und Anregung der Diurese.

Rp.
Infusi fol. Digital. 1,0: -160,0
Kalii acetici.

Syr. sympl. aa 20,0
MDS. 2 stiindlich 1 Hssléffel.
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Status vom 9. Dezember: Bei der Annéherung
an das Bett des Patienten fallt zuerst der unertriagliche
foetor ex ore auf. Das Speiglas enthiilt ca. 8, Liter
Sputum, das 3 gesonderte Schichten bildet. Patient
liegt antf der rechten Seite und sagt aus, dass er
sich wobler fiihle wie gestern. Geschlafen hat er
nicht; hat viel Auswurf gehabt. Die Tnspection des
Thorax zeigt keine Verdnderung. Die Dercussion
dagegen ergiebt, dass die ausgebreitete Diampfung
mit Ausnahme der unteren Partiecn einem tympa-
nitischen Schall Platz gemacht hat. In den seitlichen
Particen existiert ein heller Schall, wo die Auscul-
tation bronchial-amphorisches Atinen vernelmen lisst.
An den iibrigen Stellen ist abgeschwichtes resp.
aufgehobenes Atmen. Die 3 Schichten des Sputum
bestehen aus einer serisen, schleimig-eitrigen und
schaumigen Schicht. Der Geruch ist eigentiimlich
siisslich, nicht stinkend. Mittags ist das zweite Spei-
glas halb voll, von gleicher Beschaffenheit, der helle
Schall hat sich nach oben, unten und hinten ausge-

dehnt, das Atmen ist amphorisch, metallisch. Stibcehen-

perkassion deutlich; Succussio Hippoeratis ebenfalls
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vorhanden. Stimmfremitus noch abgeschwécht, sonst
alles wie gestern, Temperatur 38,5°.

Diagnose: Pyopneamothorax.

Status vom 10. Dezember: Man hért metallisches
Rasseln ausser den bereits am vorhergelienden Tage
erwihnten KErscheinungen, sonst status idem. Das
‘Sputum wurde untersucht. Man fand Eiterkérperchen
Epithelien der Atemwege und Pleura, auch einige
glatte Muskelfasern.

14 Dezember: Status idem, Urin enthilt noch
Sedimentum lateritium, sonst ohne abnorme Bestand-
" teile. Fieber heute morgen nicht vorhanden. Sputum
immer noch reichlich, von derselben Bescliaffenheit.
Abends wieder Fieber und zwar 39,5°,

15. Dezember: Kein Fieber morgens vorhanden.
Das Allgemeinbefinden schlechter, Patient ist voll-
kommen apathisch, sonst status idem,

16. Dezember: RV. deutlicher metallischer Per-
cussionsschall, amphorisches Atmen mit metallischem
Beiklang. RH. an einer circumscripien Stelle das

namliche.

20. Dezember: Sputum immer nocli reichlich, Auf
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der ganzen rechten Seite hat sich ein missig starkes
Anasarka eingestellt, das auch die rechte Gesiclits-
hilfte ergriffen hat. Es besteht hochgradige Heiser-
keit, Schlaf nicht vorhanden.

22. Dezember: Da das Befinden des Patienten
Immer schlechter wird, so wird er der hiesigen
chirurgischen Klinik belufs Operation iibergeben. s
wird dort noch am nimlichen Tage der Thorax er-
Offnet durch Resection eines seitlichen Stiickes der
6.Rippe rechts, naclidem eine vorlerige Probepunktion
eine serds-eitrige Fliissigkeit ergab. Bei der Ertffnung
ergab sich ein Pyopneumothorax, aus dem sich iiber
3 Liter eines seris-eitrigen KExsudates entlecrten.
Der Puls, der wihrend der Operation #Husserst klein
und frequent gewesen war, wurde sofort ruhiger und
kréftiger. Jedoch war der Verfall der Kriafte bereits
so weit vorgeschritten, dass selbst grosse Mengen von
Excitantien des Allgemeinbefinden nicht heben konn-
ten. Nach zwei Tagen, am 24. Dezember trat der
Tod ein durch allgemeinen Marasmus.

Sektionsbefund: Bei Eroffnung der Bauchhiohle

sieht man die Leber bis zum unteren Rippenrand
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hervorragen, ihre IKarbe ist braunroth; die Gallen-
blase stark gefiillt, die Kapsel imbibiert it Farb-
stoff. Der Magen ist stark aufgetrieben, die Ddrme
nach abwirts gedréingt. In der Baunchhohle befindet
sich keine Fliissigkeit,

Nach Entfernung des Brustbeines sieht man den
Herzbeutel vorliegen, der mit fibrinésen Fetzen be-
legt ist. [n der rechten Thoraxhilfte sieht man von
der Lunge selbst nichts, statt deren eine grosse Holle,
deren Wand von der griinen mit fibringsen und eit-
rigen Auflagerungen schwartenartig verdickten Pleura
ausgekleidet ist. Die Hohle communiciert mit der
dusseren Thoraxwand durch eine Resektionswunde.
Die linke Lunge ist miissig retrahiert, der Pleura-
iberzug fencht, glinzend, glatt, rosa gefiirbt.

Im Herzbeutel sind ca. 500 gr. briaunlicher Fliissig-
keit enthalten, die einen eitrigen Bodensatz mit fibri-
ndsen Fetzen liefert. Das parietale Blatt ist mit
fibrinésen Auflagerungen und schmierigem Eiter be-
legt. Auch auf dem visceralen Blatte sieht man

ausser #lteren hindegewebigen Verdickungen frische

fibrindse Auflagerungen. Das Herz ist kleiner als
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die Faust. Die Muskulatur ist lehhmfarben, triibe.
An der Tricuspidalis leichte frische fibringse Auf-
lagerungen.

Die linke Lunge ist blass-rosa, lufthaltig, in den
unteren Partieen stark mit Blut gefiillt,

Die rechte Lunge ist iiberzogen von einer griinen,
eitrig belegten Pleuraschwarte. An einer Stelle ist
die Pleura durchbrochen und eine Verbindung des
mittleren Lappens mit der Pleurahhle hergestellt.
Aut dem Durchschnitt erkennt man, dass die ganze
Lunge Lepatisiert ist. Thre Farbe ist braunrot, die
Schnittfliche kornig, von ihr lassen sich mit dem
Messer keine Fibrinpfropfe abstreichen. Der mittlere
Lappen ist vollstindig weich und matsch.

Die Nieren lassen ihre Kapsel leicht abziehen,
wobei das Parenchym briichig einrveisst, das Becken
ist erweitert, die Farbe der Rinde opak, lehmfarben,
an einzelnen Stellen gelb. Die Milz ist blutreich,
die Pulpa von weicher Consistenz.

Die Leber zeigt eine fast cliokoladen- braune,

tritbe Farbe; ilive Consistenz ist ausserordentlich weich.

Anatomische Diagnose: Pyopneumothorax dexter.
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Pleuritis suppurativa dextra cum perforatione in
bronchum lobi medii. Bronehitis foetida. Pericar-
ditis fibrinosa purulenta recens. Myocarditis paren-
chymatosa Kndocarditis recens. Pneumonia clhironica
dextra. Neplritis parenchymatosa. Dilatatio pelvis
renis utrinsque. Hepatitis parenchymatosa.

Wenn wir nun den Befund Weil's mit den bei
diesem Falle vorhanden gewesenen Symptomen und
dem anatomischen Befunde vergleichen, so ergiebt
sich eine Ubereinstimmung vieler wichtiger Punkte,
die Weil zur Diagnostik des offenen Pneumothorax
angegeben hat Zunidchst war es klinisel klar, dass
es sich um ein pleuritisches Exsudat und wahr-
sclieinlich anch um chronische Pneumonie handle,
weleh letztere durch den Sectionsbefund bestitigt ist.
Das pleuritische Kxsudat nuon ist wahrscheinlich
vor der Entstehung des Pneumothorax in Eiterung
iibergegangen, so dass es sich also um ein durch-
gebrochenes Empyem gehandelt hiitte, eine Annahme,
die nach den Erfahrungen und Beobadhtungen Weil’s

gerechtfertigt zu sein scheint. Weil sagt niimlich,

wie oben bereits angegeben ist, dass, wenn die Lunge
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schon vor Entstehung des Pnecumothorax, etwa durch
ein pleuritisches Exsudat (Empyem), der Retraction
anheimgefallen ist, oder das Lungengewebe eine Ver-
dichtung erfahren hat, oft eine dauernde Communi-
cation zwischen Pleurahiéhle und Bronchialbaum sich
entwickle. Am 10. Dezember hirte man ferner ein
metallisch klingendes Atemgerdusch neben dem ampho-

rischen Atmen, das sich wohl mit dem von Weil

explicierten ,Bourdonnement amphorique“ Laénnec's
vergleichen liesse. W e il behauptet dann, es bestelie
beim Menschen im Gegensatz zu den Erfahrungen
durch Tier-Experimentestets gesteigerte Atemfrequenz,
dlagegen iibereinstimmend mit denselben stets grissere
Excursionen des Thorax bei der Atmung. Was die
erste Behauptung anbetrifft, so stimmt sie iiberein
mit dem Resultat bei unserem Falle, 32 Atemziige
in der Minuie; die letztere dagegen konnte nicht
bestiitigt werden. W e il hat jedenfalls ausser Acht
gelassen, dass Pneumothorax und namentlich offener
Pneumothorax auch entsteht, wenn, wie es hier der
Fall war, eine Verdichtung des Lungengewebes statt-

gefunden hat. Ts haben sich infolge dessen nach
3 -
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Entstehung des Pneumothorax keine grosseren Ex-
cursionen nachweisen lassen.

Schliesslich hat die Section ergeben, dass in
dem mittleren Lappen der rechten Lunge sich eine
Offnung befand, die nieht verschlossen war, auch bei
dem Zustande, in dem sich der mifttlere Lappen be-
fand, nicht durch mechanische Ursachen intra vitam
hiitte verschlossen sein kionnen, zumal die regel-
méssigen und sehr reichlichen Sputa dagegen sprechen.

Alle diese Umstéinde berechtigen uns, den vor-
liegenden Fall als einen offenen Pyopneumothorax
zu betrachten.

Es moge an dieser Stelle nun noch die Frage
erortert werden, ob bei Pyo-Pneumotliorax durch
Operation {iberbaupt vollstindige Heilung erzielt
werden kann. Diese Frage muss mit einem ent-
schiedenen ,Ja“ beantwortet werden, da die in der
Litteratur erwihnten Falle, in denen bei Pyopneumo-
thorax Heilung durch Operation erzielt worden ist,
einen verhiltnismissig giinstigen Prozentsatz auf-

weisen. Allerdings mag lier gleich betont werden,

dass die Operation an sich keine Heilang veranlassen
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wiirde, wenn nicht auf die Nachbehandlung die pein-
lichste Sorgfalt verwandt wird.

Unter den Anutoren, die derartige Iille von
Heilung veroffentlicht haben, sei zunicht Fraentzel
erwihnt, der in von Ziemssen’s Handbuch der spe-
ciellen Pathologie und Therapie Band 1V, 2, Hilfte,
11 geheilte Fille erwidlint, die mit Incision behandelt

wurden, von denen 2 jauchigen Pyopneumothorax

betreffen.  Ferner erwiilmt Kussmaul in seiner
1868 im dentschen Archiv fiir klinische Medicin,
Band 1V, veroffentlichten Arbeit einen geheilten Fall
von Pyopneumothorax, dessen giinstiger Ausgang iln
zu folgendem zu jener Zeit wohl berechtigtem Aus-
spruch veranlasste: ,,Insofern es sich hier um einen
durch Operation geheilten jauchigen Pyopnenmothorax
handelt, der aus inneren Ursachen und bei unver-
letzter dusserer Brustwand sjch bildete, steht dieser
Fall fast einzig da.“ Ferner haben noch Ewald
(Charité-Annalen Jahrg. I), Quincke (Berl. klin.
Wochensehr, Jahrg. IX) und Lebert (Berl. klin.
Wochenschr. Jahrg. X) mehrere hierher gehirige

Fille verdffentlicht, die nach operativer Behandlung .
3%
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zur Heilung gefiihrt haben. Zum Schluss sei.noch
Dr. M. Grohé’s Fall, den er in der Berl. klin.
Woehenschrift, Jahrgang XV, versffentlicht hat, hiev
erwidhnt. Auch er hat durch rechtzeitige Operation
und sorgfiltice Nachbehandlung einen &dusserst giin-
stigen Verlauf erzielt. Die Operation selbst bestand
in einem 6 Ctm. langen Schnitt im 6. Intercostalraum
und Einfiigen einer Zeroni'schen Caniile. Die Naelh-
behandlung bestand in Ausspiillungen mit 1 °/, Carbol-
losung alle 3 Stunden; sie musste aber nach einiger
Zeit ausgesetzt werden, da sich Symptome von Carbol-
intoxication zeigten, und dafitvr wurde eine Thymolsiure-
losung von 0,5 : 1000 verwendet, die ca. 14 Tage in
Gebrauclh war. Die Ausspillungen wuarden dann
unterbrochen, weil sich kein IKiter mehr aus der
Cantile entleerte und die durchgespiilte Flissigkeit
klar ablief. Da aber am nichsten Abend die Tempe-
ratur wieder auf 40° stieg, nachdem sie vorher meist
37° betragen hatte, wurde die Canille durch einen
Nélaton’schen Catheter ersetzt und die Ausspillungen
mit der Thymollosung fortgesetzt. Nach 6 Wochen

wird der Catheter entfernt und nach ca. 14 Tagen ist

:
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die Wunde vollstdndig geschlossen. Patient reist
darauf nach 6 Wochen ins Bad zur Erholung und
nimmt dann vollstindig seinen Beruf wieder auf,
Bis zur Veriffentlichung dieses Falles verflossen noch
21/, Jahre, in denen Patient stets gesund war. Mit
Recht schreibt G roh é seinen giinstigen Krfolg der
ausserordentlich sorgfiltigen Nachbehahdlung zu und
giebt seiner Ubereinstimmung mit Peyrot Aus-
druck, der sagt: ,,L’operation de la Pleurotomie n’est
rien en elle méme, les soins consécutifs sont tout.**

Was die Operation bei unserem Falle betrifft,
so hatte sie keinen Erfolg, da bereits, wie die Section
ergab, sich frische DPericarditis purulenta und Endo-
carditis hinzugesellt hatten.

Zum Schluss sei es mir nun noch gestattet,
meinem hochverebrten Lelirer, Herrn Geheimrat
Mosler, fiir die giitige Uberlassung des Materials
sowie fiir den Hinweis auf die Litteratur meinen

aufrichtigsten Dank auszusprechen.
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THESEN.

1L
Bei Empyem ist die moglichst friithe aus-
giebige Erdffnung der Abscesshohle und deren
fortgesetzte Ausspiilung mit schwachen anti-

septischen Lidsungen indiciert.

11,

Bei Typhus abdominalis ist die Behandlung
mit allméhlich abgekiihlten Bidern der mit kalten

vorzuziehen.

IT1.

Bei chronischen Magen- und Darmkrank-
heiten nehmen die physikalischen Behandlungs-
methoden die erste Stelle ein.







