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Unter allen Organen des menschlichen Organismus
1st keines der Moglichkeit eciner Erkrankung in solchem
Masse ausgesetzt wie die Lunge, die sowohl threr ana-
tomischen TLage als ihirer Funktion wegen auf ver-
schiedenen Wegen von den verschicedensten Schidlich-
keiten getroffen werden kaun.  Sehen wir ab von den
rein mechanischen Vorgingen, bei denen Fremdkdrper
von aussen in die Lunge gelangen und dort die mannig-
fachsten Veriinderungen hervorrufen kdunen, ferner veon
den sogenanten Schluckpnecumonieen, dic ebenfalls ge-
wissermassen  Fremdkdrpern, als welche wir beim Iir-
brechen, wihrend einer Narkose oder ans anderen Griinden
aspericric Speisereste uud griossere Secrctionsmassen he-
zeichnen wdissen, ithren Ursprung verdanken, so bedingt
hauptsiichlich uoch die Aufeabe der Lunge, den (as-
wechsel zwischen der athmosphirischen Luft einerseits und
dem Blute andrerseits zu vermittelu, eine grosse Gefahr
fir ilren normalen Zustand, Zuniichst kéunen auf dem
Ludtwege Schiidlichkeiten, unter denen wir hauptsich-
lich Microorganismen zu verstelien haben, in die Lunge
cindringen und dort ihre Wirksamkeit entfalten, z B. Tuber-
kelbacillen, Pneumococeen, Finlnisbakierien u. s. w., wenn
wir auch annehmen miissen, dass zu ihrer Entwickelung
wiederum cine besondere Disposition der T,unge erforder-
lich ist, die indess nur allzuhiufig vorhanden uud gegeben
ist durch einen einfachen Katarrh der Atemwege oder
durch die anch als Entziindnungen der Lunge bezeichneten
Puemmonoconiosen, wie wir sie bei den verschiedensten
Berufsarten so hiulig finden: Anthracosis, Chalicosis,
Siderosis pulmorumn. - Niclit minder i der Zahl, nur
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noch verschiedenartiger sind die Schidlichkeiten, welche
dic Lunge ihrer Einschaltung in den Blutkreislaud wegen
treffen kéunen.  Iiinmal kanu schon eine Abnormitit des
Herzens., besonders cine Stenose des  ostitm venosumn
sinistrum  zur  sogenannten  braunen I ungeuninduration
filliren, dann aber kann noch mehr der Blutweg iiber-
haupt cine Gefahr bieten, insofern als einerseits (Ge-
rinnungsproducte  des  Blutes Fanbolicen iun der Lunge
und somit Lungeninfarct veranlassen konnen, andrerscits
pathogene in den Blutkreislauf gekommene Zellgebilde
und Mieroorganismen von allen Korperstellen aus mit
Ieichtigkeit neben anderen Organen auch die Lungen
treffen und dort die tvpischen Prozesse einleiten kénnen.
So selien wir denn hiufig genng die Lungen von mieta-
statischien Carcinomen, Sarcomen, Enchondronien befallen;
des relativ  seltenen Vorkommens eines FEchinococeus
pulinonis sei nur nebenbel sedacht; viel hiunfiger haben
wir es mit metastatischen Abscess- und Gangrianherden
«u thun, die wir besonders imn Anschluss an eine der
celiwersten und nur zu hiufig letal endigenden All-
gemeinerkrankungen zu beobachten Gelegenheit haben,
nimlich im Anschluss an Pydmie, resp. Septicopyimie,
Die Frage, ob wir es hier it Bacterien, mit welchen, ob
vielleicht mit den von ihmen gebildeten und als T'oxine
berzeichneten Produkten zu thun haben, ist eine noch viel
nmstrittene.  Sicher ist, dass im Verlaufe dicser All-
gemeinerkrankung regelmissig cntziindliche, citrige event.
cangrindse Prozesse in den Lungen zustande kommen,
die den ilinen eigenen Verlauf nehmen und sowohl durch
ilirte eigene den Organismus schidigende Wirksamkeit
als dureh das ilmen zu Grunde liegende causale Mouient,
wic schon erwithut, nicht selten zum Tode des Individuums
fihiren.

Um so interessanter und bemerkenswerter ist ein Fall
von auf pyvimischer Basis beruhender ungengangrin,
der in dicsem Seniester in liesiger medizinischen Klinik
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beobachtet und durch operatives FEingrcifen zur Aus
heilung gebracht wurde. Da sich ausserdem bei der
Operation das in  der mir zuginglichen Litteratur
abgeschen von cinem spidter mitzuteilenden Falle von
geringerer Bedeutung -- einzig dastehende Ereignis der
Ausstossung eines 3 cm langen, 3 cin breiten, 2 cm dicken,
gangriandsen ILungensequesters durch dic gesetzte Ope-
rationswunde zeigte — s0 sel mir gestattet, diesen Fall
etwas ausfiithrlicher zu behandeln.

Die Anamnese unserer Paticntin cergiebt folgendes:

Frau B., 20 Jahre alt, Schneidermeisters Frau aus
Halle; Eltern leben und sind gesund.  Als Kind machte
Pat. Masern und Scharlach durch, letzteren angeblich
drei Mal. Tm 8. I.ebensjahre {iberstand sic cine Diphthe-
ritis, im 10. Jahre erkrankte sie an derselben Krankheit
lebensgefilirlich; im Ubrigen will Pat. bis zu ihrer
jetzigen Erkrankung selir kriftig, voll und ganz gesund
gewesen sein. Menstruirt ist sic scit dem 16. Jahre, nicht
ganz regelmissig, 5 —6 wichentlich mit 3 tigiger Dauer
und Ieibschmerzen vor und nach der Menstruation.
Seit zwel Jahren ist sie verheiratet und machte zwei
Entbindungen durch. Dic erste Geburt vor cinem Jahr
verlief spontan, das Wochenbett war glatt; Pat. verliess
das Bett schon nach g--6tigigem liegen. Zwischen dem
ersten Wochenbett und der [olgenden Graviditit war sie
nur einmal menstruiert. Wibrend der zweiten Schwanger-
schaft that sie im VII Monat einen schweren Ifall iiber
eine Wagenstange, konnte sich allein nicht erheben und
musste nachh Hause getragen werden. Sie klagte dann
langere Zeit iiber heltige Unterleibsschimerzen, die indessen
keinen wehenartigen Charakter hatten; ein DBlutahgang
hat damals nicht stattgefunden, iiberhaupt waren keinerlei
FFolgen des Sturzes innerhalb der nachsten zwei Monate
zut bemerken, so dass der Sturz sicher in keinem ursich-
lichen Zusammenhang mit der spiter folgenden Fr-

krankung steht.  Die Schwangerschait crreichte ihr
voqs
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normales Ende:; die Geburt fand am 2. VIIIL statt, war
nicht sehiwer und verlief spontan. Nach Ausstossung der
Nachgeburt trat aber einc heftige, dem Bericht nach zu
urteilen, atonische Nachblutung cin, welche die Pat. bis
zur Ohnmacht erschipfre. Arztliche Hilfe wurde damals
nicht in Anspruch genommeil Dic Blutungen dauerten
mit Lkiirzeren oder lingeren Remissionen 14 Tage an,
und als daun Blut in Stiicken und Klumpen abging,
‘wurde zur geburtshilflichen Poliklinik geschickt

Am 16, VIIT. vormitt. trafen dic geburtshilfl-poliklin.
Arzte cin und fanden ‘cine sehr andmisch aussehende,
schwichliche Frau, mit hoher Respirationsfrequens und
Atemmnot. mit Temperatur von 38,0 und Puls von 180
pro Min. TIm Bett viele Blutspuren. In der Scheide Dbe-
fanden sich ungefihr '/, Lt cruor; der Muttermund war
fiir zwei Finger gut durchgingig, gleich oberhally des-
selben befand sich eine cben  die Hilfte der untcren
Circumfcrens einnehmende flache, semlich fest haftende,
placentarrestartige Anflagerung, die schwer in klcinen
Fetzen wihrend der Narcose entfernt wurde; Salieyl-
irrigation des nterus und darauifolgende Sublimatscheiden-
ausspitlung.  Die Blutung stand danach und das Befinden
der Pat. war nach der Ausrdumung cin relativ  gutes.
Temp. auf 37,6 gesunken, Puls 120, 1’at. erhdlt z,0 sec.
cornut. in Pulverform, zur Lixcitation Kaffee und Cognac.
Tags daranf betrug die ‘I'emperatur fril 39,8, Puls 125,
Resp. 30, abends 3g.7; 120; 30; au der Lunge war trotz
cingehender Untersuchung nocl nichts nachweisbar; grosse
Mattigkeit. Am 8. VITL findet sich frith rechterseits im
Unterlappen relative Dampiung, abends absolute Dampfung
bis zur 8. Rippe, an derselben Stelle Rasseln und Reiben;
ferner ist die Milzdampfung deutlich vergrossert.  Pat
hat nach Ricinusdl mehrmals fliissigen Stuhlgang gehabt;
an den Genitalien alles in Ordnung, Wochenfluss normal,
vBllig frei von Fiter, stinkt nicht: keinerlei Empfindlich-
Lkeit an Genitalien und Abdomen, weshalb auch weder




intrauterine noch vaginale antiseptische Ausspitlungen.
Am 19. VIIL leichter Mecteorismus; Herztone reing an der
Jinken I,unge nichts nachzuweisen; rechts hinten absolute
Dampfung bhis zur 8. Rippe, relative dariiber hinaus, sich
nach vorn bis zum sternum erstreckend und in die Leber-
dampfung {ibergchend; Crepitation und abgeschwichtes
bronchiales Atmen; Pat. hatte 3 Schiittelfrdste.  Da von
seiten des Genitalapparates nichts Abnormes vorliegt, so
wird der Pat. der Rat erteilt, sich weiterhin der medizin,
poliklinischen Behandlung zu unterziehen. Die mikrosko-
pischie Untersuchung der ausgeriiumten Placentarpolypen-
fetzen ergab neben massenhaften Fauluiserregern und
Hefepilzen auch Staphylococcen cin Befund, wie ihn
spiter auch Schnitte des Lungenscquesters zelgten.

Von der Nacht vom 1¢g. zum 20. VIIL an befand
sich Pat. in der Bechandlung eines Privatarztes. In den
nichsten Tagen bestelit das Ilicher fort bis 40,0 1. 40.5;
Puls zwischen 120 W 150; Respiration zwischen 2o u. 3o.
Am zo. VITL Steigerung der Respir. bis 40, ferner Seiten-
stechen, rechts unten DAmplung bis zur 5. Rippe; iiber
der gedimpften Partic leises Bronchialatmen und Rasscln
(pricumon. Herd mit Exudat). Am 21 VIIL Besserung.
Temperatur gehit auf 38,0 zuriick.  Am 22, VITL mittags
Schiittelfrost, desgleichen abends; ‘Temp. steigt aul 406,
Puls 120, Respir. 60; kein Auswurf.  Am 23 VIIL halb-
stitndiger  Schiittelfrost, Temp. frith 40,6, Puls 120,
Respir. so.  Sechs diarrhéische Stiihile.  Fine Punktion
crgicht serds blutiges Jxudat, mit vereinzelten Fiterflecken
vermischt; Nachweis von Staphylococeen in Reinkultur.
Vom 2427 VIIL Besserung; es beginnt Auswurf sich
einzustellen, schleimig zih von weisser Farbe, In der
Nacht vom 28./29. VITL Schiittelfrost, Temp. 39,4, Puls 120.
R. 40. Auf der linken Scite vorn zwischen 2. w. 3. Rippe

in der Mamillarlinie verschiirftes Atmen mit Rasseln
(pnemmon. Herde); sputim weist einige Blutstreifen aud;
Husten und Auswurf bestehen unverindert fort bis zum
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21. IX, wohei die Temp. zwischen 38,0 1. 39,0, spiter
zwischen 37,0 u. 380 schwankt. Pat. scheiut sich zu erholen,
Appetit gut, Schlaf gut, doch findet keine Gewichtszunahme
statt.  Am 26. IX. plétzlich Schiittelirost, Temp. steigt
schuell von 37,5 auf 40,3, Puls 120, Resp. s0. Eine am
27. IX, vorgenommenc Punktion ergiebt ein Empvem. Der
Fiter enthilt Staphvlococcen, Streptococcen, Diplococcen,
Das Exudat reicht bis iiber die Mitte der scapula hinaus.
Pat. fiihlt sich sehr schwach, leidet unter heftigem Husten
und vermag nicht aul der rechten Seite zu liegen.  Am
29, IX. wird Pat. der medizinischen Klinik zugefiihrt.
Pat. ist von zartem Bau, mit wachsbleicher Gesichts-
farbe; stark abgemagert, Gewichtsabnalie angeblich
31 Pfund, Fettpolster fast ganz geschwunden; Augen
liegen tief und sind mit dunklen Riandern wngchen;
matter, etwas angstlicher Blick; Nasenfligelatmen. Sicht-
bare Schleimhinte stark anfmisch, leicht cvanctisch;
Blutgerduschh an den  grossen Gefidssen; Brust leidlich
gewdlbt, Supra- und Infraclavigulargruben nur leicht ein-
gesunken; erhebliche Beschleunigung der Atemirequens.
Das Atmen seclbst erscheint sehr erschwert und ist von
hiaufigen Hustenstdssen it Auswurf unterbrochen., Dic
rechte Seite bleibt bel der Atmung zuriick und wird
sichtlich geschont. Die Percussion ergiebt vollen Schall
iitber den Lungenspitzen und im Ganzen auch auf der
ganzen linken Seite mit Ausnahme einer missig aus-
gedelinten gedidmmpfen Partic oberhalb und etwas nach
ausscen von  der Herzdampfung., Rechts besteht Vor-
wolbung der Brustwand. Intercostalrinme sind verstrichen.
Absolute Diampiung reicht hinten bis zur 4. Rippe, vorn
bis zur Brustwarze, erstreckt sich bis zum sternum und

gelit unten in die Leberddampfung iber.  Uber der ganzen
geddmpften Partic abgeschwichtes Atmen, abgeschwiichter
SStimmfremitus. Atmung st raul, reichliche Rassel-
gerdusche; Herztone rein; Temp. 38,6, Puls 120, Respir. 40.
Urin in miissiger Menge, etwas concentriert, ohne Fiweiss,
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Weiterer Verlauf und Therapic.  Die Pat. wird ZU-
nichst sorgfiltig iiberwacht; mit ciner Empyem-Operation
wird noch gewartet, bis Pat. ctwas mehr zu Kriften we-
kommen ist. Am 5. X. vorm. wird in Narcose die Rippen-
resection ausgefiihrt, wobei sich aus der Wuude ganz
enorime Mengen cines schmierigen, missfarbenen, jauchigen
stinkenden Fiters entleeren.  Unter anderem wird dabei
auch ein ca. 5 cm langes, 3 cm dickes, 3 cm breites Stiick
an der Oberfliche gangrindsen Lungengewebes durch
die Operationswunde mit ausgehustet. Hinterher wird
die Hohle mit ganz schwacher Sublimatlésung uud gleich
danach mit 4%, Borsiurcldsung ausgespiilt, drainiert und
duarch aseptischen Verband geschlossen. Pat. befindet sich
nach der Operation zwar sehr matt und wird von heftigen
Hustenstdssen geplagt, fiihlt sich aber sonst erleichtert.
Atmung ist freier und etwas ausgichbiger; abends wird der
Verband, durch den das Secret inzwischen durchgesickert
ist, erneuert. Abendtemperatur 37,9, Puls 110, Resp. 34.

6. X. Pat hat die Nacht trotz einer Spritze Morphium
ziemlich unruhig verbracht, Temp. ist normal, Puls noch
beschleunigt; Atmung, abgeschen von dem Husten, freier.
Der Verband wird 2 Mal gewechselt, wobei jedesmal noch
kleine gangrindse Lungenpartikelchen mit reichlich ab-
gesondertem  Secret sich findemn. Untersuchung auf
Tuberkelbacillen fallt negativ aus.

7- X. Temp. normal, Secret reichlich, Fiter stinkt uicht.

8. X. Obwohl der Fiter nicht mehr jauchig riecht,
wird eine Ausspiilung mit Borsidureldsung gemacht. Se-
cretion ist immer noch so stark, dass auch ahends der
Verband gewechselt werden muss. T'her. Ammonn. chlorat,
suce. Liqu. aa 5,0, Morph. muriat. 0,01, aqu. dest. 190,0.

9. X. FKEtwas weniger Secretion, aber miehr Husten,
der Verband wird nur einmal gewechselt.

I1. X, Abermals wird cin grisseres Stiick eangri-
nosen Lungengewebes dureh die Operationswunde wiih-
rend ciner Ausspiilung ansgehustet.




12. X. Da Pat. seit zwei Tagen keinen Stuhl ge-
habt hat, bekommt sie einen Einlauf. Nachdem letzthin
das DBefinden lcidlich war Dbei niedriger oder doch nur
missig erhdhter emperatur, steigt letztere hcute Abend
auf 38,0, Pat. crhilt etwas Morphium. Verband wird
nwoch tiglich gewechselt, die Wunde wird alle 2 Tage
ausgespitlt,  Ther. Infus. rad. Tpec. mit Morph.

15. X. Die Morgentemperaturen sind normal, abends
steigen dieselben etwas. Pat. klagt iber Schmerzen in
der linken Achsellibhe, wo auch geschwollene Driisen
walirnehimbar sind, deren Palpation sehr schmerzbaft er-
scheint.  Temp. stieg gestern abends bis 38,5, heute nic-
driger. Wieder ammomn. chlorat., suce. Liquid. mit Morph.

16. X. Pat. klagt sehr iiber die geschwollenen Driisen.

Husten und Auswuri sind inzwischen bedeutend geringer
geworden.  Dic Driisen werden, nachdem das Fieber auf
30,3 gestiegen, am 19. X. incidiert, die Abscesshohle mit
Borsiiurclisung ausgespiilt, drainiert und Verband ange-
legt. Darauf fillt die Temp. am nidchsten Tage wieder
auf die normale Héle ab und das Allgemeinbefinden der
Pat. ist hesser. Husten und Auswurf haben nachgelassen.
Pat. klagt iiber Zahuschmerzen. Mehrmalige Unter-
suchungen vou Eiter und Sputim auf 'I'uberkelbacillen
fallen negativ aus, woll aber befinden sich in dem aus
der Achsclhdhle entleerten Eiter zahlreiche Staphylo- und
Dipplococcen.
23. X. Die Verbiinde wurden, da das Befinden der
Pat. cin befriedigendes ist, und dic Temperaturen sich
aul normaler 1T8he halten, nur alle 2 - 3 Tage gewcechselt
I'emp. abends 38,3 am rechten Unterkiefer rechts ein
Zahugeschwiir, sonst keine Klagen.

27. X. DBefinden der Pat. gut, Appetit vorziiglich, Zu-
nahnie der Kritfte sichtlich; Husten und Auswurf kawmnoch
vorhanden, nur bei den Ausspiilungen erfolgen noch heftige
Hustenanfille mit weissem sehleimigen Auswurl.  Die
Wunde granuliert stark, so dass es Schwicrigkeiten macht,




dieselbe offen zu erhalten, um das Drainrolr wieder ein-
legen zu kounnen, Secretion ist missig.

' 31. X, Gestern frith Temp. 38,3; nachdem die wahr-
scheinliche Eiterretention durch eine ausgiebigere Aus-
spitlung beseitigt war, fiel die Temp. heute wieder zur
Norm. Pat. verlasst heute auf eine Stunde das Bett ohne
Nachteil.  TPat. klagt aber heute, dass sie schon seit
langerer Zeit an Nachtschweissen, z. ’I'. selir hochgradigen,
leide. Nach ciner leichten Temperatursteigernng finden
sich in der rechten Achselhdhle wieder geschwollene ver-
eiterte Lymphdriisen, die incidiert werden. Temp. zur”
Norm zuriick; Allgemeinbefinden gut.

5. XI. Pat. hat in der letzten Woche '/, Plund Ge-
wichtszunahme gehabt, fithlt sich wohl, hat auch beim
Umhergchen keine Schmerzen.,  Appetit gut; Verbaud-
wechsel alle 3 Tage; Achseldriisen nicht mchr schmerz-
haft. Untersuchungen auf Tuberkelbacillen abermals mit
negativem Hrfolg.

& XI. Pat. erfreut sich andauernden Wohlbefindens.
Abendtemperaturen nicht iiber 38,0 rectaler Messung.

15. XI.  Pat. hat innerhalb der letzten 8 Tage
2!y Pfund zugenommen; Verbandwechsel alle 6 l'age,
trotzdem nic erhiéhte Temperatur.

21. XI. Verbandwechsel alle 8 Tage; weder Husten
noch  Auswurf; keine Klagen {iber irgendwelche Be-
schwerden; in der letzten Woche Gewichtszunahme von
4 Pfund.  Appetit und Allgemeinbefinden schr gut.  Pat.
geht zettweilie ins Iireie,

26. XI. Temp. ganz normal; kein ITusten, kein
Auswurf; Pat. fiihit sich selir wolil; abermalige Gewichis-
zunahme von 4 Pinnd in der letzten Woche; das frither
wachsbleiche (Fresicht bekommt wieder leichte Réte.

27. NI Pat. wird auf ihren dringenden Wunsch
nach Hause entlassen, mit der Weisunyg, wodchentlich
1—2 Mal zum Verbandwechsel zun kommen.,  Allgemein-
befinden sehr gut; Husten und Auswurl haben sich nicht
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wieder eingestellt. Auf den ILungen ausser geringet
Dampiung in der Umgebung der Resectionswunde nichts
Jesonderes nachweisbar; die Patientin konnte far
erkliirt werden.

gesund

Fassen wir in Kurzem die hauptsichlichsten Momente
susaminen, so ergiebt sich folgendes Bild:

Pat. stiirzt 1 VIIL Monate ihrer Schwangerschaft,
dabei aufgetretene Schmerzen gelien bald voriiber. Dic
Gravididit erreicht ilir normales Ende mit normaler spon-
taner Geburt. Daraun schliesst sich jedoch cine starke,
14 'Tage dancrude, bis zur Ohnmacht fithrende, schliess-
lich wmit Temperatursteigerung (bis 38,0) und Schiittel-
frost einhergehende DBlutang; nach  Aunsriunmung  vou
Placentarfetzen steht dieselbe und die Temperatur sinkt.
Tags daraul wieder Temperatursteigerung, die im Zu-
sammenhang zu stehen scheint mit der Entstehung cines
in den nichsten zwei Tagen pereutorisch und ausculta-
torisch nachweisbaren pucumonischen Ierdes im rechten
wnteren Lungenlappen und cines pleuritischen F.xudates
in dersclben Gegend; erneute Sehittelfroste mit hoher
‘[‘emperatur folgen unmittelbar, pneumonischer Herd und
Exudat vergrossern sich. Plotzlich Besserung und Riick-
gang des Fiebers. Bereits 2 Tage spiter wicder Schiittel-
frost, Temperatursteigerung, Diarrhoe; eine Punktion er-
giebt blutiges Exudat. Danach Besserung. 3 Tage spiiter
abermals  Schiittelfrost it Temperatursteigerung, cin
neuer pneumonischer Herd in der linken lLunge nachweis-
bar. Danach 3 Wochen lang mehr oder weniger Besserung.
Nach 3 Wochen erneute Sehitttelfroste mit hoher Tempe-
ratur, cine Punktion ergiebt Empvem an der Stelle des
fritheren Exudates. Nach erfolgter Thoracocentese ialte
das Ficber fast his zur Norm ab. Nach 6 Tagen aber-
mals ‘Temperatursteigerung, diec Untersuchunyg crgichbt
vereiterte Lamphdriisen in der linken Achsellibhle; nach
Incision derselben fillt die ‘Temperatur zur Norm ab.

Waeh 14 I'agen wiederum Temperaturerhdhung, in der
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rechten Achsclhdhle vereiterte Iovmphdriisen; es erfolgt
Incision und die Temperatur sinkt fast bis znr Norm,
wm sich nun daunernd auf derselben zn lhalten.

Diese kurze Recapitulation des Krankheitsverlaufes,
in dem deutlich 8 verschiedene, zum ‘l'eil scharf abge-
grenzte Exacerbationen zu erkennen sind, soll zunichst
den Zweck haben, die auf Pyidmie gestellte Diagnose zu
unterstiitzen.  Wir lhaben also meiner Ansicht nach in
unserem Falle den uterus als liingangspforte des pydmischen
Giftes anzusehen, wm so mehr als sich derselbe in cinem
pathologischen Zustande befand; es bendtigt daher nicht
auf andere Aufualimestellen desIulectionsstoffes zu fahnden.
Wenn auch der voraufgegangene puerperale Prozess so-
fort den Verdacht auf Pvimie erwecken musste, so hiitte
man doch ruhig dieses Momentes entbehren kdnnen, um
trotzdem dic Diagnose stellen zun kénneu, und zwar aus
dem Fieber, welches man seines intermittierenden Cha-
rakters wegen, mit den fast regelmissig unter einem
oder melireren Schiittelirdosten eintretenden Steigerungen
bis 40,8 und den nachiolgenden zum Teil ticfen Senkungen,
aeradezn als cin pvimisches bezeichnen kann; noch mehr
muss ein in dieser Weise verlaufendes Fieber auffallen,
wenn es, wie im vorliegenden Falle, mit Fiterbildung
an verschiedenen Stellen einhergeht, wobei jeder Bildung
oder Vergrdsserung eines Herdes ein Aufflackern  des
Fiebers entspricht. Weiter muss hingewiesen werden auf
den zu Anfang und zu linde der Krankheit nachweis-
baren Milztumor, auf die einmal aufgetretenen Diarrhoen,
auf den dauernd stark beschleunigten Puls.  Wenn uns
andere pyimische Erschieinungen seitens des Gehirns, der

Nieren, der (elenke, der Haut ete. fehlen, so mag dies
seinen Grund darin haben, dass ein Teil withrend der an-
fangs ausserklinischen Behandlung nicht beobachtet wurde,
ein anderer Teil wirklich fehlte, was um so eher anzunehinen
ist, als der Fall eben nicht zu den schwersten seiner Art ge-
hérte; jedenfalls ist die Diagnose auf Pydmie gercchtfertigt.
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Wilrend bei den meisten Fillen von Pyiamic es sich
nun uwmn  eine Erkrankung vieler Organe des Korpers
handelt, hat sich in unscrem Fall, abgeschen von gering-
fligigeren Erscheinungen der Prozess aul Lunge, Pleura
und Achseldriisen beschrinkt.  Betrachten wir daher zu-
nichst einmal, weshalb gerade dicse Organe befallen
wurden, in welcher Beziehung die pneumonischen Herde,
der walirscheinliche Tungenabscess, die T.ungengangran
mit ihrer merkwiirdigen Sequesterbildunyg, das himorrha-
gische Exudat, das Empyem zur pyvamischen Erkrankung,
in welchem Zusamenhany sie miteinander stelien!

Damit ist schon gesagt, dass es mehrere Moglich-
keiten fiir die Entstchung nund Euntwickelung der eben
aufgefiithrten Prozesse giebt. Iirstens kann man annchmen,
dass sie samtlicl, auch die urspriingliche Pneumonie, der
Pyamie ilhren Ursprung verdanken. Hine zweite Mog-
lichkeit wiire, dass die betreffenden Prozesse in gar keinem
Zusammenhang mit der Pyimie stinden und sich sdamt-
lich an cine primiire Pneumonie angeschlossen hitten,
Eine dritte Méglichkeit ist, dass die von der Pyéamie un-
abhingige Puewmonie die pncumonisch erkrankten Ge-
webe und die ilirer Umgebung fir das Inkrafttreten der
pyimischien Infectionserreger disponiert hat

Wenn die pyiamische Infection cinmal an irgend
einer Stelle des Kérpers stattgefunden hat, so kann dic
Weiterverbreitnug derselben auf verschiedenen Wegen
erfolgen.  Finmal sind es die Lympfwege, und nur so
haben wir uns die Abscedierung der Achseldriisen vor-
zustellen; dass dies erst gegen Inde der ganzen Krank-
heit stattfand, fAndert nichts an der Richtigkelt ciner
solchen Annalune, da es crwiesen ist, dass bei Pydmie
selbst noch nach lingerer Latenszeit plétzlich cine neue
Fruption stattfinden kann; ich crinnere nur an die noch
nach Jahren im Anschluss an eine iberstandene Sepsis,
einen der Pyamie jedenfalls sehr nahe stehenden Prozess,
acut auftretenden Iindo- und AMvyocarditiden.  Dann aber




sind es vorziiglich die Blutwege, dic cine Weiterverbreitung
der pviamischien Entzimdungserreger begilinstigen, und
zwar 1meist 1m Anschluss an eine am Ort der Infection
entstandenc eitrige  Phlebitis, s kann daher nicht
Wunder nehmen, dass in erster Reihe wmit die Tunge
afficlert wird.

Den cmbolischen Weg scheint mir der Befund zu
beweisen, den Placeatorschnitte und Sequesterschnitte
zeigten: beide enthielten Staphylococcen.

Oh die urspritngliche Pneumonie eine einfach ka-
tarrhalischie oder croupdse war, ist fraglich, da die ge-
fundenen percutorischen und auscultatorischen Resultate
nicht allen Zweifel aussehliessen und natiirlich beide
Arten  moglich  sind. Wihrend die T,ocalisation der
Affection auf den unteren rechten Tappen, die Schiittel-
froste, die hdmmorrhagische Pleuritis eine lobire Pneu-
monie anzunehmen gestatten kdnnten, sprechen auf der
anderen  Scite das Fehlen des fiir lobiire IPneumonic
charakteristischien Sputums, das Fehlen ciner eigentlichen
Krisis, der protrahicrte Verlauf, und anderes mehr fiir
eine katarrhalische Form; dazu kommt noch cin anderer
Umstand: manche Autoren nehmen an, dass katarrha-
lische Pueumonicen, abgesehen von den f{ir manche In-
fectionskrankheiten, wice Masern ete. spezifischen Bacillen,
durch Auftreten von Staphviococcen und Strephococcen
hervorgernfen werden; nun sind aber besoudere Arten
der letzteren, wie Strephococcus pvogenes und Staphy-
lococeus  aurcus  dic spezifischen Pvamiebacillen: kein
Wunder also, wenn wir bei Pvilmie zuerst katarrhalisch
pneumonische Herde mit der Tendenz zu Eiter- und
Abscessbildung auftreten sehen,

Lungenabscesse in grisscerer oder geringerer Aus-
dehnung, einzeln oder zun mchreren, dirlten woll ein
constantes Vorkommmis bel Pviimic  sein,  wenigstens
bilden sie einen regehmissigen Scetionshbefund; so ver-
offentlichte w a. Leube (Deutsch. Archiv §. Klin, Med. XXIn)
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fiinf Sectionsprotocolle von Septicopydmic, in denen
simtlich Abscessbildungen, z T. multiple, in den Lungen
gefunden wurden. Auch in unserem IFall wird im Ver-
lauf der Krankheit sicher ein Lungenabscess, wenn nicht
mehrere vorhanden gewesen sein; denn von einer acuten
malignen Fndocarditis des rechten Herzens, die nach
meiner Ansicht bestanden hat, werden regelmissig auch
embolische Propfe nach den Lungen geflihrt.  Aber
gerade embolische Lungenabscesse machen hiufig, wenig-
stens anfangs keine klinischen Symptome, da sic cben
nur eine Teilerscheinung der ihnen zu Grunde liegenden
ursichlichen Krankheit bilden, worin wohl auch der
Grund liegen mag, dass in unsercin Fall das Bestelen
von I.ungenabscessen mit Sicherheit nicht diagnosticiert
werden konnte; Fieber und Respirationsbeschwerden
konnten andere Ursachen haben; das charakteristische
sputuin fehlte, weil, wie nach spiteren Befunden an-
zunehmen ist, der Herd in der Peripherie, ganz in der
Nachbarschaft der Pleura gelegen und ihm somit Ge-
legenheit gegeben war, inn den Pleuraraum durclhizubrechen.
Dadurch wiirde anch das Auftreten des Empyems in
unserem Fall erklart sein; deun solche Fille werden
sehr hiufig beobachtet, ebenso wie die umgekehrten,
dass ein Fmpyem durch die Pleura in die Lounge durch-
bricht.

Gehen wir jetzt erst zu den in der Krankengeschichte
erwihnten Pleuraaffectionen, den pleuritischen Exudaten,
iiber.

Durch Punktion wurde crst ein hamorrhagisches,
dann cin citriges, resp. jauchiges Exudat nachgewiescr.
Zu der vervollstindigenden Annahme, dass es sich au-
fangs noch um ein sero-fibrindses Kixudat gehandelt habe,
sind wir um so eher berechtigt, als ein im Beginn der
Krankheit hérbares Reiben awd cine Plenritis fibrinosa s.
sicca schliessen lidsst, der sehr hiufig eine Pleuritis
exudativa sero-fibrinosa folgt. Dic Entstehung des
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angenommenen sero-f{ibrinésen Exudates wire dann
zweifellos ein secundirer Vorgang im Anschluss an die
Prneumonic und als eine directe Fortsetzung des ent-
ziindlichen Prozesses auf die Pleura aufzufassen. Denn
Pleuritiden sehen wir bel simtlichen Affectionen der
Lunge entstehen, besonders auch bei Tuberculose, iiber
deren Beziehung =zu Pleuritis hier einige Worte ein-
zuschalten mir gestattet sein modge.

Von vielen Autoren wird ein pleuritisches Iixudat
geradezu als cin pathognomonisches Zeichen fiir Tuber-
culose angeselienn, sei es dass dieselbe bereits Frschei-
nungen macht oder nur in ihren Uranfingen vorhanden
ist; demmnach kénnte man ja auch in unserem Talle an
T'uberculose denken, auf deren Boden vielleicht dic
Gangran cutstanden wire.  Dass die TUntersuchung
unseres Empyems keine Tuberkelbacillen ergeben hat,
wiirde nichts gegen Tuberculose beweisen, da schon
Frankel festgestellt hat, dass gerade im Fmpyemeiter
bei Tuberculose meist gar keine Microorganismen nach-
weisbar sind und es sich hier vielleicht wmn Sporen
solcher oder auch um chemische ¥itergifte handeln
miisse. Da indess dic wicderholte sorgfiltice Unter-
suchung des sputum uus keine Tuberkelbacillen ergeben
hat und hereditire Belastung nicht vorliegt, so haben
wir zuniichst wohl keinen Grund, den Verdacht auf
Tuberculose aufrecht zn erhalten.

Die Entstehung des hamorrhagischen Exudates
diirfte it Sicherheit nicht entschieden werden kénnen;
man trifft dicselben an 1. bei acuter und chronischer
Tuberculose, bei localer Pleuratuberculose 2. bei Pleuro-
pueumonieen 3. bei Neubildungen in  der Pleura, be-
sonders Carcinomen. 4. als einfaches Himatom der Pleura,
welches kein Symptom, sondern das Wesen der Krankheit
bildet. 5. als Flicheublutung bei gewissen Infections-
krankheiten. 6. als Folge von Thrombosen bei ent-
ziindlichen und besonders anch gangrandsen Prozesgen.
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Einfaches Himatom und Neubildung sind hier aus-
geschlossen; iiber die Moglichkeit der Tuberculose ist
schon oben gesprochen; eine Pleuropneumonic kann sehr
leicht vorgelegen haben; Flichenblutungen gehdren bei
Pyamie nicht zu den Seltenheiten. Ich wire nicht ab-
geneigt, das himerrhagische Exudat als Folge throm-
botischer Vorginge anzusehen, wie ich spiiter des Niheren
zeigen werde.

Das Empyem kaun ebenfalls auf verschiedene Art
zustande gckommen sein. Es ist mdglich, dass in das
serdse oder himorrhagische Exudat die pydmischen In-
fectionserreger cindrangen, womit auch das Ergebnis
unserer Untersuchungen {ibercinstimmen wiirde, insofern
als im Empyem ncben einzelnen Dipplococcen auch Sta-
phylococcen und Streptococcen gefunden wurden. Dieses
Ergebnis wiirde aber cbensogut [iir einen in den Pleu-
raraum durchgebrochenen Lungenabscess sprechen konmneu,
cine Méglichkeit, auf die schon oben hingewiesen ist
Des weiteren sind Empveme mnach Pneumonicen sehr
hiaufig beobachtet worden. In  Schmidts Jahrbiichern
CXCVII macht Shapira darauf aufuerksam, dass sobald
das Exudat bei Pnenmonie einigermassen copids ist, es
eine citrige Beschaffenheit zeigt; ebendaselbst betont
Dr. Wagner, dass eine der hiufigsten Ursachen des
Empyvems eine Pneumonie ist, die dann aber keinen keriti-
schen Abfall zeigt, was ja fiir unscren Fall sehr gut passeil
wiitrde, Nach Drummond (Brit. med. Journ. 1891) sind
5%/, aller Pucumonieen von Empyemen gefolgt.

Das Hauptinteresse in unserem Fall bietet indess
die Lungengangrian, iiber deren Entsteliung im Allge-
meinen ich Einiges noch bemerken maéchte, ehe ich zur
pathologischen Anatomie der Lungengangrin im Spe-
ziellen iibergehe.

Drei Arten der Entstchung sind denkbar:

1. Die Branderreger treffen auf intaktes Loungen-
gewebe und bewirken Gangriin.
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2. Die Branderreger treffen auf entziindetes oder
necrotisiertes Lungenparenchym und fihren zur Gangrin.

3. Brand und Necrose erregende Ursachen treffen
zu gleicher Zeit dic Lunge: maligne Finbolie.

Fille der ersten Art sind bis jetzt nicht beobachtet;
um so hiaufiger dagegen Fille der zweiten Art, bei denen
das Lungengewecbe sei es durch Entziindung, sei es durch
Necrose disponiert war. Hierher gelhidren vor allen Dingen
‘die Pneumonieen, die man frither nicht allein fiir die ge-
wihnlichste, sondern ausschliessliche Ursache der Lungen-
gangrian ansall,  Lédnunec machte zuerst daranf aufinerk-
sam, dass dies keineswegs immer der Fall sei, dass viel-
mehr dic Entziindung auch die Folge eines Gangriin-
herdes sein kdénne. Aber auch heute kann es keinem
Zweifel unterliegen, dass die Lungengangrin einer der
moglichen Ausginge bel Pnewmonieen ist. I,evden
beobachtete cinen Fall, in welchem am 11. Tage der
prneumonischen Erkrankung putrides sputum mit reich-
lichen T.ungenfetzen ausgehustet wurde; andere derartige
Fille betrafen meist alte Lente, Potatoren etc. Hewclke
{Deutsche med. Wochenschrift XVII) fand unter 50 Sec-
tionen von Lungengangrin 3 Mal als  dticdogisches
Moment Puneumonic. Weitere Ursachen fiir Entzitndung
und damit Disposition der Lunge bicten das FEindringen
von Fremdkédrpern, ferner die DBronchiectasieen. Das
gestante Bronchialsecret dtzt die Wandungen, bewirkt
Entziindung und Ulceration, welche unter dem Finfluss
zersetzender Bacterien gangrindser Natur wird,  Fine
- weitere  schon  viel discutierte  Entstehungsweise  ist
die traumatische; ich will hier darauf nicht niler ein-
gehen, da der bel unserer Patientin erwiithnte Sturz wohl

kaum als dtiologisches Moment aufgefasst werden kann;
erwidhnen will ich nur, dass diese Art der Entstehung be-
sonders in der franzdsischen Iitteratur ausfiilirlich behandelt
ist, unter anderem im Nouveau Dictiounaire de Méde-
cine et de Chirurgie, wo dic (rangrénes traumatiques




22

Lehandelt werden als a. Gangrenes  par destruction
directe des tissus b, Gangrénes par lésions vasculaires
c. Gangrénes septiques. Aus einer interessanten Statistik
Henses (Deutsches Archiv) entnehmen wir, dass unter
5t Fillen vou Gangrina pulmonum 14 ex pneuinonia,
10 ex carcinomate, 11 ex phtisi tubere, 5 ex bronchicetasi
3 ex pleuritide, 7 ex traumate cntstanden waren.

Fiir uns von grosserem Interesse ist die 3. Torm,
bei der DBrand- und Necrose erregende Ursachen den-
welben Grund haben, wnfimlich cine maligne Embolie;
sweifellos  gehiort hievher unuser Tall. T.evden sagt
(Sammlung Klin, Voru, von Volkimann N.26.): ,Eine
andere Art der Entstehung ist die von Gefassen aus
durch  embolisclie  Prozesse, alsdann, wenn die ein-
getriebene Embolie schon fiir sich Triger eines putriden
Zersetzungsprozesses st A haufigsten ist dies der
Eall bei der chirnrgischen und puerperalen Pyvamie, wenn
dich aus den erkrankten Venen putride Thromben los-
1osen und in die Aste der Lungenarterien cinkeilen. Es
entstehien dann meist kleine embolische Herde, welche
in Abscesshildung oder Gangrin ibergehen und gleich-
zeitig, da sic mit ihrer Basis an die Pleura reichien, zu
starken  eitrigen  Pleuraergilssen Veranlassung geben®
Schon in diese Beschreibung passt unser Krankheitsfall
voll und ganz hinein.  Dass Embolie eine sehr hdufige
Ursache fiir Ligengangriin ist, geht auch aus der schon
ohenn erwithuten Statistik Henses hervor, mnach der
Taangengangrine sich unter 71 Fallen 20 Mal ex cmbolia
entwickelte, und zwar war meist das ursiichliche Moment
Pviimie, dann Pyédmie mit Thrombophlebitis, dann Phlebitis
aus anderen Griinden, einige Male Eudocarditis, Uberall,
wo von embolischer Gangriin gesprochen wird, wird die

circumscripte Form des cangrianosen Ilerdes, scine lage
i unmittelbarer Nihe der Pleura erwihnt. Nach diesen
Darlegungen kann es wohl kaum cinemn Zweifel uuter-
licgen, dass wir es in unserem Falle mit einer Gangrina
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ex embolia maligna zu thun habeu; ich betone dics
besonders, weil es, wie wir spiter sehen werden, fiir dic
operative Behandlung von nicht geringer Bedentung ist.
(Auf die histologischen Vorginge bel embolischer Gan-
grin werde ich noch zu sprechen kommeun.)

Wenn wir von ILungengangrin reden, so meinen
wir zunichst die Gangrina homida  pulmonum, den
feuchten Brand und verstehen darunter das Absterben
grosserer oder kleinerer Gewebsparticen der Lunge mit
nachfolgender fauliger Zersetzung., Man kann den Prozess
auch aulfassen als einen in der Zersetzung begriffenen
Complex Lungengewebes mit mehr oder weniger scharfer
Abgrenzung. Die Art der Abgrenzung ist nun fusscrst
wichtig; sic richtet sich nach der Atiologie der Gangriin
und bedingt verschicdene Formen hinsichtlich des makros-
kopischen Aussehens und des Verlaufs.  In maunchen
Fillen haben wir sogar gangrindse Cavernen vor uus,
die sich in gewissermassen priformierte und durch
anecrotische Prozesse gebildete einteilen lassen.

Zu der ersteren Klasse gehdren vor allen Dingen die
Bronchiectasicen. 3ei der Respiration werden schon
normalerweise fliissige und zcllige Partikel im Innern der
Bronechi und deren Verzweigungen hin und her bewegt;
ist die Zellbildung und die sceretorische Thitigkeit der
Mucosa nun pathologisch vermechrt, so wird cine derartige
Erweiterung an irgend einer Stelle der Brouchien fiir dic
der Schwere nach immer in den der Erde zugewendeten
Teilen des Bronchus circulierende Flissigkeit unmittel-
bar als Reservoir dienen; cs kommt so zu einer Au-
sammlung von fliissigen und zelligen Bestandteilen
in der Caverne, die ausserdem uoch durch dic Iigen-
thitigkeit der Cavernenwand vermehrt wird; stagniert
nun der Inhalt eine Zeit lang, so finden mit der Re-
spirationsluft eingefithrte Fiulniskeime giinstigen Boden
und es kommt zu eciner [auligen Zersetzung des Inhaltes
der Caverne,
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Zur Bildung vou grosseren Hohlrdumen und Ca-
vernen im Iungenparenchyvm  konnen - aber auch die
mannigfachsten Lungenerkrankungen durch entziindliche

. - L d
and ncerotische Prozesse flihren, ganz abgesehen von

Tuberkulose auch Puneumonie nud Embolie, die fir unseren
Fall besonders in Betracht komnen; bei beiden Vorgingen
sind gréssere Tungenparticen von der {rnithrung  ab-
geschuitten, sie sterben bel nur einigermassen langerer
Dauer der Ernihrungsstérung inmitten voun lebenden
Lamgenparenchyvm ab, und wir haben wiederum eine
Caverne, deren Inhalt diesmal zumeist aus den Resten
desjenigen Lungenparenchyins besteht, durch dessen Zer-
fall die Caverne entstanden ist, aber auch noch vermchrt
werden kann durch Respirationssecret, wenu nimlich die
Caverne schon anfangs i Zusammenhang mit cinem
Bronchus stand oder durch Wachstum mit einem solchen
in Verbindung trat, natiirlich kann danu auch Inhalt der
Cavernc in die Bronchien iibertreten.

Zur Eautstehung der Gangrin sind, wie wir im
vorigen Abschnitt salen, 2 Factoren notig: I’ -Aformation
einer Nekrose und Eindringen von Fiulniskeimen. Diese
Faulniserreger kdunen aber auch, wic wir chenfalls schon
gesehen haben, mit demselben Vorgange, der die Necrose
veranlasst, mit in diesclbe eingefiihrt werden, eben bei
maligner Embolie.  So haben auch in unserem Fall die
in dem FEmbolus selbst eingeschlossenen Microbien zur
fauligen Zersetzung des Infarctes und seciner Umgebung
gcfiithrt; das charakteristische sputum fehlte, weil der
Herd nicht mit einem Bronchus in Zusammenhang stand.

Naclh der Beschalfenheit der Cavernenwand kaun
man uun 2 grosse Gruppen von Lungengaungrin untet-
scheiden: Gangrin in der Lunge und Gangrin der
Tunge (nach Hense).

Kann die Cavernenwand den Inhalt orgauisch, d. h.
wie ecine intacte Epitheldecke gegen das umgebende
lebende Parenchym abschliessen, und so Microorganismien,
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die den Transport der Faulnis vou einem bereits putriden
Herd . nach einem noch intacten besorgen, zuriickhalten,
so liegt die Sache verhilltnissmiisig giinstig; wir haben
eine Gangrin in der Lunge. Ein solcher Abschluss ist
nun in doppelter Weise moglich: 1. Dic Kontinunitit der
Epitheldecke eines Bronchus wird gar nicht unterbrochen
und kleidet dic mit ithm communicierende Caverne aus
(Brouchiectasie); 2. Dic anfangs ecine Treunung nicht
besorgende Wand kann durch Ausbildung eciner Pyrogen-
membran, d. h. Granulationen, diec Epitheldecke ersetzen
(necrotische Prozesse).

Anders, wenn ein solches mnormales Epithel nicht
vorhanden ist, die abschliessende Granulationsschicht aber
noch mnicht ausgebildet, resp. weun es noch nicht zur
Anlage einer solchen in Gestalt ciner demarkierenden
Entziindung gckommen ist; dann haben wir cine Gau-
grin der Lunge. Die bereits durch die vorhergegangenc
Necrose hervorgerufene Entziindung der Umgcbung
nimmt dann einen brandigen Charakter an, & h. es
kommt zu einer ausgedehunten Thrombose der feineren
und gréberen Gefidsse, die innerhalb der Thromben
liegenden Gewebsparticen gehen durch faulige Zersetzung
zu Grunde; au einen organischen Abschluss ist in solchen
Fillen kaum zu denken, und daher die rasche Progressi-
vitidt des feuchten TLungenbrandes.

Ist die Intensitiit und Quantitit der Fiulniskeime
sehr stark, so erwecichen und zerfallen die noch nicht
organisierten neugebildeten Thromben sclbst brandig an
der der Gangriin zugckcehrten Seite; an ihrer freien Seite
erfolgen nene Auflagerungen auf dic unoch fibrindsen
Prépfe, die Thrombose der Capillaren und griberen Ge-
fasse schreitet fort, der brandige Bezirk wiichst. Halten
sich Zerfall der Thromben und neue Auflagerung nicht
das Gleichgewicht nud Gberwiegt ersteres, so kommt cs
zu den bei Lungengaungrin so hiufigen IIanmorrhagieen,
und, falls der brandige Prozess auch dic Pleura ergriffcn
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hat, zu Hamorrhagieen in den Pleuraraum (wahrschein-
licly unser TFall).

Ist  die zersetzende Einwirkung der 3randjauche,
resp. der darin eunthaltencn Microorganismen, nicht so
stark, so konneun die von den Gefilsswianden und dem
Blute kommenden Gewebsclemente einen Teil der patho-
genen Microorganismen durch Aufnalime in sich selbst
vernichten, einen anderen Teil mit den Geldsswiinden
verkleben, so dass ecine feste (yewebsschicht zwischen
Brandjauche und (refissinhalt gelagert wird: damit fallt
der Reiz zu weiteren (rerinnungen und ‘Thrombosierungen
fort, der gangrinose Prozess kommt zum Stillstand. Bei
dem in der Umgebung herrschenden starken Blutzufluss
kann es zu einem ganzlichen organischen Abschluss des
Gesunden gegen das Brandige durch demarkierende Eut-
ziindung in Gestalt von (n111111'1t1onsb11dunfr kommen;
damit ist die Moglichkeit des Ausganges in Elimination
des Brandherdes, eventuell zur Sequesterbildung gegeben,
und der Defekt lheilt durch Narbenbildung aus (z. T
nach Hense).

Um tbrigens kurz noch einige Worte itber den
T, ungensequester unserer Patientin einzuschalten, so zeigte
derselbe abgeschen von sciner noclhh nie beobachteten
Grésse auch noch die Merkwiirdigkeit, dass nur seine
Randzone gangrinds war, der Kern aber nur unfiltriertes
Lungengewebe eunthielt; nor malerweise pilegt bekanntlich
ein Sequester ein vollig nekrotisclhies Gewebsstiick dar-
sustellen.  So intercssant die lirkldrung der Entsteliung
eines solchen Iungenscquesters auch wire, so werden
wir doch auf eine, wenigstens sichere, Frklirung ver-
sichten miissenr.  Man kann nur annehmen, dass die
Verteilung der Blutgefiisse dabei eine Rolle spielt, dass
die den Fortsclhiritt der Gangrin vermittelnde ‘Throm-
bose in den Verzweigungen der arter. pulmonalis vor
cinem oder mehreren Lungenlippchen aus unbekannten
Griinden stehen gebliehben und sich nur in der Peripherie
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derselben weiter entwickelt hat. Wir kénnen auch um
so eher auf einc sichere Erklirung verzichten, als in
therapeutischer Hinsicht die Sequesterbildung von keinem
Belang ist, da es kawm denkbar ist, gerade einen solchen,
allerdings an und fiir sich gilinstigen, Prozess in der
Lunge auf irgend eine Weise cinzuleiten.

Sehen wir nun, was die obigen Betrachtungen uns
gelehrt haben!

Die Natur ist imstande, bel Joungengangrian einen
glinstigen Ausgang eintreten zu lassen, dadurch dass in
der Umgebunyg des Brandherdes eine DDemarkationslinie
gebildet, die unecrotische brandige Masse dadurch vom
gesunden Gewebe  getreunt und  ein Ubergreifen der
Gangrin auf letztere somit verhindert wird; des weiteren
wird die gangriindse Masse in [lissiger oder fester Kon-
sistens (Sequester) nach irgend einer Scite, per os oder in
den Pleuraraum entfernt. Da diese Fille spontaner Aus-
heilung aber zu selten sind, so sind wir verpilichitet, den
Versuch zu machen, die gelegentlich von der Natur ein-
geleiteten Ileiluugsprozesse durch unsere Kuunst hervor-
zurtfen.  Aus dem Umstand nun, dass dies Fortschreiten
der Lungengangrin darin bestelht, dass cin organischer
Abschluss  der Cavernenwand, wic wir oben gesehen
haben, nicht vorhanden ist, die Ausbildung einer Pyogen-
membran auf Grund einer demarkierenden Entziindung
wegen des fortwiilirend vorhandenen Reizes nicht zustande
kommt, so ergeben sich fiir uns in Ubereinstimmung
mit dem von der Natur beschrittenen Wege deutlich
2 zu erfillende Gesichtspunkte:

Entfernung der gangrinésen Massen und Hervorrufung
einer Demarkationslinie,

Bereits vor 20 Jaliren kam Mosler auf diesen Ge-
danken, doch legte er dabei das IHauptgewicht aul den
letzteren Punkt: er und andere suchten durch Injectionen
von verschiedenen Mittelu, die ich spiter erwihnen
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werde, die Umgchbung des gangranosen Herdes in einen
intensiven Entziindungszustand zu versetzen, resp. die
vorhandene Entziindung in giinstiger Weise zu beein-
tlussen. Der Erfolg blich aus, da der gewihlte Weg
nicht der richtige war; denn abgesehen davoen, dass man
ein cigentlich wirksames Mittel nicht fand, war es immer
zweifelhaft, ob man bei der Injection die wirklich ge-
wiinschte Stelle genau traf, aundrerseits blieb ja immer
die Moglichkeit bestehen, dass der in der Lunge ver-
bleibende Infectionsherd die, nchumen wir einmmal an, ge-
bildete Demarkationslinie durchbrechen und wieder weiter
schreiten konnte.  Ganz anders, wenn ein anderer Weg
eingesclilagen und das Hauptgewicht auf die Entfernung
der gangrintsen Massen gelegt wird, die wir bei unserer
heutigen Anti- und Asepsis oline weitere Gefahr erreichen
kénnen.  Dann aber stelit der Ausbildung einer Demar-
kationslinie, resp. der Granulationsbildung, nichts mehr
im Wege: denn die Hauptmasse der Faulniskeime ist
entfernt, der Rest kann durch antiseptische T.0sungen
vernichtet und anf der dann aseptischen Basis durch -
leicht reizende Agentien die Fluxion vermehrt und die
Granulationshildung angeregt werden.

Dass diese Uberlegungen nicht nur theoretische,
sondern auch wirklich praktische Bedeutung haben, be-
weist neben mehreren spiter mitzuteilenden Fallen auch
der unsrige, der durch seinen Verlanf nach dem opera-
tiven Kingriff wieder dazu auffordert, auf dem bereits
beschrittenen Wege der operativen Behandlung bestiminter
Formen von Lungengangrin und mancher anderer
Laungenaffectionen fortzulahren.

Gegen  die  Ausiithrung  vou  Touangenoperationen
witrden frither von fast allen, uud werden jetzt noch von
vielen Seiten verschiedene Bedenken geltend gemacht;
so dic Erdfflnung von Lungengewebe im  allgemeinen,
dann die Blutungen und Erdifuung der Pleurahohle im
Sperziellen.
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Zu dem crsten Punkte ist wohl kaum etwas zu be-
merken; unsere moderne Chirurgic mit ihren Fort-
schritten, ihrer Asepsis und technischen Verv ollkommnung
biirgt dafiir, dass eine gerade bei dem Lungengewebe
mit Recht gefiirchtete Infection von aussen her nicht
eintritt. Auch grisscere Partieen gesunden Lungengewebes
koénnen ohne Gefahr durchbrochen werden, um zu ecinem
eventuell tiefer gelegenen Punkte zu qclantfen Einer-
scits ist das Heilungsvermédgen des Toungengewebes ein
gutes (de Cérenville, de lintervention opératoire dans
les maladies du poumon, Revue médicale de la Suisse
Romande, 1885), andrerscits ist die Blutung keine so be-
deutende als man von vornherein annehmen kénute.
Uber die Stiirke der Blutung berichten die Autoren ver-
schieden; bei Runeberg erreichten sic nie cine bedenk-
liche Stiarke; wenn bei anderen profuse  Blutungen
eintraten, so lag cs daran, dass die Schnitte in das
Luncrengcwebe ohne bcsondme Vorsichtsmassregeln ge-
macht wurden. Von allen Seiten wird bemerkt, dass
durch Operieren mit stumpfen Iustrumenten, cventuell
mit dem Finger und mit dem Thermocauter dic Blutungen
leicht in Schranken gehalten werden kénnen.

Was die Gefalren eines Pncumothorax, der bei ciner
Lungenoperation natiirlich gewdhnlich entﬂeht betrifft,
so sind sie keinesfalls <o bedeutende, um dlrekt cine
Contraindication Hir eine Pueumotomie abzugeben; jeden-
falls sind sie verschwindend klein gegenlinzr den Vor-
teilen, die cventuell erreicht werden kénnen.  Zudem
muss man doch auch bedenken, dass in vielen Fillen
schon vor einem Lingriff ein Pneumothora\ vorhanden
ist, wenn unimlich der Prozess in der Lunge bereits auf
die Pleura iibergegriffen hat.

Andrerseits lisst sich aber auch in vielen Fillen
die Entstehung eines Pncumothorax trotz einer Ioungen-
operation vermeiden. Héaufig sind niimlich Ver wachsiungen
der Pleurablitter vorhandein; wnach der Ansicht von
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Fenger und Hollister (Americ Journal) sind Ver-
wachsungen zu erwarten, wenn der Prozess in den
Lungen vou grosser Ausdehnung, oder die Krankheit,
welche dazu fihrte, In mchreren Anfillen aufgetreten ist,
oder schon lingere Zeit Pleuracomplicationen bestehen.
Vielfach werde dic Entscheidung der Frage schr schwierig
sein und sie empichlen im Zweifelsfalle folgendes von
ihnen sclbst cingeschlagenc Verfaliren: man incidiert
bis auf die Intercostalmuskeln and stosst von der Wunde
aus eine Nadel in die Lunge; wenti die Nadel sich nicht
synchron mit der Atmung bewegt, 50O sind Verwachsungen
vorhanden, andernialls nicht.

Bei fehlenden Verwachsungen macht Rumncberg
(Deutsch. Archiv) den Vorschlag, in zwel Absitzen zu
operieren, niamlich erst eine Rippenresection zi machen
and eine Verwachsung 21 bewirken zu suchet, entweder
durch Anlegen von Suturen oder durch Cauterisationen,
oder ani andere Welse, und nach zustande gckommencr
Verwachsung dic ppeamotomie aunszufiibren. Vou einemn
Falle von Anlegung zweier Suturen zur Erreichung von
Adhdrenzen berichtet ibrigens de Cérenville (Revue
médicale de la Suissc Romande, 1885, Nt. 8)

Daraus ergicht sich, dass in keinem Falle die Mog-
lichkeit der Entstehung eines Pnenmothorax cine Kon-
traindication fir einen operativen Lungeneingriff abgeben
darf; wenn notig, kann dersclbe vermieden werden, i1
anderen Fillen ist er bereits vorhanden und dann von
geringer Bedentung.

Die erste Anregung zu operativer sehandlung von
Iungenkrankheiten wurde im Jahre 1875 vou Mosler
gegeben, indem er eine Cavernce der Tunge erdflnete und
regelrecht chirurgisch behandelte, jedoch ohne dass da-
durch dem Fortschreiten des zerstorenden Drozesses Fin-
halt gethan worden wire. Scit Ende 1872 Dhereits hatte
Mosler Versuche mit perenchymatbscu Tnjectionen, die
sich bei ‘Tierexperimenten olinzend hewihrt hatten, g¢




macht und dazu besonders Losungen von Carbol- und
Salicylsiure benutzt; vorithergehende Anderungen hatte
er bei putrider Bronchitis und Lungcenabscess gehabt,
erfolglos blieben die Injectionen Dbei acuter Tungen-
gangran wnd bei Lungencavernen.  Deshalb trat Mosler
demn Gedanken der Erdffnung von Tungencavernen voiu
aussen wieder niaher und operierte 1875 in Gemeinschaft
mit Hiiter eine bronchiectatische Caverne, anfangs mit
glinzendem Lrfolge, spiter erfolgte aber der exitus wegen
Tuberculose. In den nichsten Jahren unternahmen be-
sonders amerikanische Arzte (Fenger, Hollister,
Suthon) Lungenoperationen und berichteten teils von
Besserungen, teils von wirklichen Erfolgen. Auch deutsche
Arzte (Mosler, Hueter, Leyvden, Kocly Rohden u. a)
hatten sich inzwischien diesem (Gebicte mehr zugewendet,
und mit der Vervollkommmnung der Technik sind auch
weiterhin bessere Resultate bekanut geworden; doch st
auch lheute noch keine Aussicht aud Abschluss der Er-
rungenschaften auf diesem (rebicte vorhanden.

Als Operationsmethoden, die jetzt hauptsichlich an-
gewendet werden, wiren zu erwilinen:

1. Benutznng eines groben Troicarts mit nach-
folgender Drainierung; diese Methode bietet gewiss viele
Vorteile, da sie den kleinsten Lingriff darstellt; ist aber
auch nur in Ausnahmefillen anzuwenden, da ein hin-
reichender Abfluss, von dem hiufig dic ganze Heilung
abhiangt, damit nicht zu crziclen ist

2. Der cinfache Schnitt in der Lunge. Schon oben
ist aunf eine CGeiahr dabei anfmerksam gemacht worden,
auf die dabei auftretenden, oft starken Blutungen; auch
haben wir hier wieder den Nachteil, dass zu wenig Raum

fiir weiteres Orientieren  und  besonders auch fiir ge-
niigenden Abfluss geschafit wird.

3. Resection einer Rippe, um zundchst Raum zu
schaffen, dann weiteres HKindringen mit dem Thermo-
cauter, direkt oder unter Fithrung des vorher eingefithrten
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Troicarts; diese Methode hat sich in vielen Tillen gut
bewiihrt. Uberhaupt hat es den Anschein, als ob die
radikaleren Mcthoden auch die besseren wiren.

Als 4. Methode kdunte wohl auch eine Abschniirung
des betreffenden Lungenteiles, resp. ein Abbrennen mit
glithendem Draht in Trage kommen. Die ersten Ope-
rationen Moslers bestanden in Incision, Einbohren der
Kornzange (in eine Caverne), darauf folgende Verschorfung
mittels des Thermocauter und Ausspiilung mit Salicyl-
sdureldsung.

Ruueberg imacht dbrigens auf dic Empfindlichkeit
der Lungeuhdhlen fiir Spitlungen aufmerksam  und
empliehlt die Anwendung von  pulverféormigen  Anti-
septicis; seine Ansicht wird allerdings durch einen von
Mosler und Vogt mitgeteilten Fall gestiitzt, in welchem
durch  Anwendung von ‘Thymol - Borsiurelésung cine
Tracheitis und Bronchitis in solchem Masse eintrat, dass
der exitus erfolgte. Wenn dieser einzelne Fall auch
durchaus keine Konsequenzen zu zichen gestattet, so
diirfte doch immerhin in diesemn Punkte Vorsicht amn
Platze sein, bhesonders in den Fillen, wo eine reichliche
Kommunikation zwischen Herd und Bronchien zu er-
warten, resp. vorauszusetzen ist.

FEine wesentliche Frage ist die, wo der Schnitt ge-
macht werden soll; man wird hei kleinen Cavernen genau
an der Stelle, wo sie diagnostiziert worden sind, incidieren,
bei grésseren dagegen an dem tiefsten Punkte, wmn den

“notigen Abfluss zu erreichen, und, soweit die Fille eben

danach sind, an der vorderen Thoraxwand, da man hier
eventuell eine Rippenresection umgehen kann. Fenger
und Hollister halten die Rippcuresection {iberhaupt fiir
entbehrlich, was von anderer Scite aber wieder, und wohl
mit Recht, bestritten wird. Der Einschnitt hat am besten
eine Linge von 2--3 cm; je grisser er ist, um so eher
wird ein subcutanes Fmphysem aus leicht erklirlichen
Griinden vermieden.
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Fir die Operation im Lungengewebce selbst em-
pfahlen genannte ‘amerikanische Autoren nach einem der
Blutung wcegen sehr vorsichtig gemachten Schnitt mit
einem grossen Troicart einen Einstich zu machen, und
densclben dann stumpf zu erweitern, um ein Drainrohr
oder den Finger einfithren zu kénnen. Die Untersuchung
mit dem Finger erfiillt cinen doppelten Zweck, cinmal
den am tiefsten gelegenen Punkt zur eventucllen An-
legung einer Gegendffuung zu finden, dann aber sc-
questrierte Lungenpartieen zn entfernen.

Die Nachbehandlung verlangt Desinfection, Drainage,
antiseptischen Verband, Wechscln des letzteren. Als Des-
infectionsmittel emplehlen sich Salieylsiurc-, Borsiurc-
lésung mit eventuell nachfolgender Spiilung mit Thyol-
wasser.  Das Auspiilen von einer Offnung aus halten
Ferges und IHollister fiir zu gefahrvoll, da hierdurch
Ausdehnung der Hohle und Hustenanfille hervorgerufen
wurden. So richtig auch ihre Beobachtungen sind, so
muss man doch bedenken, dass in den Fillen, wo eben
nur eine Offuung angelegt werden kann, keinesfalls
der obigen Erscheinungen wegen das Aussplilen unter-
lassen werden kann; Drainage ohne Ausspiillung geniigt
cben nach den anderweitig gemachten Kriahrungen nicht.
Fiir die Drainage empfehlen sich weiche Kautschukrihren,
da hartes Material die Moglichkeit der Verletzung eines
Blutgefisses mit sich bringt; kann nur eine Offnung an-
gelegt werden, so benutzt man am besten einen doppel-
laufigen Kautschuk-Drain, hat man cine Gegendffnung
gemacht, so legt man den Drain quer durch. Das
Drainagerohr soll erst dann entfernt werden, wenu sich
die Héhle so verengt hat, dass von der Injectionsfliissig-
keit nichts mehr zuriickbleibt, Bei zu frilhem Weglassen
kann sich die dussere Wunde rasch verengen und die
W’iedereinf{ihrung der Rohre erschweren, wenn nicht
verhindern; und dann ist wieder die Gefahr einer Re-
sorption des Caverncninhaltes in die Bronchien gegeben,




Voraussctzung fiir jeden, auch den kleinsten opera-
tiven Eingriff, ist selbstverstdndlich elne ganz genaue
Diagnose, die eventuell durch eine oder mehrerce Probe-
putictionen zu Dbestitigen ist.  Unter Umstinden wird
aber gerade Dbei den hierher gchorigen Affectionen das
Stellen einer sichern Diagunose den grossten, gelegentlich
sogar uniiberwindlichen Schwicrigkeiten begegnen.

3isher hat die Lungenchirurgic folgende Lungen-
erkrankungen zum Gegenstande ihrer Behandlung ge-
macht:

[. Echinococeus, 2. tuberculdse Cavernen, 3. bron-
chiectatische Caverten, . Abscesse, 5. Gangriin, und zwar
sowohl die Dbronchicetatischi, als auch die infolge von
Fremdkorpern, Pncumonicen und Finbolieen entstandenen.

Ieh habe in der wmir zuginglichen Litteratur circa
so Fille aus dem Gebiete der Lunge enchirurgie gefunden,

von denen cin grésserer Teil in der Statistik von Prof.
Ruueherg- Helsingfors, Dentsches Archiv . Klin. Med.
B. XII 1887, pag. 91, mitgeteilt ist.

Von diesen 5o Fillen kommen auf Operationen bei
Gangrian allein 21; und unter diesen befindet sich auch
der anfangs crwihnte und in jener Statistik nicht ent-
haltene Fall, der cinige Ahnlichkeit mit dem von uns
mitgeteilten zeigt sowohl hinsichitlich seiner Atiologie
als seines Heilungsvorganges mit spontaner Ausstossung
eines grésseren Stiickes gangrindsen Lungengewches.
Leider kaun ich die Krankengeschichte nur in lurzem
Auszug geben: Lungengangran (Dr. Cagleyv, Brit. med.
Journ., May 31, 1884, pP. 1045). Ein rzjihriges Madchen
hatte seit 4 Jahren an Otorrhoc gelitten und  wurde
wegen Necrose des processus ma astoideus aulfgenommen.

Nach Intfernung necrotischer Kuochenteile entwickeln
sich DPviimie, Pleuritis und Gangrin an der Basis der
linken T.unge; es wurde mit einem  grossen Troicart
punktiert und cin Drainagerohr eingelegt; es entleerte

sich  stinkender Liiter und e¢in  grosseres Stick  gan-




griandsen Tungengewches,  Das Kind genas rasch, so
dass es nach 2 Monaten geheilt eutlassen werden kounte.
Der 2. in der erwihnten Statistik nicht enthaltene Fall
von Lungengangrin ist eben der unsrige.

Einen 3. teilt Dr. Rochelt-Meran, (Wien. med.
Presse XVII[ 3239, 1886 mit. Der Bericht lautet in
Kurzem:

Lungengangrin mit Empyvem. Nach Incision i
C. Intercostalraum und Entleerung des Eiters blieb das
Tieber Dbestehen. Nach cinigen Tagen kounte vou der
Wunde aus ctwas hdlier die Lungenhdhle gefithit werden
und R. entschloss sich, dieselbe mit dem Messer zu 6ffuen,
da die Wuude [iir DBenntzung des Thermocauters zu
eng erschien. Ilierbei entstand eine starke artericlie
Blutung, welche jedoch durch Temponade gestillt werden
konnte. Heilung erfolgte im Verlaufe vou 4 Wochen,
sehr bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens.

Da dic meisten anderen der 21 Fille von Gangrin
in der erwihnten Statistik ziemlich genan behandelt sind,
so will ich hier nur kurz eine Ubersicht samtlicher hin-
sichtlich ihrer Atiologie, Therapic und ihres Verlaufes
geben: ‘
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Atiologie

Neben-

erscheinungen

Therapie

i Verlauf
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bl
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16
17
18
19
20
21

]
[ Embolie {Pyiimie;

[Embolie (von Abscess au
i Embholie (Pyimie)
Pneumonie
P’neumonie
Pneumonie
Croupiise Pneumonie
Lungenatfietion (?)
Bronchiectasicen
Bronchiectasieen
Brenchiectasicen
Bronehiectasicen
Dronchiectasicen
Bronchiectasicen
Bronchiectasicen
Bronchiectasieen (unsich.)
metall, Fremdkdrper
Fremdkorper

jauchiges Enpyem
Putrides sputum
Pleuritis
gangriin, sputam
gangrin, sputum
putride Bronchitis
gangrin. sputum
Empyem
Empyem
gangriin, Broneh.
putrid. sputum
putrid. sputum
gangriin., sputum
Pleuritis
putrides sputum
gangriin. sputum
gangriin. sputum
putr. sputum
Empyem
putr. Bronchitis
Empyem

Ineision, Drainage
Troicart, Drainage
Troicart, Drainage
Resection, Ineis, Drain.
Troie. Pneumot. Drain.
Ineis. Pneamot. Drain.
Reseect. Troic. Thermoc.
Ineision, Drainage
Reseet. Thermocauter
Troicart, Drainage
Resect. Troie. Thermoc.
Inecls. Drain. Thermoe.

Hﬁnmm. e».omh.; Hu5®=~5. U—.Z.mﬂ.

Incis. Troie. Drain.
Resect. Punet, Thermoe.
Resect. Pneumot. Drain.

Pneumot. Drainage

Incision, Drainage

Incision PPneumot.

Incis. Resect.
Incision Drain.

7 Heilung.
Heilung.
Heilung.

7 Prozess zu weit, zu spir.
+ Operat. unzareichend.
Heilung.

ITeilung.
Heilung.
+Prozess multipel, zu spit.

+ multipel.

+ multipel {Thymol!)
o schon vorher Septiciimie.
h + mnltipel.
i 4 multipel.
A Besserung.

Besserung.
+ Korper nicht gefunden.
F resultatlos.
|

Heilung.
Heilung.
| T diffuse Grangriin.




Diecse kurze Statistik ergiebt unter 21 Fillen:
r resultatlos, 2 Besserung, 8 Heilung, 10 exitus. Vou
den 10 Todesfillen kénnen aul Rechnung des operativen
Eingriffes nur 2 gesetzt werden: in Fall 11 trat nach
anfangs gutem lirfolge pldtzlich infolge Anwendung von
T'hymol cine zum Tode fithrende Tracheobronchitis ein,
in Fall 17 hiitte der tddliche Ausgang so wie so nicht
lange auf sich warten lassen, da sich bei der Secction
bereits in beiden T.ungen gangrindse Herde fanden; im
3. Fall (N1. 5) war die Operation selbst zu unvollstindig
gewesen, weil kein geniigender Abfluss geschaffen worden
war, im 4. Fall (Nrt. 12) waren bereits vor der Operation
septiciimische Erscheinungen vorhanden; die dbrigen
6 Fialle von exitus zeigten multiple, resp. dilfuse Gau-
grinherde, zum ‘Teil schon in beiden Lungen.

Es leuchtet schou a priori ein, dass solche Fille
ein giinstiges Resultat niemals Cr/ldcu lassen und fir
operative Behiandlung chen auszuschlicssen sind. Ubrigens
unterliegt es nach den Berichten keinem Zweifel, dass
in einigen dieser lidlle einc frithzeitige Operation hatte
Hilfe schaffen koénnen.

Ausscerdem  wire noch hervorzuheben, dass dic
3 Fille von Gangrin cox embolia alle zur Aushcilung
kamen, von 5 Fillen ex pneumonia (mit Tiinschluss
der zweifelhalten T,ungenaffection in Fall 8) 3 olinstiy
verlielen, der 4. offenbar zu spit, der 5. zn unvollstandig
operiert wurde; von 8§ IDillen ex bronchicctasi verliefen
6 letal, in 2 trat Besserung ein, wobei noch bei dem
einen davon dic bronchiectatische Atiologie unsicher ist.
Uber das Resultat der 2 Fille von Gangriin infolge von
Fremdkorpern ldsst sich ein Urteil nicht fiallen.

Im allgemeinen liegen also die Chancen der opera-
tiven Behandlung von Lungengangrin durchaus nicht
so ungiinstig als viclfach angenommen wird, namentlich
wenn man bedenkt, dass cin Teil der genannten Fille
vorher mchr oder weniger einer internen Behandlung

3
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vergebens unterzogen worden war, cin Teil der letal
verlaufchen zu spit zur Operation kam, resp. wic wir
geschen haben, sich der Ansbreitung des Prozesses wegen
tiberhaupt nicht zur Operation eignete.  Wenn man nach
weiteren Erfahrungen in dieser Hiusicht Fille, die bereits
vollig aussichtslos sind, auch mnicht mehr operiert, so
werden die statistischen Frhebungen iiber erfolgreiche
Lungengangrinoperationen  natiirlich noch  bedeutend
ginstiger ausfallen.  Tmanerbin muss man von dem Stand-
punkte ausgelien, dass die Gefahren einer Pncumotomie
nicht so gross sind, um auch in zweifelhaften Fillen eine
Operation etwa nicht zn wagen.

An dieser Stelle mbehte ich gleich einem Xiinwand
begegnen, der mir vielleicht gemacht werden koénnte,
dass nimlich c¢in Teil der als Gangriinoperationen anf-
gefiilirten Iille den Empvemoperationen dusserst nahe
stehe.  So wahr dies auf den ersten Blick erscheinen
mag, so muss main doch bedenken, dass das Empyem
niemals die Krankheit selbst bildete, dass es imer eine
secundire Erscheinung der Lungenaffection war uud in
continuicrlichem Zusammenhang mit letzterer stand, mit-
hin cine Communikation zwischen Pleuraraum und TLunge
vorlag, und dass dalier eine Eriffnung des Pleuraraumecs
einer Eréffnung der Lunge gleichkam, wmithin also auch
diese Opcrationen anstandslos als wirkliche L ungen-
operationen angeschen werden miissen.

Eine bestiminte fir alle Filie in gleicher Weise
geltende Indication kann sich anf unscremm Gebicte aus
statistischen Mitteilungen nicht crgeben; es licgt ehen
gerade bei Lungengangriin nicht ein Fall wic der andere,
es muss eben so genau individualisiert wie diagnosticiert
werden.

Dic allgemeinen Gesichtspunkte, die sich fiir Gan-
grinoperationen aus Obigem und anderweitic aus Mit-
teilungen von Autoren crgeben, sind folgende:
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Alle Fille von Gangrian ex embolia und ex
pneumonia sind zu operieren, da sie fast aus-
nahmslos ein gilinstiges Resultat geben Gangrin
e bronchiectasi, liefert nur in verschwindend
wenigen Fillen ein gliinstiges Ergebnis.

Esist winschenswert, dassder Herd peripher,
moglichst nahe unter der Pleura liegt, doch bictet
eine ticfere Liage desselben durchaus keine Con-
traindication. Voraussetzung ist, dass der Herd
scharf begrenzt, wenigstens noch circumscript ist
and noch nicht ein allzu grosses Gebiet in seinen
Bereich gezogen hat

Bei Symptomen cintretender Sepsis oder bei
schweren Lungenerscheinungen ist sofort zu ope-
rieren (Feunger)

Friilizeitige Operation ist zu empichlen, da
die Krafte des datiecnten immer gevinger werden,
weiterhin aber der noch begrenzte Ilerd zur dif-
fusen oder multipeln Gangrin fithren kann.

Diffuse und multiple Gangrin ist einer Ope-
ration nicht mehr zuginglich

Verwachsung der Plenrablitter ist wiinschens-

wert, aber nicht anbedingt erforderlich. Empyem
[ ist nicht als Komplikation der Gangrin zu be-
trachten.
l Daraus erschien wir, dass unser Fall wie kein zweitel

sich ghustig fir ein operatives Liingreifen von vornherein
gestaltete, auch wenn das Empyem nicht schon zu einein
FEingreifen gezwungen hitte; deun cs war Atiologisch
Kmbolie und Pucumonic anzunehmen, der periphere Sitz
des Herdes aber aus dem Fanpyem und dem Fehlen des
Sputums mit sicmlicher Sicherheit zu schlicssen.




Zum Schlusse meiner Arbeit erlaube ich mir, meinem
hochverchrten  ILelirer, Herrn Geh. Med, - Rat  Prof,

Dr. Weber liir giitige Uberlassung der Arbeit meinen
verbindlichsten Dank auszusprechen.




Lebenslaut.

Verfasser der vorliegenden Arbeit, Hugo Oscar
[.{itzenberger, wurde am IT. Dezember 1870 zu Witz-
Iehen, Firstentum Schwarzburg-Sondershausen, als Sohn
des Tehrers Hermanu Liitzenberger geboren.

Den ersten Schulunterricht genoss er in der Schule
seines Vaters; vom ro. Jahre ab besuchte er das Firstl
Gymmnasium zu Arnstadt, an welchem er Ostern 1889 das
Abiturientenexamen bestand.

Er widmete sich sodann dem Studium der Theologie
auf deun Universititen Tibingen und Halle, wandte sich
daun aber dem Studium der Medizin zu auf den Uni-
versititen Wirzburg, Greifswald, Halle.  Am 16. Juli
1891 bestand er zu Wirzburg das Tentamen physicum,
am 12. Juni 1894 zu Halle das Examen rigorosuut

Wilrend sciner Studienzeit besuchte er dic Vor-
lesungen, Kurse und Kliniken folgender Herren:

In Iibingen: Buder, Kiibel, v. Sigwart, Weiss.

In Wiirzburg: Bonunet, Fick, Fischer, v. Kolliker,
Réntgen, v. Sachs, Semper .

In Greifswald:  Heidenhain, Hellerich, Krabbler’
Mosler, Peiper, Peruice, v. Preuschen, Schulz, Solger.

In Halle: Ackermann, v. Bramann, Bunge, (Genznier,
Harnack, v. Herff, v. Hippel, Hitzig, Kaltenbach -, Krausse,
Leser, v. Mering, Oberst, Pott, Renk, Secligmiiller, Weber,
Wollenberg.




Thesen.

I.

Dic chirurgische Behandlung der Lungengangrin
verdient n weitaus der Mchrzahl der Falle den Vor-

zug vor der inneren Behandlung.

1L

Die prophylactische Wendung dart nur bei ein-
fach plattem Becken und nur bei Mehrgebarenden
ausgetuhrt werden.

” I

Der Behandlung von Typhuskranken mit grossen
Dosen antipyretisch wirkender Mittel ist  die  sach-
verstandig gclettete Anwendung  von Bidern vorzu-
zichen.










