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Wejm wir uns in der nachfolgenden Abhandlung mit dem

nach  Lungenverletzungen  auftretenden  allgeweinen  Kdrper-
emphysem nidher befassen wollen, =0 miissen wir natiirlich itber
den Begriff desselben im Klaren sein. Wir verstehen darnnter
nach Marchand. abgesehen von dem sogenannten vesikuliiven
Emphysem Laennces. das auf einer abnormen Frweiterung der
Lungenblischen durch Tuft beruht, das Vorhandensein von freien
Gasen in den Gewehen des Korpers, vorziglich im Zellgewebe,
Wir denken dabei zunichst an das Unterhautzellgewebe: indessen
reden wir auch dann von Fmphysem, wenn das in den Muskeln
und lings der Dlatgefisse, sowie der Lymphbahnen gelogene
Bindegewebe der Sitz einer Gasinfiltration geworden ist.  Als
allgemeines Korperemphysem bezeichnen wir die den  ganzen
Korper oder doch wenigstens cinen griosseren Bezirk desselben
einnehmende Luftgeschwulst im Gegensatz  zum circumseripten,
das sich anf kleinere Partien heschrinkt. Die Miglichkeiten. die
zum Auftreten  einer Luftansammlung  in den Geweben  fithren
konnen, sind selr verselieden. und wenn es auch nicht im
Rahmen dieser Arbeit liegt, die verschiedenen Arten des Fnphy-
sems niher zn belenchten, so erscheint es doch im Interesse der
Vollstiindigkeit geboten, dieselben wenigstens kurz anzofithren,

Fine crosse Rolle hat das Emphysem in der Pathologie
wohl nicmals gespielt.  Die Fille, welche eine wirkliche ftirefahr
fiir die davon Befallenen bedingen. sind nicht allznhiutig, und
dementsprechond st dieses Kapitel auch nicht oft das Ohjekt
elnes cingehenderen Studiums gewesen. Fist in den fetzten Jahr-
zelmten sind ausfithrliche Abhandlungen iiber dieses Thema von
H. Fischero 1 Marchand und Fo Klanssner verdffontlicht worden,

Livosses Verdienst um die Keforschune dieser Dinee hat Konie <ich




erworben, und wir werden aut die Frgebnisse der Arbeiten dieses
Antors des dfteren zuriickkommen,

Es sind Fiille beobachtet und veriffentlicht worden. wo sich
Gase im Gewebe diagnostizieren liessen. ohne dass Hussere Ver-
letzungen zu konstatieren waren. Wenn man sich den Grund
des Auftretens =olcher Fmphyseme klar macht, so kann man sich
Jeicht sagen, dass die Grisse derselben im allgemeinen nur
unbedeutend sein kann nnd dass sie an sich nicht zu solchen
Beschwerden und Gefahren Veranlassung geben werden, wie wir
sie bei Betrachtung des Emphysems nach Lungenverletzungen
noch kennen lernen. Es handelt sich um das spontane oder
primitive Emphysem. Als solches ist uns znerst von Roux und
kurz darauf von Velpeau eine Gasentwicklung bheschrieben worden,
die nach M. Fischer’s Angabe dadurch zustande kommt, dass bei
subkutanen (juetschungen und DBlutextravasaten unter Einwirkung
der im geqnetschten Gewebe vorhandenen Milchsdure Gase, ins-
besondere Kohlensiure, frei werden. In der That hat man auch
experimentell ecin solches spontanes Emphysem hervorgeruten.
indem man einen Bluterguss kinstlich erzeugte und Milchsiure
in denselben einspritzte (11. Fischer).

Das andere hierhergehérige, nicht durch Aufnahme Husserer
Luft von seiten der Gewebe und Organe entstehende sogenannte
brandige Emphysem — es wird hervorgeruten durch einen von
R. Koch entdeckten sperifischen Bacillus — ist auch unter dem
Namen des purulenten (dems bekannt und als solches von Pirogoft
hereits niher beschrieben worden. Es berult auf der Entwicklung
von Gasen infolge fauliger Zersetzung des Eiters an Korperstellen,
die brandig geworden sind.

Wohl zu unterscheiden von diesem Kmphysem ist dasjenige,
dag sich nach #usseren Verletzungen einstellen kann und anf
dem Eindringen atmosphiirischer Lnft in die Wunde und von da
ins Gewebe beruht. Einmal wird die Luft divekt in das Gewebe
durch irgend welche Krifte hineingeblasen (trawmmatisches arte-
ficiellos Emphysem), dax andere Mal kommt die Luftgeschwulst
zu stande durch Aspiration, nind man redet dann von Aspihrations-

emphysem.
Ein Versuch an der Leiche kann uns leicht {itherzeugen, dass
wir durch Einpressen von Lnft direkt ein ISmphysem hervor-




bringen konnen, und in voller Ubereinstimmung hiermit stehen
die klinischen Erfahrungen. So sah ich kirzlich beim Kathete-
risieren des Ohrs ein Emphysem entstehen, das die ganze Kinn-
mnd Wangengegend der betreffenden Seite einnahm. Offenbar war
die Schleimhaut des ostium tubae Eustachii verletzt und die unter
starkem Druck eingeblasene Luft suchte sich einen Weg in dem
lockeren Bindegewebe der Umgebung. Reichard berichtet von
einem FKalle, wo sich ein Gefangener von einer Wunde im Munde
aus ein solches Gesichtsemphvsem absichtlich beibrachte. Auch
den Alten waren diese Thatsachen nicht unbekannt. Wenigstens
itherliefert uns Dionysius nach Marchand, dass bettelnde Knaben,
nm  das Mitleid Voriibergehender zu crregen, sich mit Stroh-
halmen das Scrotum aufbliesen. Dieselbe Angabe wmacht uns
A. Part von einem Bettler. Ebenso finden wir bei Marchand
die Fabricius Hildanus entnommene Angabe, dass Leute in Frank-
reich ihr Kind, dem sie mittelst eines Réhrchens ein Emphysem
am Schiidel erzeugt hatten, fiir Geld sehen liessen.

Handelt es sich nun um eine dussere Verletzung, die zu einer
Perforation des Thorax fiihrt, ohne indessen gleichzeitig die pleura
pulmonalis zu verletzen, so gestalten sich die Verhdltnisse nach
Konig folgendermassen. Bg tritt durch die offene Wuande Luft
in die Pleurahohle cin, mit anderen Worten: es cntwickelt sich
ein Pnenmothorax. Verkleben jetzt die dusseren Wundrédnder, je
kleiner die Wunde, um so eher ist dies natlirlich moglich. oder
kommt auf eine andere Weise die finssere Wunde zum Verschluss.
so wird hei den folgenden Inspirationen, die mit einer Ver-
grisserung  des Thorax verbunden sind, die Luft im I’leurasack
verdiinnt, d. h. die Lunge hat dic Moglichkeit, sich weiter ans-
zuilelinen,  Bei der jeweiligen folgenden ldxspiration wird durch
den sich verkleinernden Thoraxraum wnd durch die stiirker
cefiilite Luunge ein Drack auf die Luft ansgeiibt; diese hat das
Bestreben, zu entweichen wund tritt durch die inneren Wund-
riitnder, wenn dieselben nicht wauch schon verschlossen sind, als
Emphysem in das Gewebe der Drustwandung.  Bedeutend wird
dasselbe nie sein, denn es kann hichstens durch soviel Luft
gebildet  werden, als sich wurspringlich im Plenrasack  befand.
(Kénig.)  Das FEutstehen wird ansserdem noch dadurch in Frage
gestellt, dass sich ein bedeutender  Pneumothoax entwickeln
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kann, der die betreffende Brusthilfte an weiteren Atembewegungen
verhindert. (H. Fischer) Praktisch kommt dieses Emphysen
um so weniger in Betracht, als nur in den seltensten Fillen clje
pleura costalis allein verletzt sein wird, Ist hingegen auch die
Lunge mit betroffen, so sind die Verhiiltnisse, aut die wir noch
zut sprechen kommen, total andere. Da dic Lunge die die Luft
in das Gewebe treibende Kraft ist, ohne selbst verletzt zu sein.
es sich also um ein traumatisches arteficielles Emphysem handelt,
nahm ich die kurze Besprechung bereits hier vor.

Weil seltener als das eben angefithrte ist das sogenannte
Aspirationsemphysem. Es entsteht nur dann, wenn die inssere
Wunde weit klafft, tief genug ist und an einer Stellc liegt, wo
ausgiebige Bewegungen und Verschiebungen der Weichteile statt-
finden. In praktischer Bezichung kommt daher diese Art des
Emphysems wohl nur in Betracht bei Verletzungen, die ihren Sitz
in der Nahe von Gelenken, speciell der Achselhshle und der
[nguinalbeuge haben, oder am Thorax, wo ja durch den Wechsel
der In- und Exspiration eine dauernde Bewegung stattfindet wnd
eine lageveriindernng der Muskeln und Fascien sich miielich
macht. Wird in einem solchen Falle tief inspiriert oder der Arm
gehoben, so tritt durch die klaffende Wunde in das in der Nithe
befindliche lockere Gewebe eine gewisse Menge Luft cin, die dann
beim Verschluss der Wunde wihrend der Exspiration  weiter
fortgedriingt wird. Ks ist leicht zu ermessen. dass ein aus-
gedehntes Emphysem sich kaum je entwickeln wird, weil der
Patient, wie es ja meistens geschieht, bald in Behandlung komuut
oder sich selbst Schonung auferlegt. Anders ist es natiilich.
wenn er nach der Verletrung noch weite Strecken zuriikleat,
dann treten eben die das Auftreten begiinstigenden nnd bewirken-
den Moniente ein. und die Angabe Klaussners, dass bei PPrerden,
die nach einer Verletzung der Weichen oder Schultern noch weite
Strecken suriicklegen, oft ein ausgedehntes Emphysem in fa-
scheinung kommt, stcht damit in vollstem Einklange. Ich sah
vor kurzer Zeit in der hiesigen chirurgischen Klinik einen hier-
hergeh('irigen Fall, wo bei einem Knaben von einer Verletzunw
unter der seapula aus ein Aspirationsemphysem  zu  stnde

kam.  Derselbe hatte. bovor er in Behandlung  kam. einen
weiten  Weg zurtickgeleet.  Die  Krankengeschichte  hebt As-
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driicklich hervor, dass Dei Bewegnngen der scapmla das Fane
physem zuninunt.

Wir kommen jetat zur Betrachtung der Emphvseme, die sich
anschliessen  an Verletzungen lutthaltiger Organe. Die grosste
Ausdehnung in dieser Abteilung gewinnen, abgesehen von den
Verletzungen der Respirationsorgane, die nach Darmverletzungen
auftretenden.  Sie sind jedoch ziemlich selten. Hautiger, aber
weniger umfangreich, lassen sich Emphyseme beobachten nach
Frakturen oder caritsen Prozessen im antrumn Highmori, im os
sphenoidale, im oy lacrymale, In den sinns frontales, cellulae
mastoideac und nach Rupturen des Thriinensackes in der Um-
gebung der bezeichneten Teile. Werden forcierte Atem- und
Schnenzbewegungen vermieden, so werden sie grissere  Aus-
dehnung kaum gewinnen und in Kiirze verschwindern.

3cispiele  hierfiir  bringen die ILehrbiicher er Chirurgie,
Ausserdem  verweise ich anf die wn Schlusse dop Arleit be-
zeichnete Litteratur,

Tch gehe jetzt zur Besprechung des Emphysems iiber, das
nach  Lungenverletzungen i “rscheinung  kommt und essen
hichst interessante Entstehungsweise ich eingeliender eriirtern
will.  Das Emphysem. das nach Trachealverletzungen so  oft
beobachtet wird, schliesse ich von vornherein von meiner De-
trachtung aus. Die Verhiltnisse sind ja vielfach homolog denen,
dic ich hier behandle, und werden deshall, leicht vers andlich
sein. ks hat sich, wie schon erwithnt, besonders Kinie mit

diesem Kapitel der Verletzungen schon vor lingerer Zeit niiher
befasst.  In seinem Lehrbuche der specicllen Chirargie Band 11
finden wir ddas Resultat seinor Experimente und Klinischen 17i-
fahrungen wicdergegeben.  Aul dem letzten Chirmrgen-Kongresse
zi Berlin berichtete mein hochverchrter Lehirer [lerr Profossor
Droovo Bramann diber einen Fall von Emphysem.  Gelogentlicl
dieses  Vortrages sprach  derselbe  seine Meinung  dahin  aus,
dass nach Verletzungen  der plenra parvictalis und costalis sich
cin hochgradiges allgemeines Korperemphysem entwickeln konne,
auch wenn die Lunge frei vou Verwacltsungen ist.  Diese von
von Bramann vertretene Ansicht wird indes<en nicht allgemein
geteilt. und ich bin deshalb divser Frave auf seine Anrecrung hin

experimentell nither getroten.
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Unter allen Emphysemen, dic wir zur Entwicklung kommen
sehen. finden wir die bel weitem griisste Mehrzalil und ebhenso
die ausgebreitetsten im Anschluss an lungenverletzungen ent-
standen. Nach aunfgestellten Statistiken sollen 50 ¢, aller Lungen-
verletzungen ein Emphysem im Gefolge haben. Soll es iiber-
haupt zu einem solchen kommen, so ist es natiirlich absolut
notwendig, dass- die pleura costalis mit verletzt ist. Denn ohne
diese Vorbedingung wirde die ILuft keine Eingangspforte ins
Gewebe haben, es wiirde sich lediglich ein I’nenmothorax ent-
wickeln, der sich nach Verklebung der Lungenwunde allmiihlich
verlieren wiirde. Nur in einem Falle braucht eine Verletzung
der Parietaipleura nicht vorzuliegen, dann néimlich, wenn eine
sogenannte Contusion des Lungengewebes stattgefunden hat.
Ich werde diese Verhiiltnisse noch gesondert beriicksichtigen und
jetzt dem Allgemeingiiltigen nur noch hinzuftigen, dass fiir das
Zustandekommen des Emphysems der Umstand gar nicht in
Betracht kommt, ob die Verletzung der pleura costalis subeutan
erfolgt ist oder ob ecine penetrierende Brustwunde geschaflen ist
durch die Thoraxwandung bis in die Lunge hinein. Tm letsteren
Falle ist es nur ndtig, dass die Wundrinder auf irgend eine
Weise zur Verklebung kommen.

Ich werde zuniichst die penetricrenden Brustwunden nither
ins Auge fassen. Fs kommt bei diesen wesentlich auf die Art
der Verletzung an, wenn sich ein Imphysem entwickeln soll.
Man kann als Regel hinstellen, dass kleine Instrumente Wunden
schaffen, die fiir das Auftreten einer Luftgeschwulst wesentlich
giinstiger sind als umfangreichere Defekte, die durch grissere
Instrumente veranlasst sind. Der Grund dafiiv ist unschwer zu
ersehen. Je kleiner die Wunde im Thorax ist, wm so leichter
wird ein Verschluss derselben zustande kommen uml damit Ver-
hiltnisse schaffen, mit denen wir es bei subentanen Brustwunden
zu thun haben. Dasselbe Resultat ergiebt sich, wenn ex sich
um lange, schiefe Wundkaniile handelt, wenn sich Muskeln,
Giewebsfetzen und dergleichen vorlagern oder wenn man eine
geschaffene Thoraxwunde durch eine gut angelegte Naht luft-

dicht verschliesst. Kine Ausnahme davon, dass es im allgemeinen
kleine Brustwunden aus den eben geschilderten Griinden leichter
sm Emphysem kommen lassen, will ich allerdings nicht un-




- 11—

erwithnt lassen. Bei Schusswunden lleibt niimlich das Emphysem
sehr oft aus und ich finde mit H. Fischer die Erklirang  darin,
dass durch die starke ()uetschung des Bindegewebes der Lange
und die Verstopfung des Schusskanals mit Blutextravasaten und
Gewebstrimmern der Luft der Fintritt in «en Plenraraum ver-
schlossen ist. Wenn derselbe Autor angiebt, ,dass aber sekundir,
d. h. im spiteren Verlaufe bei [ ungenschusswunden, wenn der
Brandschorf, die Gewebstritmmer, die fremden Korper und Blut-
coagula durch die Eiterung abgestossen werden, ein traumatisches
Emphysem um so hiufiger eintritt®, so ist der Mechanismus des
Entstehens damit schon angegeben wund eine weitere Frklivang
unnitig.  Grosse Defekte in den Thoraxwandungen werden bei
der freien Kommunikation, welche die Luft dann hat, eine Luft-
geschwulst niemals begiinstigen.

Behufs niiherer Orientierung ist es nitig, anf die verschiedenen
Modalititen der miaglichen Verletzungen cinzugehen. Es wird
wesentlich zmm besseren Verstindnis der Verldiltnisse. soweit
dieselben sich 4ndern, beitragen, wenn ich die Hauptthatsachen
aus der Physiologie der Atmung kurz anfiire. Die elastischen
Lungen liegen normalerweise mit ihrem glatten fenchten Pleura-
iiberznge der pleura costalis fest und Inftdicht an; ihre Bewegung
Ist keine aktive, soudern eine passive, durch die Bewegung des
Thorax bedingte {Galenus). Bei jeder Inspiration erweitern sich
in gleicher Weise wic der Brustkorb, die Lungen und zwar unter
dem Drucke der atmosphiirischen Luft, bei jeder Kxspiration
folgen sie dem Zuge ihrer Elastizitit und kontrahieren sich, so-
weit der Thorax zusammenfillt.

Ist nun eine penetrievende Thoraxwunde bei gleichzeitig ver-
letzter, aber unverwachsener Imnge vorhanden, so differenziert
sich der Atmungsmodus in folgender Weise. Bei der Inspiration
tritt. durch die dussere Wunde Luft in den Pleurasack ein: bei
dler Exspiration vermag sie aber nicht in gleich grosser Menge
zu entweichen, und die notwendige Folge ist nach einiger Zeit
die Sisticrung der Atmung als Folge des I’neumothorax.  Bs ent-

wickelt sich kein Emphysem, da Jie Respirationsthiitigkeit als
der wichtigste Faktor filr das Zustandekommen desselben wegfallt.

ErkBirung  verdient vielleicht noch  die Angabe, dass  der
Pnenmothorax unter (len cegebenen Verhidltnissen von der Brost-

=
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wunde aus entsteht. Fs hat dies seinen Grund in der physio-
logischen Thatsache, dass die hier eindringende Luft nicht den
Widerstand der Lungenelastizitiit zu tberwinden hat, wie es bei
der auf dem natiirlichen Wege in die Lunge einstrdmenden lLuft
der Fall ist. Ich erwihne dies deshalb, weil es von praktischem
Werte ist. Die Erfahrung hat nimlich ergeben, dass es bei
penetrierenden Brustwunden durch Infektionsstoffe, die mit der
Taft sich in den Pleuraraum begeben, gar nicht so selten zu
eitriger Pleuritis kommt.

Ist die Lunge an der pleura parietalis unter sonst gleichen
Verhiltnissen fixiert, so muss ebenfalls ein allgemeines Korper-
emphysem ausbleiben. Wahrend der Inspiration wird fortwihrend
Luft durch die Wunde anfgenommen, wihrend der Kxspiration
ausgestossen.  Man kann deutlich das Zischen der ein- und aus-
strémenden Luft vernehmen, und, wenn die Wunde von einem
Verbandstoffe bedeckt ist, das Kinziehen desselben withrend der
Tnspiration, das Vortreiben wihrend der Exspiration beobachten,

Wie schon erwdhnt, konnen sich Hussere Wunden leicht
durch Verlagerung der Muskeln, durch vorgescholbiene Gewebs-
fetzen oder durch die Liénge und Schiefheit ihres Verlaufes =o
schliessen, dass Luft nicht durchtreten kann, und dadurch ganz
andere Folgenerscheinungen bedingen. Wir werden es dann mit
dihnlichen. wenn nicht mit denselben Verhiltnissen zu thun haben.
wie sie uns bei subcutanen Brustwunden entgegentreten. s er-
scheint deshalb, um Wiederholungen oglichst zu  vermeiden.
angebracht, bei der sich jetzt anschliessenden Besprechung der
subcutanen’ Verletzungen dies mit zu beriicksichtigen.

Atiologisch kommen hei den subcutanen Verletzungen stum)f
cinwirkende Gewalten Lesonders in Betracht.  Nach Uberfahren-
werden, nach Fallen ans bedeutender Hohe, nach Stéssen oder
Schligen mit stumpfen Steinen, Stocken wu. s w., besonders auch
nach Quetschungen kommt es zundchst durch direlite Gewalt zu
Rippentrakturen, und die scharfen Spitzen der dislocierten Rippen-
Iragmente fithren dann  ihrerseits wieder zur Verletzung der
beiden Pleurablitter, wodurch, wic wir gleich =ehen werden. div
Moglichkeit zum  Auftreten eines Hautemphvsems gegeben  ist,
sofern  nicht gleichzeltig  grissere  Gefiisse verletzt sind, die in

kurzer Zeit zum Verblutungstode fithren,  Dass mit ciner Ver-




letzung der pleura costalis fast stets zugleich eine Zesreissung
des Lungenpleuraiiberzuges verbunden ist, erscheint leicht ver-
standlich, da ja die luftdicht abgeschlossene Lunge der inneren
Brustwand fest anliegt und somit ein Ausweichen der ersteren
im Momente der Gewalteinwirkung unmoglich ist.

Ich unterscheide such hier die Fille, wo die Lunge frei-
beweglich in der Brusthohle ist, von denjenigen, wo eine circum-
scripte Verwachsung an der Stelle der Verletzung oder aber eine
allgemeine Verklebung der pleura pulmonalis mit der pleura
costalis sich konstatieren liisst. Vorausgegungene Krkrankungen.
wie Pneumonieen, DIleuritiden und dergleichen kinnen solche
Verlstungen veranlasst haben. Diese letzten Fille sind die ein-
fachsten und leichtverstindlichsten. Sobald eine Verwachsung an
der Stelle der Verletzung vorhanden ist, ganz gleichgiiltig, wo
dioselbe liegt, muss notwendigerweise die Luft durch die Atem-
bewegungen des Thorax und der Lungen direkt in das Gewebe
hineingetrieben werden; wir haben es mit gleichen Verhiltnissen
zu thun, wie wenn wir vermittelst eines Blasebalges durch eine
dnssere Wunde iles Korpers [auft in das Gewebe desselben ein-
pumpten.  Die Lunge stellt eben den arbeitenden Blasebalg dar.
Die Verhiiltnisse liegen ebenso, und das Fndresultat ist das
cleiche, wenn eine penetrierende Wunde vorliegt, die inssere
Thoraxwinde aher durch eine der Mdglichkeiten, die wir frither
Leriicksichtigt haben. zum Verschluss gekommen ist. Die ein-
fache UTberlegung muss uns sagen, dass diese Fuftgeschwiilste die
eriaste Ausdehnung in kiirzester Zeit gewinnen kdnnen, dass sie
<ich so iiber den ganzen Korper verbreiten. dass derselbe im hiichsten
Grade entstellt wird. Dementsprechend sind auch die Gefahren.
welche dieses allgemeine Korperemphysem mit sich bringt, nicht zu
interschiitzen.  Versuche Marchands an Kaninchen, die er kiinstlich
‘mfblxes, lmlwn oxfreh@n, dass emtus lethalis dadmch emtleten kann.

stittigen magen, lasse ich hier folgen. Der erste Fall 1st \rng
loventz 1) verdtfentlicht worden, der zweite von Jourdain.?) Iche;

" Lorentz, I, Uher Unterhautzellgewebsemphysem bei lx‘ipl;cmfral\rul,
Greifswald 1875,

2y Jourdain, O, De Femphyseme traumatique cencralise consceutit
aux fractures de eotess Pans 1878
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entnehme beide der Arbeit Klaussners und gebe sie wieder, wie
sie von demselben beschrieben sind.

Ein achtundvierzigjiihriger Arbeiter hatte sich durch einen
Fall eine Verletzung der rechten Thoraxhilfte zugezogen. Kinige
Stunden darnach ins Hospital gebracht, zeigte er folgenden Befnnd :

Respiration erschwert; Collaps; starke Auftreibhung der rechten
Thoraxhilfte. Vom Sternum bis zur Wirbelsiiule an der rechten
Brustseite Zellgewebsemphysem, das sich unter Atembewegungen
augenscheinlich bis {iber das Abdomen ausbreitet.

Etwas nach hinten von der Axillarlinic eine sehr schmerz-
hafte Stelle nachweisbar; mehrere Rippenfragmente deutlich er-
kennbar, namentlich an der sechsten Rippe eine tiefe Ein-
buchtung, welche man bei jeder In- und Exspiration sich hervor-
wolben und einziehen sieht. Da auch schon wiederholt Haemoptoi®
vorhanden war, liess sich die Diagnose auf multiple Rippenfraktur
im Bereich der 5. bis S. Rippe mit gleichzeitiger Zerreissung der
Pleura und des Lungenparenchyms mit Sicherheit stellen. Durch
Auflegen der Hand aunf die Stelle der Verletzung mit leichter
Compression wurde der Austritt von Luft gehemmt und die Be-
schwerden des Patienten gelindert.

Die Hand wurde durch einen elastischen ('ompressionsverband
ersetzt.

Schon nach 24 Stunden war das Emphysem in Abnahme
begriffen, am Abdomen und in der Lumbalgegend bereits ver-
schwunden. Unter steter Erneuerung der Compression war am
4. Tage das Emphysem vollig riickgiingig geworden. Der Haemo-
und Pneumothorax besserten sich nur langsam: FExcitantien und
Narcotica mussten in abwechselnder Weise stets gegeben werden.
Die Temperatur schwankte in der ersten Woche zwischen 38"
und 399 (!

Vierzehn Tage nach dem Unfalle licss sich die (‘onsolidation
er Fracturen konstatiercn.

An der 6. Rippe war ein ca. 5 cm langes, giinzlich herans-
gebrochenes Stiick in den Thoraxraum hineingedriickt und mit
einem fiber 1 em tief hineingepressten Stiick hinter den vorderen
Knden verwachsen. Die daviiber und darunter liegenden Rippen-
frakturen waren mit nur geringen Difformititen geleilt.  Vier
Wochen nach dem Ungliick wurde Datient genesen entlassen
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und verrichtet wieder ohne jegliche Beschwerde scine gewolnte
Arbeit.

Ein 40jdhriger Fuhrmann war am 1. September 1876 in
betrunkenem Zustande unter die Rider seines Wagens gekommen,
wurde einige Schritte geschleift und dann zur Seite geschleudert.

Als er sich erhob. fithlte er einen heftigen Schmerz an der
rechten Brustseite. sowic Dehinderung beim Atmen. Fr warde
sofort ins Spital gebracht. Hier zeigte Patient lebhafte Dyspnot,
Schmerz bei der geringsten Bewegung: Fraktur mehrerer Rippen
der rechten Seite. sicherlich der sechsten und siebenten. An der
Stelle der Fraktur ist die Haut aufgebliht, emphysematis. Ls
wird eine Binde um die Brust angelegt. Von dem Abend des
Fintritts ins Hospital an macht das Emphysem gewaltige Fort-
schritte. s hat sich fiber den ganzen Thorax, den Hals wund
iber einen Teil der oberen Extremitiiten ausgebreitet.

Am folgenden Morgen ist der Umfang des Korpers ein gunz
enormer.  Das Gesicht ist aufgedunsen; Arme, Hals wund die
ganze Brust sind emphysematiis aufgetricben.  Das Serotum bildet
eine ungeheure Geschwulst zwischen den Schenkeln; auch diese
gind bedentend aufgetrieben. Die Bewegungen sind schwierig.
Wegen fortschreitender Dyspnoi® kann der Kranke nicht liegen:
sie schreitet schnell vor. Auch die Binde um dic- Brust wird
nicht vertragen und muss abgenommen werden. Ein  wenig
Husten. Geringer blutiger Auswurt.

Im CGiebiete der Fraktur handbreit Blutanterlaufungen in
der Haut.

12, 1X. Das Kmphysem hat sich noch weiter anggebreitet.
Das Gesicht ist so aufgedunsen, dass die Augen nicht mehr gedffnet
werden konnen. Die Bedecknungen zeigen blituliche Verfdrbung.

Dyspnoe hochgradigst; kein Schlaf.  Fcechymosen in der
Conjunctiva. Nasenbluten; blutiges Sputum, kleiner Puls.

Mehrfache Stichclungen; die Luft geht aus den Stichéffnungen
hervor. in Form von kleinen Blasen, welche, an der Oberfliche
der Haut angekommen, bersten. .

13. IX. Befinden wie tags vorher. Dyspnoe etwas geringer.
Wiederum Stichelungen, welche dem Kranken fiir kurze Zeit
Erleichterung schaffen. Spannung des Zellgewebes noch sehr

hochgradig.




—_— 16 —

14. IX. Besserung. Atem leichter. Kurze Zeit in der
Nacht Schlaf. Blutiger Auswurf. Puls besser. Stichelungen.
23. IX. Der Kranke befindet sich besser. Binde wum die
Brust wird vertragen. Appetit, Schlaf vorhanden. Bis zum 27. IX.
noch emphysematises Reiben unter der Haut . wahrnehmbar.

Am 21. X, geht der Kranke allein aus.

Die Mbglichkeit eines allgemeinen Emphysems nach subeu-
tanen Verletzungen der Brust hei freier Lunge ist noch Gegen-
stand der Controverse. Von den meisten Forschern, so auch von
Kinig, wird zwar die Mbglichkeit einer circumscripten Luft-
geschwult in der Umgebung der eingerissenen Pleurawunde nicht
m Abrede gestellt, dagegen die eines allgemeinen Korperemphysems
so gut wie ganz ausgeschlossen. Auf dem letzten dentschen
Chirurgenkongresse hat =ich Konig von neuem in diesem Sinn
ausgesprochen, wihrend Herr Prof. v. Bramann die Meinung ver-
trat, dass auch bei freier Lunge ein allgemeines Kérperemphysem
so hochgradig werden kénne. Friiher wurde von Richet behauptet,
dass unter den genannten Umstinden iiberhaupt niemals ein Em-
physem als Folgecrscheinung beobachitet wiirde. Er stiitzte sich
dabei auf Versuche, die ihn belehrten, dass sich kleine L.ungen-
wunden durch Entziindungsvorginge in ihrer Umgebung leicht
schliessen. Konig hat sich desgleichen mit diesen Fragen expe-
rimentell beschiftigt, und seinc Arbeiten haben ebenfalls zu dem
Ergebnis getfithrt, dass leicht und schnell ein Verschluss der
Lungenwunde zustande kommt. Ich sah indessen hei Sektionen
verschiedener Tierleichen nach 24 Stunden die Risse in der
Lungenpleura noch offen und neige daher der Ansicht zu, dass
eine so schnelle Verklebung wund Verldtung nur dann maglich
ist, wenn die Lunge. durch einen Pneumothorax mit bedeutender
Spannung in ihren Atemexkursionen gehemmt, komprimiert wird
und die Wundridnder infolgedessen lingere Zeit dicht aneinander
liegen. KEs tritt also thatsiichlich oft ein Verschluss der lungen-
wunde ein, jedoch nicht immer, und es kann deshalb auch ein
konstantes Hindernis fiir die Moglichkeit eines Kmphysems in
diesem Umstande nicht liegen. Thatsichlich ist auch die Meinung
Richets heutzutage nicht mehr in Geltung. Vielmehr halten, wie
schon erwithnt, Kinig und ebenso andere Forscher unter den ge-
nannten Verhiiltnissen, 4. h. bei subkutanen Verletzungen oder
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aber auch bei penetrierenden Brustwunden, wenn letztere fiir
Faft nicht durchgéingig sind, ecin cirumseriptes Emphysem bei
freier Lunge durchans nicht fiir unmoglich. Ich gehe nnn noch
einen Schritt weiter und behaupte, wie Herr Prof. v. Bramann,
dlass auch ein allgemeines Kérperemphysem sich einstellen kann.
Der Mechanismus des Zustandekommens ist folgender. Durch
den Defekt in der Lunge tritt die Laft bei der Inspivation in den
Pleuraraum ein; bei der Exspiration schliesst sich die Lungen-
wunde unter dem Drucke der komprimierten Luft, und letztere
entweicht durch die parietale Wunde in das Gewebe der Thorax-
wandungen. Bei den folgenden Atembewegungen wiederholt sich
dieser Vorgang. Die Luftmenge in den Maschen des Gewebes
vermehrt sich so, nnd es kommt zu eilner immer stirkeren Ent-
wicklung eines Emphysems, so lange die Atmung anhilt, weil
eben bei jeder Exspiration ein Teil der wihrend der Inspiration
in den Pleurayaum einstrémenden Lauft in der Richtung des ge-
ringsten Widerstandes, d. h. ins Gewebe des Korpers durch die
vorhandene Wunde verdringt wird. Wird die Atmung jetzt
sistiert, so hirt die Luftzufuhr natiirlich auf, und das Emphysem
nimmt keine weitere Ausdehnung an. Dieser Fall kann dadurch
eintreten. dass die Spannung im Plewraraum ecinen schr hohen
Grad erreicht.  Indessen braucht dieses Ereignis nicht not-
wendigerweise einzutreten, oder, wenn es erst spit der Fall ist,
kann die Luftansammlung mittlerweile so bedeutend geworden
sein, dass wir es bereits mit einem allgemeinen Korperemphysem
zu thun haben. Ist das hetrotfene Individuum besonders Lriftip
gebaut, sind seine respiratorischen Hilfsmuskeln demgemiss stark
entwickelt, so scheinen die Verhiltnisse fiir das Zustandekommen
des allgemeinen Kirperemphysems hesonders giinstig zu liegen.
v. Bramann st der Ansicht, dass besonders in den Fiillen, wo
der Lungenhilus eingerissen ist oder aber ein grosserer Bronchialast
verletzt ist, dasselbe besonders leicht entstehen wird.

BEs geht also, wenn ich Xkwz znsammenfasse, dem
Emphysem stets cin Pnenmothorax von geringer Spannung vor-
aus; andererseits setzt ein Pneumothorax, dessen Spannung so
gross ist, dass die Atmung ins Stocken geriit, demselben Schranken
und verhindert seine weitere Ausdehnung. Einen Ausnahmefall
von dieser Regel, dessen Entstehungsweise dem Verstindnisse
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keine Schwierigkeiten bereitet, berichtet H. Fischer. In diesem
Falle entstand ein allgemeines Korperemphysem ohne voraus-
gegangenen Pneumothorax dadurch, dass die subcutan frakturierte
Rippe die verletzte Lunge mit in die parietale Pleurawunde
hineinzog. Die Luft trat natiirlich so direkt ins Gewebe. Die
Entstehungsweise entspricht in diesem Falle eigentlich derjenigen,
wie wir sie bei verwachsener Lunge kennen gelernt haben.

Da ich mich, angeregt durch Herrm Professor v. Bramann
experimentell mit dieser Frage beschiiftigt habe, so bin ich in
der Lage, die theoretisch erwiesenc Moglichkeit eines allgemeinen
Korperemphysems auch praktisch zu belegen.

Bei dem Versuche, den ich ausfiihrte. suchte ich Verhiilt-
nisse herbeizufiihren, die einer subcutanen Verletzung der pleura
costalis und parietalis moglichst dhnlich waren, und ich verfuhr
zu diesem Zwecke nach dem Vorschlage des Iferrn Professor
v. Bramann folgendermassen.

In der hinteren Axillarlinic des Versuchstieres —- eines
grossen Hundes — wurde unter aseptischen Kautelen ein Stiick
der VII. Rippe reseciert. Nach sorgfiltiger Blutstillung wurde
die Plewrahthle erdffnet, die l.unge mit der Kornzange erfasst
und ein ca. filnf Pfennig grosses Siiick herausgerissen. Die
Hautwunde wurde sorgfiltig vernéiht, und nur an zwei Stellen
derselben zundchst eine kleine Offnung fir zwei Troiquarts ge-
lassen, zwecks Beseitigung des infolge der Pleurahdhlenertffnung
entstandenen Pneumothorax. Durch den mittelst cines Gummi-
schlauches mit einem Iirigator verbundenen ersten Troiquart
wurde ca. #, Liter Borwasser in den Pleurasack eingefiihrt.
Unter dem Drucke desselben entwich die Luft aus dem anderen
hother gelegenen, und, nachdem diese vollstiindig ausgetreten war,
begann auch das Borwasser hier auszufliessen. Dieser Troiquart
wurde jetzt entfernt. die noch vorhandene Hautwunde durch Naht
gut vereinigt und durch Hebervorrichtung das eingeflossene Wasser
aus dem tiefer liegenden Troiquart ausgelassen. Dann wurde auch
dieser entfernt und die letzte Naht angelegt. Ich hatte jetst in
der That Verhiltnisse vor mir, wie sie in Wirklichkeit durch
eine subcutane Verletzung cintreten.

Die Beobachtung des Tieres ecrgab Folgendes: Nofort nach
Beendigung  der Operation zeigte sich in der Umgebung der




Wunde cine Anschwellung, die bei den Fxspirationen an Aus-
dehnung nnd Hihe gewinnt.

Nach einer Stunde hat die Luftgeschwulst — als solche ist
sie an dem charakteristischen Knistern zn erkennen - sich weiter

ausgedehnt.  Auf der rechten Seite reicht das Emphysem vorn
bis an den Hals, hinten bis in die Lendengegend. Das Tier ist
zanz deformicrt; der Riicken auf der operierten Seite infolge der
Luftgeschwulst breit und von hypertrophischem  Aussehen, die
Haut stark gespannt; die linke Seite erscheint dagegen abgeplattet.
Die Mittellinie wird vom Emphysem weder am Sternum noch ai
der Wirbelsiiule iberschritten. Das Tier sieht sehr matt aus; die
Atmung ist angestrengt, der Puls klein und frequent.

Zwei Stunden spiiter hat sich das Emphysem nach hinten
noch erweitert. Zugleich ist die Mittellinie an der Wirbelsule
in der ganzen Linge fiberschritten. Der Hals ist besonders stark
geschwollen und anfgeblasen.

15 Stunden nach der Operation ist einc wesentliche Anderung
nicht zu erkennen. TIn der Hohe der scapnla ist rechterseits eine
fluktuierende Geschwulst wahrnehmbar.  Respiration 48, Dax Tier
liegt auf der rechten Seite: Atemexkursionen fehlen hier.

Zwanzig Stunden nach der Operation tritt exitus letalis ein.

Sektionsbefund :

Das ganze Gewebe auf der rechten Seite des Versuchstieres
ist stark cwphysematisch, ebenso die Muskulatur, besonders der
pectoralis major.  Vorn reicht dic Luftinfiltration bis zum Halse;
der obere Teil des r Vorderbeines ist noch mit betroffen: nach
hinten erstreckt sich die I[nliltration bis zum Schwanze.  Nach
unten bildet die Mittellinie der Brnst und des Bauches die Grenze:
oben lisst sich das Emphysem eine Handbreit iiher die Mittel-
linie’nach links verfolgen.  Beim Dritcken des Bindegewebes so-
woh! wie der Muskulatur entweicht die Luft unter charakteris-
tischem  Zischen,  Die Luftblasen sind ma\\'l-()sk()pisdl dentlich
wahrnehmbar.  Das Gewebe in der Umgebung  der Wunde st
sehr blutreich. Links ist dasx Gewebe lings der Wirbelsdale
weniger stark emphysematisch: die blutige Infiltration fehlt.

Nach Ersffnung der Brusthihle findet sich die rechte Tunge
zuriickgezogen, aber lufthaltig: der Bintgehalt etwas erhoht. Die
Operationswunde, die an der costalen Plewsn in der Axillarlinie
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an der VIIL Rippe angetroffen wird, liegt in der Lunge am oberen
Rande des unteren Lappens rechts hinten. Die Wundrinder sind
nicht verklebt. An verschiedenen Stellen der rechten Lunge finden
sich kleine resistente Stellen ohne Luftgehalt, sie weisen auf ab-
gelaufene bronchitisech-pneumonische Erkrankungen hin. Die Be-
trachtung der linken Lunge ergiebt ihnliche Resultate; sie ist
ebenfalls, wenn auch in geringerem Grade. Luruckéezooen Blut-
gehalt geringer als rechts; die kleinen infiltrierten Stellen sind
ebenso wie rechts aufauﬁnden.

Adhaesionen der Lungen sind nicht vorhanden. Das Media-
stinum ist reichlich mit Luftblasen durchsetst. Das rechte Herz
und die Venen zeigen grosse Blutfille. W, dhrend in diesem Falle
die Lungen allseitig frei waren, finden wir in dem folgenden zwar
eine circumscripte Adhaesion, jedoch nicht an der Stelle der Ver-
letzung. Er ist deshalb ebenfalls beweisend tiir die Moglichkeit
eines allgemeinen Korperemphysems bei  freier Lunge in dem
Sinne, wie ich es beveits frither auseinandergesetst habe.

Es handelt sich um:

Kachel, Josef, 31 Jabre, Bremser aus Sangerhausen.

Derselbe kam am 30, September 1893 in der hiesigen
chirurgischen Klinik zur Behandlung.

Anamnese: Patient geriet heute Morgen beim  Rangieren
zwischen die Puffer zweier Eisenbahnwagen.

Status 30.INX.  P. miihsam atmend, sieht merkwiirdig auf-
geblasen aus. Wenn man den Finger auf den Thorax legt, so
knistert es. Hautemphysem. Es erstreckt sich bis an die
| Clavikeln und bis anf den Bauch. Die Gegend der fiinften und
f sechsten Rippe federn auf Druck und schmerzen heftig. Nach
| aussen von der Mammillarlinie ist rechts ein blasendes Geriusch
i bei der Atmung zu horen.

P. kollabiert: wird excitiert.

* 30.IX. nachmittags 2 Uhr. Das Korperemphysem ist weiter
| gegangen.  Allgemeinbefinden gut; keine Atemnot. Patient ist
| villig klar. Excitantien.

BOIXC S Thr po m. Die ganze Halsgegend oberhalb der
Schliisselbeine anfangend, erscheint nach beiden Seiten gleich-
miissig verdickt. P. liegt lant stohnend und mithsam atmend zu
Bett (in halb aufgerichteter Stellung.) Die Linie, welche man
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sich cirenlir dureh das Zungenbein parallel den (lavikeln ge-
zogen denkt, erscheint infolge der Schwellung der unteren Partien
des Halses. welche wie cine riesige Struma aussehen, als eine
tiefe Furche. Die beiden seitlichen Partien des llalses oberhall
djeser Furche erscheinen ebenfalls sehr stark geschwollen; ebenso
die Fortsetzung dieser Partien big iiber den m. buccinatorius.
Der Bereich dieser auf beiden Seiten absolut symmetrischen
Schwellung fithlt sich wie ein [nftkissen an; man hat das Ge-
fithl, als wenn man Qohnee zwischen den Fingern rzerdriickte.
Fine Schwellung von derselben Consistenz breitet sich {iber den
ganzen Thorax und iiber das abdomen aus, so dass der Mann
wie aufgeblaxen erscheint. Dieselbe Schwellung geht auch auf
die eigentitmlich weich und knisternd sich anfiihlenden KExtremi-
titen ber. An den Avmen lfisst sich dieses Schneeknistern ver-
folgen bis dahin. wo die Muskulatur anfingt sehnig zu werden,
an den DBeinen reicht es bis znr Patella und etwas dariiber hin-
aus.  Auch der Hodensack ist in gleicher Weise veriindert: er
fiihlt sich an wie ein missig aufgeblahtor Gummiballon;  der
Penig ist nicht verfindert. Ktwa 3 Querfinger breit nach aussen
von der Mammilla und 2 Querfinger breit unterhalb derselben
vernimmt man sowohl hei der Tn- als Exspiration ein laut
zizchendes Gerfinsch.

1.\ frith. Patient bietet im allgemeinen dasselbe Bild wie
cestern.  Seine Lippen erscheinen auffallend blass: keine be-
deutende Cyanose. Das Atmen erscheint sehr erschwert, doch
tiihlt P, subjektiv keine Atembeschwerden.  Das zischende (e-
snseh an der rechten Seite ist amch heute noch deutlich zu
héren. Die Aufblihung des P. mit Inft erscheint noch michtigey
als gestern; wihrend sic aber an den Fxtremititen nicht weiter
vorgeschritten ist, ist sie am Kopfe bis anf die Stirn lieraut-
gegangen. i

¢ Uhr abends. Derselbe Befund. Subjektiv Schmerzen  an
der Bruchstelle. Das Pfeifen iiber den hetreffenden  Stellen  ist
nicht mehr zu horen.

2N, 8 Uhr morgens. Das Korperemphysem ist an den
anteren Extremititen um ungefihr 2 Handbreiten zurilckgegangen;
Cyannse der Lippen: uls insufficient.  Vorbereitung zur Operation,
Excitantien. \
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U'm 1oV TUhr setzt ganz plotzlich der Puls aus und lisst

: sich anch trotz aller Excitantien nicht wieder heben.
i Diagnosis in vita: Kérperemphysem; Lungenembolie.  Rippen-
fraktur.

Sectionsprotokoll.

Diagnosis post mortem: Fraktur der 1IL—VIL Rippe mit
Verletzung der pleura pulmonalis.  Zerreissung des Parenchyms
des 1. Mittellappens; FEréffnung des zu  letzterem fiithrenden
Bronchialastes.  Ausgedehntes 1lautemphysent.  Pleuritiz adhaesiva
circwmseripta vetustior lobi superioris pulmonis dext. (Die betr.
Adhaesionen sind nur an der hintern Seite vorhanden.) Pleuritis
purnlenta exsudativa dextra recens. Pneunrtonia hy postatica.

Sehr kriiftig gebaute, mittelgrosse miannliche Leiche. An den
abhingigen Partien diffuse blinliche Totenflecke; stark aus-

gesprochener rigor mortis.  Das subcutane Zellgewebe  knistert
Lel der Palpation sehr dentlich. Dieses Hautemphysem beginnt
etwa in der Hohe der Supraorbitalriinder nnd erstreckt sich nach
abwirts bis auf dic Oberschenkel und auf diese noch hinauf. Es
ist im Gesicht, an Brust, Bauch und Riicken sehr deutlich ans-
wesprochen, wihrend ex an den Unterarmen wund Oberschenkeln
nur noch sehr schwach vorhanden ist. Das Serotum ist ballon-
artig aufgetrieben, prall elastisch und knistert bei der Berfihrung
ebenfalls. Beim Durchschneiden des Unterhautzellgewobes entlecrt
sich aus demselben Luft unter knisterndem Gerfiusch. Fettpolster
fiber Brust und Bauch sehr kviiftiz entwickelt; Muskulatwr kriiftig.
sehr dunkel, ctwas trocken.

Nach Ertffnung der Brusthihle sind beide Lungen gut kolla-
i biert. Linke lLunge ist vollig frei von Verwachsungen: 1. Plewra-
: hohle leer. R. liange ist im Bereich des Oberlappens und awar
nur im hinteren Teile desselben durch cine kleine Anzahl strang-

formiger, leicht lislicher. bindegewebiger Adhacsionen an der
Brustwand  bofestigt.  Sonst cbenfalls frei von Verwachsungen.
In der »r. Plewrahhle finden sich ecinige Hundert cem. einer
tritben, hlutig tingierten, leicht ibelricchenden Flitssigheit,  Am
Mittellappen und zwar an der vorderen Fliche desselben findet
sich  ein insgesamt 3 Markstiick grosser fotziger Kinrizss im

Parenchym, der sich oberflichlich anch noch in den Oberlappen
ctwas fortsetzt.  Von den Rippen der r. Thoraxhiilfte crscheinen
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die TIL—V1I in ihren knachernen Teilen frakturiert. Die Bruch-
stelle liegt an der 3. Rippe etwa -Lcm von der Knochenknorpel-
grenze entfernt, an der 4. and 3. etwa ¢ cm von dicser Grenze
ab; an der O. Rippe betriigt dicse Fntfernung nur Hoom, an
der 7. dagegen 7'» om. Die Dislokation der Bruchenden ist
sehr eering, und besteht eine wirkliche Dislokation nur an der
6. und 7. Rippe, wo die unteren spitzen Rippenfragmente ganz
leicht hervorragen. Die FPlewra costalis erscheint entsprechend den
Frakturstellen von Huemorrhagien durchsetst, eine Zerrelssung
derselben hat mw im Bereich der G. (hier in ziemlich betricht-
licher Ausdehnung), dem Verlanf der Rippe entsprechend , n
geringer Ausdehnung auch im Verlauf der 5. und 7. Rippe statt-
gefunden. |ferzbentel fettreich, enthilt wenig klares Serum. Herz
<elbst von entsprechender Girosse, im L Ventrikel stark, im r.
wenig gefillt, ontleert dunkelfliissiges Blut und Speckhaut aus
den Hohlen. Im Conus pulmonalis Spec®Maut. Endocardklappen
dorchweg zart und intakt. Muskulatur fest, ziemlich blass, ohne
Besonderheiten. {‘oronararterien ohne Besonderheiten.

Vor Herausnahme der Lungen wird die Trachea dicht unter
Jer Schilddriise unterbunden, die Trachea mnterhall, der Ligatur
erittnet und Jdurch einen Tubulus Luft einzublasen versucht.
Diexelbe entweicht rechts durch den erwihnten Einriss an der
Vorder(liche des Mittellappens. Wach Herausnahme dieser Lange
zeigt sich, dass der zum Mittellappen fiihrende Bronchialast in der
Tiete des Kinvisses freiliegt und ein Loch von etwa ].insengrisse
aufweist.  Die in der Nihe des Bronchus verlaufenden grosseven
Gjefisse sind nicht verletzt. Bronchialmucosa der 1. Lunge in-
takt. zrossere iste der Lungenarterie leer. Pleura munentlich im
Beroich des Unterlappens stavk getriibt.  Organ selbst im Ober-
Jappen von schlaffer Konsistenz, wenig feucht, ziemlich blutreich.
ohenso i grossten Teil des Mittellappens; der hintere Teil des
Mittellappens und cin Teil des Unterlappens ist von vermindertem
Vohunen, schlatt, vollig atelektatisch.  Der  grissere Teil des
Unterlappens st mitssig feucht. von erhtem Blut- und leicht
herabgesetztem Faftgehalt.

[.. Lunge hietet entsprechender Befund in Bezug auf Bron-
chinlmueosa and - grimsere Tgte der Bronchialarterie.  thrgan selbst
im  Oberlappen von mittlerem Volumen. schlatter  Konsistenz,
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miéssig feucht und blutreich. gut lufthaltig. I'nterlappen zeigt
stark vermehrten Feuchtigkeits- und Blutgehalt und etwas ver-
minderten, in den hintern unteren Partien fast villig aufgehobenen
Luftgehalt.

Die Sektion der Halsorgane ist auf Wunsch unterlassen: der
Befund der noch nicht erwiihnten inneren Organe ist fiir uns von
keinem Interesse.

Es bleibt mir nun noch eine Art des Korperemphysems »zu
besprechen iibrig, das ebenfalls nach subcutanen Verletzungen
beobachtet wird. dessen Entstehungsweise aber eine andere ist.
Bs handelt sich ebenfalls um Erschiitterungen und Gewalteinwir-
kungen, die den Thorax betreffen: indessen fehlen eistens die
Rippenfrakturen. Da wir uns des im vorigen Abschnitt Be-
sprochenen entsinnen, dass namlich die spitzen Rippenfragmente
ihrerseits erst zur Verletzung der Pleurablitter fithren, so ist es
uns leicht verstindlich, dass dieselben in diesen Fiillen meistens
intakt bleiben. Reissen sie dennoch ein, so muss es eben allein
unter dem Hinflusse der Erschiitterung geschehen. Die weiterc
Entwickelung des Ewphysems ist uns in diesem Falle nach dem
Studium  der vorhergehenden Auseinandersetzungen  bekannt.
Kommt es nun aber zum Emphysem ohne Verletzung der Pleura-
blatter, so muss nach einer anderen Entstehungsweise geforscht
werden. Man ist allgemein der Ansicht, dass es unter den ein-
wirkenden Gewalten zu kleinen Rissen im Lungenparenchym selbst
kommt. Die Luft dringt durch dieselben aus den Alveolen in
Gestalt kleiner Bldschen in das interlobulire Bindegewebe, nimmt
ihren Weg in demselben bis zur Tungenwurzel und steigt von
da ldngs der Trachea und grossen Gefisse im Mediastinum in
die Hihe.  Am Jugulum lisst sich nach einiger Zeit dic einge-
drungene Luft leicht als Emphysem konstatieren. Oft nimmt
dasselbe keine weitere Ausdehnung an; indessen sind doch viele
Falle versffentlicht werden, wo es allgemein geworden ist und
sich @iber den ganzen Korper verbreitet hat. Durch die Com-
pression , welche es vom Mediastinum bereits sehr frith auf das
Herz und die grossen Gefdsse ansiibt, bringt es fiir die befallenen
Individuen besondere Gefahr mit sich. Es erscheint mir selr
wahrscheinlich, dass oft anch diejenigen Iuftgeschwiilste. welche
wir nach Pleuraverletzungen auftreten sahen, zum Teil mit auf
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diese Art zu erkliven sind. Wenigstens werden bei den sogen.
<ubcutanen Verletzungen, wo ja meistens stumpfe Gewalten ein-
gewirkt haben. fast stets gleichzeitig Zerreissungen im Lungen-
parenchym stattfinden.
Das Platzen der Lungenblidschen ist natiilich unter beson-
deren Umstinden besonders leicht moglich, ndmlich dann, wenn
im Momente der Gewalteinwirkung die Lunge stark mit Luft
gefiillt ist und letzterer die Moglichkeit genommen ist, aut dem
natiwlichen Atmungswege schnell zu entweichen. Diese Verhilt-
nisse liegen vor, wenn ein plotzlicher Glottiskrampf eintritt oder
wenn Fremdkorper oder pathologische Neubildungen die Trachea
oder die grisseren Bronchialdste zeitweise verscliliessen.
.Das wesentlichste Moment ist also, wie Marchand uretfend
Jdass die Tuft in den Respirationsorganen einem hiheren
Drucke ausgesetzt ist, als der normalen Leistungstihigkeit dieser
Organe entspricht.* Hs kann deshalb schon ein Emphysem dieser
Art entstehen ohne dussere (rewalteinwirkung, wenn durch forcierte
Atembewegungen, durch starkes Pressen u. s w. der Druck in
der Tange zu sehr gesteigert wird. So lassen sich wohl die
Emphyseme erkliren. die besonders bei Kindern nach Stickliusten-
anfillen, bei Frauen nach Entbindungen infolge starken Pressens

sagt,

bei verschlossener Glottis sich entwickeln.  Roger gall bel einem
Kinde von 9 Jahren mit Hydrophobie infolge der Anfille mit
heftigen konvulsivischen Respirationsanstrengungen Fanphysem
iiber den grossten Teil dos Korpers sich entwickeln (Marchand).
Fin gewaltsamer Verschluss der Luftwege, wic er hei Brdrosselungs-
versuchen vorkommt, zeigt dieselben Folgen. Daucrnder Ver--
schluss bringt natirlich Frstickungstod mit sich. HKinen hierher-
gehivigen Fall, der von Pomeroy 1) beobachtet wurde, entnehme
ich der Arbeit Klaussners.

Kin vierundsechzigjihriger amerikanischer Farmer wurde von
einom Pferde in die rechte Seite geschlagen. Kine Stunde nach
dem Unfalle sali ihn der Avxt. W fand in der (regend der 7.
und 8. Rippe eine Veletzung, aber selbst bei genauester Unter-
suchung konnte keine Rippenfraktur entdeckt werden. Beim Ein-

1y . P I Pomeroy.  kmphyscma from an jujury to the thovax,
without a fractured Rib, The moedieal Recorl. vol. 11, 187S. New-York.
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Atmen driingte sich eine kleine Geschwulst vor, die Haut war
hier bedeutend verfarbt, aber keine Erosion zu sehen. Ghosse
Atemnot wnd  Atembeschwerde.

2 Tag. Nacht{ unruhig, schlaflos. Das Zellgewebe der
rechten  Seite emphyvsematts. Leichter Hustenrciz vorhanden.
Puls beschleunigt, Temperatur 979 F. Respiration 44. Noch-
malige genaue Untersuchung fithrte zu dem Schlusse, dass keine
Fraktur vorhanden ist, sondern nur einige Lungenblidschen geplatzt
sein kinnen,

Abends war das Emphysem schon an heiden Seiten nachweishar.

3. Tag. Geringe Begserung.

4. Tag. Grosse Aufregung, hochgradige Dyspnoit, Zustand
deg Shokes.  Puals 120: sehr schwach. Respiration schnell,
tasselnd; grosse Neigung zum Husten.

Das Emphysem ist ausgebreitet iiber den Riicken, den Hals,
das Gesicht. Patient war in schwerer Agone.  Stimulantien.
5. Tag. Besserung, Patient kann schlafen. Puls 100,
Temperatur 95.8 F. Respiration 32. Husten und Auswurf.

¢ Tag. Unruhige Nacht. Liegende Stellung unmiglich.
Hustenantlle,

14. Tag. Gute Nacht. Patient kann zum erstenmale wieder
liegen, Emphysem beinahe verschwunden. JMit Ausnabme von
einigem Schmerz an der verletzten Stelle, sowie grosser Schwiiche
hatte Patient nichts zu klagen.

Nach nochmaliger genauer [utersnchung ergaly sich et
Rippenfraktur wieder negativer Befund. Nach dem Urteile des
beobachtenden  Arstes handelte es sich in gegebenem Falle um
eine Verletzung, dic bei der Ingpiration stattfand, wihrend also
die Lunge mit Tnft gefillt war. Das Fmphysem  war ledingt
durch Ruptur von Taungenblischen.

Einen anderen, hierher gehirigen Fall berichtot Mr. Holthouse
in der Medical-Times-Gazette. 1870,
~ Klaussner giebt denselben folgendermassen wieder: 16in drei-
Omhillb_i&hriges Kind war unter den Wagen gekommen. Das Rad
4ing itber die linke Seite. Eine halbe Stunde nach dem Ungliick
wurde das Kind zum Arzte gebracht.

Gesicht, Nacken und Rumpt waren geschwolien; ehenso die
Augenlider his 4y villigem Versehlusse: ferner die Supraclaviedi-
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gegend in ausgedehnter Weise. Aunf die Extremitéten erstreckte
sieh das Fmphysem nicht.

Frakturen der Rippen nichf nachweisbar; keine Dyspnod;
%ein lTusten, keine Haemoptoe, kein Hydvo- oder Pnenmothorax.

Das Emphysem verschwand langsam, zuletzt in der Supra-
claviculargegend.

Keine Medicin; nur cine breite Bandage nm die Brust.

In 24 Tagen war das Kind genesen.

Der Referent dieses Falles bestreitet zwar, dass es sich um
ein vom Mediastinum ansgehendes Emphysem infolge Ruptur von
Lungenblischen achandelt habe, Jda aber weder eine Wunde noch
Fraktur vorlag, fernerhin auch ein Pneumothorax fehlte, so darf
man dies wohl mit Sicherheit annehmen.

Was die Art der Ansbreitung des Emphysems betriftt, so ist
su Lemerken, dass dieselbe im wesentlichen immer die gleiche
ist.  Als allgemecingiiltig kann man wohl den Satz aufstellen, dass
Geh die Tadt im Gewebe in der Richtung des geringsten Wider-
standes aunsbreitet; dass wndurchgingige Gewebsschichten, wioe
starke Bander und Fascien dem Vordringen der Gase Einhalt
ihun. (tleich nach den Verletzungen, die ein Fanphysem mit sich
bringen, kami man das Kindringen der Luft ins Gewebe auskul-
tatorisch  als pfeifendes und sischendes Gerfusch wahrnehmen.
(Betz.!) Nach einiger Zeit hebt sich (lie Umgebung der Wunde
infolge der Tnfiltration mit Tkt etwas empor. Die Diagnose, dass
c# sich auch wirklich um eine Luftgeschwulst handelt, evgicht
sich nus  der Klastizitiit derselben, ans dem charakteristischen
Knistern, das Shnlichkeit hat mit dem Geriiasch, welches beim
Zerdriicken von  Schnee oder beim Reiben  trockener Haare vor
Jdem Ohre entsteht.  Die Perkussion ergiebt tympanitischen Bei-
klang. wm so mehr, je ausgeprigter das Kmphysem ist. Durch
Streichen und Palpieren kann man die tait im Gewebe deutlich
verschieben.  Incidiert man, so entweicht dieselbe unter Zischens
Jie Luftblaschen <ind schon makroskopisch deutlich sichtbar.

Zaniichst wird die Thoraxseite. wo die ursiichlichen Wunden
<ch verfindden, reich Infthaltig. t'nd zwar haben die Versuche

1) Betz, die Amwemlung des Stethoseopes beity ranmatischen K-
shysenn,  Wiener med Wochoenschrift T8S5H.
ph
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Klaussners ergeben. dass zuerst die der Wunde henachbarten
Intercostalriiume nach vorn bis gegen die Mittellinie des Kérpers,
nach hinten bis fast an die Processus spinosi hin anfgebliht
werden. Dann stelit allmihlich die ganze Thoraxhilfte eine
gleichmissige Geschwulst dar. Bei Frawen gewinnen die Briiste,
entsprechend ihrem Reichtum an Bindegewebe. besonders an Aus-
dehnung. Das Emphysem verbreitet sich dann gleichzeitig nach
oben und nach unten weiter. Das Abdomen wolbt sich stark in
die Hohe; nur am Nabel bleibt eine Grube bestehen. Das Serotum
und die Penishant werden ballonartiz bis zu Mannskopfgrisse
aufgebliht; der Penis, der selbst unverindert bleibt, ist oft gar
nicht zu sehen.

Am Halse heben sich die vorderen Partien strumaartig
empor, wihrend die hinteren Regionen meist nur geringe In-
filtration zeigen. Die grisste Entstellung weist in der Regel das
Gesicht anf, dem die Luft vom Halse aus zugefithrt wird. Mund
und Wangen werden derartig anfgetrieben, dass die Nase, deren
straffe Haut nicht emporgehoben wird, ganz verdeckt ist. Intolge
der Schwellung der Schleimhant der letzteren wird die Respiration
stark beeintriichtigt. Das Einnehmen von Speise und Trank ist
ebenfalls bedeutend erschwert. Die Augen kinnen nicht geiffnet
werden, weil die Augenlider, hallonartiz aufgetrieben, als dicke
Sacke herabhiingen. Kinen bedeutenden Widerstand findet dagegen
die Luft an der Haargrenze, und eine Abhebung der Kopfschwarte
wird nur selten beobachtet.

An den Extremititen findet sich dic [.uft besonders an den
Beugeseiten.  Hier verlaufen bekanntlich die meisten Gefiisse.
lJas dieselben umgebende Bindegewebe zeichnet, der Lnft den
Weg vor, den sie einzuschlagen hat. Von djesen Bindegewebs-
stringen aus verzweigt sich die Luft circulir. Das Ellbogengelenk
bietet einigen Widerstand, dann schwellen djo Vorderarme in
gleicher Weise an, An der Mand bleibt die Volarseite, ehensn
wic am Fusse die planta stets frei.

Die unteren KExtremititen zeigen ein dhnliches Verhalten.
Wenn der Widerstand des Poupart’schen Bandes fiberwunden ist,
infiltriert sich zuniichst die Innenseite der Oberschenkel entsprechen:d
dem Verlauf dev Gefiisse. und von da aus findet die circuliire
Verbreitung statt.
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Den Ubertritt der Luft von der einen Korperhilfte in die
andere vermittelt meistens das Gewebe des Halses. Die inneren
Organe werden befallen, sobald der Korper allseitig in ein Luft-
polster eingehiillt ist, und zwar giebt das Mediastinum den Weg
ab. Handelt es sich win ein durch Ruptur von Iungenbldschen
entstandenes Emphysem, so ist natiirlich das Mediastinum zuerst
emphyvsematds. Dass durch die Kompression, welche diese Ge-
schwulst auf das Terz und die Gefisse ausiibt. eine grosse Ge-
fahr hedingt ist, habe ich schon erw#hnt.

In der Regel nehmen die Emphyseme nicht die grosse Aus-
dehnung an, wie ich sie eben geschildert habe, sondern beschrinken
sich auf einzelne Korperteile.

Entsprechend den grosscren Gefahren, welchen die mannliche
arbeitende Bevolkerung ausgesetzt ist, beobachten wir bei diesen,
wie nns ein Einblick in die Litteratur erkennen ldsst, am hiufigsten
T.uftgeschwiilste.

Die Kranken mit ansgedelntem Korperemphysem bieten ein
hiichst charakteristisches klinisches Bild.

Dus Gesicht ist bis zur Unkenntlichkeit entstelit. Besonders
aulfallend sind die sackartig herabhingenden Augenlider und die
stark geschwollenen Wangen, zwischen denen die Nase Lkaum
sichtbar ist. Die Lippen sind wulstig hervorgehoben. Der Hals
erreicht den Umfang des Gesichtes. Der Rumpf gleicht cinem
grossen Fasse. Die Dritste sind stark hervorgewdlbt: die t'm-
gebung des Nubels eingesenkt. Das Scrotum ist ballonartig ani-
getrieben; an der Vorderseite findet sich eine trichterformige
Kinsenkung, in welcher der Penis ruht. Der Umfang der Ex-
tremititen ist bedecutend verdickt,

Wenn keine Komplikationen vorliegen, sind die Kranken hei
vollem Bewusstsein.  In der Umgebung der Wunde empfinden
sie geringen Schmerz.  Die Atmung ist mithsam, oberflachlich,
angestrengt.  In ihren Zigen ist die Angst zu lesen, welche die

crschwerte Respiration ihnen verursacht.  Anfangs suchen sie die
Atemnot durch Aufrichten des Oberkdrpers zn verringern. de-
lingt ihmen dies nicht mehr, so werfen si¢ sich unruhig und
jammernd umher und vergrissern dadurch noch ihre Beschwerden.
Der Puls ist klein, frequent und intermittierend. Die Temperatur
ist meistens normal, zunweilen etwas herabgesetzt oder gesteigert.




Die Haut ist gespannt. Cyanose. Oft leiden die Patienten noch
unter quilendem Husten. Tritt der Tod ein, so geschieht es

unter den Zeichen der Krstickung.

Die Diagnose kann unter Berticksichtigung  der erwihnten
Symptome keine Schwierighkeiten bereiten,

Die Prognose richtet sich nach der Ausdehnung des Em-
physems. Im allgemeinen kann sie als gistig bezeichnet werden.
besonders bei Patienten in kriftigem Zustande. Sobald die Quelle
der lLauftzufuhr sich schliesst. nimmt das Ewmphysem abt. Die
Luft wird vom Blute und der Lymphe absorbiert. Selbst die
schwersten Fille kommen so plotzlich in  kiivzester Zeit zur
Heilung., wenn andere Komplikationen ausgeschlossen werden
konnen. Unter diesen sind besonders Verletzungen grisserer
Gefiisse zu fiirchten, Insulte, von denen edle Teile, wie das Hery.
betroffen werden und dax BEindringen von Entziindungserregern.
die zu einer eitrigen Plenritis Veranlassung geben konnen. Die
klinische Erfahrung hat ergeben, dass der letzte Fall besonders
leicht eintritt, wenn es sich um penctrierende Wunden handelt.
die Luft also durch eine finssere Wunde in den Pleurasack ein-
stromt. Ist dic Verletzung subcutan und stromt die Luft durch
die Lungenwunde in den Pleuraraum, so kommt es nur in den
seltensten [illen zu Komplikationen. Die Inspirationsluft scheint
alsu in den Respirationsorganen frmer an TInfektionsstoffen zu
werden.

Was die Therapie!) anbetrifit, so kann ich mich kurz fassen.
In der Regel werden Stichelungen und Inecisionen geniigen, um
der Luft den freien Austritt aus dem Gewebe zu gestatten. be-
sonders wenn man durch Streichen der Haut nach diesen Stellen
hin unterstittzend eingreift. In schweren Fillen jedoch wird diese
Behandlung nicht mehr ansreichen. Da dann eine indicatio vie
talis vorliegt, so ist die Thoracocentese indiziert. Herr Professor
v. Bramann hat bei dieser Therapie ilie Anwendung (les soge-
nannten Thierseh’schen Schlauches, wic ihn Thierseh zur Be-
handlung des Kmpyems angegeben hat. empfohlen und damit
gute Erfahrungen gemacht. Konig bestreitet zwar den hesonderen

) Buttel, Ose. ber die Behandlung des allgemoinen nach Tangen-
verletzungen auftretenden Kérperemphysems,  Diss.  Hallo 1892,




Wert dieses Verfahrens. indessen sprechen die Erfolge. die
v. Bramann mit dieser Methode erzielte, mehr als alle theoretischen

Hrorterungen fiiv den Wert derselben.

Die Krankengeschichte eines Patienten, den von Bramann
nach der von ihm angegebenen Methode behandelte, lasse ich
noch folgen.

(Carl Schone, Dicnstknecht aus Hohenedlan, 19 Jahre alt
vernngliickte am Morgen des 19. Oktober 1891 dadurch, dass er
von einom  ca. 50 Ctr. schweren Lastwagen {iberfahren wurde,
der ihn an der linken Kopfseite verletzte und damn noch ither
eine Brust wegging. Der Verletzte wurde deshalb in die hiesige
Konigliche Chirurgische Klinik eingeliefert. ¥r war bei seiner
Aufnahme bei vollem Bewusstsein.

Statns praesens: Der ziemlich elend anssehende Patient zeigt
am Gesicht, am Halse, am Rumpf bis zum Nabel herab und an
heiden oberen Extremititen ein kolossal starkes ITautemphysem.
das dic Haut stellenweise bis zu 5 cm. Dicke fiber das normale
Niveau emporwilbt. Auf der rechten Korperhiilite ist die Auf-
trcibung entsehieden stirker nnd ausgedelnter als auf der linken.
Am stivksten ist sie rechts oben neben dem Sternum, im Jugulum
and rechts am Halse. Beim Druck auf das Sternnm fihlt die
anfgelegte Hand an der 111 Rippe handbreit von der Mittellinie
oin lcichtes Knacken. Dic rechte Clavicula ist gegen das Sternum
im Sternoclaviculargelenk abnorm beweglich. Der Patient hustet
bisweilon und wirft dabei von Zeit zu Zeit eine geringe Menge
geronnenen Blutes aus. Das linke Ohr ist derart abgerissen, dass
es nar nocll dwch eine an der hintern Wand des iusseren Ge-
horeangs  stehen  gebliebene TTautbriicke it diesem zusammen-
hingt. Der Puls ist kriftig, voll und regelmiissig, 85 Schlige
in der Minute, Der Kranke zeigt keinerlei Symptome ciner
stivkeren inneren Blutung.

Die Perkussion Jdes Thorax crgiebt wegen des vorhandenen
starken Ilauntemphysems kein Resultat, aunch die Auskultation
Hleibt erfolglos.  Dax Abdomen ist an sich nieht aufgetrieben und
bei der PPalpation nicht schmerzempfindlich. Die untere Leber-
grenze findet sich in normaler Hohe.

Therapie: Nach griindlicher Desinfektion und Umschneidung

der zerfetzten Wundrinder wind dax abgerissene linke Ohr an den
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#usseren Gehirgang augeniht und ein aseptischer Verband an-
gelegt. Der Patient wird ruhig gelagert, erhiilt auf die rechte
Seite des Thorax eine Eisblase, Eisstiickchen zum Schlucken und
Morphium.

Im Laufe des Tages wird nun das Hautemphysem immer
stirker, verbreitet sich iiber den ganzen Rumpf, bliht den Hoden-
sack zu einer doppeltfaustgrossen Geschwulst auf und vermehrt
sich derartig, dass der Patient allseitig in ein hohes Luftpolster
eingehiillt ist. Die Respiration, 45 in der Minute, ist stark be-
schleunigt, oberflichlich und von heftigem Stohnen begleitet.

Gegen Abend wird der Patient so stark eyvanotisch, und es
tritt eine so schwere Dyvspnod auf, dass sich ein operativer Kin-
griff notig macht.

In Chloroformnarkose wird von Herrn Professor von Bramann
unter strengster Asepsis auf der V. Rippe ein 8 em. langer, von
der mittleren Axillarlinie nach vorn reichender Schnitt gefiihrt,
teils wm den mutmasslichen Lungenriss zu erreichen und zu ver-
schliessen, teils um den Thiersch’schen Schlanch anzulegen. Das
Periost wird von der Rippe zuriickgestreift und ein 6 cm langes
Stiick derselben reseciert. Ifierauf wird die Pleura durch einen
langen Schnitt eréffnet; es entweicht eine Menge Luft aus il
unter lautem Zischen; die Lunge ist nach der Ersffnung kolla-
biert. Nach der Incisionswunde wird so viel als mdglich von
dem Hautemphysem hingedriickt und entleert. Zum Schluss wird
ein Gummidrain, welches an seinem #usseren Ende cinen leicht-
beweglichen, mit ganz diinnen Winden versehenen, collabierenden
Guttaperchaschlauch, einen sogenannten Thiersch'schen Schlauch
tréigt, in die Pleurahthle gelegt und die Wunde um das Drain
durch Nihte moglichst fest geschlossen. Der schlaffe Schlanch
hiingt zur Wundbandage heraus und lisst die Luft bei der Ex-
spiration aus dem Pleuraraum frei austreten, wihrend er ihr bei
der Inspiration von aussen her in die Pleurahshle zu dringen
nicht gestattet, da im Moment der Luftansaugung die ganz diinnen
Winde des Schlauches aneinandergepresst werden und so ein
sicherer Verschluss der Drainage bewirkt wird,

20. X. 91. Puls und Respiration sind beschleunigt; be-
deutendere Ateminot ist nicht vorhanden. Gegen Abend steigt
die Temperatur auf 38,5 und es entleert sich aus dem (inmmi-




rohre tropfenweise eine blutig-serdse Fliissigkeit. Das Emphysem
ist seit der Operation nicht gewachsen, sondern sichtlich geringer

geworden.

21. X. 91. Morgentemperatur 38,6, Puls 140, die Respira-
tion ist beschleunigt. Das Emphysem ist wieder im Wachsen
begriffen, Gesichtstarbe und Lippen cyanotisch. Das Drain hat
sich verstopft und wird daher durch ein neues ersetzf.

23. X. 91. Temperatur 38,9 morgens, 39,0 abends. Der
Puls, an Zahl 100, setzt bisweilen etwas ans. Die Atemnot hat
entschieden nachgelassen, der Patient fithlt sich subjektiv besser.
Das Emphysem im Gesicht ist geringer geworden, ebenso an den
Armen wnd den unteren Teilen des Bauches. Ang dem Gummi-
rohr entleert sich Luft und Fliissigkeit. Verbandwechsel. Das
Gummirohr wird verkiirzt und in den Verband init eingeschlossen.

26. X. 91. Der Patient ist fieberfrei. Das Emphysem ist
in steter Abnahme begriffen. Die Atmung, 27!/, in der Minute’
ist noch etwas oberflichlich. Puls 30. Verbandwechsel, Ent-
fernung der Dramage.

Ich will noch kurz bemerken, dass ich, um die Mdaglichkeit
des lintstehens eines allgemeinen Korperemphysems bei {reier
Tunge praktisch zu beweisen, subeutane Lungenverletzungen oder
aber Verschluss der #Husseren Wundriinder bei penetrierenden
Brustwunden vorausgesetzt, noch mehrere Tierversuche in der
oben angegebenen Weise angestellt habe. Ein grosser Hund, bei
dem ich nach v. Bramann die Lungenwunde an den Ililus ver-
legte, ging mir leider nach der Operation ein.  Einige Versuche
mit Kaninchen blieben resultatlos. Vielleicht ist dabei folgendes
Moment mit ins Gewicht gefallen. [ch habe bereits oben einmal
erwihnt, dass besonders kriftig cntwickelte P’ersonen mit stark
entwickelter Muskulatur leicht ein bedentendes Emphysem durch
ihre forcierten und lange dauernden Atembewegungen sich schatfen.
Umgekehrt wird bei schwiichlichen Personen dasselbe nicht leicht
grisseren Umfang annehmen, wenn diese schwiichlichen Personen
auch wieder nach anderer Richtung hin mehr durch das Kmphysem
bedrohit sind.

Diese Verhiiltnisse mochte ich anch auf die Tiere fiiber-
tragen. Unsere zahmen Kaninchen sind wenig lebenskriftige und
wenig  lebhafte Tiere.  Infolgedessen sind  aueh ihre respira-
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torischen Hilfsmuskeln schwach: die Atmung kommt bei thnen
bald zum Stillstande und damit schwindet das wesentlichste
Moment fir die Mdglichkeit des Anftretens eines Bmphysems.
Deshally bin ich der Ansicht, dass sie fiir iese Versuche wenig
geeignete Tiere sind, wilhrend grosse, kriiftige Hunde geeignote
Versuchsobjekte abgeben.

Am Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenclune
Pflicht, meinem hochverchrten Lehrer Herrn Prof, Dr. v. Bramann
fir die Anregung zu dieser Arbeit und fiir Jdie freundliche Uber-
lassung des Versuchsmaterials meinen verbindlichsten Dank ans-
zusprechen. Desgleichen danke ich Herrn Assistenzarzt Dr. Curt
Miiller herzlich fiir seine frenndlich gewiihrte Unterstiitzung hei
Ausfithrung der Arbeit und der notwendigen Operationen.

Herrn Professor Dr. Kluussner sage ich ebenfalls an diescr
Stelle fiir die liebenswiirdige Ubersendung des Separatabdruckes
seiner Arbeit meinen hesten Dank.
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L.ebenslauf,

Ich, Franz Adalbert Heinrich Peters, warde win 30, Juni 1849
als Sohn des Fabrikdirektors und Ingenieurs Carl Louis Theodor
Peters zu Versmold, Kreis Bielefeld i. Westfilen, geboren und
evangelisch getauft.

Meine erste Schulbildnng  genoss ich anf der Biugerschule
zu Zoerbig, Provinz Sachsen. Nachdemn ich dieselbe durchlaufen,
besuchte ich die wntern Klassen der Lateinischen Hauptschule
der Franke'schen Stiftungen zu Halle a. 8. Ostern 1884 trat ich
in die Untertertia der kiniglich Preussischen Landesschule Pforta
ein, die ich nach sechsjahrigem  Anfenthalt am 15, Mirz 1890
mit dem Zeugnis der Reife verliess.

Ich widmete mich dem Studinm der Medizin zunfichst in
Leipzig, wo ich am 18, Februar 1892 das tentamen physicum
bestand. Meiner Militdrpflicht gentigte ich vom 1. April  bis
30. September 1390 im kinigl. Stchsischen <, Infanterie-Regiment
Prinz Johann Georg No. 107,

Von Michaelis 1592 an besuche ich die hiesige I'niversitit

Das Fxamen vigorosum hestand ich am 17, Februar 1894,

Wihrend meiner Studienzeit horte ich die Vorlesungen
folgender Herren:

In Leipzig: Altmann, Braune, His, His, Karg. Krehl, Lenckart,
Ludwig, Ostwaldt, Pfeffer, Wiedemann, Wislicenus.

In Halle: Ackermann. . Bramann, Bunge, Marnack, v. Herff,
v. Mippel, Hitzig, Kaltenbach, v, Mering, Oberst,
Renlk, Schirmer, Schwartze, Weler.

Allen  diesen Herren spreche  ich meinen chrerbietigsten
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Thesen.

Bei Lungenverletzungen im Anschluss an subkutane Brust-
wunden und ebenso an penetriercnde, sofern durch Ver-
lagerung der Gewebe die Thoraxwunde zum Verschluss
gekommen ist, ist die M&glichkeit fiir das Auftreten eines
allgemeinen  Korperemphysems gegeben, auch wenn die
Lungen allseitig frei von Adhuaesionen sind. Verletzungen des
Tungenhilus und grosserer Bronchien beglinstigen das Zu-
standekommen desselben.

Bei Tumoren, die ihren Sitz in der Muskelpyramide dex
Auges haben, ist die Exstirpation des letzteren indiciert. selbst
wenn noch voller Visus vorhanden ist.

Wiihrend der Schwangerschaft auftretende submucise Myome

des terns sind zu entfernen.
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