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Fin Beitrag zur Pathologie und operativen
Behandlung von T.ungenabscessen.

In der letaten Zeit hat sich das Interesse auch gerade
solehien Lungenaffektionen rugewandt, welche durch Eiterurg oder
nekrotischen Zevfall zur Zerstbrung von  Lungengewche fithren,
und ohne  cinen  operativen Kingriff meist nicht zu heilen sind,
Es sind so zahlreiche Operationen mit Eriffnung der Thorax und
mehr oder weniger  tiefem Eingchen in die Lungen ausgefihrt
worden, z. Th, mit Erfolg.

Bei der Wichtigkeit, die dabei der frithzeitigen Krkennung
der Art des Prozesscs und seiner Lokalisution zukommt, sowie
der Indicationsstellung fiir die Operation und die Methode des
operativen Vorgehens, erscheint es wohl von Interesse, solche
Fiille, wo es gelungen ist, auf diese Weise dem destruivenden
Prozess beizukommen und seine Heilung anzubahneu, susfithrlich
zu schildern und die Gesichtspunkte zu erortern, welche sich fiir
die. Diagnostik, Pathogenese und Therapie darans ergeben.

Daher miochte ich einen Krankheitstall der Art, der mir
durch die Giite des Herrn Professors Hoppe-Seyler zur Ver-
offentlichung  itherlassen ist, in dieser Weise hier beschreiben,
einen Fall, der sich noch auszeichnet durch einen nicht gewiohn-
licken Sitz der Affektion und dalier besonders geeignet erscheint,
Aufschliisse iiber die Verhiiltnisse, die bei der Beurteilung solcher
Lungenaffektionen in Betracht kommen, zu goben.

Leh lasse zaniichst die im hiesigen stiidtischen Krankenhause
aufgenommene Krankengeschichte folgen, eine genaucre Bospre-
chung derselben habe ich mir fir den zweiten Teil meiner Arbeit
vorhehalten.

Anamncese: Johanna Sch,, Kellnerin, 28 Jahre alt, gebiirtig aus Konigs-

berg, wurde vom 28, Nov, 92 bis zum 27, Jan, 1594 in der hicsigen medizinischen
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Klinik wegen lues secundaria mit Calomelinjektionen behandelt. Die Merkurialkur
wurde wegen ciner hefligen Stomatitis unterbrochen, die zur Zeit der Entlassung,
dic auf Wunsch der Patientin erfolgle, noch nicht geheilt war. Kurz nach der
Entlassung stellte sich bei Pat. Fieber, Auwswurf und Husten cin. Der Zustand ver-
schlechterte sich in kurzer Zeit, es traten stirkeres Ficber und Schmerzen in der
Brust R. V. oben cin, Auswurf nahm an Menge zu, war jedoch nicht DLlutig, son-
dermm von Anfang an dickgelblich, schlechtschmeckend und stark tbelricchend, I
friheren Jahren will Pat, nie emstlich krank gewcsen sein,  besonders an Erkran-
kungen der Lunge nicht gelitten haben, Am 2 /II. erfolgte ihre Aufnahme in's
hiesige stidtische Krankenhaus,

Die Untersuchung bei der Aufnahme ergab folgende Befunde :

Status: Pal missig kriiftig gebaut, stark abgemagert.  Der Schall vorn
iber der ganzen 1, Lunge geddmpft, Atmungsgeriusch stark verschirft, von trock-
nem Rasseln begleitet, Tm II §, C. R, mahe dem Sternum lauter Schall des ge-
sprungenen Topfes.  Auch hinten iber der r. Lunge Dimpfung, tiber der Spitze
verlingertes Exspirium und trocknes Rasseln, unten Atmungsgeriusch abgeschwicht,
IL o, 1 scheint der Schall bis zur spina scapulae verkiirzt.  Herzdidmpfung nicht
vergrossert, Herzténe rein,

Magen bis zum Nabel reichend, rechte Niere sehr tief und beweglich, Unt,
Milzrand nicht palpabel,  Auswurf sehr reichlich, eitrig, stark ibelriechend. Foetor
ux ore, Temp, 400,

Eine wesentliche Anderung im Befund tritt in den nichsten Tagen nicht
ein, die Temperatur schwankt zwischen 39 und 40 %, Abends fast 409 erreichend,
Awswurf in derselben Menge und Beschaffenheit,

0./IL R, h. o. dentliche Dampfung bis zuwm angulus scapulae, Atmungsge-
viusch leise, wihrend des Exspiriums pfeifend, R, v, die Dimpfung deutlich aus-
gesprochen von der 2, Rp. Dis zum unt, Rand des pect. maior.  Atmungsgeriusch
hier leise, von vielen feachten Rasselgerfiuschen begleitet,  Uber der Spitze ver-
schiirftes AAtmen mit verlingertem Exspirium, Im 2, und 3. J. C. K. in der Nihe
der vorderen Axillarlinie bronchiales Exspirium, bei Lagewechsel schwindend, beim
Aufiechtsitzen deutlich hervortretend, daneben oft ziemlich stark klingende Rasscl-
gerfusche, K. h, u, ist der Schall tympanitisch gcdfinﬁ)ft. Atmungsgeriiusch leise
mit einzelnen Rassclgeriuschen,

Auswurf noch schr stark dbelriechend, an Menge geringer,  Temp, etwas
gesunken.

7./ Tm 2, J. C. R, vorn der Schall etwas heller, weiter nach unten deut-
liche Dampfung. In der vorderen Axillarlinie Bronchialatmen, sonst das Atmungs-
gerdusch  unbestimmt  mit  feuchten 7, 1, klingenden Rasselgerinschen, R, h, u,
Dimpfang, Gefiihl von Resistenz,  Es wird daher im IN. J. €. R der Scapular-
linie dic Probepunktion ausgefithrt, Erfolg negativ,

8/IL. Im 1. J. C. R, vorn r, Schall nur wenig verkiirzt, stirker im 2, J.
Co R, von der 3, Rippe ab ist die Dampfung  sehr ausgesprochen, ebenso in der
vorderen Axillarlinic vom ol, Rand: der VI, Rp. an, in der mittleren  Axillarlinie

v untern Rand der VI, Rippe an, H, reicht die Dimplung Lis zum proc, spin,
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des X. und XL Brustwirbels. Uber der ganzen gedimpften Partie ist das Atmungs-

geriiusch sehr leise. Im Supraclavicularraum u, 1, J. C. R, verschiirlles Atmungs-
gerdusch mit verlingertem und hauchendem Exspirium. Im 2, J. C. R, Atmungs-
geriiusch ctwas leiser,

Der foetide Geruch des sputums ist geringer, doch noch deutlich, Die
mikroskopische Untersuchung  ergiebt keine Tuberkelbacillen, reichlich elastische
Fasern.  An Menge der Auswwrf noch schr reichlich, besonders Nachts und
Morgens.

9./II, Tm 2, J. C. R, der Purasternallinie deutlicher Schall des gesprungenen
Topfes, verlingertes Inspirium, vereinzelte klingende Rasselgeriiusche, In der vord,
Axillarlinie verschirftes Atmen mit verlingertem Exspirium, begleitet von feuchtlen
Rasselgerduschen,  In der Axillargegend Schall tympanitisch.  Uber der 1, Spitze
H. und V. cinzelne feuchte Rasselgetiusche, iiber der ganzen linken Lunge verein-
zeltes Schnurren, sonstiger percussorischer und auscultatorischer Befund unveriindert,

Sputum in letzter Nacht schr reichlich mit stark foetidem Geruch,

Im Urin kein Eiweiss, etwas Tndoxyl.

11/, Absolute Dimpfung bis zum untern Rand der 3. Rp. vorn,

14./11, In den letzten Tagen Auswurf geringer, Temperatur zwischen 38,3
bis 39,59,

Vom Ansatz der 3. Rp, am Sternum abwirts absolute Diampfung vom 5. J,
C. R. ab, II, vom 9, und 10, Wirbel ab. Im 1. J. C. R. v. Schall etwas heller
als in 2., links deutlich verkiirzt, Uber der geddmpften Partie vorn Atmungsge-
riusch sehr leise, kaum hirbar.  Im 4. J. C. R. zwischen Parasternallinie und
Mamillarlinie reichlich feuchte, grossblasige Rasselgeriusche, in den beiden oberen
J. €. R. Exspirium verlingert, vereinzeltes Rasseln,

H. von der spina scapul. abwirts Atmungsgeriusch sehr leise, iiber der ge-
dinipften Partic nicht zu horen,

16./I1, Die Temp, erreicht seit gestern wieder die II5he von 40°, Pat, klagt
heute iiber heftige Schmerzen in der r, unt, Thoraxhilfte, Beitn Iusten Schmerzen
an der Probepunktionssiclle, R, neben dem Sternum unten geringe Druckempfind-
lichkeit. Absolute Dimpfung bis zum ob, Rand der 3. Rp., ebenso H, bis zum
proc, spinosus des ¥o, Brustwirbels,

Exspirivin tiber der Spitze verlingert, Inspirium rauh, vereinzelte feuchte
Rasselgeriusche, Von der spina scapulae abwiirls Atmungsgeriiuch schr leise. Vorn
am obern Rand der Dimpfung leise plewrit. Reiben, et der Inspiration bleibt die
r. Thoraxhilfte zuriick.

Temp, 39, Puls etwas frequent, regelmissig, Im Urin geringe Mengen
Indican,

Auswurf noch schr reichlich. Geruch weniger foetid,

Es wird im 3. J. C, R, zwischen Mammillar- und Parasternallinie Probhe-
punktion gemacht: Stark putrider Eiter, Die Caniile ist ungefihr 3 cm, weit
cingestochen,

17./11. Auscultatorischer und percussor, Befund derselbe.

Unter Cocain-Anaesthesie wird etwa 4 ctm. von der Parasternallinie ein H.-
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Schnitt angelegt und bis auf die 2, Rp. vorgegangen und im 3. und 1, J C.R;
auf die Mm, intercostal, eine Chlorzinkpaste cingelegt, dann verbunden mit Jodo-
formgaze, tber den Verband eine elastische Binde angelegt,

18./II. Pat. schlief in der Nacht ruhig, hatte keine Schmerzen, auch klagt
sie weniger iiber Schmerzen als vor der Operation, Puls regelmiissig, kriftig,

19./IL Rings um die Wunde herum sind die Gewebsteile nekrotisch, In der
Gegend der Wunde pleurit. Reiben nicht hérbar, Der 3. ]J. C, R, licgt sehr weit
frei vor, withrend der 2. noch stark von den Wundrindern bedeckt ist, Die Ne-
krose im 2. J. C, R, bedeutender als im 3.

Sputum nicht sehr reichlich, noch sehr foetide,

Das Allgemeinbefinden der D'at. ist in den nichsten Tagen wenig gestort,
Schlaf und Appetit verhiiltnissmiissig gut. Kin Fallen der Temp, ist jedoch nicht
eingetreten, das Fieber ist noch immer stark remittirend, Morgens 38, Abends 40.
Es werden grisssere Dosen Chinin verabreicht, Die Nekrose der M, intercost, hat
allmiihlich zugenommen. Am

24./Il. sind im 2. J. C. R, die Musc, intercost, viillig nekrotisch, die Pleura
liegt frei vor. Die inneren Intercost,-Muskeln im 3. J. C. R. sind nur oberfiich-
lich nckrotisirt.  In der vorderen Axillarlinie und etwas nach vorn von derselben
undeutliches pleurit, Reiben. Letsteres ist am

26./I1. in der Axillarlinie sehr deutlich zu héren, auch c¢twa 3 ctm. unter-
halb der Wunde, Diese hat ziemlich stark secernirt, Die Intercostalmuskeln jm
3. I. C.R. sind nekrotisch, sie lassen sich bis auf cine Stelle leicht abheben, Hier-
bei zeigt sich cine Offnung fir eine diinne Sonde durchgiingig, die in einec
kindsfaustgrosse Hiohle fithrt, Die Offnung, etwa 1 ctm. im Durchmesser, i
befindet sich r, von der Mittellinie im 3. 1. C. R, Sie wird mit der Sonde ein
wenig dilatirt und ein Drain eingelegt, Die Sonde dringt in der O(ﬁmng vor

4,8 ctm, nach hinten und etwas nach oben,
2,5 » nach aussen,
3,0 » nach oben,
4,9 » nach der Axillargegend,
am wenigsten nach unten,

3!/g ctm. Rippenknorpel der 3. Rp. werden scsecirt, die Hohle erscheint gegen
gestern stark eingesunken,

29 /1L, Der Auswurf  sehr reichlich, dreischichtig, die mittlere, klare
Schicht stark vermehrt, Im Sputum sehr viel Eiter, einzelne Epithelien, ganz ver-
cinzelt elastische Fasern.

Urin ohne Eiweiss,

Auskultat, Belund unverdndert, Kurz nach Anlegung des Verbandes wird
ctwas Blut ausgehustet,

L/HI Missige Sekretion der Wunde. Auswurl noch inuner reichlich, die
Offniung der Hohle etwas weiter,  Bei der Untersuchung  mittelst Kehlkopfspiegels
stelit sich heraus, dass deutliche Pulsation medianwirts bestcht und dass
mehrere kleinere Nebenhohlen, vorhanden sind, die durch Lungengewebe ge-
treunt sind,  Grade hinter der Husseren Offmmg ist eine kleine Stelle, aus der sich




bei der Respiration eitriges Sekret entleert, Man kann mit der Sonde nicht weiter
eindringen, auch kommt man in keinen Bronchus hinein, Im 1. J. C. R, in der
Parasternallinie schr heller tympanitischer Schall, undeutlicher Wintrich'scher Schall-
wechsel, R H. u. deutliche Dimpfung, in der Axillarlinie Ilautes pleuri-
tisches Reiben,

In den uichsten Tagen sind wesentliche findcrungen im Aussehen der Wunde,
deren Sekretion, wie im Befinden der Pat, iiberhaupt nicht cingetreten, Bemerkens-
wert ist nur ein Sinken der Temperatur um- durchschnittlich 1 Grad, wohl haupt-
sichlich bLedingt durch die Wirkung des Chinins, dessen Verabreichung vom 2 /111,
an ausgesetzt wird, Am )

5./1L  zeigt sich bei der Untersuchung  ein  weiter, fiir cinen Finger
durchgingiger Gang, der dirckt nach hinten fiihrt. Beim Husten entleert sich stark
eitriges Sekret, Vorn v, von dicsem Gange, aber der dusseren Fistelmiindung gegen-
iiber eine kleine, ehenfalls citriges Sekret  entlecrende Frstel,  Eine Sonde dringt
zienilich weit in dieselbe hinein, wudurch THustenreiz ausgelosst wird, wohl ein
Zeichen, dass cin Bronchus crreicht wurde.  Ausserdem noch ein kleiner Fistelgang
lateral- wnd aufwiirts, cin anderer medianwiirts nach hinten,

Die Perkussion im 1. F. C. R, ergiebt das gleiche Resultat, Man hort ver-
schirftes Atmen mit verlingertem Exspirium, R, H. u, intensive Dimpfung,
iber der gedimpften Partic abgeschwiichtes Bronchialatmen, letzteros stirker in der
Axillargegend, pleuritisches Reiben verschwunden, Temperatrsicigerung  gering.
Auswurf noch immer reichlich, weniger idbelriechend,

Im Verlauf der folgenden Tage ist das subjektive Befinden der Pat, durch-
aus gut,  Allmihlich ist ein Fallen der Temperatur eingetreten;  vom 10, /II1. bis
15./1IL ist der Zustand fast ficherfrei 70 nennen,  nur ausnahmsweise zeigen sich
abendliche Steigerungen auf 380 Verbandwechsel tiglich, resp, je nach Bedarf
jeden zweiten Tag,  Die Wunde schmerzt nicht, granulirt gut, die Sekretion ist
nicht besonders stark,  Bei der L'ntersuchung am

16./IH. werden noch weitere Fistelginge entdeckt, dic nach verschice
denen Richtungen hin fihren,  Besonders stark findet die Sekretion aus den late-
ralen Giugen statt. Bei Sondirung i

'r Ginge wird hefuger Hustenrciz ausgelést,
Der ganze Fistelgang scheint in der Tiefe efwas nach aussen verzogen,  Wiihrend
man frither beim einfallenden Licht die in der Ticfe medinnwiirts licgende Fistel
verfolgen konnte, sieht man jetzt nur mehr undeuatlich die Miindung an der Scite,
Ho uwo und unterhalb der Wande absolute Dimpfung, daselbst leises Bronchinlatmen,
zuweilen unbestimmtes, sehr stark abgeschwiichtes Atmen. Im 1, J. CoR. st der
Schall tympanitisch geddmplt,  Atmungsgeriusch verschirft, Inspirium  verlingert,
keiue Rasselgeriusche, iiber der Spitze dersclbe auskullatorische Befund,

Vem 10,/H1 tritt wiederum cine allmilige Steigerung der Temperatur ein,
Es werden Inhalationen von OL terchint, verordnet,

26,/11, In den letzten drei Tagen Temp, zwischen 38 und 39. Die dussere
Wunde zeigt ein sehr gutes Aussehen, die Fistel liegt gut 5 ctm, von der Median-
linie entfernt, die fdussere Wunde nur 2}y em,  Das ganze hat ungefiihr das Aus-

sehen eines rechtwinkligen Dreiccks,  dessen Hypotenuse  schriig  zur Medianliie,




dessen eine Kathete parallel der 2. Rp., dessen andere parallel der Medianlinie

verliuft. Dic Fistel liegt etwa in der Mitte der Basis, die granulirende Fliche senkt

sich allmithlich bis zur Fisteloffuung, Man sieht am inneren Rande (neben dem
Sternum) deutlich die granulirenden Winde pulsiren.  Die Fistel zeigt eine rund-
liche Offoung, etwa 3fy em. im Durchmesser, Man sieht in der Tiefe eitriges Sekret,
das gleichzeitig il der Herzaktion zu steigen und zu fallen scheint.  Auch wird
der Fistelgang in seinem unteren Teil wihrend der Herzaktion etwas hin und her
bewegt.  Den friheren, gleich deutlich in der Tiefe sichtbaren kleinen Fistelgang
sicht man heute ohne weiteres nicht, Die Offnung dos Ganges liegt, vom vorderen
Fistelgang aus geschen, etwas seitlich und unten.  Der urspritnglich medianwiirts
in die Tiefe fihrende Gang ist jetzt nicht mehr zu schen. Rei Reflexbeleuchting
erscheint die Hussere Fistel vorn etwas medianwiirts, hinten in der Tiefe lateral-
wiirts verzogen., Ziemlich dicht unter der Husseren Thoraxwand findet man cinen
direkt nach unten fithrenden Fistelgang, der etwa 2 cm, lang erscheint,  Der Per-
kussionsschall etwas verkiirzt, neben dem Sternum lautes  bronchiales Exspirium,
V. von der 3. Rp, H. vom VI Brustwirbel abwiirts stark geddmpfter Schall, V.
im 2. J. C. R, lautes Bronchialatmen, iber dem Oberlappen hin verschiirftes Vesi-
kuldratwen, veriiingertes Exspirium, cinzelne trockene Rasselgeriusche.  Am

2. /IV. zeigt sich die Hussere Wunde noch mehr verhetlt,  Die Epidermis ist
seitlich und unten bis in den Fistelgang stark eingezogen.  Bel der Untersuchung
der Fistel werden noch weitere Fistelgfinge entdeckt, unter ihnen einer, der direkt
nach unten fdhrt, dessen Offoung unten 3 mm. von der Epidermisgrenze liegt. Die
Lénge der drainirten Fistel betriigt 2,7 em. bis zur Epidermisgrenze.

4./1V. Wiihrend der letzten Tage war die Menge des Sputums immer noch
sehr reichlich, letzteres selbst nicht mehr iibelriechend,

R. h. u. vom 6. Brustwirhel ab absolute Dimpfung, am oberen Raud der
Dimpfung etwas Druckempfindlichkeit, Atemgeriiusch abgeschwiicht vesikuliir, in
der Axillargegend mehr bronchial, im Anfang des Exspirius ein scharfes Gerdiusch
horbar, dihnlich einem pleuritischen Reiben,  Uber der r. Spitze wenig verschiirftes
Atemgeriiusch, Exspirium etwas verlingert., Lisst man beim Verschluss der Nase
Luft ausblasen, so entwickeln sich Blasen aus den beiden tieferen und seitlichen
Fisteln, nicht den vorderen, Am

9./IV. Dimpfung uvveriindert, R, h, u, an einzelnen Stellen pleurit.
Reiben in der Axillarlinie, im 3. J. C. R, tympanitischer Schall, zuweilen meta-
morphosirendes Atmen.  Befund der Fisteln ist derselbe geblieben.

11/IV. Vom angulus seapul. ab Dimpfung, dieselbe ist dicht neben der
Wirbelsiule nicht so stark ausgesprochen, wie in der Scapularlinie,  Plewr. Keiben
wird nicht gehiirt.  In der Scapularlinie Bronchialatmen, uiher der \Wirbelsiule
abgeschwiichtes Vesikuldratmen mit vereinzelten trockenen Rasselgeriuschen,  Im
4.J. C. R, in der vorderen Axillarlinie deutliches pleurit. Reiben, Atmungsgeriiusch
verschiirft, Exspirium verlingerl, Vorn unterhalb der Wunde stark abgeschwiichtes
unbestimmtes Atmen,  Auswurf schr reichlich, miissige Selretion aus der Wunde,

13./1V. Vorn in der Axillarlinie rechts in ziemlicher Ausdehnung tympanitisch
geddmpfier Schall,  In der mittleren Axillarlinie fwr 7. J. C R, ganz heller Darm-
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q schall an ganz umschrichener Stelle von etwa 2 Markstiick-Grisse. Bei der
Anskultation sind weehselnde Gerdusclie zu hiren, amphorisches Exspirium
oder metamorphosirendes Atmen, Stiibehen-Plessimeterperkussion ergicbt me-
tallischen Beiklang. Oben an der Grenze des pectoral. lautes DBronchialatmen
mit reichlichen, feuchten, klingenden Rassclgeriuschen. Auch in der hinteren
Axillarlinie hirt man lautes Bronchialatmen. Deutliches pleurit, Reiben wird
nirgends gehirt. Temp. wenig gesteigert. Auswurf wiederum deutlich iibal-
ricchend, bei zicmlich starker Sckretion aus der Wunde in den letzten Tagen
uoch immer schr reichlich. Am niichstfolgenden Tage 14 /IV. in der Axillar-
gegend an einer handtellergrossen Stelle heller tympanitischer Schall mit ctwas
metallischem Beiklang, )

In dieser Gegend ist das Atemgeriiusch iihnlich wie frither, wechselnd
nuch Husten, klingendes Rasseln,” zuweilen metamorphosirendes Atmen.  H.
u, Atmuongsgeritusch sehr leise. In der Seapularlinie h. u. pleuritisches Reiben,
welehes auch in der vorderen Axillarlinic am unteren Rand des pectoralis
hitufiger auvftritt,

Sputum nieht mehr deutlich itbelriechend, dagegen dic Temp. unver-
dndert zwischen 385 und 395,

151V, Der tympanitische Schall ist heute nur in der hinteren Axillar- )
linie vorhanden, ldsst sieh von der geddmpften Umgebung schlecht abgrenzen,
da er selbst schr gediimpft ist. Im 7. J, C. R. leises Bronehialatmen, auch
in der Umngebung pleurit. Reiben nicht deutlieh hérbar,

Sputum nicht mehr iibelviechend.  Temp. abgefallen.

Der Vorschlag zur Operation wird von Pat. abgelebnt. Amw

18/IV. im 7..J. C. R. in der hinteren A xillurlinie tympanitischer Schall
an ciner elwa 6 em. im Durchmesser messendin Stelle.  Beim Zriicklegen
wird der Sehall sebr viel lauter wnd Kangvoller, Unterhalb der Spitze der
Seapula reicht Iaut tympanitischer Schall su der Scapularlinie herab bis zur
9. Rp. H. ueben der Wirbelsiule zwischen 9. und 11, Rp., unterbal) dieses
Bezirks Dimpfung.  Auch vorn reicht der tympanitische Bezirk bis zur hin-
teren Axillarlinie, von da nach vorn bis zur vorderen Axillaclinie Diamplung.
Oberbalh zeigen die Langen ziemlich normalen, lanten FLungenschall, Beson-
ders lant st der tympanitische Schall zwischen Scapular- und der hinteren
Axillarlinie, sowie in der Nihe der Wirbelsiule. Neben derselben hiért man
daselbst leise hauchendes, hronchiales Atmungsgeriiusch, ebenso in der Partie
zwischen Scapnlar- und hinterer Axillarlinie. Nach Husten wird das Atmungs-
geviiusch Jauter, man hisrt cinzelne, klingende Rasgsclgerdusche, In der Sca-
pularlinie nnd etwas weiter nach hinten davon pleuritisches Reiben, besonders
deutlich unterhin!h des tympanitischen Bezirks. Oben iiber den Lungen ziem-
lich normales Vesikuliiratmen.  Besonders laut wird der tympanitische Schall
; tiber dem beuretfenden Bezirk beim Zuriicklegen, reicht danm aber anscheinend
l vinen Finger breit weniger weit nach vorn.  [iber dem gediimpften Bezirk

zwischen Mammuiillar- und hinterer Axillarlinie leise unbestimmtes Atemgeriiusch,

nur vach Husten fritt wieder in der Nihe der Manmillaclinie lautes ampho-




risches Atmen auf, letzteres ist auch in der )

e der Wunde zu hisren, ver-
bunden mit prossblasigen, klingenden Rasselgeriuschen bis zur 2 Rp. herauf,

Am

20./1V. dieht unterhalb der Spitze der scapula an thalergrosser Stelle
heller tympanitischer Schall, amphorisches Atmen. Nach nnten und vorn ge-
diimpfter Schall, lautes Bronchialatmen. Nach unten nimmt das Atmungsge-
rdusch allmiiblich an Deutlichkeit ab. Pleuritisches Reiben wird nicht wehort,

24./IV. Sputom scit dem 18 /IV. stets iibelviechend. in seiner Menee
wechselnd, doch immer reichlich, eimzelne elastische Fasern enthaltend.  Bei
der Untersuchung der vorderen Wunde sieht man jetzt die Miindung der
nach hinten fithrenden Fistel deutlich vorliegen.  Bei Sondirung Hustenreiz.
Erweiterung der Fistel mit dem Th ermokauter,  Ausserdem zeigt
sich ein neuer Fistelgang, oben etwas medianwiirts i der Tiefe mitndend,
dessen Sondirung heftigen Hustenreiz zar Folee hat. Das an der Sonde haf-
tende Sekret schr {ibelricchend. Mittelst Thermokanter wird eine Erweiterunyg
versucht.  Die Sekretion aus der Fistol ist wecen frither sohr vermehrt,

Appetit seit einigen Tagen gering.  H, w. itherall Dimptung, nur in
der hinteren Axillarlinie unten Schall efwas tympanitisch, iiberall Bronehial-
atmen mit einzelnen fenchten Rasselucriinschen, nnten  stark abueschwiicht.
Kein pleurit, Reiben,

25./TV. Dic Fisteln erscheinen weiter, anch die Sckretion aus den Fisteln
noch stiirker vermehrt.  EKin Versuch, anch die neu gefumdenen Fisteln noch
hinten mehr zu erweitern. wird autregeben wogen der Nithe des Flerzens und
der grossen Gefisse. Dic ganze (reoend pulsirt.  Status sonst nuveriindert,
Fieber unregelmiissic. Der Vorschlag eciner Operation vom 15/1V.
wird wiederhalt,

26 /IV. Nachdem Pat. endlich ihre dinwillicune oeoeben, wird am
27 /IV. in der Narkose (Chloroformmorphinm)  ein aul 10 enn langer, hori-
zontaler Schuitt ausgetiibrt, welcher etwa 5 em. von der Wirbelsiinle beeinnt
und die 9. Rp. in der hinteren Axiliarlinie frifft. An Leiden Enden senkrechtc
gleich lange Schnifte. Die Weichtheile werden zuritckpritpariet, =0 dass der
Thorax in einer Quadratiliiche von 10 em. froi vorliegt, (Fefiisse unterbunden,
auf die Mn. infercost. Chlorzinkpaste gelegt, Voerhand,

Nach etwa 2 Stunden ist der Verband durel triinkt, wird crnenert pach
Unferbindung der noch nicht guschlosscnen (i

e, (Pat. wurde nach Tujek-
tion von 0,01 Morph. chen anchloroformirt, tiefe Narkose wurde vermieden,
wihrend der Operation warf Pat. aus, auch stets aktiv), Am

28./LV. Butfernung der nekrotischen Teile aus dem 8, und 9..J. C. R.
Einlagen von Chlorzinkpaste.

29./IV. Uber der Gegend der Wunde zwischen 8, und 9.0, (& R. Bron-
chialatmen, nirgends pleuritisches Reihen, Die Perkussion crgiebt tympanitischen
Schall. In der Mitte des Daches der Caverne an der Vorderscite dos Thorax
findet sich jetzt cine Fistel von' der Weite cines Giinselederkiels, duarch die
man unach hinten und wnten direkt in eine orosse Caverne gelangt, Da-




bei tritt hiiufiger Hustenreiz auf und es entleert sieh reichliches, diinnfliissiges
brituntiches Sekret.

2/V. Im 8, ), C, R, ist die Nekrose gloich nach einmaligem Hinlegen
von Chlorzinkpaste bis aur die inneren Intercostales forteeschritten. In die
tibrigen J. (. Riume ist bei tiglichem Verbandwechsel frische Paste cinge-
legt.  Die oberen Intercostal. sind simmntlich nekrotisch, die Rippen liegen
frei vor, vom Periost hedeckt. Es wird von der 4. Rp. ein aut 5 em, langes
Stiiek resecirt, von der 10, Rp. ein 21/, em. langes, anf das Periost der 9.
und im 4.0 €4 R vorn Paste eingelegt. Im 8.J. C. R, liegt vorn die Pleura
vor.  Pleuritisches Reiben ist nicht gehort.  Die Fistel vorn ist noch weiter
geworden, entleert jetzt reichlichen ibelviechenden Eiter,  Auswurf per os
nicht geringer.  Bereits seit 83 Tagen sind iiber dem 1. Unterlappen ziemlich
viel trockene und fenchte Rasselggriiusche zu haren.

B/V. Tm 8. 0. €. R. ist eine Perforation cingetreten, etwa 3 cm. lang
und Yo em. breit.  Diesclbe wird erweitert. Auch im 10. J. €. R, wird mit
der Sclheere eine Ofinung hergestellt, beide communiciven. Sie fithren in
einen Hohlraum, der ctwa » em. tief ist, sich ziemlich weit nach oben er-
streckt,  Seitlich und nach unten etwa 3 cm. weit. In dem Hohlraum eine
Menge dinntlissigen putriden Eiters, welcher in Riickenlage leicht dureh die
untere Otfnung sich entleert. Die innere Wandung der Hohle ist platt, glin-
zend, niit

inzendem Belag., Bei der Atmung hiset man die Tuft durch cine

innere Offnung in den Hohlranm streichen.  Mit der Sonde kann man nicht
von der vorderen Caverne in die hintere hineingelangen, wenigstens liisst sich
dies nicht constatiren, da der Husteureiz zn gross ist.

Die Perkussion eveiclt iiber dem hinteren Hohlraum hellen und klin-
gewden Schall. O, h. ist normaler Lungenschall, etwas verschiirftes Vesi-
kuldraten,

Starke Dyspnoe.

Puls beschlennigt, regelmiissig, mitssig kriftig.

Uher den ganzen 1. Unterlappen sind  zahlreiche, laute, knarrende
Rasselgeridusche hirbar, feucht und trocken,  Dimpfung ist nicht vorhanden.

Auswurf per os ist nicht geringer geworden, nicht mehr deutlich iibel-
riechend,

Sekret aus der vorderen Caverne fliesst sehe reichlich, ist sehr putride.
Die Hauptfisteln sind wesentlieh weiter als friiher.

Appetit ist garnicht vorhanden.

4/V. Dyspuoe hat zugenommen, auch scheint die Hihle H. R. sich
nach oben erweitert zu habeu,  Sie reicht bis zir spina scapul., oberhalb der-
selben ist noch Vesikuliratmen nnd Lungenschall.

Befund éiber der 1. Lunge unveriindert.  Puls beschleunigt, klein,

Abends. Dyspnoe unveriindert, anch der sonstige Zustand d. Pat.

Auswurf per os ist sebr pering.  Kriftezustand ebenfalls.

Pat. klagt, Nachts nicht schlafen 2o kinuen. Sie will entlassen werden
und Lisst sich von der Unmiiglichkeit nicht iiberzeugen.




Das Sensorium scheint nicht ganz frei. Puls noel frequenter.

5./V. Dyspnoe hat in der Nacht zngenommen, hesonders gegen Morgen,
Atmung schliesslich nur noeh ganz oberfliichlich, Gegen Moreen tiefe A gonie,
7 h. Exitus letalis,

ectionsprotokoll.

Rechts neben dem Sternum 3 Rippenknorpel reseciet, cine 5l/g ctm.
lange, 3/, ctmn. quer messende operative Erdffnung. Die ». Zwerchfellskuppe
stcht 2 ety oberhally der 4. Rp. (Mamumillurlinie), 1. Zwerchfellskuppe in 11ihe
der 5. Rp. in der Mammillarlinie.

L. Lunge bis auf Verwachsungen eines zungenformigen Fortsatzes des
Oberlappens frei. In der Pleurahihle ctwas triibe, serdse Flissigkeit, Plenra
leicht fibrinds beschlagen. Oberlappen grisstenteils lutthaltic. v der Mitte,
nihe der Pleura, ein kirschkerngrosser, mit schwutzig woiblicher, eitriger
Masse gefiillter Hohlraum, das umliegende Gewebe gelblich und schmutzig
grauritlich infiltrirt, luftleer. Unterlappen in grosser Ausdehinung und in

unregehunissiger Verteilung graurot und zum Teil gelblich-griinlich infiltrirt.

Rechte Lunge. Obere Hilfte des Oberlappens irei. Die vordere
und mittlere Partie am Ober-, Mittel- und Unterlappen fest mit dem
Brusthein verwachsen, Der scitliche, untere Abschnitt des Oberlappeus
durch einen abgescnkten, pleuritischen Erguss comprimirt. Im unteren Teil
der Hihle von hinten aussen ein Drain einpelegt.  Der Unterlappen in
der oberen Hilfte lufthaltig, in der unteren, ungleichmniissig schlaff, triibe,
ungleichmissig comprimirt. Im unteren Teil des Lappens ein unregel-
miigsiger, zerkliifteter Hohlraum, in dem in blutig, eitriger Flisssigkeit ein
etwa mandelkerngrosser, gelblicher, weicher Pfropf liegt. Die Wandung
der Hohle ist pneumoniseh infiltrirt.

Der Oberlappen grisstenteils lufthaltig, nur im unteren Teil triibe,
schlaffe Infiltrationen.

Im Mittellap pen ein etwa nussgrosser, unregelmiissig begrenster
Hohlraum, in den die oben benannte Operationswunde fiihrt.
Die Wunde mit triibem, ritlichem Eiter beschlagen. Von dissein Ahbscess
aus fiihren fistulose Ginge nach verschiedenen Richtungen. In
der Luftréhre blutiger, triiber Eiter. Kchlkopfschleimhaut blass, in den wei-
teren Luftwegen zunehmende Ritung.

Bronchialdriisen geschwollen, eine grissere gleichmissig kisig, Tm
Unterlappen die Bronchien teils spindelférmig, teils zylindrisch erw e i-
tert. Die Schleimhaut ist stark gerétet. In der Riickseite des Unter-
lappens, 4 ctm. von der Basis, 5 ctm. von der hinteren Lungenwand ent-
ferut findet sich eine fast 5 ctm. lange, von oben nach unten in der Lings-




richtung verlanfende, schlitzformige Oecffnung in der verdickten
Pleuraschwarte, von welcher man mit der Sonde in den nahe
gelege nen grossen Hohlraum gelangt.

Nachdem ich hiermit eine ausfibrliche Schilderung des
Krankheitsverlaufes gegeben, sei es mir in folgendem gestattet,
mit Bezugnahme auf einige dhnliche Fille in der iiber Lungen-
abscesse vorhandenen Litteratur die wichtigsten Momente aus dem
ganzen Krankheitsbilde herauszugreifen und dieselben ciner ge-
nauneren Besprechung zu unterziehen, In dieser Hinsicht tritt
an uns zuniichst die Frage heran, inwiefern die bei den wieder-
holten Untersuchungen der Pat. sich zeigenden Befunde dazu
berechtigten, die Diagnose auf die Existenz ecines in der Lunge
betindlichen Hoblraumes zu stellen. Ks kommen hier wohl in
erster Linie die plysikalischen Erscheinungen in Betracht, wie
sie sich iiberhaupt iiber Cavernen zeigen, amphorisches Atmen,
metamorphosivendes Atmen, obwoll letsteres nicht immer charak-
teristisch ist fiir das Vorhandensein von Cavernen, Bronchialatmen,
klingende Rassclgeriusche, in percussorischer Bezichung tympa-
nitischer Schall, Metallklang und die verschiedenen Arten des
Schallwechsels.  Die Angaben der Pat. bei ihrer Aufnahme in's
Krankenhaus am 2./I1. 94, iiber dic Entstehung ihres Leidens,
wie die auskultatorischen und perkussorischen Befunde iiber der
r. Lunge, mussten zuniichst zu der Annahme fiilhren, dass die
bestchende Krankheit in einer Pncumonie ihren Anfang genom-
men. Andererseits konnten iiber dic innerhalb eincs pneumonisch
infiltrirten Bezirkes sich bietenden charakteristischen Hohlensymp-
tome die Diagnose nicht in Zweifel lassen, dass zunichst ein
Hohlraum vorlag, welcher Art und wodurch bedingt, musste erst
dic genauerc Untersuchung ergeben, wie vor allem auch die Be-
schaffenheit des Sputums. Wie aus dem Status hervorgeht, zeigten
sich bereits bei der Aufnahme V., R. im 2. und 3. J. C. R.
lauter Schall des gesprungenen Topfes, daneben in der vorderen
Axillarlinie Bronchialatmen, bei Lagewechsel verschwindend, beim
Aufrechtsitzen deutlich liervortretend, doch jedenfalls ein Zeichen
fiar die vermehrte oder verminderte Anfillung des Hohlraumes
mit Secret.  Ausserdem  sprachen ja die so hiiufig wechselnden

L




Perkussionsbefunde iiber den vorderen Partien der r. Lunge deut-
lich fiir das Vorhandensein eines Hohlraumes, indem sich heute
oin villig gedimpfter Perkussionsschall zeigte, andern Tags der-
selbe wieder vollkommen aufgchellt erschien, je nach der Menge
des Sputums, dic Pat. cxpectorirt hatte. So beschireibt  auch
Osann %) einen auf der hiesigen medizinischen Klinik beobach-
teten Fall, wo der Wechsel der physikalischen Befunde in einer
gewissen Beziehung stand zu der expectorirten Sputummenge, in-
dem bei eimer geringeren Expectoration die Dampfung iiber den
betreffenden Partien viel intensiver erschien.

Was die verschiedenen Arten des Schallwechsels anlangt,
s0 sind in unserm Falle weder der Geerhard’sche, noch der Win-
trich’sche, noch der unterbrochene Wintrich’sche Schallweehsel zur
Beobachtung gelangt. "I'rotz deutlicher klinischer Cavernensymptome
zeigte sich nur einmal, bereits nach erfolgter Operation, undeutlich
Wintrich’scher Schallwechsel. Jedenfulls bestitigt auch der percus-
sorische Befund in dieser Hinsicht bei unserer Pat. die von Rumpf?)
in seiner Arbeit: ,Zur Diagnostik der Lungencavernen® ausge-
sprochene Ansicht, dass das Fehlen dieser Schallwechselsymptome
nicht gegen das Vorhandensein einer Caverne spricht.

Dass es sich um eine durch einen phthisischen Prozess be-
dingte Caverne handle, war nach der akuten Entstehung des
Leidens und nach der mikroskopischen Untersuchung des Sputums
nicht anzunehmen. Die Untersuchung des letzteren auf T. B.
hatte ein negatives Resultat, dagegen war der Gehalt an elastischen
Fasern sehr gross, was die Annahme eines Lungenabscesses mit
putrider Zersetzung des Lungengewebes bestiitigte.  Bemerkens-
wert ist ferner auch in unserm Falle das Auftreten des Eiters
bereits im Beginn der Krankheit und das stark remittirende Fieber,
wie es eitrigen Prozessen eigentiimlich ist,

Was die Aetiologie des Leidens in unserm Falle he-
triftt, so miissen wir mit aller Wahrscheinlichkeit annehmen, dass
dasselbe hervorgerufen ist durch eine Infektion, die klinisch unter

) Beitrag zur Casuistik der Pnewmotomie, Inaug.-Dissertation S. 44.
Kiel 1894

) Berliner klin, Wochenschrift 1890. ,Die Diagnostik der Lungen-
cavernen,“ ’
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dem Bilde einer Pneumonie einsetzte und spiiter einen Abscess
veranlasste. Begriindet wird unsere Annahme schon durch die
Anamnese, die uns die Quelle der Infection vermmuten lisst. Wie
dort erwihnt, erkrankte Pat. an einer sehr heftigen Stomatitis,
so dass die Quecksilberbehandlung ausgesetzt werden musste.
(tleich nach der Entlassung der Pat., zu einer Zeit, wo die Sto-
matitis noch immer, wenn auch in geringerer Heftigkeit bestand,
stellten sich Ficber, Husten und Auswurf ein, letzterer von An-
fang an dickgelblich und schlecht schmeckend. Dieser Zustand
dauerte cinige Tage, dann traten Schmerzen in der Brust r, v.
oben ein. Dazu zeigten die physikalischen Erscheinungen bei der
Aufnahme iiher der betreffenden Lungenpartie das Bild eines
pneumonisch infiltrirten (ewebes, innerhalb dieses Bezirks, an
einer umschriecbenen Stelle, deutliche Héohlensymptome. Fassen
wir alle diese Gesichtspunkte zusaminen, so vermuten wir, dass
die Infection mit aller Wahrscheinlichkeit herbeigefiihrt wurde
durch Aspiration putriden Sekrets von der Mundhéhle her. Dieses
gelangte in die wohl schon seit Jahren bestehenden Bronchiektasien
des Mittel- und Unterlappens. Dadurch wurde zunichst eine
Pneumonie hervorgerufen und die stagnirenden putriden Massen
in den Bronchien verhinderten die normale Resolution der Pneu-
monie und fithrten zu einer nekrotischen und eitrigen Einschmel-
zung des Grewebes. So entstanden von Bronchiectasien aus mehrere
Abscesse. Dass zuniichst im allgemeinen der Ausgang von Pneu-
monie bei verzigerter Resolution (vielleicht bedingt durch mangel-
hafte Entleerung des Sekrets mit secundirer Zersetzung desselben
infolge von Mischinfection) in Abscessbildung nicht zu den Selten-
heiten gehort, davon iiberzeugt uns ein Blick in die Litteratur.

So findet sich ein von Quincke?®) beschriebener interessanter
Fall, bei dem der Ausgang einer Pieuwonie mit Abscessbildung
beobachtet wurde und bei dem vollkommene Heilung eintrat, ob-
wohl keine Eriffnung des Abscesses von aussen stattfand, allein
schon nach Resektion eines Stiickes der betr. Rippe, unter welcher
der Sitz des Abscesses vermutet wurde. Die fiir die Heilung in

3) Berl, klin. Wochenschrift von 1888, Nr. 18,
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Betracht kommenden Momente sind an angegebem Orte einer ge-
nauen Erwigung unterzogen.

Ferner beschreibt Greene 4) bei einem 6jiihrigen Knaben
einen Fall von Pneumonie, die zuniichst bis zur Krisis einen
normalen Verlauf zeigte. Darauf Resolution des Infiltrats ver-
zigert. In der 4. Woche miissig remittirendes Fieber, Expecto-
ration eitrig, in der 5. Woche auf einmal eine grossere Masse
Kiter entleert. Also auch hier Ausgang der Pneumonie in Abscess.

Auch Runeberg % veriffentlichte unter anderen cinen
Fall von Lungenabscess bei einem Pat., der am 20./TII. zuniichst
an ciner linksscitigen Pncumonie erkrankte. Vom 25./111. lytisches
Absinken der Temperatur, von den ersten Tagen des April wie-
derum Ansteigen derselben in den Abendstunden bei Remissionen
am Morgen. Husten und Auswurf. Am 24./IV. Punktion, einige
Tropfen dicken gelben Eiters,

Ferner finden wir in Ifenoch’s Kinderkrankheiten einen
Fall von doppelseitiger ftibriniser Pneamonie mit Ausgang in
Lungenabscess erwihnt. Es wiirde zu weit fihren, alle in der
Litteratur erwihnten Fiille von abscedirenden Pneumonien anzu-
fuhren. Bemerken will ich nur, dass in all’ den erwihnten Fillen
erst im Verlaufe von einigen Wochen die charakteristischen Er-
scheinungen des Lungenabscesses, besonders was die Beschaffenheit
des Sputums anlangt, sich herausbildeten, wihrend in unserm
Fall von Anfang an schon gelblich-eitriges, schlechtschmeckendes
Sputum entlecrt wurde, ein Zeichen, das wohl auch unsere Ver-
mutung bestitigt, dass von der Mundhahle her in die erweiterten
Bronchien aspirirte faulige Massen, zuniichst zur Entstchung einer
Pneumonie und weiterhin zur Abscessbildung von den Bronchi-
ektasien aus Veranlassung gaben. Bronchiektasien sind deshalb so
gefithrlich und disponiren zur Abscessbildung in den Lungen, weil in
thnen dic aspirirten Krankheitserroger stagniren, nicht so gut expec-
torirt werden kénnen und daher ihre deletire Wirkung gut entfalten.
Dabei kommt noch in Betracht, dass durch etwa schon bestehende

1) Lancet 1891, T, pag. 193,
") Deutsches Archiv f. klin: Medicin, Bd. 41, pag. 91 ff.
91 e :




Erosionen oder Ulcerationen in der Wandung der Bronchiektasien
die Mikroorganismen leichter in’s Lungengewebe eindringen kinnen,
als von der intacten Bronchialschlcimhaut aus.

Eine Reihe von Fillen, in denen festgestellt werden konnte,
dass es im Anschluss an Bronchiectasien znr Abscessbildung ge-
kommen, hat Osann voriffentlicht. Sie zeigen unter anderm,
um wie viel schwieriger derartige Fille der Behandlung zuging-
lich sind. .

Welches der spezifische Erreger des Abscesses in unserm
Fall gewesen, hat durch die Untersuchung des Sputums nicht
festgestellt werden konnen, wenigstens eine bestimmte Entschei-
dung zu treffen, ist erfahrungsgemiiss ausserordentlich schwierig,
wenn man bedenkt, wie masscnhafte Bakterien der verschiedensten
Art in einem solchen Sputum enthalten sind. Der in ciner Ab-
scesshithle sich befindende Pfropf, der aus einer weichen Detritus-
masse bestand, enthielt wohl grosse Mengen von Mikroorganismen.
Ob derselbe aus abgestorbenem Lungengewebe oder aus zerfalle-
nen Eiterkirperchen und Mikroorganismen sich gebildet hatte,
liess sich nicht mehr feststellen. Jedenfalls konnte von ihm aus
eine Infektion der Umgebung immerhin leicht stattfinden.

Nachdern mit aller Sicherheit die Diagnose eines Lungen-
abscesses V. R. oben im Bezirk der 2. und 3. Rp. feststand,
konnte es sich nur darum handeln, falls eine Spontanheilung nicht
eintreten sollte, den richtigen Zeitpunkt abzuwarten, um operativ
vorgehen zu kiénnen, ausgehend von dem Grundsatz, dass nur
eine moglichst frithzeitize Operation guten Erfolg erzielen wiirde.
Im Verlauf von wenigen Tagen stellte sich auch H. u. R. iiber
der Lunge eine deutliche Dimpfung ein mit einem ausgespro-
chenen (Fefihl von Resistenz. Wegen Annahme eines pleurit.
Exsudats wurde im 9. J. C. R. in der Scapularlinie die Probe-
punktion vorgenommen. Dicselbe blieb jedoch ohne Erfolg. Die
vom 8/IT, mehrere Tage hintereinander erfolgenden Expectora-
tionen sehr reichlicher Mengen Sputums liessen schliessen, dass
der Abscess in cinen grosseren Bronchus durchgebrochen und dass
nun, wie es hiufiger beobachtet, eine Spontanheilung erfolgen
wiirde, zumal anch zugleich mit dieser Beobachtung die Tempe-’
ratur allmihlich herabging. Dieser Zustand dauerte jedoch nicht
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lange. Die Temperatur begann wiederum zu steigen und hielt
sich vom 12 /IT. an bestindig auf der Hihe von 39—40° Ausser-
dem stellten sich heftize Schmerzen im unteren Teil des Thorax
ein, namentlich an der Probepunktionsstelle. Da das andauernde
hohe Fieber einen Kriifteverfall bei Pat. befiirchten liessen,
wurde beschlossen, dem FEiter kiinstlich Abfluss zu verschaffen,
und so wurde denn am 17./II, im Einverstindnis mit der Pat.
zur Operation geschritten. Die Umstinde. unter denen die Ope-
ration vorgenommen wurde, waren durchaus glinstig zu nennen,
Die Krankheit selbst war noch nicht von langer Dauer, die Diagnose
auf das Vorhandensein eines Lungenabs-esses war frih gestellt,
das Allgemeinbefinden der Pat. noch nicht wesentlich beeintriich-
tigt, so dass man von einer unter peinlicher Antiseptik vorge-
nommenen Operation einen guten Brfolg hiitte erwarten kinnen.
Aber schon bald nach der Operation und dem Durchbruch des
Abscesses nach aussen. zeigte es sich, dass man hier nicht einer
einzelnen Tungencaverne gegeniiber stand. sondern dass neben
dem Abscess noch Bronchiectasien vorhanden, eine Complication,
die, wie die Erfahrung lehrt, von vorneherein wesentlich  die
Prognose einer glatten Heilung verschlechtern mussten, Ieh werde
spiter noch einmal auf diesen Punkt zuriickkommen. Nachdem
eine im 3. J. C. R. zwischen Mammillar- und Parasternallinie
vorgenommene Probepunktion stark putriden Riter ergeben hatte,
wurde die Operation unter Cocain-Anaesthesie nach dem in der
Neuzeit allgemein hei der operativen Behandlung der Tungen-
ahscesse iiblichen Verfahren vorgenommen, wie es besonders von
Quincke in seiner Abhandlung ,zur operafiven Behandlung von
Lungenabscessen“ empfohlen, in der er vor allem eine Verwsach-
sung der Pleirablitter zur notwendigen Vorhedingung zur Eriff-
nung des eigentlichen Abscesses macht. Tn unserm Fall, bei dem
der Sitz des Abscesses als ziemlich oberfiichlich erkannt wurde,
denn die Canitle drang etwa 3 ctm. tief bei der Probepunktion
ein, wurde mit Recht angenommen, dass in kurzer Zeit eine Ver-
wachsung der Pleurablitter nach Anwendung von Chlorzinkpaste
trfolgen wiirde. Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich, ging
“dann auch die Nekrose der Mm. intercostales verhiltnissmiissig
rasch vor, am 24./IT lag im 2. .J. C. R. dic Pleura vor. Das




zu gleicher Zeit rings um die Winde herum aulitretende pleurit.
Reiben zeugte bereits von -einer Affection der Pleura, und das
ginzliche Fehlen pleurit. Reibens iiber der eigentlichen Wund-
fliche liessen mit Sicherheit eine Verwachsung der beiden Pleura-
blitter annehmen. Eine Eroffnung des Abscesses selbst war je-
doch unnétig, denn beim Abheben der nekrotischen .J. C. Muskel
im 3. J. C. R. zeigte sich bereits eine fiir eine diinne Sonde
durchgiingige Ocffnung, die in eine etwa kindsfaustgrosse Héhle
fithrte. Die Oeffnung wird drainirt und ein Drain eingelegt. Die
nach verschiedenen Richtungen hin vorgenommene Sondirung des
Hohlraums zeigte, dass es sich um einen grisseren mit erweiterten
Bronchien communicirenden Hohlraum handelte, durch die Unte. -
suchung mittelst Kehlkopfspiegels konnte man sich von dem Vor-
handensein mehrerer Nebenhohlen iiberzeugen, ausserdem median-
wirts dentliche Pulsation wahrnehmen.

Der unmittelbare Erfolg der Operation war zunich~t der,
dass im Befinden der Pat. eine crhebliche Besserung cinteat. Pat.
filhlte sich subjektiv freier und der fible Gerach des Sputums liess
bedeutend nach. Auffillig war jedoch, dass trotz ziemlich reich-
licher Sekretion aus der Fistel noch immer reichliche Mengen
Sputums entleert wurden und dass auch nach der Operation, die
doch vor allem bezweckt hatte, der eigentlichen Ursache des
Fiebers, dem Eiter Abfluss zu verschaffen, ein Fallen der Tem-
peratar nicht eintrat, sondern ununterbrochen cinen stark remit-
tirenden Charakter zeigte, mit abendlchen Steigerungeu auf 40 °
Diese Beobachtung liess die Vermutung nahe treten, dass noch
anderweitige Kiterherde in der Lunge vorhanden waren, deren
Abfluss gehemmt war. Unterstiitat wurde diese Ansicht einmal
dadurch, dass sich bei den hiufigen Untersuchungen im weiteren
Verlauf der Krankheit, nicht allein nach oben, wie nach median-
warts und lateralwirts verlaufende Fistelgiinge zeigten, sondern
auch ungefibr Mitte Mirz direkt nach unten fiihrende Fistelginge
entdeckt wurden, aus denen sich, wie die Reflexbeleuchtung zeigte,
eitriges Sekret entleerte. Liess man beim Verschluss der Nase
Luft ausblasen, so entwickelten sich Blasen aus den tieferen und
seitlichen Fisteln, ein Zeichen, dass eine Communication mit den
unteren Tungenpartien vorhanden sein musste. Ferner mussten
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sowohl der auskultatorische wie percussorische Befund iiber den
hinteren unteren Lungenpartien zu der Annahme fiihren, dass
hier Verdnderungen an den Lungen vorhanden waren, die aller
Wahrscheinlichkeit nach mit dem ersten Prozess zusamuienhingen.
Dic oben bereits erwiihnte Dimpfung v. h. u. hatte an Umfang
zugenommen, vom 6. Brustwirbel an war sie absolut geworden.
Ueber den gediampften Partien Bronchialatmen. Dieser Befund
zeigte sich am 4./10. Ausserdem konnte schon lange Zeit vorher
hiufiger pleuritisches Reiben in der Axillarlinie nachgewiesen wer-
den, ein Zeichen, dass entziindliche Verinderungen in der Pleura
vor sich gingen. Sehr bald traten denn auch im Beveich der eben he-
schriebenen Dimpfung sichere Hohlensymptome auf. In der Axillar-
gegend an  etwa handtellergrosser Stelle heller tympanit. Schall
mit metallischem Beiklang. klingende Rasselgeriusche, in der
TUmgebung wicderum pleurit. Reiben. So war der Befund am 15./4.

Sputwim war nicht mehr deutlich ibelriechend, die Tempe-
ratur bewegte sich zwischen 38.5 und 39.5. Da also nach diesen
Ergebnissen das Vorhandensein eines zweiten Abscesses mit Sicher-
heit angenommen werden konnte. so war es die nichste Aufeabe
der Behandlung, zumal dic Abtusshedingangen fiir denselben,
obwohl eine Communication mit der im Mittellappen hefindlichen
Hihle angenommen werden musste, selir schlecht waren, denselben
darch Incision zu erdffnen. Ausserdem musste die hereits erwithnte
Pleuraaffection befiirchten lassen, dass es zn einem Durehbrach
in den Pleuraraum kommen konne. Unter diesen Umstiinden
wurde Pat. am 15./4 der dringende Vorschlag zur Operation ge-
macht, doch ohne Erfolg, erst am 26./4. willigte Pat. ein, die Ope-
ration ansich vornehmen zulaszen. In der Zwischenzeit warde mehrere
Male versucht, dem hinteren Abscess bessere Abtlusswege zu ver-
schaffen. Ks wurden verschiedene Male die von der vorderen
Caverne ausgehenden Fistelgiinge mittelst Thermokauter erweitert,
wobei sich dem Operateur aber grosse Schwierigkeiten in den
Weg stellten. Eine Krweiterung der nach hinten fithrenden Fistel
zu erreichen, war undurchfithrbar wegen der Nihe des Herzens
und der grossen Gefiisse. Eine grossere Blutung wie eine Luft-
embolie des Herzens konnte die unmittelbare Folge sein und einen
plotalichen, totlichen Ausgang herbeifithren.




Seit dem 18./4. wiederum stark dbelriechendes Sputum. Auch
die Auskultation und Percussion {iber der Lunge H. R. U. ergab
am 18./4. bedeutende Verinderungen. Die ganze Gegend unter-
halb der Scapula herunter bis zur 9. Rp. zeigte tympanitischen
Schall, im 7. J. C. R. in der hint. Axillarlinie an etwa 6 ctm.
imm Durchmesser messender Stelle. besonders laut in der Nihe
der Wirbelsidule, An dieser Stelle leises bronchiales Atmungs-
geritusch, dicht unterhalb der Scapula zeigte sich dagegen wieder
an umschriebener Stelle neben tympanit. Schall. amphorisches
Atmen, wihvend in den unteren Partien kaom etwas zu hiven
war. Wenn auch acf Grund dieser Befunde mit Siclierheit ein
Pyopneumothorax nicht nachgewiesen werden konnte, so regte
sich doch der Verdacht, dass es bereits an irgend ciner Stelle
zu einem Durchbruch in den Pleuraraum gekommen und so zur
Bildung eines Pyopneumothorax gekommen war  Wenn aucli unter
den obwaltenden Umstinden an eine vollkommene Heilung des
Leidens nicht zu denken war. so konute man doch vou der am 37./4.
vorgenommenen Operation ecine erhebliche Besserung im Befinden
der Pat. erwarten, wenn durch Anlegung ciner Gegendtinung eine
Gelegenheit zur Entleerung des Eiters geschaffen wurde.  Unter
leichiter Chloroform-Morphium-Narkose wurde denn die unter dem
27./4. in der Krankengeschichte geschilderte Operation vollzogen,
auf die Mm. intercostal. 4. 9. u. 10. J. C. R. Chlorzinkpaste
gelegt und ein Verband angelegt. Nach etwa 2 Standen muasste
wegen Durchtriinkung des ersten Verbandes bereits ein neuer
angelegt werden, zugleich wurden die noch nicht geschlossenen
Gefisse sorgfiltis unterbunden. Das Befinden der Pat. nach dev
Operation war verhilltnissmiissig gut. Am 29./4. war iber der
Gegend der Wunde nirgends mehr pleurit. Reiben gehirt, ein
Beweis, dass bereits hier eine Verwachsung der Pleurablitter zu
stande gekommen. Bei tdglichem Verbandwechsel wird frische
Paste eingelegt, am 2./V. sind sdmmtliche oberen intercostales
bereits nekrotisch, im 8. J. C. R. ist die Nekrose schon nach
einmaligem Einlegen von Chlorzinkpaste bis auf die inneren Inter-

costales fortgeschritten. Ob in unserm Fall die Pleuraadhiisionen

allein unter dem Einfluss der Chlorzinkpaste zu stande gekommen,
ist wohl zweifelhaft, da im allgemeinen die Verwachsung der




Pleurablitter auf kiinstlichem Wege herbeigefiihrt, eine viel lin-
gere Zeit in Anspruch nimmt. Denn dafiir sprechen die Beob-
achtungen, die an zahlreichen Fillen gemacht sind. Vielmehr
muss man in unserm Fall wohl annehmen, dass bei der langen
Krankheitsdauer bereits Verwachsungen der Pleura angenommen
werden konnten, eine Annahme, die durch die Beobachtung be-
stitigt wird, dass schon mehrere Tage vor der Operation in der
Gegend des eigentlichen Sitzes des Abscesses pleuritisches Reiben
nicht mehr gchért wurde, sondern nur unterhalb des betreffenden
Bezirkes. Dennoch wurden, um die Pat. nicht der Gefahr einer
eitrigen oder putriden Pleuritis auszusetzen, vor der Resektion der
Rippen und Eriffnung des Ahscesses noch ;thungen durch Chlor-
zinkpaste angewandt. Denn wie schr man betreffs fester Adhi-
sion der Pleurahliitter getiuscht werden kann, beweisen die un-
gliicklichen Ausginge mehrerer in der Litteratur beschriehener
Fille. die Osann %) in seiner Dissertation ,Beitrag zur Casuistik
Cer Pneumotomie® 8. 15 ausfithrlicher erwidhnt hat.

Bevor ber unserer Pat. zur Erdffnung des Alscesses ge-
schritten wurde. wurden unter der Annahme, dass es sich jeden-
falls um eine durch die lange bestehende Pleuritis entstandene
hronchiektatische Hghle handelte, ausgiebige Rippenresektionen
gemacht, um eine Entspannung und Schrumpfung des betreffenden
Lungenteils zu erreichen.

Am nichstfolgenden Tag trat jedoch bereits im VIIL J. C.
R., wo die Pleura frei vorlag, eine Perforation ein, im 10. J. C.
R. wird mittelst Scheere eine Offnung herbeigefiihrt. Die Unter-
suchung ergab, dass es sich wm einen an verschiedenen Stellen
ausgebuchteten, sich am weitesten nach oben erstreckenden Hohl-
raum handelte, der als abgesackter Thoraxraum anzusehen war.

Trotzdem der Auswurf per os geringer geworden, und aus
der vorderen Caverne die Secretion sehr reichlich stattfand. ver-
schlechterte sich der Zustand der Pat., am 5./IV. Morgens 7 h.
Exitus letalis,

Es ist wohl mit Bicherheit anzunehmen, dass der ungliick-
liche Ausgang unsercs Falles nicht als eine unmittelbare Folge
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der Operation anzusehen ist, sondern sicherlich bedimgt war ein-
mal durch die Schwere des Krankheitsfalles an sich, wo es, wie
aus dem Scktionshericht Liervorgeht, nchben grisseren Abscessen
noch zur Bildung multipler, kleinerer Herde gekommen, anderer-
seits durch Complicationen, deren bei Besprechung des Sections-
protokolls noch Erwiihnung gethan werden soll.  Der Sektions-
befund ither dem 1. Unterlappen zeigt, dass in der verdickten
Pleuraschwarte eine in der Lingsrichtung verlaufende, schlitz-
formige Offnung bestand, von der aus man mit der Sonde in den
nnhe der Basis gelegenen Hohlraum gel:{ngen konnte. Hier ist
vermutlich die Stelle zu suchen, wo der Abscess die Pleura durch-
brochen hatte. Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht. warde
bercits im Anfang der Krankheit am 7./IT. im 9.7, ¢ R. in der
Seapularlinie eine Probepunktion vorgenommen wegen Annahme
cines pleurit. Exsudats. Awm 16./IL fing Pat. an, ither heftige
Schmerzen in der unteren Thoraxhiilfte, namentlich beim Husten
an der Probepunktionsstelle zu klagen. R. neben dem Sternum
unten geringe Druckempfindlichkeit.  Jedenfalls war also damals
schon eine Pleuritis im Anzuge, eine Annahme, die ju auch durch
bald daranf H. U. R. auftretendes pleurit. Reiben bestitigt wird.
Und vermutlich hat schon damals eine Infektion des Stichkanals
stattgefunden oder ist spiter zu stande gekommen und so dem
Alscess der Weg gebahnt worden nach der Pleura lin. Unter
dieser Voraussetzung wurde denn auch vor der Operation des
zweiten ADscesses eine Prohepunktion unterlassen, um einer In-
fektion vorzubeugen. Dass aber eine scheinbar noch so kleine
und geringfiigige Operation, sclbst wenn sie technisch wohl ge-
lungen ist, ihre Schattenseiten hat, michte ich nicht unerwiihnt
Iassen.  So verzeichnet Israel mehrere Wille, wo nach blosser
Punktion mit Prav.-Spritze Aspirationspneumonie und Pleuritis
eintrat, weil durch die Punktion reflektorisch Husten entstand
und dieser zur Fntleerung des Inhalts der Caverne in die Bron-
chien und Pleura fithrten.

Ausserdem war auch in unserm Falle nicht nur die Gefahr
einer  Weiterverbreitung  des Absces-es  vorhanden, und durch
Aspiration der putriden Zersetzungsprodukte konnten andere
Tungenteile befallen werden.  Und dass diese Beftirchtung nur
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allzu berechtigt war, beweist, dass auch bereits im Oberlappen
der linken Lunge nahe der Pleurn ein kirschkerngrosser, mit
schmutzig gelblicher eitriger Masse gofiillter Hohlraum Dei der
Sektion festgestellt wurde, der wihrend des Tebens nicht hatte
diagnosticirt werden konnen.

Nicht unwesentlich wurde der Allgemeinzustand der Pat.
beeintrichtigt durch dic Pneumonie des linken Unterlappens, die
in den letaten Tagen einsetzte, und durch welche, da die r. Lunge
doch fast ganz ausser Dienst gestellt war, die Dyspnoe noch
vermehrt wurde,

Der Fall hiitte wohl einen bessern Verlauf genommen, wenn
die Kranke noch rechtzeitig die Kinwilligung zur Operation an
der rechten, hinteren Thoraxpartie gegeben hiitte. Es wiire dann
vielleicht die Bildung des Pyopneumothorax vermieden, jedenfulls
letzterer friither entleert worden, ehe es zu stiirkerem Kriiftover-
fall der Pat. gckommen,

In unserm Fall waren aber zahlreiche Bronchicktasien vor-
handen, die immer wieder zur Entstchung von neucn Abscessen
Veranlassung geben konnten, uud es wire wohl nicht gelungen,
dieselben simmtlich nach aussen zu entleeien.

Immerhin zeigt der Fall, dass es auch unter so ungiinstigen
Verhiltuissen gelingt, die Abscesse teilweise zu erreichen, zu ent-
leeren und unschiidlich zu machen, auch muss man annelimen,
dass es ohne die Eroffnung der Abscesse im Mittellappen schon
viel friiher zum exitus gekommen wiire, —

Zum Schluss erfiille ich noch die angenchme Plicht, meinem
hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Hoppe-Seyler fiir die
giitige Uberlz’cssung des Falles, .wie  fir dic freundliche Unter-
stitzung bei der Anfertigung dieser Arbeit, meinen herzlichsten
Dank auszusprechen.
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