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Die Frage nach der besten Behandlungsmethode der
eitrigen Pleuraexsudate ist in den letzten Jahren vielfach
Gegenstand der lebhaftesten Erirterungen geworden, ohne dass
bislang die Frage als vollkommen geldst gelten kdnnte,

Nachdem schon Arzte des klassischen Altertums hei An-

wesenheit von Eiter im Brustraum diesen mit dem Messer oder
dem Gliiheisen eriffneten und eine Art Drainage durch ein
langes, in' den Thorax eingeschobenes Biindel .Leinenzwirn be-
werkstelligten, gerieth diese Methode wihrend des Mittelalters
vollkommen in Vergessenheit und erst in diesem Jahrhundert
haben Diefenbach, Trousseau, Schuh, Roser und Kinig
und ferner Kussmaul und Bartels der Anlegung einer Thorax-
fistel das Wort geredet und dieser Methode im Laufe der letzten
Jahrzehnte weite Verbreitung und Anerkennung verschafft.

Das Empyem bringt e¢s durch seine Natur mit sich, dass
seine Therapie auf der Grenze zwischen dem Gebiet der innern
Medicin und dem der Chirurgie liegt; es ist daher leicht er-
kldrlich, dass von den Internisten vielfach nach eciner Methode
gesucht wurde, welche die Anforderungen, dic man an eine
rationelle Behandlung des Empyems stellen muss, nidmlich:

1) Entfernung des im Brustraum vorhandenen Kiters

2) Verhiitung der Wiederansammlung des Eiters,

3) Wiederherstellung der normalen anatomischen und

physiologischen Verhéltnisse,
erfitllf, ohne dabei einen so schwerwiegenden XKingriff zu er-
heischen, wie es die Rippenresektion ist, resp. sein soll.

Dags dies durch die einfache und die aspiratorische
Punktion oder Thorakocentese mittels Troicart und Hohlnadel-



apparate nicht erreicht wird, selbst nicht bei den pro-
gnostisch am  giinstigsten stehenden metapneumonischen Em-
pyemen, daritber sind sich heute wohl alle Forscher einig. Bei
den metapneumonischen Exsudaten kann zwar sogar eine spon-
tane Resorption des Eiters eintreten, aber diese Wahrscheinlichkeit
ist so gering, dass man sich in keinem Fall auf sie verlassen
kann.

Bedeutend giinstigere Erfolge aber erzielt man mit der
seit Anfang der siebziger Jahre zuerst von Biilau ausgeiibten
und spiterhin von Simmonds beschriehenen 80g. permanenten
Aspirationsdrainage.

Die Methode ist folgende: Unter Lokalangisthesie wird
ein dicker Troicart durch einen der unteren Intercostalréume,
meist in der hinteren Axillarlinie, in das Empyem eingestossen,
dann das Stilet zuriickgezogen und unter Leitung der Kaniile
ein weiches Gummirohr in die Pleurahshle eingefiihrt, daranf
die Kaniile herausgezogen. Das Gummirohr bleibt liegen und
wird an der Thoraxwand mittels zweier Fadenschlingen und
Hettpflaster befestigt und dann durch ein kurzes Glasrohr mit
cinem lingeren Schlauch verbunden. Dieser hiingt herab in
ein Gefiiss mit Sublimatlosung und wird daselbst durch ein
Gewicht befestigt. Auf diese Weise wird eine bestdndige Saug-
wirkung auf den Inhalt der Empyemhihle ansgeiibt und der-
selbe langsam in das untenstehende Gefiss entleert.

Schon auf dem Congress fiir innere Medicin zu Wien im
Jahre 1890, bei dem die Frage nach der Behandlung der
Enmpyeme einen der wichtigsten Punkte der Tages-Ordnung
bildete, sprach sich die Mehrzahl der an der Discussion teil-
nehmenden Forscher mehr zu Gunsten der Radikaloperation aus,
wihrend mehrere namhafte Kliniker mit voller Ueberzeugung
fir die Drainagen-Behandlung eintraten und eine Anzahl von
sehr giinstigen Resultaten, die mit dieser Behandlungsmethode
erzielt worden sind, bekannt gaben.

Die hauptsichlichsten Vorziige der Aspirationsdrainage
sollen darin bestehen, dass os méglich ist,  ohne einen erheb-
lichen operativen Eingriff und insbesondere ohne Erzeugung
eines Pneumothorax die Empyeme zur Heilung zu bringen.




Was zuniichst die Operation an sich betrifft, so ist gewiss,
dass manche Arzte die Heberdrainage, die ja nicht so sehr das
Ansehen einer Operation hat, die vielmehr meist unter Lokal-
anisthesie aiusgefiihrt werden kann, deshalb vorziehen, weil sie
die Gefahren der Radikaloperation und der dazu notwendigen
Narkose weit iiberschitzen. Die Rippenresektion ist jedenfalls
keine sehr schwierige und eingreifende Operation und es liegt
gewiss kein Grund vor, wegen der Gefahr der Operation allein
eine andere Behandlungsmethode zu wihlen, die im Ubrigen
weniger erfolgreich ist.

In Bezug auf den zweiten Punkt, die Vermeidung eines
Pneumothorax, ist durch zahlreiche Beobachtungen festgestellt,
dass alle die Nachteile, die man sich mit dem offenen Zutritt
der Luft in die Pleurahihle verbunden dachte, die stirkere
Einziehung des Thorax, die Behinderung der Wiederentfaltung
der Lunge durch den Luftdruck, die Entwickelung einer grisseren
Difformitit in der That nicht existierten bezichungsweise durch
einen einigermassen geniigenden antiseptischen Verband voll-
kommen eliminiert werden kionnen (Schede, Wiener Congress-
verhandlungen pag. 47). Thatséichlich cntfaltet sich in allen
Fillen, wo das Lungengewebe nicht schen durch iibermissig
langes Bestehen des Druckes, welchen die Kiteransammlung
austibt, seine Elastizitdt vollkommen eingebiisst hat und bei
denen die Aspirations-Drainage auch nicht mehr zum Ziel fiihrt,
die Lunge trotz des Pneumothorax innerhalb kurzer Zeit wieder
vollkommen.

Die Frage, wo die Kraft liegt, welche diese Entfaltang
bewirkt, ist allerdings erst in neuster Zeit in hinreichender
Weise beantwortet worden. Durch direkte Beobachtung der
Lunge von einer etwas grosseren Resektionswunde aus, haben
Schede und Weissberger festgestellt, dass sich die collabierte
Lunge bei jeder Exspiration etwas ausdehnt und bei der In-
spiration wieder zusammensinkt. Dies erklirt sich dadurch,
dass sich der positive Luftdruck, der bei der Exspiration inner-
halb der gesunden Lunge entsteht, durch den Hauptbronchus
auf die Lunge der kranken Secite iibertrigt und hier eine Ent-
faltung der collabierten Lunge bewirkt. Bei der Inspiration
wird der Druck im Thorax negativ und es wird daher die Luft



aus der kranken wieder in die gesunde Lunge hineingesogen,
die kranke Lunge collabiert wieder und zwar collabiert sie
weniger als sie vorher ausgedehnt war, denn der positive Ex-
spirationsdruck ist stirker, als der negative Inspirationsdruck.

Nun hat Aufrecht (Deutsches Archiv fir klin. Medicin,
Bd. 52) darauf aufmerksam gemacht, dass der positive Druck
der Exspirationsluft, der nach Donders 3 mm Quecksilber
betrégt, deshalb nicht zur Entfaltung der Lunge beitragen kann,
weil dieselbe bei Entstechung des Pneumothorax mit einem
Druck von 6 mm Hg collabiert. Dieser Druck entspricht dem
Elastizititszug des Lungengewebes und muss also bei der Wieder-
evtfaltung der Lunge iiberwunden werden. Dazu kommt noch,
dass dicse Zahlen an normalen Lungen gewonnen sind, und
dass, wenn wegen Empyem ein Pneumothorax erzeugt wurde,
die Pleura pulmonalis durch Fibrinauflagerungen eine grossere
Starrheit zeigt, so dass hier zur Wiederentfaltung ein noch
grosserer Druck erforderlich ist.

Die Zahlen von Donders beziehen sich aber nur auf
die rubhige Athmung. Bei forcierter Exspiration jedoch, beim
Réuspern und schon bei leichten Hustenstossen steigt nach
Schiitz (Annalen der Hamburger Staatskrankenhiuser 92/93)
der positive Exspirationsdruck so bedeutend, dass jetat die
Moglichkeit vorliegt, dass die zZusammengesunkene Lunge bei
der Exspiration wieder ausgedehnt wird. Ks entsteht sogar bei
stirkeren Hustenstissen im Pleuraraum ein so starker Druck,
dass nicht selten hiihnercigrosse Fibringerinnsel mit grosser
Gewalt in weitem Bogen aus der Wunde herausgeschleudert
werden. Dass bei der nachfolgenden Inspiration die Lunge
nicht wieder auf ihr fritheres Volumen zusammensinkt, liegt
hauptsiichlich an der Starrheit ihrer Wandungen, und ferner
daran, dass sich sehr bald Verklebungen zwischen den beiden
Pleurablattern bilden, durch die die Lunge festgehalten wird.
Eine sehr wichtige Rolle spielt dabei auch jedenfalls, wie Schede
hervorgehoben hat, ein gut schliessender, antiseptischer Verband.
Derselbe lisst bei dem durch Hustenstdsse plétzlich im Thorax
entstandenen, positiven Druck die Luft des Pneumothorax nach
aussen hin cntweichen, dffnet sich aber nicht dem von aussen
wirkenden, schwiicheren Inspirationsdruck, wirkt also wie ein




Ventil und leistet so der Wiederentfaltung der Lunge den
grossten Vorschub.

Es ist somit erwiesen, dass die Erzeugung eines kiinst-
lichen Pneumothorax keine Contraindikation gegen die Radikal-
operation und keinen Grund fiir die Biilau’sche Behandlungs-
methode abgiebt.

Als ein weiterer Vorteil der Aspirationsdrainage wird noch
angefiihrt, dass bei ihr die Kntleerung des Eiters nicht so
plotzlich, wie nach der Resektion, sondern ganz langsam vor
sich geht. Aber auch dieser Punkt ist ohne grosse Bedeutung.
Nach der Entleerung grosser serdser Exsudate durch die Punktion
wird nach Schluss der Punktionsoffnung der negative Druck in
der Pleurahihle sofort wicder hergestellt und es entfaltet sich
die bis dahin comprimirte Lunge sofort wieder vollstindig.
Hiordurch entsteht eine so erhebliche Anderung des Blutstrom-
bettes im kloinen Kreislauf, dass danach schon die allerbedenk-
lichsten Zwischenfille und plotzlicher Tod durch Lungenoedem
vorgekommen sind.

Anders ist es beim Empyem. Hier bleibt-die Lunge der
kranken Seite zuniichst collabiert. Es entsteht also keine Stérung
im kleinen Kreislauf, auch wenn noch so viel Hifer entleert
wurde.

Andererseits haften der Aspirationsdrainage eine Reihe von
Mingeln an, dic sie von vornherein fir manche Fille von
Pleuraempyem ginzlich unbrauchbar machen und in Folge deren
man bei keinem Fall sicher voraussagen kann, ob man mit der
eingeleiteten Behandlung auch sicher zunm Ziele kommt, oder
ob man nicht doch spiter zur Radikaloperation wird schreiten
miissen. Zunichst héngt es von der Beschaffenheit des Exsu-
dats ab, ob man dasselbe durch ein verhiltnissmissig so diinnes
Rohr, wie es die Methode ecinzufiihren gestattet, vollkommen
entleeren kann, oder nicht. In vielen Fillen ist das durchaus
unmoglich. Sogar in den meisten Fiillen handelt es sich bei
den Empyemen nicht um reinen, flissigen Eiter, sondern der-
selbe ist durchsetzt mit dicken, fosten Fibringerinnseln, die meist
durch das Drain nicht entleert werden konnen und die sich
durchaus nicht immer im Laufe der Behandlung verfliissigen,
sondern, da sic zur Erzielung einer vollkommenen Heilung nach



aussen entleert werden miissen, hiiufig noch nachtriglich die
Radikaloperation notwendig machen. Vorher zu entscheiden,
ob grossere Fibrincoagula zu erwarten sind, oder nicht, ist in
keinem Falle miglich. Und ist schon bei Erwachsenen der
Intercostalraum zu klein, um ein geniigend weites Drain ein-
zuftihren, wie vielmebr bei Kindern! Hier ist in den meisten
Fillen gar nicht daran zu denken, die dicken Fibringerinnsel
ohne Resektion entfernen zu kinnen.

Bei Kindern namentlich macht sich noch ein anderer
Ubelstand oft sehr storend bemerkbar, nimlich der Umstand,
dass der ganze Mechanismus leicht in seinem Zusammenhang
und somit in seiner Funktion Stérungen erleidet. Patienten,
die sich unruhig im Bett hin- und herwerfen, sind stets in
Gefahr, durch Zerren an dem herabhingenden Schlauch ent-
weder diesen aus dem Gefiiss herauszuziehen, oder aber, was
leider nicht selten vorgekommen ist und zu den schlimmsten
Folgen Veranlassung geben kann, das Drainrohr aus der Wunde
zu reissen. Vielfach kann dasselbe durch die enge Offnung
iiberhaupt nicht wieder eingefiihrt werden, jedenfalls wird aber
dadurch der Vorteil der Methode, die permanente Aspiration
und die Vermcidung eines Pneumothorax, hinfillig. Bis das
Rohr neu cingefiihrt ist, die Luft wieder aus dem Thorax ent-
fernt und der Mechanismus wiedor ordnungsméssig funktioniert,
vergehen viele Stunden, und nicht selten ist es vorgekommen,
dass, nachdem eben das complicierte Werk wieder in Gang
gesetzt ist, der Patient es von newem durch eine ungeschickte
Bewegung oder absichtlich wieder zerstért. Derartige Zwischen-
fille setzen also sowohl von Seiten des Arztes wie des Patienten
einc ungeheure Geduld voraus, und andererseits ist dabei die
Antiseptik schwierig zu handhaben. Bei lingerer Drainage-
dauer sind Verjauchungen der Empyeme Tuberkuléser nicht
selten beobachtet worden, wihrend das Gleiche bei langerem
Offenbleiben der Resektionswunde nicht so leicht vorkommt.
Auch die Gefahr einer Infektion der Thoraxwunde liegt bei
der Drainagenbehandlung ziemlich nahe, da in der kleinen Off-
nung sehr leicht Retention des Sokrets stattfindet. Es sind that-
sichlich auch ausgedehnte Thoraxphlegmonen mit letalem Aus-
gang veriffentlicht worden,
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Aus allem Angefithrten glaube ich den Schluss ziehen
zu diirfen, dass die Aspirationsdrainage nicht im Stande ist,
die Radikaloperation zu ersetzen. Der Hauptvorteil derselben,
dass kein operativer Eingriff notwendig ist, fallt nicht ins
Jewicht gegeniiber den verschiedenen Unzulinglichkeiten: Der
Unmiglichkeit der Durchfithrung der Behandlung bei An-
wesenheit von Gerinnseln, der Gefahr der Infektion, der hiu-
figen Funktionsstorungen des Mechanismus.

Auf dem Congress zu Wien waren. wie schon erwiihnt,
die Ansichten noch ziemlich geteilt. Entschicden fir die all-
gemeine Rinfithrung der Drainagenbehandlung sprachen sich
zuniichst Immermann und dann vor Allem Curschmann
aus, der alle leichteren Fille, d. h. solche, die in d#rztliche
Behandlung kommen, bevor sic 6 Wochen bestanden haben,
mit Aspirationsdrainage behandeln will, wihrend er nur die
durch Lungenabscess und Gangrin cntstandenen Empyeme mit
Rescktion behandelt. Hierbei hat Curschmann insgesamt
8590/, Heilungen erzielt. .

Giinstig fiir die Bulau’sche Methode spricht sich anch
Levden aus, indem er erkldrt, die Rippenresektion sei ein
schwerer Eingriff, der von vielen Patienten nicht mehr ver-
tragen werde, der deshalb gegen den ersten Grundsatz »nihil
nocere« verstosse. Freilich gesteht auch er zu, dass die Nach-
behandlung bei der Resektion einfach, bei der Aspirations-
drainage dagegen schwicrig und fiir den Patienten anstrengend
sei. Anerkennend fiir die Aspirationsdrainage &dussern sich
dann noch Eisenlohr und Storch. Im Grossen und Ganzen
ablehnend verhiclten sich Schede, Hofmokel, Ziemssen,
Farbringer, Koranje, Maydl, Winter, Billroth. Runeberg
und Weber.

Die statistischen Angaben, die schliesslich allein die Ent-
scheidung bringen konnen, welcher von beiden Methoden der
YVorzug gebiihrt, lassen noch an Reichhaltigkeit sehr zu wiinschen
ibrig. In allerjiingster Zeit ist allerdings von Schede eine
umfangreiche Statistik herausgegeben worden, welche die in den
deutschen Militairlazarethen mit der Radikaloperation erzielten
Erfolge veriffentlicht. Eine #dhnliche Zusammenstelluug tiber
die Erfolge der Biilau’schen Methode fehlt aber noch.
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Es folgen die 3, mir von Herrn Obcrarst Dr. Schiitz
giitigst Uberwiesenen Fille. Tn die betreffenden Kranken-
geschichten wurde mir in dankenswertester Weise freundlichst
Einsicht gestattet.

Fall 1.

Carl Kremer, Buchbindergehiilfe, 21 Jahre alt, aus Ludwigslust,
am 12. Januar 94 in’s Eppendorfer Krankenhaus auf-
genommen.

Derselbe ist nicht hereditdr belastet und will frither nie
krank gewesen sein; er erkrankte in vollem Wohlsein mit
Ubelkeit, Schiittelfrost und Schmerzen in der rechten Brustseite,
und litt gleich an viel Husten und Auswurf.

Status. Lang anfgeschossener, miissig kriiftie gebauter
Mann von ziemlich schlechtem Erndhrungszustand.  Schleim-
hiute blass. Zunge belegt. Thorax: die rechte Seite schleppt
nach und ist hinten vorgewdilbt.

Démpfung dem rechten Unterlappen entsprechend und
lautes Bronchialathmen. Lungen sonst ohne Befund. Herz ohne
pathologischen Befund. Milz vergrissert, nicht palpahel.  Sputum
croccum.  Viel Husten und Stechen in der rechten Seite.

Urin spérlich, hochgestellt, enthilt Spuren von Eiweiss,
Sedimentum lateritium.

Puls kriftig, regelmissig, voll. dikrot.

Herpes nasalis dexter seit gestern.

14/, Der Allgemeinzustand hat sich verschlechtert. Pulsus
parvus et frequens. Athmungfrequent. Starke Schmerzen
in der rechten Seite. Bronchialathmen auch links hinten
unten, jedoch ist daselbst keine deutliche Dampfung
nachweisbar.

15/l Links hinten unten Dimpfung und Bronchialathmen.
Dyspnoe.  Puls voll und regelmissig.

16/ Lungenbefund unverindert. Cyanosis faciei.

17/T. Schweissausbruch Abends. Temperatur 38.5.

18/1.  Temperatur Morgens 36.5.

19/1. Beginnende Lisung des linken Unterlappens in der
Axillarlinic. Die rechte Seite ist hinten stirker vor-
gewdolbt, als dic linke. DPatient ist seit gestern fieberfred,
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23/ Temperatur steigt heute Abend wieder auf 38.6. Dyspnoe.

24/T.  Uberall neben dem Bronchialathmen kleinblasiges Ras-
scln und Knistorrasseln, am wenigsten links hinten
unten. Sputum etwas reichlicher, immer noch einzelne
Ballen hiamorrhagisch.  Appetit hebt sich, Zunge belegt.
Schmerzen gering.  Dyspnoe.  Temperatur 38.2.

, 26./1.  Rechts hinten drei Tinger breit iber dem Angulus
scapulae beginnend abwiirts absolute Diampfung, ebenso
an der Seite und vorn bis zum Ansatz der 5. Rippe.
Uberall inspiratorisch Rasseln und Bronchialathmen.
Leber abwirts gedriingt.

Probepunktion ergiebt die Aunwesenheit von Hiter.
Links hypostatisches Rasseln und handbreite Dampfung.

30/l Die Probepunktionen an den letsten Tagen ergaben
stets Biter. Durch die bakteriologische Untersuchung
kennzeichnet sich das Exsudat als Pneumococcea-exsudat.

Von der 9. Rippe wird ein etwa 4 cm. langes Stiick
reseciert. FEntleerung von 1500 cbem Eiter; derselbe
ist reichlich mit grossen, festen Fibrintlocken, die fast
Hiihnereigrisse crreichen, durchsetzt. Bald nach der
Operation ist das Befinden des Patienten ein gutes.

31./1. Respiration 28. Temperatur 36.+. Puls 100.

Verbandwechsel.  Der Verband ist stark durchtriinkt.
Bei der Spiilung mit Salicylwasser entleeren sich reich-
lich grosse und feste Fibrincoagula.

2./IL. Verbandwechsel. Bei der Ausspiilung mit Salicylwasser
werden nur noch sehr spirliche, flockige Gerinnsel mit
herausgespiilt.

Allgemeinbefinden gut. Zunge schwach belegt, Appe-
tit gut.

5./IL  Hinten beiderseits Vehikuldrathmen, links mit spirlichem
inspiratorischem Rasseln.

Entfernung cines pgrossen, mit FEiter vermischten

¢ Fibringerinnsels von etwa Hihnereigrisse ans der
Wunde. Wohlbefinden.

15./I.  Die letzen Verbandwechsel und Salicylausspiilungen
befordern nur kleinere Gerinnsel hervor. Die Wunde
wird mit Argentum nitricum geétzt.
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Auswurf seit 3 Tagen geringer, schleimig-eitrig, ent-
hilt viele verfettete Alveolarepithelien.
Cber der linken Lunge sind hinten immer noch
klcine gedampfte Partien vorhanden. Die Temperatur
stieg an den letzten Abenden wieder his 38.8.
12/TIL. Verbandwechsel. Dic Sekretmenge ist gering.
Immer noch pneumonische Infiltrate links,
24./II1. Wonig Sekret in der Jodoformgaze. Das Drain wird
fortgelassen und ein weicher Jodoformbazillus eingefiihrt.
19/1V. Die Wunde ist fast ganz geschlossen, wird mit dem
Argentumstift geiitzt.
Spirliches, kleinblasiges Rasseln rechts hinten unten.
30./IV. Dor lange Verlauf und dic zeitweiligen Temperatur-
steigerungen waren bedingt durch die schlechte Lésung
einiger kleiner infiltrierter Lungenpartien. Jetzt sind
die Lungen vollkommen frei. R. h. u. Schwartenbildung
und abgeschwiichtes Vesikulirathmen. Die Wunde ist
vollkommen tberhiutet. Ganz geringe Schrumpfung
der rechten Seite. Puls in der Ruhe normal, nach
Anstrengungen noch etwas frequent.
Patient wird mit 13 kg Gewichtszunahme geheilt
entlassen.

I1. Fall.

Frieda Kopplon, Schneiderstochter, 7 Jahre alt. aus Hamburg.
Aufgenommen am 25. Juli 94.

Eltern und Geschwister sind gesund. Mit 4 Jahren hat
Patientin Lungenentziindung, mit 5 Jahren Masern gehabt.
Jetzt ist sie seit 14 Tagen krank und bettligerig.

Status. Elend aussehendes und kachektisches Midchen;
es macht auf den ersten Anblick den Eindruck, als ob eine
tuberkuldse Affoktion vorliegt. Puls sehr frequent und recht
klein. Zunge nicht belegt. Temperatur subfebril. Lungen-
Lebergrenze rechts obercr Rand der 6. Rippe, nicht verschieblich.
Herzspitzenstoss in der Mamillarlinie, keine deutlich abgrenzbare
Herzddmpfung. Herzténe iiberall recht leise, rein. Rechte
Thoraxhilfte hinten unten und seitlich leicht vorgebuchtet.
Uber diesen Partien iiberall absolute Déampfung, die herauf bis
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ein Fingerbreit oberhalb des Angulus scapulae reicht. Uber

den gedimpften Partien kein Athemgeriusch und kein Stimm-

fremitus. Oberhalb der Dimpfung leicht bronchiales Athmen.

In beiden Lungenspitzen, sowie auch im linken Unterlappen

reichlich trockene Rasselgeriusche.

Die Probepunktion ergiebt die Anwesenheit cines eitrigen
Exsudates. Mit dem Punktionseiter werden mehrere Agarrohy-
chen beschickt und eine weisse Maus inficiert. Im Deckglas-
préparat finden sich zwischen massenhaften Leucocyten einzelne
wohl charakterisierte, lancettfdrmige Diplococcen mit deutlicher
Kapsel.

26./VII. Auf den Agarréhrchen haben sich sehr reichliche,
mattgraue, zarte Colonien entwickelt, angenscheinlich
nur einer Sorte angehdrend, die mikroskopisch aus
Fraenkel’schen Pneumococcen bestehend sich erweisen,
Die weisse Maus ist in der typischen Stellang  der
Preumococcen-Infektion gestorben. Im hellen Bauch-
exsudat, sowie im Herzblut und in der Milz finden
sich typische Pneumococcen in Reincultur. Die bak-
teriologische Untersnchung hat demnach ergeben, dass
es sich um ein metapneumonisches Empyem handelt.

27/VIL. Es wird in Chloroformnarkose die Resektion vor-

" genommen. Etwa handbreit von der Wirbelsiule wird

anf der 8. Rippe ein lings verlaufender Schnitt bis
auf’s Periost gefithrt. Dann wird das Periost in
gleicher Weise gespalten, mit dem Raspatorium in der
ganzen Ausdehnung der Operationswunde vom Knochen
losgelost und dann mit der Knochenzange ein etwa
3 em langes Stiick von der Rippe reseciort. Darauf
wird die bereits' stark schwieliz verinderte Pleura
durchschnitten, wobei im Ganzen etwa 700 chem
ziemlich dicken Eiters hervorquellen. Es wird ein
dickes, etwa 10 em langes Gummidrain eingefiihrt
und mit Jodoform und Watte verbunden. Die Opera-
tion hat etwa eine Viertelstunde gedauert.

Abends: Das Kind hat keine Chloroformbeschwerden
gehabt. Der Puls ist sehr frequent und klein, doch
sind keine Collapserscheinungen vorhanden. Der




28,/ VII.

29./VIL

31,/VIL

3./VIIL

5./VIIL

7./VIIL

9./VIIL
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Verband ist bereits durchtrinkt. KEs wird desshalb
verbunden.

Das Kind befindet sich heute Morgen sehr wohl, die
Temperatur ist normal. Der Puls ist betrichtlich
heruntergegangen und voller geworden. Der Verband
ist vollsindig durchtrinkt. Beim Verbandwechsel
quellen noch etwa 30—50 cbem diinnen, blutigeitrigen
Sekrets hervor. Es wird mit Salicyllisung ausgespiilt
und dasselbe Drain wieder eingefiihrt.

Verband abermals durchtrinkt. Beim Verbandwechsel
nur wenig Sekretion, dasselbe Drain, Mooskissen.
Das Kind befindet sich wohl, hat sehr ruhige Athmung,
Puls bisweilen noch etwas frequent, aber gut. V.-W.
Erneuerung des Drain. Kleisterverband.

Heute Abend Temperatur 38.0 ohne Stérung des
Allgemeinbefindens. V.-W. Es lisst sich keine Eiter-
retention nachweisen.
V.-W. Sekretion gering. Eine dicke, fibrinjs-eitrige
Membran wird entleert.
Gestern und heute ist die Temperatur Abends auf
39.2 gestiegen, wihrend Morgens normale Temperaturen
bestanden. V.-W. Mit der Kornzange wird weit
nach oben in den Pleuraraum eingegangen, es ldsst
sich jedoch nirgends ein Kiterdepot nachweisen. Sekre-
tion sehr gering, dagegen werden abermals mehrere,
sehr dicke und ausgedehnte, fibrinose Membranen
entleert, die kaum durch die Resektionswunde heraus-
gehen.

Allméhliches Sinken der abendlichen Temperaturen.
Das Allgemeinbefinden ist andauernd vollstindig un-
gestort gewesen. Auch Infiltrationserscheinungen haben
sich auf der Lunge nicht nachweisen lassen. Man
muss also doch annehmen, dass aus irgend einem
Grunde geringe Mengen fiebererregender Stoffe aus
dem Exsudat resorbiert sind.

V.-W. Die Wunde granuliert gut. Bei jedem V.-W.
Salicylspiilung.
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14./VIIL Seit mehreren Tagen fieberfrei. Das Kind macht
korperlich einen ganz anderen Eindruck. Die An-
aemie verschwindet. Appetit gut. V.-W.

19./VIIL. Das Drainrohr wird allméhlich verkleinert.

22./VIIL. Zum ersten Male sehr gute Gewichtszunahme.

25./VITL. V.-W. Sehr iippige Granulationen, die mit dem
Lapisstift geiitzt werden. Bis auf die Draindfinung
ist die Wunde geschlossen. Keine Rescktion mehr.

1./IX. V.-W. .

9/TX. V.-W. Das Drain wird fortgelassen, Salbenverband.
Gute Gewichtszunahme; das Kind ist sehr wohl

12/IX. Das Kind steht auf.

17/1X.  Die Wunde ist geschlossen. Entsprechend der Drain-
4ffnung eingezogen und daselbst noch granulierend.

23/IX. Die Wunde ist jetzt vollstandig heil, iiberhéutet. Uber
den Lungen iiberall normales Vesikuldrathmen. Keine

Thoraxdifformitat.
Allgemeinbefinden dauernd gut. Gute Gewichtszu-
nahme.
I11. Fall.

Louise Hansen, Arbeiterstochter, 5 Jahre alt. Aufgenommen
am 3. April 1894
Patientin hat angeblich mit 31/, Jahren Masern gehabt,
war sonst stets gesund. Seit 3 Wochen soll sie zu Hause an
Lungenentziindung krank gelegen haben.

Status. Missig genihrtes, blasses Kind.  Konjunctiva
injiciert, Zunge gerdthet, belegt. Das ganze Gesicht, besonders
die Augenlider, ddematds geschwollen.

{Tber der ganzen linken Seite des Thorax absolute Démpfung,
oben Bronchialathmen, weiter abwiirts Fehlen des Athemgerduschs
und des Pektoralfremitus. Rechts verschéirftes Athmen und
Rasseln. :

Die Probepunktion ergiebt Biter, in dem durch mikros-

kopische und bakteriologische Untersuchung Pneumococcen nach-
gewiesen werden.
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Herz nicht vergrossert. Tone rein. Milz nicht vergrossert.
Der Leib ist aufgetrieben, kein Hydrops.

Beide Beine, besonders das linke, sdematos.

Urinmenge gering, eiweissfrei.

Puls klein und frequent (138). Temperatur 38.2.

5./IV.

6./1V.

L/V.

18./V.

21./V.
12/VL

In Chloroformnarkose wird die Rescktion der 9. Rippe
etwa handbreit- neben der Wirbelsiule vorgenommen.

In der Narkose trat ein kurzdauernder Collaps ein;
der Puls setste aus, hob sich jedoch durch Ather und
Campherinjektionen bald wieder.

Nach Ercffnung der Pleura zeigt sich der untere
Teil der Pleurahshle durch dicke, eitrige Membranen
vorklebt, der obere Teil mit dickflissigem Eiter erfiillt,
der nach Ersffnung der Thorax herausquillt. Im Ganzen
wurden 200 cbem flissigen Eiters entleert.

Auf Salicylausspillung entleeren sich grosse, dicke
Eitermembranen.

Abends Temperatur 36.7, Puls 120, Respiration 24
Befinden gut.

Das Allgemeinbefinden hat sich bedeutend gehoben.
Beim Verbandwechsel wird durch Salicylausspiilung fast
kein Kiter mehr entleert.

Es sind bis jetzt 8 Verbandwechsel vorgenommen. Der
Verband ist stets nur sehr wenig durchtrinkt.

Die” Temperaturen waren subfebril mit einzelnen,
abendlichen Steigerungen.

Befinden gut. Appetit gut, Urin eiweissfrei.

Das Athemgeriiusch ist iiber beiden Lungen rein
vehikulir.
Beim Verbandwechsel zeigt sich nur noch wenig Sekret
im Verbandstoff. Aus der Wunde fliesst kein Sekret
mehr ab. Die iibrigens noch offene Wunde ist mit
guten, sehr iippigen Granulationen bedeckt. Das Drain
wird entfernt und ein Jodoformstift eingefiihrt.
Die Wunde ist jetzt vollstindig geschlossen.

In beiden Submaxillargegenden, besonders stark rechts,
sind die Lymphdriisen geschwollen.
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13./VL. Stomatitis aphthosa an der Unterlippe und der Innen-
fliche beider Wangen.

20./VI Stomatitis geheilt. Die Driisenschwellung geht zurtick.

30./VI. Gutes Allgemeinbefinden andauernd. Die Thoraxwunde
ist vollstindig vernarbt, eine Difformitit des Thorax ist
nicht entstanden. Geheilt entlassen.

Es handelt sich also in allen 3 Fillen um nach Pneu-
monie entstandene Empyeme. Sie haben vor Allem das gemein-
sam, dass in allen 3 Fillen derbe, feste Fibrincoagula vorgefunden
wurden, die teilweise Hiihnereigrisse hatten, die also sicher
nicht durch ein diinnes Drainrohr, wie es bei der Aspirations-
drainage eingefithrt wird, hitten entleert werden kénnen. Nament-
lich bei Fall III war nur eine geringe Menge fliissigen Kiters
vorhanden; die Hauptmasse des Exsudats bestand aus zihen
Fibrinfetzen und eitrigen Membranen.

Was die Heilungsdauver anbelangt, so wiirde die Durch-
schnittszeit durch Fall T stark verlingert werden, denn erst
89 Tage nach der Operation konnte Patient geheilt entlassen
werden. Die Schuld daran liegt aber nicht an der Operation,
sondern an der verzbgerten Losung einzelner, pneumonischer
Infiltrate. Betrachte ich meine 3 Fille zusammen mit 18,
ebenfalls von Schiitz im Hamburger Krankenhaus operirten Fillen
von Pleuraempyem und rechne dazu noch einen sehr schweren.
mit Perforation in die Lunge complicierten Fall, der sich gegen-
wirtig, fast vollig geheilt, noch auf der Abteilung befindet, so
ergeben sich als durchschnittliche Heilungsdauer 48 Tage, bis
zur Entfernung des Drains jedoch, also bis zu der Zeit, wo bei
den meisten Patienten bereits das subjektive Wohlbefinden villig
wiedergekehrt war und wo die meisten Patienten aufstehen
konnten, nur 29 Tage. Dabei sind von den 22 Patienten, die
zum Teil in sehr elendem Zustand ins Krankenhaus eingebracht
wurden, 2 gestorben und zwar die beiden jingsten, im Alter
von 1 Jahr resp. 7 Monaten an Bronchopneumonie der nicht
vom Empyem befallenen Seite. Will man diese Fille der
Operation zur Last legen, so betriigt dic Zahl der Heilungen
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90,9%,, also immer noch mehr, als die 859/, Curschmann’s,
wobei aber sehr wohl zu bedenken ist, dass dies keine aus-
gesuchten Fille waren, sondern alle, die wihrend der ganzen
Zeit auf die Abteilung des Herrn Dr. Schiity gekommen sind.

Herrn Oberarst Dr. Schiitz fiir die Anregung zu dieser
Arbeit sowie fiir die glitige Uberla,ssung des Materials zu der-
selben, fiihle ich mich verpflichtet, meinen aufrichtigen, ver-
bindlichsten Dank auszusprechen.
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