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Unter einem Pneumopericardium oder einer
Pneumatosis pericardii versteht man bekanntlich das
Vorhandensein von Luft in dem Pericardialsack. Da neben
der Luft wohl regelmiissig ein eitriges Exsudat vorhanden
ist, so kann der Gesammtzustand auch als Pyopneumo-
pericardium bezeichnet werden.

Nach Friedreich?') gehort das Auftreten von Luft
oder Gas im Herzbeutel zu den seltensten Vorkommnissen,
,selbst Autoren, denen ein colossales Beobachtungsmaterial
za Gebote stand, hatten Kkeinen derartigen Fall zu sehen
Gelegenheit.“  Dieselbe Ansicht vertritt Bauer 7, und
auch Riegel?® hebt hervor, ,das Auftreten von Gas im
Herzbeutel gehort nach der ibereinstimmenden Angabe aller
Autoren, sowohl bei Erwachsenen, mehr noch bei Kindern,
zn den allerseltensten Vorkommnissen.” Und Schrotter?)
in Wien, der sich in allerletzter Zeit itber den vorliegenden
Gegenstand gedussert hat, sagt, ,wie selten die Ansammlung
von Luft oder Gas in der Hohle des Pericardiums ist, kinnen
Sie daraus entnehmen, dass ich, der ich nun schon seit 35

Y Virchow's Handbneh der speciellen Pathologie und Therapie.
Bd. V. Abtheilung 2. 1867. 2. Auflage. . 130.

2y, Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathologie und Therapie.
Bd. VI. 1876, 3. 602.

8 Gerbardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten. Bd. LV. Ab-
thl. 1. 1878, 8. 258,

4 Nothuagel's Speciclle Pathologie uud Therapie. Bd. XV.
Theil 2. 1894, 3. 70,
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Jahren fleissig in unser Krankenhans mit seinem riesigen
Material gehe, noch nie einen Fall dieser Art zu sehen
Gelegenheit hatte, ja noch mehr, auch unserem Altmeister
Skoda erging es in gleicher Weise.“

Was die Entstehung eines Pneumopericards anbelangt,
so diirfte die frither vielfach vertretene Amnsicht einer spon-
tanen Gasentwickelung aus einem eitrig- janchigen Exsudaf
ohne Zutritt von Luft von aussen, ebenso wie fiir den Pneumo-
thorax nicht mehr haltbar sein. Von Friedreich wurde die
soeben genannte Entstehung sogar als die hiufigste Ursache
des Pneumopericards bezeichnet; er dentet die von Br ichetean,
Stokes, Soraner und Duchek besclnlebenen Beobdchtunoen
in diesem Sinne und theilt selbst einen Fall mit, in welchem
sich innerhalb einer Nacht aus einem circa 3 Wochen
bestehenden eitrig-jauchigen Exsudat in der linken Pleura-
hohle und dem Pericard so viel Gas entwickelt haben sollte,
dass ein ausgedehnter Pneumothorax und ein Pyopneumo-
pericard mit hell metallisch klingenden Herztonen und Ath-
mungsgerduschen entstehen und bei der Section aus dem
Pericard und dem Pleurasack stinkendes (Gas unter einem

schenden Gerdusch entweichen konnte. Spricht schon
dle schnelle Entwickelung dieser betrichtlichen Gasmengen
innerhalb geschlossener, durch die entziindlichen Exsudate
unter hoher Spannung stehender Hohlen gegen eine spontane
Gasentwickelung, so ist es vollends merkwiirdig, dass die
Gasproduction gleichzeitig, vielleicht innerhalb weniger
Stunden in zwei véllig von einander getrennten
Hohlen, und wie es scheint in derselben Intensitit statt-
gefunden haben sollte. Unter solchen Umstinden scheint
mir die Annahme, dass das Gas in beide Hohlen gleichzeitig
und plotzlich aus einer gemeinsamen, ausserhalb der
Cavitiiten gelegenen Quelle, welche unter einem hoheren, als
der in den Hihlen herrschende Druck stand, eingestriomt ist :
und ddie pathologisch-anatomischen F‘rf(thrunwen der IPt/ten
Jalrzehnte weisen in  derartigen Fillen unzweideutig auf
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primire Erkrankungen der benachbarten lufttithrenden Organe
hin.” Wenngleich es immer sehr bedenklich ist, gegen die
Beweiskraft. gewissenhafter Beobachtungen anzukidmpfen, so
milssen, meine ich, trotz der Versicherungen, dass keine
Perforationen des Pericards vorhanden gewesen seien, alle
diese Beobachtungen doch anders gedeutet und die Annahme
einer spontanen Gasentwickelung zuriickgewiesen werden;
und zwar, abgesehen von anderen, von klinischer Seite be-
reits gednsserten Bedenken, vom pathologisch-anatomischen
Standpuukt aus deshalb, weil, wie ich mich durch ein Studinm
der oben nur kurz erwihnten Fille tiberzeugt habe, bei den
Sectionen, die hier in Betracht kommenden Organe, Medi-
astinum, Speiserdhre, Bronchien, nicht geniigend untersucht
worden sind, — Friedreich erwilnt z. B. nur ein leichtes
Oedem der aryepiglottischen Binder, und andererseits des-
halb, weil, wie ich zeigen werde, die Perforationséffnungen
oft so klein und versteckt liegen, dass zur Auffindung der-
selben eine sehr sorgfiltige und sachgeméisse Untersuchung
erforderlich ist.

Meiner Ueberzeugung nach kann ein Pneumopericardium,
abgesehen natiirlich von den hier nicht in Betracht kommenden
nach #dusseren Verletzungen entstehenden traumatischen, nur
dadurch zu Stande kommen, dass benachbarte luftfithrende
Organe in den Herzbeutel sich erdffnen. Welche Organe hier-
bei eine Rolle spielen und welchen die grésste Bedeutung in
dieser Beziehung zukommt, soll spiter besprochen werden, wo-
bei es sich zeigen wird, dass dieselben Organe fiir die
Pathogenese der Pervicarditis iiberhaupt eine sehr grosse
Wichtigkeit haben.

Zunidchst will ich einen Fall von Pneumopericard mit-
theilen und nach Wiedergabe der Krankengeschichte, die
anatomischen Verhdltnisse wesentlich nach dem mir vorlie-
genden Prédparat schildern.

Es handelte sich um eine einige dreissig Jahre alte
Frau, welche seit Mitte September in #rztlicher Behandlung
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war. lhr Arzt theille mit, dass er damals ein rechtsseitiges
pleuutlsches Exsudat gefunden habe, welches bis zur zweiten
Rippe reichte und nach links bis iiber den Sternalrand ging.
Anfang October soll sie fieberlos gewesen sein. Dyspnoe
sehr stark, daher wurde am 2. October eine Punction ge-
macht, wobei sich iiber 3 Liter vollkommen heller seréser
Flussigkeit entleerten. In den nichsten Wochen relatives
Wohlbefinden; missiges Fieber, Exsudat allmihlich wieder
zunehmend. Am 16. November zweite Panction an derselben
Stelle, wie vorher, wobei nur einige Lodffel blutig serdser
Fliissigkeit entleert wurden, Seit dieser Zeit Gleichbleiben
der Démpfung, missige Fieberbewegung 38--39°. Storungen
der Herzthitigkeit erst in den letzten Wochen, ebenso ge-
ringer Lungenkatarrh.

Bei der Aunfnahme in das Krankenhaus giebt Patientin
selbst an, sie sei bereits seit 15 Wochen krank; ihr Leiden
hidtte mit Frost, Hitze, Stechen in der rechten Seite und
geringem Auswurf begonnen; seit 6 Wochen seien die Beine
angeschwollen; Appetit gering, Durst gross; Stuhlgang
etwas retardirt. In letzter Zeit soll der Husten etwas heftiger
geworden und mit heftigen stechenden Schmerzen in der
rechten Seite verbunden gewesen sein; aus einer Oeffnung
unter der rechten Brust fliesse schon seit 8 Tagen Kiter ab.

Status praesens:

(Grosse, etwas abgemagerte andmische Person. Respira-
tion sehr mithsam, Puls elend und klein. Temperatur 38,5°.

Beide Unterschenkel bis zum Knie erheblich dematis
geschwollen, aut Druck schmerzhaft. Unterhalb der rechten
Mamma, etwa 2 em nach aussen im 6. Intercostalraum, eine
nach oben fiihrende Fistel, aus der tropfenweise Eiter heraus-
sickert, bei einzelnen Hnstenstéssen in kleinem Strahl heraus-
gespritzt wird. Die eingefithrte Sonde gelangt nicht in die
Pleurahshle.

Percussion und Auscultation der Lungen ergaben: rechts
vom unteren Rand der II. Rippe ab Dampfung nach links
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zu mit der Herzddmptung zusammenfallend; rechts oben vesi-
culires Athmen mit starkem Rasseln ; nach unten zu Athmungs-
geriusche und Pectoralfremitus ganz aufgehoben.

Links vorn normaler Lungenschall, vesiculires Athmen
und Ziehen mit einzelnen Rasselgerauschen untermischt. Rechts
binten nimmt die Dampfung die ganze rechte Seite ein; in
den unteren zwei Drittheilen Athmungsgerdusche und Pectoral-
fremitus aufgehoben, im oberen Drittel abgeschwicht. Links
hinten normaler Lungenschall, vesiculires Athmen, Rasseln
und Ziehen.

Herzaction irregular, Toéne sehr unrein.

An den Unterleibsorganen nichts Anomales. Urinmenge
gering, sedimentirend, Albumen nachweisbar. Stuhl retardirt.

Einige Tage spiter wurde wegen hochgradiger Dyspnoe
eine dritte Punction gemacht, wobei 700 cem dicken gelb-
gritnen, #dusserst iibelriechenden Kiters entleert wurden.
Darauf ging die Dampfung bis zum unteren Rand der vierten
Rippe herunter, das Fieber liess nach, die Dyspnoe wurde
geringer, ebenso der quilende Husten. Trotzdem blieb der
Puls klein und schwach.

Nach 14 Tagen wieder Ansteigen der Temperatur bis
39,0". Rechts vorn oben Schall matter gegen links, Dampfung
vom oberen Rand der vierten Rippe abwirts.

Rechts hinten absolute Dampfung von der Mitte der
Scapula an nach abwirts; auch nach oben ist der Schall
matt. Athmungsgerdusch und Pectoralfremitns iiber den
unteren Partien aufgehoben, oben geschwicht. Rechts vorn
oben beim Exspirium Bronchialbeiklang. Rechts hinten unten
metallisches Rasseln. In der Axillarlinie von der vierten
Rippe ab mit der vorderen Dampfungslinie zusammenfallend,
exquisit tympanitischer Schall ; keine Succussion — auch hier
metallisches Klingen. Leber nach unten gedridngt.

Dyspnoe meist nur gering; Husten sehr wechselnd ;
ebenso die Eitersecretion aus der Fisteloffnung — bald
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mehr, bald weniger. Appetit missig. Allgemeinbefinden
nicht schlechter,

Puls sehr elend, irreguldr, anssetzend.

Einige Tage vor dem Tode schloss sich die letzte
Punctionséffoung und nun wurde beim Husten wieder diipner
gritnlich gefirbter, ibelriechender Eiter ausgeworfen. Vier
Tage vor dem Tode Klagen iiber grosse Athemnoth, Stechen
auf der Brust und der Herzgegend, vermehrten Husten mit
massenhaftem Auswurf schmutzig braungelb gefirbter, sehr
iibelriechender, eitriger Massen und sehr profusen Diarrhoen.
Wegen des dusserst elenden Zustandes wurde von einer Unter-
suchung der hinteren Theile des Thorax abgesehen; vorne
rechts der Befund im ganzen unveridndert, tympanitischer
Schall mit metallischem Rasseln bis zur vierten Rippe; die
Dampfung geht in die verbreiterte Herzddmpfung iiber und
auch hier heller tympanitischer Schall mit Metallklang. Unter
fortdauernd hoher Dyspnoe und starkem Husten mit reich-
lichem Auswurf, wird der Puls immer kleiner, kaum fithlbar
und unter rapiden Collapserscheinungen tritt der Tod 5
Wochen nach der Aufnahme, 20 Wochen nach der ersten
Erkrankung ein.

Sectionsbefund nnd Bericht itber die anatomische Unter-
suchung des Herzens und des Mediastinums.

Grosse, stark abgemagerte weibliche Leiche. Haut
bleich, trocken mit spédrlichen blassen Todtenflecken. Die
unteren Extremititen und die Hinde ziemlich stark 6dematos.
Im sechsten Intercostalranm rechts, wenige cm von der Brust-
warze nach aussen entfernt, eine kleine, nach oben fithrende
Fistel, welche im fiinften Intercostalraum in den Pleuraranm
hineinzufithren scheint.

Unterhautzellgewebe fettarm, die Muskulatur atrophisch,
blass und trocken. Zwerchfell rechts bis zum sechsten Inter-
costalraum herabgedringt.

Brust. Die Intercostalriume der rechten unteren
Thoraxhélfte stirker vorgewélbt und gespannt, beim An-
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schneiden des einen entweicht stinkendes Gas. Nach Abnahme
des Sternums erscheint der Herzbeutel stark gespannt, in
ganzer Ausdelnung vorliegend; beim Anschneiden entleert
sich iibelriechende Luft und der Herzbentel fillt bedeutend
zusammen. Die Spitze der linken Lunge strangformig ver-
wachsen, sonst die Lunge frei, in der Plenrahthle keine
Flissigkeit. Die rechte Lunge reicht bis an die fiinfte Rippe,
woselbst der untere Rand des Unterlappens fest verwachsen
ist.  Dadurch bleibt an der Basis ein iiber kindskopfgrosser
Hohlraum itbrig, welcher neben der Luft eine grosse Menge
theils eitrig-fibrindser, theils dicker schleimig-eitriger Massen
von unangenehm stisslich riechender Beschaffenheit enthilt;
die Pleura iiberall mit dicken, schmierig eitrig fibrindsen
Beschligen. Von diesem ‘Theil ldsst sich unterbalb des
vorderen, mit dem Pericardium verwachsenen Randes der
Lunge ein Gang nach oben zum Mediastinum und der Bifur-
cation der Trachea verfolgen, der mit den gleichen Massen
erfiillt ist. Der iibrige Theil der rechten Lunge in ganzer
Ausdehnung fest verwachsen.

Die rechte Lunge im Lingendurchmesser bedentend ver-
kleinert; auf dem Durchschnitt in ganzer Ausdehnung gleich-
missig dunkel schwarzgrau pigmentirt und an den oberen
Partien aus der stark gespannten und verdickten Pleura her-
vorquellend. Die oberen und vorderen Theile lufthalig, blut-
arm und fein schanmig durchfeuchtet, die hinteren und unteren
dagegen vollkommen luftleer comprimirt, blutarm, lederartig
zihe. Linke Lunge ziemlich stark gebliht und ebenso stark
pigmentirt wie links. Das Gewebe des Oberlappens lufthaltig,
blutarm, stark ddematis; der Unterlappen blutreicher, zum
grissten Theil laufthaltig, nur unten hinten in ganz geringer
Ausdebhnung luftleer comprimirt.

In dem Herzbeutel eine reichliche Menge eines stark
getritbten eitrigen, iibelriechenden Exsudats. Beide Pericardial-
blitter mit fibrinds-eitrigen Beschligen, welche besonders dick
an der hinteren Fliche und oben an der Umschlagstelle sind.
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Herz aussen fettarm, in allen Durchmessern kleiner,
7,0 em breit, 6,0 cm lang und nur 4,0 em dick., Der rechte
Vorhof und die Hohlvenen ziemlich stark, mit flissigem Blut
gefiillt, die ubrigen Hohlen fast leer, enthalten nur kleine
schlaffe Fibrin- und Cruorgerinnsel. Die Muskulatur beider
Ventrikel diinn, atrophisch, sehr diister braunroth gefarbt.
Der Klappenapparat normal. Foramen ovale offen. Die Aorta
normal weit, die Innenfliche glatt.

Schilddriise von normaler Beschaffenheit. Schlund-
sechleimhaut ziemlich stark vends hyperdmisch.  Der
Oesophagus in dem oberen Drittel normal weit, von da
aus bis nach unten etwas weiter, die Schleimhaut fberall,
besonders im unteren Theil stark vends hyperiimisch und hier
zugleich gelockert und papillar verdickt. Vier em von der
Bifurcationsstelle der Trachea nach unten entfernt findet sich
an der vorderen Wand, etwas mehr nach rechts eine linglich
ovale, 2—3 mm im Durchmesser haltende Oeffnung, in deren
Umgebung die Schleimhaut stark gelockert und leicht heran-
gezogen erscheint; bei Druck auf die Umgebung dringt aus
der Tiefe eine grosse Menge einer praunlich gelblich gefirbten,
stinkenden Eitermasse durch die Oeffnung und mit der Sonde
gelangt man sofort in einen, wie es scheint grosseren in der
Bifurcation der Trachea gelegenen Raum.

Im Kehlkopf und der Trachea die gleichen eitrig
schmierigen Massen, welche beim Aufschneiden der Trachea
aus der Gegend der Bifurcation hereinquellen. Die Schleim-
haut des Kehlkopfes sehr hyperimisch, die der Trachea in
ganzer Ausdehnung sehr stark injicirt, gelockert und granu-
l6s. Die Schleimhaut im unteren Theil mit gelblich fibrinds-
eitrigen Massen belegt, darunter dunkel roth injicirt, stark
gelockert und granulirt. An der Bifurcation beginnend, in
den linken Bronchus nur ganz wenig iibergreifend, findet gich
im Bereich des rechten Bronchus an der hinteren und medianen
Fliche ein 3,0 e¢m langes und 1,5 cm breites Geschwiir mit

scharfen, leicht unterminirten und gelockerten Schleimhaut-
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randern und unregelmissig fetzig unebener Basis, an welcher
die Knorpelringe in grosser Ausdehnung freigelegt und ihres
Perichondriums entbldsst sind. Innerhalb dieses Geschwiirs
mehrere bis halberbsengrosse Oeffnungen, aus welchen die
oben beschriebenen Eitermassen in die Trachea eindringen.
Die Schleimhaut beider Bronchien stark injicirt.

Beim Priipariren des Oesophagus von aussen zeigt sich,
dass das Zellgewebe auf der rechten Seite in der Hohe der
Bifurcation der Trachea fest sclerosirt ist, so dass eine Iso-
lirung hier unmoglich ist. Auf der linken Seite ldsst sich
die Muskuwlatur leicht freilegen und man erkennt, dass dieselbe
in der Gegend, in welcher Innen in der Speiserdhre sich die
Oeffunung fand, nach vorne ansgezogen ist und unvermittelt
in einen aussen bindegewebig indurirten Strang iibergeht,
welcher sich an einer erbsengrossen, anssen bindegewebig
verdickten, anf dem Durchschnitt durchaus schwarzen, ge-
schrumpften Lymphdriise ansetzt. Dieser Strang begrenzt
nun rechts eine etwa wallnussgrosse Hohle, welche genan
in der Bifurcation der Trachea gelegen ist und gelblich briun-
liche, stinkende Eitermassen und verschieden gestaltete schwarze
Kalkconcremente enthilt. Die Innenfliche dieser Holle, welche
links von grosseren indurirten, durchaus schwarz pigmentirten
Bronchialdriisen aussen begrenzt wird, ist dusserst unregel-
miissig fetzig und theilweise schwarz pigmentirt; sie commu-
nicirt, wie schon hervorgehoben, durch mehrfache erbsengrosse
Oeffnungen mit dem rechten Bronchus und durch die im Oeso-
phagus constatirte Oeffnung mit diesem. Die Abscesshohle
der Bifurcation reicht unmittelbar an die Aussere Wand des
Oesophagns heran, so dass die Oeffnung in demselben ganz
unvermittelt in den Abscess ilbergeht. Bei genauerer Be-
trachtung setzt sich aber von dieser Oeffnung, entsprechend
dem von aussen nachgewiesenen Strang, ein Halbcanal bis zu
der indurirten Bronchialdriise, an welcher jener Strang fixirt
war, fort und die lnnenfliche dieser Halbrinne ist unregel-
massig ulcerirt und partiell schwarz pigmentirt; weiter ldsst
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sich unschwer constatiren, dass sich die Schleimbaut der
Speiserdhre in die Oeffnung der letzteren umschlagt und sich
an der Stelle, an welcher sich jene Halbrinne ansetzt, auch
eine kurze Strecke weit auf diese iibergeht.

Am unteren Umfang dieser, in der Bifurcation gelegenen
Abscesshohle findet sich eine fiir den kleinen Finger durch-
giangige Oeffnung, welehe sich in der unmittelbaren Nédbe
des unteren Poles jener Halbrinne findet und in die rechte
Pleurahohle fithrt und zwar in jenen Theil derselben, weleher
sich in Form eines Ganges pinten unten von dem unteren
Pleuraraum nach oben zum Mediastinum hin verfolgen liess.
Und ungefibr in der Mitte der Abscesshohle in der Bifur-
cation, circa 1,0 cm von dieser nach unten entfernt, lasst
sich eine schlitzartige Vertiefung nachweisen, durch welehe
die Sonde mit grisster Leichtigkeit in die Pericardialhihle
gelangt, und hier an der oberen Umschlagstelle des Pericards,
zwischen dieser und der oberen Hohlvene, mit ziemlich weiter
Oeffnung mimndet.

Abgesehen von einem ausgesprochenen Magencatarrh
ergab die weitere Section der Bauch- und Kopfhohle fir die
uns hier interessirende Frage nichts Besonderes.

Die Section hat somit ergeben, dass es sich in dem
vorliegenden Falle um einen rechtsseiticen Pyopneumothorax
und ein Pyopneumopericardium gehandelt hat. Die Ursache
beider Affectionen ist in diesem Falle unzweifelhaft auf eine
gemeinsame Quelle zuritckzufithren und zwar auf die Abscess-
héhle in der Bifurcation der Trachea, welche in sehr weiter
Communication mit der rechten Plenralohle, in engerer Ver-
bindung mit dem Pericard stand. Durch diesen anatomischen
Nachweis wiirde sich aber zunichst die eiterig-jauchige KEnt-
zindung der beiden serdsen Hohlen erkliren, nicht aber die
gleichzeitige Anwesenheit eines stinkenden Gases. Die
Section hat aber weiter anzweifelhaft nachgewiesen, dass
die genannte Abscesshohle mit dem Oesophagus und dem




rechten Bronchus in sehr weiter Verbindung stand, aus
welcher Thatsache sich ja ohne weiteres die Beimischung
von Luft zu den Entzindungsproducten der beiden serdsen
Hohlen erklirt.

Bei der Beurtheilang der Pathogenese der Pneumo-
pericardie in diesem Fall scheint zur Zeit der Section der
gefundenen Abscesshohle die Hauptrolle zuzukommen, von
welcher unzweifelhaft die Eriffnung des Herzbeutels und
der rechten Pleurahshle ausgegangen ist. Anders liegt die
Frage, wie sich die Oeffnungen in dem Bronchus und dem
Oesophagus in dieser Beziehung verhalten, ob es sich um
Perforationsoffnungen der Abscesshohle in der Bifurcation der
Trachea handelt, oder ob sie primire Erkrankungen dar-
stellen, welche erst den Abscess veranlasst hatten.

Sell!) hat diese Frage bereits ausfithrlich erdrtert;
ich begniige mich daher hier nur hervorzuheben, dass die
mehrfachen Oeffnungen in dem rechten Bronchus unter allen
Umstinden als secundire Perforationen der mediastinalen
Abscesshihle zu deuten sind, dass dagegen die Oeffnung in
der Speiserohre die Miindung eines Tractionsdivertikels dar-
stellt, dessen Perforation und Zerstorung erst die Veran-
lassung zur Bildung jenes mehrfach erwihnten Abscesses gab.
Fiar diese Auffassung und Deatung der Oeffnung in der
Speiserdhrenwand als Miindung eines Tractionsdivertikels
spriecht, dass von dem rechten Umfang des Speiserdhren-
defectes ein Strang abgeht, welcher aussen von der ausge-
zogenen Muskulatur der Speiserghre bedeckt ist und sich
an einer geschrumpften Lymphdriise inserirt und dass die
Schleimhaut der Speiserdhre sich am rechten Rande des
Defectes in die Tiefe fortsetzt und eine Strecke weit an
dem genannten Strang, der von links betrachtet, eine Hohl-
rinne darstellt, zu verfolgen ist.

Yy Rin Fall von jauchig-eitriger Pleuritis nach Perforation eines
Tractionsdivertikels der Speiserilive.  Dissertation.  Giessen 1890,
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Hiernach muss also angenommen werden, dass zuerst

ein typisches Tractionsdivertikel der Speiserdhre vorhanden
war; durch irgend welche Processe, deren genauere Kenntniss
der Beurtheilung natiirlich nicht zugingig ist, kam es zur
Perforation des Tractionsdivertikels in das Mediastinum,
resp. hier an der Bifurcationsstelle der Trachea. Die Folge
davon war die Entwickelung eines hier gelegenen Abscesses,
welcher, sich immer mehr vergrossernd und die (zewehe
einschmelzend, schliesslich zur Dissecirung mehrerer vorher
indurirter und verkalkter Lymphdriisen dieser Gegend fithrte,
wofiir der Nachweis mehrfacler, jusserst unregelmissig ge-
stalteter, durchaus schwarzer Kalkconcremente im Abscess-
inhalt spricht. Dann dirfte es zuniichst zum Durchbruch
des mediastinalen Abscesses in die rechte Pleurahthle, nahe
am unteren Umfang des Tractionsdivertikels und erst spiiter
zur Perforation in das Pericard gekommen sein, jedenfalls
aber zunichst ohne gleichzeitige Beimengung von Luft. Der
Durchbruch des Abscesses in den rechten Bronehus und die
Zerstorung fast der ganzen linksseitigen Begrenzung des
Tractionsdivertikels der Speiserthre mit weiter Kreilegung
der Kinmiindungsstelle desselben in den Oesophagus, dirfte
erst spiter erfolgt sein, womit der Eintritt der Luft in die
Abscesshohle und somit auch in den rechten Pleuraraum

und das Pericard in grosser Ausdehnung moglich war.

Somit erklirt sich die Entstehung des Pneunmopericar-

diums leicht und véllig ungezwungen; ich moehte aber nicht
unterlassen, darauf anfmerksam zu machen, dass es mnicht so
einfach war, die Perforationsoffnung im Pericard, welche
wie aus dem Sectionsbericht ersichtlich, sehr versteckt lag,
nachzuweisen. Erst eine sorgfiltige Untersuchung ermog-
lichte den Nachweis der Oeffnung an der stark erweichten
und fetzig unebenen Abscessinnenfliche. Bei einer derartigen
Lage der Perforationsoffnung kann ieh mir sehr wohl vor-
stellen, dass eine solche oft genug ubersehen worden ist,
woraus sich vielleicht die Kingangs kwz erwillnten Fille

von sog. spontaner Gaseniwickelung erkliren dirften.
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in dem von mir beschriebenen Falle ist demnach das
Pneumopericardium zweifellos dadurch entstanden, dass nach
Durchbruch des nach Perforation des Tractionsdivertikels
der Speiserohre bestehenden Mediastinalabscesses mnach dem
Pericard und dem rechten Bronchus die Luft durch den
letzteren, eventuell auch durch den Oesophagus in den Herz-
beutel eindringen konnte.

v. Zenker') hebt hervor, dass derartige mediastinale
Jaucheherde Pericarditis veranlassen konnen, bald mit, bald
ohne Perforation des Pericards, im ersteren Falle mit Kintritt
von Luft in die Pericardialhéhle. Er fithrt nur ein Beispiel
von Pneumopericardium an und zwar den Fall, welchen
Meigs?) beschrieben hat. Kin 18 jahriger Mann bekam
eine doppelseitige Pleuritis. Vier Wochen spiter wurde in
einiger Entfernung von dem Patienten schon ein eigenthim-
lich rauschendes rhythmisches Gersiusch gehort; bei der Aus-
cultation waren die Herztone exquisit metallisch  klingend
und von jenem dem Succussionsgerdusch bei Pneumothorax
ahnlichem Rauschen gefolgt. Der Percussionston iiber der
Herzgegend und noch etwas weiter dariiber hinans war
tympanitisch. Bei der Section war das Pericardium stark
ausgedehnt von nicht iibelriechendem Gas und rothlichbrauner
Fliissigkeit und Blutgerinnsel. Als Quelle der Luft betrachtet
Meigs eine Oeffnung, die sich im Oesophagus etwa 6,3 mm
unter der Bifurcation der Trachea fand, 12,5 mm im Durch-
messer und unregelmissig geschwiirige Riander hatte und auns
welclier man durch etwas Bindegewebe direkt in den oberen
Theil des Herzbeutels gelangte. Von der Trachea und den
Lungen, welche einige kiisige Herde zeigten, war kein Weg
in das Pericardium nachzuweisen. Meigs glaubt, dass der

1y, Ziemssen, Handbuch der speciellen Pathologie und The-
rapie. Bd. 7. Anhang.

2 Amer, Juourual of wed. we. 137, 1870, Centralblatt 1. 4. med.
Wissenschaften. 187, . D70,




Durchbruch vom Pericard in die Speiserchre erfolgt sei.
Mit Recht sagt aber in Bezug auf die Deutung dieser Ver-
hiltnisse v. Zenker: ,das Umgekehrte ist aber bel weitem
wahrscheinlicher, Tass es sich um ein perforirtes Divertikel
gehandelt habe, geht freilich aus der Mittheilung nicht hervor.
Doch ist es leicht mdaglich, dass die Ausstiilpung nur wber-
sehen wurde, zumal diese durch aunsgedehnte Zerstorung in
der That undeutlich werden kann.“ Ich schliesse mich dieser
Anschauung vollkommen an; die Beobachtung von Meigs
hat insofern eine grosse Aehnlichkeit mit der von mir mit-
getheilten, als anch in dem letzteren der grisste Theil des
Divertikels zerstirt war und die Mindung derselben weit
mit der Abscesshohle communicirte. Erst die genauere Unter-
suchung und Préparation des von dieser Oeffnung abgehenden
Stranges liess die characteristischen Reste eines Tractions-
divertikels erkennen. Der Fall von Meigs lehrt ferner,
dass eine Communication des Herzbeutels mit der Speisershre
allein genfigt, um ein Pneumopericardium zu erzeugen, denn
in dem Falle war eine Verbindung mit der Trachea resp.
den Bronchien nicht vorhanden.

Eine einfache Communication. der Speiserdhre mit dem
Herzbeutel, also etwa nach Perforation eines Tractionsdiver-
tikels, resp. durch Vermittelung eines mediastinalen Abscesses,
fithrt jedoch nicht jedes Mal nothwendig zur Bildung eines
Pnenmopericards. So fand z. B. Birch-Hirschfeld ') eine
Perforation eines QOesophagusdivertikels in den Herzbeutel,
an welche sich eine jauchige Pericarditis, aber kein Pneu-
mopericard angeschlossen hatte. Zahn *) konnte in einem
Falle mit der Sonde aus der Oeffnung in der Speisershre in
das Pericard gelangen und doch hatte sich nur eine eitrige
Pericarditis ausgebildet. Uebrigens liegt in der betreffenden
Beobachtnng von Zahn, die er als ,eitrige Pericarditis naeh

1) Lehrbuch der pathologischen Anniomie 1877, 8. 820.
) Virchow's Archiv Bd. 720 8. 1us,
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Durchbruch eines Lymphdriisenherdes in den Oesophagus und
Herzbeutel bezeichnet, wohl sicher ein primiires Tractions-
divertikel der Speisershre vor, wofiir der Verlauf des vom
Oesophagus abgehenden Canals, sowie die mikroskopische
Untersnchung der Wandung des in der Muskularis verlaufen-
den Theiles des Ganges, nach welcher dieselbe mit Platten-
epithel bedeckt war, spricht. Aehnliche Beobachtungen
liessen sich noch mehrfach anfihren. Ks scheint, dass eine
besonders giinstige Tiage der Perforationssffnungen sowohl
im Oesophagus als in dem Pericard zum Zustandekommen
des Lufteintrittes nothwendig ist.

Andere Beobachtungen von Pneumopericardium nach
Durchbruch eines Tractionsdivertikels der Speiserdhre ete.
habe ich in der Litteratur nicht auffinden kénnen.

Vielleicht gehort der erste Fall von Miiller ') hierher,
(die beiden anderen waren traumatischen Ursprungs). Miiller
nimmt zur Erklirung des Lufteintritts in den Herzbeutel an,
dass ein Durchbruch des eitrigen Pericardialexsudats in die
Lungen erfolgt sei, ein Kntstehungsmodus filr ein Pneumo-
pericard, der, wie Mitller selbst bemerkt, bis jetzt noch nie
beobachtet ist. Da der Sachverhalt nichit durch die Section
constatirt werden konnte, da der Pat. genass, so ist eine
definitive Lisung dieser Frage ausgeschlossen. Nach dem
ganzen Verlauf dagegen muss ich annehmen, dass eine
Communication mit einem Bronchus oder der Speiserdhre be-
standen hat, denn z B. spricht dafir die ausgedehnte Ex-
pectoration eitriger Massen, die maulvoll in bedeutenden
Quantititen entleert wurden. Jedenfalls muss die Anschauung,
dass das Pnenmopericard erst dadurch entstand, dass der
Herzbeutel in die Lunge durchbrach, schon aus dem Grunde
fallen gelassen werden, weil wir fiir einen derartigen Vor-
gang absoluat kein Analogon besitzen und zum Zustandekommen
eines Durchbruches eines vorher nicht erdffneten Pericards in

1, Dentsches Archiv fitr klinische Medicin, Bd. 24, 1879. 8. 158.

2
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die Lunge intrapericardiale Druckwerthe nothwendig sind,
welche sich mit der Fortdaner der Herzfunction nicht vertragen.
Bedenkt man ferner, dass selbst der a priori eher denkbare Fall
einer Pneumatosis pericardi nach Perforation eines Pyopneumo-
thorax in das Pericard bisher nur ein Mal beobachtet worden
ist, so verliert die Deutung Miiller’s in der That immer
mehr an Wahrscheinlichkeit. Und selbst in diesem letzteren,
von Eisenlohr ') beobachteten Falle ist die Entstehung
der Perforationsoffnung des Pericards von der rechten Pleura-
hohle aus nicht iiber alle Zweifel und Bedenken klar, denn
es ist nicht einzusehen, weshalb ein so bewegliches und ver-
schiebliches Organ, wie es der Herzbeutel ist, in Foige einer
eitrigen Kntziindung der Pleura durchbrochen werden kaun;
und wenn es wirklich der entziindliche Process innerhalb des
Plenrasackes war, welcher in diesem Falle die Perforation
des Herzbeutels veranlasst hatte, so ist nicht einzusehen,
weshalb dieser Vorgang sich nicht hiunfiger findet, da ja
die eitrigen Pleuritiden mit und ohne gleichzeitige Gasan-
sammlung so ungemein hédufig sind. Diese und andere
Ueberlegungen fithren nun dazu auch fir diese Art der
Perforation des Pericards von aussen her, hier vom rechten
Thoraxraum aus, ein anderes ursichliches Moment anzunehmen
und ich gebe zu bedenken, ob die Perforation des Herzbeutels
nicht veranlasst oder wenigstens vorbereitet gewesen sein
konnte, durch die Thoracocentese, welche zum Beginn der
Erkrankung im 6. Intercostalraum gemacht wurde und duareh
welche 3 Liter eines seros-fibrinosen Exsudates entleert
wurden. An die Thoracocentese, welche ,,unter Luftabschluss®
gemacht wurde, schloss sich unmittelbar eine eitrig-jauchige
Umwandlung des Kxsudates und die Bildung des Pneumo-
thorax an und bei der Section fand sich circa 1 Zoll iber
dem Zwerchfell, also ungefibr in der Verlingerung des 6.
Intercostalraumes, im Pericard ein groschengrosser Substanz-

1) Berliner klinische Wochenscehrift. 1873, S, 473,
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verlust und diesem entsprechiend am visceralen Peri-
card eine rundliche, stirker prominente infil-
trirte Stelle, deren Grosse fast die der Perforationsoff-
nung des parietalen Blattes erreicht., In der That scheint
bei einem derartigen anatomischen Befunde die Vermuthung
naheliegend, dass das Pericard bei der Thoracocentese ver-
letzt und mit denselben Infectionserregern inficirt worden
ist, wie die Pleura. Es werden also neue, einwandsfreiere
Veriffentlichungen zu beweisen haben, ob ein Pneumopericard
bei bestehender Pericarditis in Folge einer Perforation des
Pericards in die Lunge oder in Folge Durchbruches eines
Pyopnenmothorax in das Pericard entstehen kénne. Finst-
weilen glaube ich beide Moglichkeiten ausschliessen zu miissen,
schon aus dem Grunde, weil sonst die Bildung eines Pnen-
mopericards viel hiufiger sein mitsste.

Von anderen Ursachen fiir die Entstehung des Pneumo-
pericards wiren zu nennen die krebsigen Erkrankungen des
Oesophagus. Leichtenstern ) hat ein klinisch und ana-
tomisch nachgewiesenes Pyopneumopericard zu untersuchen
Gelegenheit gehabt, welches in Folge eines Durchbruches
eines Krebsgeschwiires des Oesophagus in den Herzbeutel
entstanden war; gleiche Fille haben Tiitel ?) und Cham-
bers *) beschrieben. Obgleich die Erfalrung lehrt, dass der
Speiserohrenkrebs sehr hautig bis an das Pericard heranreicht
oder auch in dasselbe durchbricht, so ist dennoch die Entstehung
eines Pneumopericards aus diesem Grunde immerhin recht
selten, Und Lieichtenstern hat vollkommen Recht, wenn
er annimmt, dass es sich in den meisten Kéllen dabei um
einfache fortgeleitete entziindliche Pericarditiden handelt und
davor warnt aus dem Vorhandensein von Erscheinungen einer
Pericarditis bei Qesophaguskrebsen ein Uebergreifen des
Krebses auf den Herzbeutel zu diagnosticiren.

') Deutsclie medicinische Wochenschrift. 1891, Nr. 19
2y Dentsche Klinik.  1860. 8. 359,
3) Londen. Journal. 1852,
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fipdlich haben Guttmani 1y, Saexinger 2) und
Rosenstein?) Beobachtungen von Pneumopericardinm mit-
getheilt, in welchen das letztere infolge Perforation von
randen Magengeschwiiren in das Pericard entstanden waren;
bei Guttmann findet sich iibrigens ein recht vollstindiges
Litteraturverzeichniss itber unseren Gegenstand.

Ueberblickt man die 7Zusammenstellung der Fille von
Pneumopericard, die, abgesehen von den absichtlich wegge-
lassenen auf dusseren Verletzungen durch Stich, Schuss ete.
beruhenden, eine ziemlich vollstindige sein durfte, so sind
die als sicher in diese Reihe gehorigen Fille einzig und
allein nach Perforationen des Herzbeutels vom Qesophagus resp.
den Bronchien und vom Magen aus erfolgt. s spielen jeden-
falls Erkrankungen des Qesophagus eine sehr grosse Rolle
bei der Entstehung des Pnenmopericardiums. Aber nicht
nnr in dieser Beziehung allein sind die genannten Erkrank-
ungen von der grossten Wichtigkeit, sondern sie veranlassen
noch viel hinfiger einfache Pericarditiden, sind also fir die
Pathogenese der Pericarditis iberhaupt von der aller grissten
Bedeuntung. So hob ich schon hervor, dass sich im Anschluss
von Speiserﬁhrenkrebsen ungemein haufig Pericarditiden ans-
bilden, ohne dass der Krebs selbst auf das Pericard abergelit.
Weiter haben vielfache Erfahrungen gelehrt, dass die Trac-
tionsdivertikel der Speisershre, mit und ohne Perforation des-
selben in das Mediastinum, vielfach mit acuten Entzimmdungen
des Pericards, noch hiaufiger mit den Resten der Pericarditis
combinirt vorkommen. So theilt Borner 4 9 derartige Be-
obachtungen mit, and in den Arbeiten von Tiedemann”),
1y Berliner klinische Wochensehrift. 1880 S, 22t
%) Prager medicinische Wochenschritt, 1865 Nr. 1 und 2.

3) citirt nach Guttmann.
4 Bin Beitrag 20 Puthogenese der Pericarditis.  Dissertation.
Erlangen.  1880.

5 Dentsches  Archiv fiir  klinische Vledicin,  Bd. XV 1575,
8. HTH.
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Oeckonomides’), Eternod?® und anderen sind devartige
Fille von Pericarditis resp. Obsolescenz des Herzbeutels bei
bestehenden Tractionsdivertikeln verzeichnet. Auch in der
bereits ecitirten Arbeit von Sell bestand eine Verwachsung
des Herzbeutels. TUebrigens hat von Zenker in seiner
grundlegenden Arbeit diese Seite der Pathogenese der
Pericarditis geniigend beleuchtet und die grosse Bedeutung
der Tractionsdivertikel in das richtige Licht gestellt. Ich
will daher hier auf diese Ursache der Pericarditis nicht néher
eingehen, sondern vielmehr noch 2 andere Fragen der Patho-
genese der Pericarditis kurz berithren, nimlich die Entstehung
der tuberculdsen Pericarditis und die Ursache mancher Ob-
literationen des Herzbeutels.

Wihrend in den allermeisten Fillen die tuberculdse
Pericarditis mit einer allgemeinen Tuberculose, insbeson-
dere der Lungen, verbunden ist und als auf dem Blutwege
entstandene oder in der Continuitit fortgesetzte Tuberculose
zu betrachten ist, sieht man sie viel seltener ohne eine all-
gemeine Tuberculose auftreten und diirfte sie dann wohl meist
von einer tuberculésen Erkrankung der an der Umschlag-
stelle des Pericards gelegenen Lymphdriisen ausgehen.

Einen derartigen Fall, welcher diese letzteren Verhilt-
nisse in typischer Weise zeigs, will ich hier nun mittheilen.

Die 32 Jahre alte Patientin wurde am 27. Juni 1894
in die hiesige Frauenklinik aufgenommen. IKine néhere
klinische Untersuchung konnte wegen des itberaus grossen
Schwichezustandes der Kranken nicht vorgenommen werden.
Man stellte nur Orthopnoe, frequenten irreguldren Puls und
Ascites fest. Schon am Tage nach der Aufnahme trat der
Tod ein.

1) Ucher chronische Bronchialilriisen-Affectionen und ihre Folgen.
Dissertation. Basel. 1882,

2) Recherches sur les affections chroniques des ganglions trachéo-
brouchigues et les suites de ces affections. Dissertation. Genf, 1879,




Sectionsbericht.

Mittelgrosse weibliche Leiche, schlecht gendbri; Haut
straff gespannt, gelblich gefirbt, mit dunklen diffusen Todten-
flecken, am Oberkorper theilweise livid gefdrbt; untere KExtre-
mititen und Schamlippen stark odematds; Abdomen stark
aufgetrieben ; beide Vorderarme leicht ddematds; Ohren cya-
notisch; Gesicht bleich; Augen eingesunken; Pupillen eng,
gleich weit.

Unterhautzellgewebe fettarm; das Fett dunkel gelb.
Muskulatur schleeht entwickelt, blass gelblich braunroth.
Mammae klein, Substanz auf dem Durchschnitt glinzend weiss,
trocken.

Thorax flach, rechts stirker vorgewdlbt. Abdomen
stark aufgetrieben, schlaff. Nach Eréffnung desselben findet
wich in den unteren Partien 3—4 Liter gelblich gefirbter
Fliissigkeit. Leber iberragt in der Medianlinie den Rippen-
bogen 3—4 querfingerbreit. Zwerchfell steht rechts am
unteren Rand der V., links am oberen Rand der VI. Rippe.

Brust.

Nach Abunahme des Sternum sinken die Lungen nur
wenig ein. In der linken Plearahohle finden sich ca. 2 Liter
einer gelblichen Flissigkeit. Unten hinten ist die linke Lunge
kurzzellig verwachsen. Die rechte Lunge ist frei; in der
rechten Pleurahthle eine noch reichlichere Menge gleicher
Flissigkeit, mit wenig Fibrinflocken untermischt. Die Pleura
costalis, besonders die rechte reichlich beséet mit kleinen
granen Knotchen, ebenso die Lungenpleura.

Herz nur in geringer Ausdehnung freiliegend; Here-
beutel dusserst prall gespanunt, aussen missig fettreicl; beim
Anschneiden erscheint das perietale Blatt stark verdickt; es
entleert sich aus der Pericardialhéhle unter ziemlich hohem
Druck eine tritbe gelbliche Flisssigkeit; die pevicardialen Blatter
sind hinten und besonders hinten oben an den Umschlag-
stellen in grosser Ausdehnung locker miteinander verklebt,
vorn frei, — es ist daher trotz der starken Spannung des



Herzbeutels und des hoben Druckes, unter dem die Flissigkeit
entleert wurde, das flitssige Exsudat ein relativ kleines. Beide
Pericardialblatter mit reichlichen fibrindsen Auflagerungen
bedeckt; vorne am Herzen am wenigsten ausgedebnt, er-
scheinen sie am rechten Ventrikel in Form querverlaufender
Rippen, am linken Ventrikel in Form ldngerer Zotten; an
der hinteren Seite sind die Zotten besonders lang und dick.
Nach der Entfernung der fibrindsen Massen finden sich dar-
unter in dem etwas verdickten Pericard zahlreiche allerfeinste
graue und etwas grissere grauweisse Tuberkel. An dem
parietalen Blatt, an dem die fibrinésen Auflagerungen diinner
sind, erkennt man bereits in demselben die dicht gelagerten
Tuberkeln und auf dem Durchschnitt des verdickten parie-
talen Pericards erscheinen dieselben auf dem Pericard sehr
dicht gelagert, gross, stellenweise zn gleichméssigen Infiltraten
zusammengeflossen, gelblich gran gefirbt.

Nach Losung der Verklebungen an den Um-
schlagstellen kommt man hinten in der Hohe der
Bifurcationder Trachea aunf ein genan an der Um-
schlagstelle gelegeneskleinbohnengrosses gleich-
missig kdsigesunderweichtes Infiltrat, welches
continuirlich miteiner etwasitber erbsengrossen
im Centrum erweichten kidsig tuberculdsen
Lymphdriiseim Zusammenhang steht. Dieiibrigen
Driisen der Bifurcation, die auch, aber nicht so
hochgradig tuberculds sind, erscheinen vonkleinen
Tuberkel-Gruppen durchsetzt; eine Lymphdrise
vollkommen geschrumpft, das Nachbargewebe
strahlig herangezogen.

Lungenvenen und linker Vorhof wenig gespannt, ent-
halten sehr wenig fliissiges Blut und kleine Cruor- und Fibrin-
gerinnsel. Linker Ventrikel enthilt wenig fliissiges Blut. In
den Hohlvenen und dem rechten Vorhof wenig fliissiges Blut
und schlaffe Crnor- und Fibringerinnsel.

Im rechten Ventrikel reichliche Cruor- und Fibringe-




rinnsel, wenig flitssiges Blut. Muskulatur des rechten Veu-
trikels dimn, schlaff und blass. Pulmonalis weit, Taschen
gross, Innenfliche glatt. Valvula tricuspidalis normal weit,,
Zipfel gross und zart. Endocard des rechten Vorhofs leicht
getriibt. Muskulatur des linken Ventrikels schlaff, dinn und
blass. Aortenklappen gross und zart; Aorta normal weit,
Innenfliche glatt. Valvula mitralis normal weit, Zipfel zart.

Lunge. Oberlappen der linken Lunge lufthaltig, leicht
emphysematos gedunsen, blutarm. Unterlappen stark dde-
matos, obere Hilfte lufthaltig, blutarm die untere Halfte
aussen blaulich grau gefirbt, vollkommen [uftieer comprimirt,
sehr blutreich. Oberlappen der rechten Lunge nur in dev
oberen Hilfte lufthaltig und sehr blutarm, oOdematds. Die
untere Hilfte durchans luftleer comprimirt, zdh, auf dem
Durchschnitt #usserst blutarm, wiisserig durchtrinkt. An
der Pleura eine Anzahl kleiner grauer Tuberkel.

Unterlappen vollkommen luftleer comprimirt, auf dem
Durchschnitt vollig blutleer, wisserig durchtrankt. An der
Pleura einige graue Tuberkeln.

Schilddriise normal gross, auf dem Durchselnitt roth-
lich grau, gleichmassig kornig.

Schlundschleimhaut leicht venos hyperdmisch, ebenso die
des sonst vollkommen normalen Oesoplagus.

In Kehlkopf und Trachea reichlich schaumiger
Schleim ; die Schleimhaut stark vends hyperdmisch.

Bauch. Das Netz missig fettreich, nach oben geschlagen.

Das Peritoneum feucht glinzend, sparlich mit kleinen
Tuberkeln besetzt, welche besonders im unteren Theil und
itver der Harnblase reichlicher vorhanden sind.

Milz normal gross, aussen glats, blaulich verfirbt, von
derber Consistenz; Substanz auf dem Durchschnitt blutreich
mit reichlicher breiiger Pulpa.

Mesenterium missig fettreich; Driisen desselben leicht
geschwollen, auf dem Durchschnitt nicht tuberculds.

Die iibrigen Organe der Bauchhohle boten keine Ver-
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anderungen tuberculdser Natur; ebenso waren in der Schidel-
hohle tuberculise Processe nicht nachweisbar,

Die eben mitgetheilte Beobachtung erscheint in -anato-
mischer Beziehung sehr bemerkenswerth und illustrirt die
hervorragende Rolle, welche die mediastinalen Lymphdriisen
in der Pathogenese der Pericarditis spielen. Hs ist nnzweifel-
haft, dass der primire tuberculése Herd in der einen Liymph-
drise des Mediastinums zu finden ist und zwar localisirte
sich die Tuberculose wesentlich auf diese, welche bis in das
perilymphadenitische Zellgewebe hinein verkist und zum
grosseren Theil erweicht war, wihrend in den ibrigen
Lymphdriisen nur spérliche isolirte Tuberkelknitchen sich
fanden. Diese eine, wie schon hervorgehoben, zum grosseren
Theil kisig erweichte Lymphdriise war nun in das Pericard
durchgebrochen und hatte hier eine diffuse tuberculise Peri-
carditis veranlasst. Diese letztere bestand offenbar schon
lingere Zeit, ohne dass es zu einer ausgedehnteren Tuber-
culose der benachbarten Organe gekommen wire, was bei
der bekannten, ziemlich bedeutenden Resorptionsfihigkeit der
serosen Sicke eigenthiimlich erscheint. Bedenkt man jedoch,
dass das parietale Blatt des Pericards in ganzer Ausdelinung
verdickt und infiltrirt war, so ist es klar, dass durch die
entziindlich tuberculése Infiltration die lymphatischen Abfluss-
wege verlegt waren, so dass es zu einer ausgedehntereu
Resorption nicht kommen konnte. Dass einige der Erreger
der Tuberculose das Pericard doch passirt haben miissen,
beweist die geringfiigize Tuberkeleruption auf der rechten
Pleura und dem Peritoneumn; denn dariiber ist kein Zweifel,
dass die Quelle dieser tuberculsen Ablagerungen einzig und
allein in dem Pericard zu suchen sind, denn sonst fand sich
nirgends ein tuberculoser Herd und der primire Herd in
der einen Lymphdrise des Mediastinums stand weder mit
der rechten Pleura, geschweige denn mit dem Peritoneum
in Verbindung.
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Der mitgetheilte Fall illustrirt aber auch sehr schion
die von einer solchen Pericarditis abhingigen Circulations-
storungen. Obgleich die Menge des fliissigen Inhaltes des
Pericards eine verhiltnissmissig geringfiigige war, War die
Spannung des Herzbeutels eine sehr bedeutende und war
offenbar dadurch veranlasst, dass das parietale Blatt in Folge
der tuberculosen Infiltration nicht mehr ansdehnungsfahig war;
die Folge davon war die ausgedehnte Behinderung des vendsen
Abflugses mit allen bekannten Erscheinungen, doppelseitigem
Hydrothorax mit ausgedehnter Compression beider Lungen,
Ascites, Anasarca und venosen Stauungen in den Unterleibs-
organen.

Ein fast gleicher Fall ist von Kast?!) verdffentlicht
worden.

Ein 53jihriger Tagelohner machte in seinem 2b. Jahre
eine heftige Malariaaffection durch, von deren Folgen er
gich nur sehr langsam wieder erholte; er war danm Jahre
lang wieder gesund und arbeitsfahig, bis er im April seines
53. Jahres wieder erkrankte, indem sich Frosteln, Mattigkeit,
Appetitlosigkeit, dann hartnickige stechende, vom Sternum
zum Epigastrium ausstrahlende Schmerzen einstellten, Immer
mehr zunehmende Athemmoth und starkes Herzklopfen hiessen
den Kranken seine Arbeit wieder aufgeben und arztliche
Hiilfe in einer Klinik aufsnchen.

Die kiinische Untersuchung and DBeobachtung konnte
nur die characteristischen Krankheitssymptome einer Peri-
carditis exsudativa feststellen, wie Vergrosserung der Herz-
dampfung, zeitweise schabende Reibegeriusche, frequenten
Puls 120—126, hochgradige Dyspnoe, inspiratorische Inter-
mission des Pulses, die zunehmende Erlahmung der Herzaction,
indem sich immer stdrkere Oedeme bildeten ; rechts wie links
ilber den unteren Lungenpartien gediimpfter Schall  mit
Bronchialathmen. Diese Beschwerden nahmen immer melr

1) Virchow's Archiv. Bd. 96. 188+ S. 484,
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zu. Um der grossen Athemnoth, welche Knde Juli ihren
Hohepunkt erreichte, abzuhelfen, wurde am 31. Juli eine
Punction des Herzbeutels vorgenommen. Es wurde eine
Menge von 1075 cecm einer sehr dicken consistenten eitrigen
Flussigkeit entleert, in welcher sich massenhaft Tuberkel-
bacillen nachweisen liessen. Die Erleichterung, welche dem
Patienten durch diese Operation wurde, war nur von kurzer
Dauer. Er erlag seinem Leiden einen Monat nach der
Aufnahme.

Die Section ergab:

Nach Abnahme des Sternums liegt der Herzbeutel in
allergrosster Ausdehnung frei und ist ziemlich prall gespanunt.
Die Lymphdriisen des vorderen Mediastinums stark knollig ge-
schwellt ; weisslich durchscheinend, ragen sie itber die Umschlag-
stelle des Pericards heriiber. Beim Erdéffnen des Herzbeutels
entleert sich eine reichliche Menge eines sehr tritben, eitrigen,
stark flockigen Exsndates. Auf beiden Blittern des Pericards
finden sich fibringse Auflagerungen, die am parietalen Blatte
meist diinn und fein gerippt sind, am visceralen Blatte eine
formliche Schwarte von 8 mm Dicke gebildet haben. Das
ganze Herz ist eingehiillt in eine fibrinise Umbiillung. Nach
Ablosen dieser ist die Oberfliche des Pericards allenthalben
sehr stark injicirt. ,,Besonders reichliche und dickere flbrindse
Massen liegen tiber der Pulmonalis und dem rechten Vorhof.
Nach Abldsung der Exsndatmassen zeigt sich das parietale
Blatt des Pericards intensiv injicirt. Im Bereiche dieser
stark gerdtheten Stelle findet sich an der Um-
schlagstelle des Herzbeutels zwischen rechtem
Herzen und Aorta im Pericard ein ca. 1 cm langer,
dusserst unregelméssig zackiger nur sehr wenig
klaffender Defect des Pericards, durch welchen
man mit der Sonde in eine ausserhalb des Herz-
beuntels gelegene central eitrig-kisig erweichte
Lymphdriise gelangt.* Deutliche Tuberkelknétchen sind
nach Ablisen des Ueberzuges am Herzen nicht zu entdecken.
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Die Dritsen des Halses sind wie die Ubrigen ebenso stark
and diffus késig degenerirt ; der centrale Theil meist in elne
mit einer eitrig kisigen Masse gefiillte Caverne umgewandelt.

Diese beiden Félle illustriren in der That die grosse
die Entstehung

Bedeutung der Lymphdri'lsent.uberculose fur
der tuberculosen Pericarditis.
Aber nicht nur die tun

Liymphdrisen des Mediastinums,
swischen Aorta, Pulmonalvenen und der hinteren Flache des

Herzbeutels in Betracht kommen und die unter normalen Ver-
hiltnissen kaum erbsengrosse Gebilde darstellen, sind fiwr die
Pathogenese der Pericarditis von grosser Bedeutung, sondern
alle Erkrankungen, welche mib entzitndlichen Einschmelzungen
oder Erweichungen derselben einhergehen, ja selbst die so
haufig vorkommende Melanose der genannten T,ymphdriisen
verdient in Bezug auf die Pathogenese der Pericarditis eine
grosse Beachtung. Zwar haben Eternod und andere iiber
mehrere Kille von Durchbruch melanotisch erweichter Drilsen
in den Herzbeutel mit totaler oder partieller Verlothung
der Pericardialblétter berichtet, allein man scheint diesen
Verhiltnissen bisher doch zu wenig Beachtung geschenkt zu
haben.
Die totalen Verwachsungen des Herzbeutels sind be-
kauntlich recht hiaufig. In den meisten Fallen wird man
natitrlich eine Ursache fir dieselbe nachzuweisen im Stande

sein, indem sie sich bei Herzfehlern, im Gefolge eines Ge-
iner Pleuritis oder Pneumonie, den be-

lenkrheumatismus, el
reits erwihnten Erkrankungen des Oesophagus und des

Mediastinums  ete. vorfinden. In einer ganzen Reihe von
Fillen gelingt jedoch ein derartiger Nachweis nicht; das
entziindliche Stadium der Pericarditis ist anamnestisch vollig
symptomenlos verlaufen und die Obsolescenz des Herzbeutels
wird als zufalliger Nebenbefund bei der Section erhoben;
von den genannten Primirerkrankungen ist keine Spur zu
entdecken, hochstens finden sich die Lymphdriisen des

bereuldsen Erkrankungen der
voun welchen pesondeys die
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Mediastinums melanotisch und indurirt. Es sind das Be-
obachtungen, welche in der That garnicht selten vorkommen
und wenn ich auch keine bestimmten Zahlen angeben kann,
so darf ich sie wohl nach den Beobachtungen am hiesigen
pathologischen Imstitut anf circa 2%, aller Pericarditiden
taxiren.

Nur einen derartigen Fall will ich hier nur kurz
schildern. Es handelte sich um einen 65 Jahre alten Mann,
welcher an chronischem Bronchialcatarrh und geringem Lungen-
emphysem erkrankt, marastisch zu Grunde ging. Anamnestisch

- konnte eine Erkrankung des Pericards nicht festgestellt und
wihrend des kurzen Krankenlagers von Seiten des Herzens
nur die Symptome der Herzschwiiche nachgewiesen werden.

Beide Lungen fanden sich nicht verwachsen; nur die
vorderen Rinder etwas emphysematis gedunsen, wie sie im
hisheren Alter die Norm zu sein pflegen. Die Lungen voll-
kommen Iufthaltig, stark schwarz pigmentirt. Der Osophagus
normal. Die Bronchialschleimhaut ziemlich stark injicirt
und gelockert; am Anfangstheil des rechten Bronchus 3 kleine
schwarze Flecken, aus denen bei Druck auf die Umgebung
keine schwarze Flissigkeit ausdritckbar ist.

Der Herzbeutel in ganzer Ausdehnung fest verwachsen.
Das Herz kleiner, sehr schlaff. Die Muskulatur beider Ventrikel
normal dick, aber sehr blass und schlaff. Klappenapparat durch-
aus normal. Beim Versuch die Verwachsungen des
Pericardszu losen, was fast iiberall leicht gelingt,
kommt man oben gegen die Umsechlagstelle des
Pericards,zwischen Aortaund deroberen Hohlvene,
an eine Stelle, an welcher die Adhaesionen schwarz
pigmentirt sind. Auch diese Adhaesionen lassen
sieh ziemlich leicht lésen, bis man an der Um-
schlagstelle selbst eine etwas festere Fixation
trifft. Nach Losungdiesergelangtmanineinekaum
erbsengrosse, mit granschwarzer Fliissigkeit und
einigen ganz kleinen schiwarzen Brickeln gefillte
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Hohle, welche im Centrum einer etwa bohnen-
grossen, schwarz pigmentirten, aussen derb indu-
rirten Lympfdrise liegt. Diese letztere liegt
dem rechten Bronchus unmittelbar an und die
schwarzen, hierselbst gefundenen Flecken er-
weisen sich auf dem Durchschnitt mit dieser im
Zusammenhang, Die schwarze Pigmentirung der
Verwachsungsmembranen findet sich in der Aus-
dehnung von 1,0 cm, vondemkleinenErweichungs-
herd der indurirten Bronchialdriise nach unten
und seitlich gleichmissig ausstrahlend.

Diese Beobachtung, der ich noch eine Reihe anderer,
weniger characteristischer anreilhen konnte, beweist zweifels-
ohne, dass eine im Centrum erweichte, melanotisch indurirte
Lymphdriise des hinteren Mediastinums, zwischen Aorta und
oberer Hohlvene, in das Pericard durchgebrochen war, ihren
Inhalt in die Pericardialhéhle ergossen hatte und zu einer
Entziindung des Pericards Veranlassung gegeben hatte.
Dieser Durchbruch ist offenbar vollkommen symptomenlos
verlaufen, schon vor langer Zeit eingetreten, woffir die
gleichmissig feste bindegewebige Verwachsung der Pericar-
dialblitter spricht. Da es sich offenbar um einen vollkommen
gutarticen Lympfdriiseninhalt handelte, ist es wohl sofort
zu einer productiven Entziindung gekommen, so dass die
Durchbruchstelle sofort allseitig abgekapselt und die ergossenen
pigmentirten Fremdkorper in die neugebildeten bindegewebigen
Adbaesionen eingelagert wurden, wo sie nun als danernde
Zeugen uns den Weg weisen, auf welchem die Ursache fir
die Verwachsungen in die Pericardialhshle einbrach.

Alle die hier kurz besprochenen Erkrankungen des
hinteren Mediastinums weisen unzweideutig auf die grosse
Bedeutung hin, welche die entziindlichen Verdnderungen
der in dem hinteren Mediastinum gelegenen Gebilde, insbe-
sondere der Lymphdrisen, fir die Pathogenese der Pericardi-
tis haben und in dem Maasse als diesen hier nur kuarz ge-
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schilderten Verhiltnissen das richtige Verstdndniss entgegen-
gebracht wird, wird auch die jetzt noch herrschende An-
schanung, dass es eine ,primire” oder ,spontane’ Pericar-
ditis giebt, immer mehr an Boden verlieren.

1680













