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Von

Hans Burckhardt-Berlin und Felix Landois-Breslau.
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tive Entfernung. Heilung. Minch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 35. S. 1199.

Freund, R. und Schwaer, Zwerchfellhernie und Pyopneumothorax. Miinch. med.
Wochenschr. 1916. Nr. 43. S. 1532.

Frischbier, Lungenschiisse und Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. 26.
H. 1. 8. 35.

Frist, Uber einen Fall von Herznaht. Med. Klin. 1915. Nr. 40.

kungen iiber Lungenschiisse. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1915. H. 5.
Garré, Anzeigen fiir operatives Handeln in und hinter der Front. Blutstillung,
Blutersatz. Kriegschirurgentagung Briissel 1915. Bruns Beitr. 96. S. 407.
Garré, C. und Quincke, H., Lungenchirurgie. II. Aufl. 1912. Verl. Gustav Fischer.

Gaza, v., Diskussion zu Lungenschiissen. Bruns Beitr. 101. H. 2. 1916.

— Uber Lungen-Leberschiisse. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 21. S. 632.

Gerhardt, C., Die Pleuraerkrankungen. Deutsch. Chir. 43. 1892. _

Gerhardt, D., Uber Schulterschmerz bei Pleuritis, Miinch. med. Wochenschr. 1913.
Nr. 52.

— Uber Pleuritis nach Brustschiissen. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 49.
F.B. 49.

— Spitfolgen eines Brustschusses. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 32. S. 1164.

— Uber das spitere Schicksal der Lungenverletzten. Miinch. med. Wochenschr.
1916. Nr. 47. S. 1669. F.B. Nr. 47.

Giese, Demonstration eines Falles von SchuBverletzung des N. phrenicus sin. Miinch.
med. Wochenschr. 1915. Nr. 14.

Glaser und Kaestle, Ein franzosisches Infanteriegeschol im Herzen eines Kriegs-
verwundeten. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 21. 8. 725.

Gluck, Th., Verletzungen der Luftwege und der Speiserdhre. Zeitschr. f. dratl.
Fortbild. 1915. Nr. 13, 14 und 15.

Graf und Hildebrandt, Die Verwundungen durch die modernen Handfeuerwaffen.
Berlin 1907. Verl. A. Hirschwald.

Guleke, Diskussion. Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 44. S. 1927,

Hartert, W., Uber Lungenschiisse, ihre Komphkatlonen und Behandlung. Bruns
Beitr. 96. 1915. S. 144.

Haenisch, Nutzen exakter Rontgenuntersuchungen bei SchuBverletzungen. Deutsche
med. Wochenschr. 1915. S. 515. Nr. 17.

Hirtel, Uber SchuBverletzungen der Bauchhohle. Bruns Beitr. 100. S. 273.

Haim, Uber Gangrin der Lunge nach SchuBverletzungen. Wien. klin. Wochenschr.
1915. Nr. 9.

Hanusa, Die Behandlung des offenen Pneumothorax mit sofortiger Brustwandnaht.
Zentralbl. f. Chir. 1916. S. 697.

— Die Behandlung des offenen Pneumothorax mit sofortiger Brustwandnaht. Bruns

Beitr. 103. H. 5. S. 749. 1916.
Heller, R., InfanteriegeschoB in der Herzmuskulatur. Med. Xlin. 1916. Nr. 1. S. 15.

blutungen der Brust- und Bauchhohle. Zentralbl. f. Chir. 1916. S. 201.
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Herrenschneider, Zur Frage der Behandlung von Bajonettstichverletzungen der
Lunge. Minch. med. Wochenschr. Nr. 16. F.B. Nr. 16. 1915.

HeB, Erweiterte Indikationsstellung fiir die Behandlung mit kiinstlichem Pneumo-
thorax besonders auch des traumatischen Hamothorax. Med. Klin. 1915. Nr. 19.
S. 548.

— Dasselbe Thema. Demonstr. von Rontgenbildern. Med. Klinik 1916. Nr. 15. S. 400.

HieB, Ein HerzwandsteckschuB. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 23. S. 715.

Hildebrand, O., Thoraxschiisse und Bauchdeckenspannung. Berl. klin. Wochenschr.
1907. Nr. 18. S. 553.

Hirano, F., Uber 118 operativ behandelte Empyemfille. Deutsche Zeitschr. f. Chir.
124. 8. 507.

Hirsch, M., Diskussion zu Sauerbruch und Moritz. Berlin April 1916 und Miinch.
med. Wochenschr. F. B. Nr. 41. 1916.

— Zur Entstehung und Verhiitung von Lungenabszessen und -empyemen nach
Lungenschiissen. Miinch. med. Wochenschr. 1916. S. 1468. Nr. 41.

Hosslin, Lungenschiisse. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 45. 8. 2215.

Hofbauer, L., Die Nachbehandlung der Brustkorbverletzungen. Deutsche med.
Wochenschr. 1916. Nr. 5. S. 125.

Hofmeister, Zur Lokalisation der Fremdkérper (Geschosse) mittels Rontgenstrahlen.
Bruns Beitr. 96. S. 158.

Hoffmann, Ad., Die Ursachen der Bauchdeckenspannung. Deutsche med. Wochen-
schrift 1910. Nr. 26.

Holbeck, O., Uber Lungenschiisse' im Kriege 1904—1905. Deutsche Zeitschr. f.
Chir. 124. S. 193.

Hotz, G., Kriegsverwundungen. Akadem. Kriegsvortrag.- 15. XII. 1915. Gehalten
Freiburg. Verlag von Speier & Kérner. 1916.

Hotz, Siehe von Bonin.

Huismans, Ein Fall von schwerem perforierendem Herzschufl (Tod nach 6 Monaten).
Miinch. med. Wochenschr. F.B. 1916. Nr. 27. S. 993.

Jakob, ref. Milnch. med. Wochenschr. 1915. S. 358.

Jehn, Chirurgische Behandlung bestimmter Formen von Brustverletzungen im Felde.
Med. Klin. 1915. Nr. 27. S. 749.

— Zur Druckdifferenzfrage. Med. Klin. 1916. Nr. 9.

Jenckel, Kugel im Herzbeutel. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 17. 8. 514.

Jurasz, A. T., Blutender HerzschuB durch Naht und Muskelimplantation geheilt.
Miinch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 33. F.B. Nr. 1.

Kaiser, Erfahrungen des Feldlazaretts 6 des VI. A.-K. Deutsche med. Wochenschr.
1915. S. 434.

Katzenstein, M., Die Behandlung der Verletzungen des Brustkorbes und seiner
Organe in den Heimatslazaretten. Zeitschr. f. drztl. Fortbildung 1915. Nr. 14.
S. 421.

Kaminer und Zondeck, Uber Himothorax- und Zwerchfellverwachsungen bei
penetrierenden Brustverletzungen. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 33.
S. 968.

. — — Herzbeutelverinderungen nach Lungenschiissen. Deutsche med. Wochenschr.

Nr. 22. 1916. S. 668.

. Klebelsberg, v., Uber Lungenschiisse. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 14.
. Kehl, H., Uber Brustschiisse. Bruns Beitr. 100, 1916. S. 98.

Klose, H., Uber eitrige Perikarditis nach Brustschiissen und extrapleurale Peri-
kardiotomie. Bruns Beitr. 103. 1916. H. 4. :
Koetzle, Herzblock und HerzschuB. Miinch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 41. S. 2064.

. Kohlhaas, Herzbeschwerden nach Lungenschiissen. Miinch. med. Wochenschr.

1916. Nr. 45. S. 1598. F.B. 45.

Korach, Zur Diagnose und Therapie der Lungenschiisse, Berl. klin. Wochenschr.
1915. Nr. 35. 8. 911.

Krause, F., Zur Frage der Thorakotomie. Med. Klin. 1916. Nr. 5. S. 113.

Kreuter, Zur Wiederinfusion abdomineller Blutungen. Miinch. med. Wochenschr.
F.B. Nr. 42. 1916.
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Krez, Uber Lungenschiisse. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 16. F.B. 16.

Krieg, F., Nachbehandlung von Narbenkontrakturen des Brustkorbs nach Lungen-
schiisssen. Med. Klin. 1916. Nr. 28. S. 749.

Kroh, Vorschlag zur Behandlung tiefer, bedrohlicher Haut- und Weichteilemphyseme.
Miinch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 47. F.B. Nr. 16.

— Kriegschirurgische Erfahrungen einer Sanitédtskompagnie. Bruns Beitr. 97, 1915.
S. 368.

Kronenfels, SchuBverletzungen der Lunge in Exners Kriegschirurgie in den Balkan-
kriegen. Neue deutsche Chirurgie 14. 1915.

Kiilbs, Lunge und Trauma. Arch. f. exp. Path. u. Pharmakol. 62. 1909. S. 39.

Kiimmell, Diskussion zu Lungenschiissen. Bruns Beitr. 101. H. 2. 1916.

Kiittner, Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem siuidafrikanischen Kriege 1899/
1900. Bruns Beitr. 27. 1900.

— Zur Behandlung schwerer Schufiverletzungen der Lunge mit primarer Naht.
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1908. 94. S. 1.

— Druckdifferenzoperationen. Bruns Beitr. 60. H. 1.

— Die Operationen am Brustkorb. Chir. Operationslehre von Braun, Bier, Kiim-
mel. Leipzig 1912. 2. S. 178.

— Fremdkorperschicksal und Fremdkérperbestimmung. Verhandl. der II. Kriegs-
chirurgentagung in Berlin 1916. Bruns Beitr. 101. S. 13 ff.

— Zur Bewertung des Druckdifferenzverfahrens in der Kriegschirurgie. Miinch.
med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. F. B. 8. 625.
Liwen und Hesse, Bakterienbefunde bei frischen Kriegsschuiverletzungen und
ihre klinische Bedeutung. Minch. med. Wochenschr. 1916. S. 688. Nr. 19.
Landois, F., Die primire Naht bei Lungenzerreifungen im Felde. Bruns Beitr.
1915. 97. Krlegschlrurg -Heft IV.

— Die primire Lungennaht im Felde unter Anwendung des Uberdruckverfahrens.
Bruns Beitr. 100. H. 1. 1916.

— Diskussion zu Sauerbruch und Moritz. Kriegschirurg. Hefte. Bruns Beitr.
101. H. 2. 1916. S. 220.

Lange, Zur Behandlung der Bauchschiisse im Kriege. Bruns Beitr. 97. S. 312.

Leschke, Die Tuberkulose im Kriege. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 11. S. 363.

Levy, Demonstration eines Priparates von Lungenschuf8. Ref. Miinch. med. Wochen-
schrift 1914. Nr. 48. S. 2330.

Lichtenstein, Eigenbluttransfusion bei Extrauteringraviditit und Uterusruptur.
Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 37. S. 1597.

Linberger, Einige Komplikationen nach LungenschuBverletzungen. Deutsche med.
Wochenschr. 1916. Nr. 30. S. 904.

Lonhard, Hundert Brust- und Lungenschiisse. Deutsche med. Wochenschr. 1916.
Nr. 2. S. 38.

R., Lubojacky, Verletzungen des Thorax und der Lungen. Casopis lékarn ceskych
1915. Nr. 45 u. 46. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1916. S. 46.

Madelung, Einige Kriegsverletzungen des Osophagus. Deutsche med. Wochenschr.
Nr. 5. 1915. S. 124. ’

— Diskusion. Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 44. 8. 1927 ff.

Marion, Uber Extraktion von Geschossen aus der Lunge. Presse med. 1915. Nr. 43.
Ref. Zentralbl. f. Chir. 1916. S. 199.

Masseni, R., Uber Therapie des akuten Empyems. Therap. Monatsh. 29, H. 11. 1915.

Matti, Ergebnisse der bisherigen kriegschirurgischen Erfahrungen. (IX. Brustschiisse).
Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 27. S. 817.

Melchior, E. Uber die plastische Verwendung der parietalen Pleuraschwarte bei
der Operation chronischer Empyeme. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 12.

Messerschmidt, Uber keimtotende Eigenschaften von Geschossen. Med. Klin.
1916. Nr. 17.

Meyer, Uber einen Fall von Lungenverletzung durch Bajonettstich usw. Miinch.
med. Wochenschr. 1915. Nr. 8. S. 280.

Momburg, Uber penetrierende Brustwunden und deren Behandlung. Verdffentl.
aus d. Gesellsch. d. Militdrsanititswesens 1902. H. 19. 8. 17.
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Moritz, Ausginge der Brust- und Bauchschiisse. 2. Kriegschirurgen-Tagung in
Berlin April 1916. Kriegschirurgische Hefte. Bruns Beitr. 101. H. 2.

— Uber Lungenerkrankungen im Kriege. Zeitschr. f. arztl. Fortbildung 1915, Nr. 11.

Most, Zur Prognose und Behandlung der Bauchschiisse im Kriege. Bruns Beitr.
100. S. 186.

Miihsam, R., Vorstellung eines Mannes mit HerzschuB. Berl. klin. Wochenschr.
1915. Nr.. 47.

Miiller, Christoph, Ein Beitrag zur Herzchirurgie. Miinch. med. Wochenschr.
F.B. 1916. Nr. 13. S. 472.

Miiller, P., Spite Nachblutung aus der Lunge nach Granatsplitterverletzung. Miinch.
med. Wochenschr. 1915. Nr. 32. F.B. 32.

Miiller, Th., Zur operativen Behandlung der Herzschiisse. Miinch. med. Wochen-
schrift 1914. Nr. 30.

. Miiller, Wilh., Granatverletzung des Herzbeutels. Bruns Beitr. 108, 1916. S. 772.
144.

Miiller und Neumann, Geschosse im Herzbeutel. Miinch. med. Wochenschr. 1916.
Nr. 9. F.B. Nr. 9.

Niklas, HerzschuB. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 49. S. 1691.

Oettingen, v., Leitfaden der praktischen Kriegschirurgie. 4. Aufl. 1915. Verl. von
Th. Steinkopff, Dresden und Leipzig.

Orth, O., Penetrierende Brust-Bauchverletzungen. Bruns Beitr. 97. 1915. S. 544.

Ortner, N., Zur Klinik des interlobdren Empyems nebst Bemerkungen zur Per-
kussion des Interskapularraums. Med. Klin. 1916. Nr. 31. 8. 815.

Pagenstecher, Experimentelle und klinische Studien iiber den Hiamothorax. Bruns
Beitr. 13. 1895. S. 264.

— Das Verhalten traumatischer Blutergiisse speziell in den Gelenken und der Pleura.
Mitteil. a. d. Grenzgebiet. d. Med. u. Chir. 25, 1913. 8. 663.

Payr, 2. kriegssanitidtswissenschaftl. Abend usw. Ref. Miinch. med. Wochenschr.
1915. 8. 37.

Peuckert, Die Technik ausgedehnter Thorax-Resektionen bei veralteten Empyemen.
Bruns Beitr. 91. 1914. S. 481.

Pick, Ein Fall von Aorteninsuffizienz infolge penetrierender SchuBverletzung des
Herzens. Prag. med. Wochenschr. 1915. Nr. 36. Ref. Miinch. med. Wochenschr.
1915. 8. 53.

Predohl, Diskussion. Ref. Miinch. med. Wochenschr, 1915. Nr. 27. 8. 922.

Rehn, L., Kriegserfahrungen eines beratenden Chirurgen. Bruns Beitr. Bd.96. S. 116.

Reiche, Uber die Resistenz der Brusthohle gegen septische Infektionen. Miinch.
med. Wochenschr. 1915. Nr. 3. F.B. Nr. 3. S. 95.

Reichmann, V., Heilung eines Falles von Lungengangrin durch kiinstlichen Pneu-
mothorax. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 28.

Reichmann, Granatsplitter im Herzen. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 29.

Reinhardt, Fliegerverletzungen. Demonstration ref. Miinch. med. Wochenschr.
1916. Nr. 22. S. 798. . )

Reyher, Die Infektion der SchuBverletzungen. Langenbecks Arch. 88. 1909. S. 576.

Rieder, Lungenschiisse und Lungentuberkulose. Miinch. med. Wochenschr. 1915.
Nr. 49. 8. 1673.

Riedinger, Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Thorax. Deutsche Chir.
Lief. 42. 1888.

Ringel, Extraktion eines Projektils aus der Lunge. Arztl. Verein Hamburg. Ref.
Miinch. med. Wochenschr. 1915. S. 18.

Ritter, C., Zur Prognose und Therapie der Lungenschiisse. Miinch. med. Wochen-
schrift 1915. Nr. 3. F.B. Nr. 3.

Rochs, K., Zur Kenntnis der traumatischen Zwerchfellhernien nach Gewehrschuf-
verletzungen. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 4. S. 98.

Rotter, Uber Brustschiisse. Med. Klin. 1915. Nr. 4. S. 94.

Rusca, Uber Herzsteckschiisse an der Hand von zwei operierten Fillen. Wien.
klin. Wochenschr. 1916. Ni1. 23. S. 708.

Sauerbruch, Der gegenwirtige Stand des Druckdifferenzverfahrens. Ergebn. d.
Chir. u. Orthopad. 1910. 1. ,
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Sauerbruch, Brustschiisse. Kriegschirurgentagung in Briissel 7. IV. 1915. Bruns
Beitr. 96. Kriegschirurg. H. 4. S. 489 ff.

— Ausginge der Brust- und Bauchschiisse. 2. Kriegschirurgentagung in Berlin
April 1916. Bruns Beitr. 101, H 2. Kriegschirurgische Hefte.

Sauerbruch und Schumacher, Technik der Thoraxchirurgie. Berlin 1911. Verl.
von Julius Springer.

Schifer, Riicktransfusion des korpereigenen Blutes nach Massenblutungen in die
groBen Korperhohlen. Zentralbl. f. Chir. 1916. S. 417.

Schilling, Ein Fall von OsophagusschuB. Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 32.
F.B. Nr. 32.

Schlesinger, Der Verlauf des Hamatothorax bei Lungenschiissen. Berl. klin.
Wochenschrift 1914. Nr. 47. 1850.

Schreyer, Lungenschiisse. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 1. S. 31.

Schubert, Erfahrungen iiber Brustschiisse. Beitr. zur Kriegskeilh. Herausgegeb.
vom Zentralkomitee d. deutsch. Vereine vom roten Kreuz.

Schiitze, Zwei Fille von Granatsplitter im Herzen. Deutsche med. Wochenschr.
1916. Nr. 17. 8. 515.

Schmidt, Ad., Offene Pleurapunktion. Minch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 26.

— Uber Lungenschiisse. Deuatsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 44. S. 1910.

Schmidt, J. E., Uber einige ZwerchfellschuBverletzungen. Miinch. med. Wochenschr.
F.B. 1917. Nr. 2. S. 62.

Schmidt, Eigenartige Krankheitsentwicklung nach verheiltem Brustschufl. Deutsche
med. Wochenschr. 1915. Nr. 42. S. 1246.

Schmieden, V., Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 21. S. 758.

Schumacher, Handbuch der praktischen Chirurgie 2. 1913. Verl. F. Enke, Stuttgart.

Sladek, J., Uber Lungenschiisse. Wien. med. Wochenschr. 1916. Nr. 23. S. 867.

Spoerl, Eine typische komplizierte Rippenschufiverletzung? Minch. med. Wochen-
schrift 1915. Nr. 37. S. 1268.

Stepp, Zur Frage der offenen Pleurapunktion nach Adolf Schmidt. Mimnch. med.
Wochenschr. 1915. H. 31. S. 1043.

Suchanek, Uber SchuBSverletzungen des Thorax und Abdomen. Bruns Beitr. 91.
1914. S. 334.

Tachau, H. Tuberkuloseliteratur im Kriege. Deutsche med. Wochenschr. 1916.
Nr. 50. 8. 1552.

Tiegel, Ein einfaches Verfahren zur Bekimpfung des Mediastinalemphysems. Zentral-
blatt i. Chir. 1911. Nr. 12. 8. 421.

Thies, Zur Behandlung der Extrauteringraviditét. Zentralbl.f. Gynikol. 1914. Nr. 34.

Toenmessen Uber Lungenschiisse. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 3. S. 89.

Unterberger, Uber Lungenschiisse. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 7.
S. 187.

Unverricht, LungenschuB ohne Lungenerscheinungen. Miinch. med. Wochenschr.
1915. Nr. 16. F.B. Nr. 16. S. 561.

Velden, von den, Beobachtungen bei SchuBverletzungen des Brustkorbes. Miinch.
med. Wochenschr. 1915. Nr. 3. F.B. 3. S. 95.

Vollbrecht und Wieting, Kriegsirztliche Erfahrungen. Berlin 1914.

Volkmann, Joh., Zur Klinik der Lungenschiisse. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 133.
S. 425.

Vorschiitz, Geheilter Fall von SchuBverletzung des rechten Ventrikels. Deutsche
Zeitschr. f. Chir. 127. S. 636.

Weinert, Beitrag zur Kenntnis der Spatfolgen nach LungenschuB. Minch. med.
Wochenschr 1916. Nr. 20. S. 727.

Weis, Uber Lungenschiisse. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 26. S. 887.

Werner, F., Resultate der operativen Behandlung des Pleuraempyems der Kinder.
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 124. S. 419.

Wieting, Uber ZwerchfellschuBverletzungen mit Ileus Deutsche Zeitschr, f. Chir.
134. S. 553.

— Uber den ersten Abtransport Verwundeter und seine Vorbereitung. Miinch.
med. Wochenschr. 1916. Nr. 38. 8. 1365. F.B. 38.
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202. Wilensky, Empyema of the thorax. Surg. gynec. and obstetr. 20. No. 5. 1915.
Zentralbl. f. Chir. 1916. S. 48.

203. Wrede, Schrapnellkugel aus dem vorderen Mediastinum entfernt. Ref. Miinch.
med. Wochenschr., 1915. Nr. 14. S. 478.

204. Zeidler, H., Zur Frage der traumatischen Herzchirurgie. Bruns Beitr. 99. H. 2.

Einleitung.

Seit Oktober 1914 sind wir beide als Chirurgen in demselben Feldlazarett und haben
hier alle Phasen des groBen Krieges an der Westfront zusammen erlebt.

Wir waren gleich zu Anfang auf dem Truppenverbandplatz, dann dauernd im stabilen
Lazarett beschiftigt, wo wir unter den denkbar giinstigsten duBeren Verhiltnissen, aus-
geriistet mit dem ganzen modernen chirurgischen Instrumentarium, zu dem auch ein Uber-
druckapparat gehorte (Abb. 42), die Verwundeten iiber Wochen und Monate behandeln und
beobachten konnten.

Im Laufe der beiden Kriegsjahre haben wir ein reiches Material interessanter Be-
obachtungen gesammelt. Wir verfiigen iiber 490 Krankengeschichten BrustschuB-
verletzter, und, entsprechend der Anregung des Herausgebers dieses Bandes, Herrn
Geheimrats Payr, haben wir bei der Abfassung des Textes vorwiegend unsere eigenen
Erfahrungen verwertet, unter Beriicksichtigung aller uns zuginglichen Arbeiten der anderen
Autoren auf diesem Gebiete.

In der Kriegsliteratur kommt unserer Ansicht nach die pathologische Anatomie
der Schufiverletzungen vielfach zu kurz. Und doch ist sie gerade die Grundlage fir das
Verstindnis alles Ubrigen. Wir waren von Anfang an bestrebt, uns durch Autopsien?)
die komplizierten Verhdltnisse klar zu machen. Aus diesen Grinden haben wir den
anatomischen Teil besonders ausfiihrlich gestaltet.

Unsere beiderseitigen medizinischen Anschauungen iiber den vorliegenden Gegenstand
decken sich infolge der langen, gemeinsamen Titigkeit vollkommen. - Bei der Abfassung
des Textes haben wir uns in die Arbeit geteilt. Abschnitt' A wurde von Burckhardt,
Abschnitt B und C von Landois bearbeitet. Die Abbildungen sind, mit Ausnahme
der ersten, alle nach eigenen Beobachtungen angefertigt.

A. Die Anatomie und Pathologie der Brustverletzungen.

I. Allgemeines.

Unter Brustverletzungen verstehen wir Verletzungen des Brustkorbes,
seiner Bedeckungen und seines Inhalts. Die Verletzungen der Brustwirbel-
sdule und des Riickenmarks schlieBen wir prinzipiell von den Brustverletzungen
aus und erwihnen sie nur als Komplikationen der Brustverletzungen, ebenso,
wie wir das mit den Verletzungen von Bauchorganen oder solchen des Halses tun.

Der Charakter der Gesamtverletzung ist bedingt durch die Art der Scha-
digung der einzelnen Organe, so dafl man fiir Brustverletzungen ebensowenig
einen allgemeinen Typus aufstellen kann wie fiir Bauchverletzungen. Die
Eigenart der Brustorgane bringt es indes mit sich, daf wir zunéchst an eine
schwere Blutung denken, wenn wir das Wort ,,Brustschu3** héren. Denn
in einer solchen besteht bei Brustverletzungen die augenblickliche Haupt-
gefahr.

IT. Geschosse. .

Hier sollen nur einige Besonderheiten in der Wirkung der modernen
Geschosse bei Brustschiissen zusammengestellt werden. - Auf das meiste werden
wir im folgenden zurtickkommen.

7 1) Wihrend lingerer Zeit hat uns in der Ausfilhrung der Autopsien Herr Stabsarzt
Dr. G. Lércher in weitestem MaBe unterstiitzt.
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Brustverletzungen durch glatte Durchschiisse undeformierter Infanterie-
geschosse, soweit nicht schwere Blutungen entstehen, haben bekanntermafen
eine groBe Heiltendenz. Bei Nahschiissen konnen indes groBe Ldcher im
Brustkorb an der Ausschuflstelle entstehen. . Querschliger kénnen dasselbe an
der EinschuBstelle machen.

Querschlidger bleiben leicht im Korper stecken, ebenso wie deformierte
Geschosse, speziell Nickelstahlmantelgeschosse, besonders das englische Infanterie-
geschoB. In der Brusthohle selber bleiben Infanteriegeschosse vielfach liegen.

Undeformierte Infanteriegeschosse, welche den Thorax in der Tan-
gente treffen, machen bei einigermaBen erheblicher Energie schwere Ver-
letzungen (s. unter Tangentialschiisse S. 505).

Bei Granatsplittern ist vor allem fir die Schwere der Verletzung
ihre GroBe entscheidend. GrofBle Stiicke, die den Thorax durchschlagen, fithren

Abb. 1. Leicht deformiertes franzosisches InfanteriegéschoBf im Thorax. Kein ErguB.

Lunge daher anscheinend nicht verletzt. (Das Rontgenbild stammt aus der Sammlung

des Herrn Geheimrat Payr, der es uns in liebenswiirdiger Weise zur Reproduktion iiber-
lassen hat.)

zu Pneumothorax. Auch sie konnen den Thorax aufreilen, wenn sie ihn tan-
gential treffen.

Das grofite Geschof}, das wir aus dem Korper eines noch Lebenden ent-
fernt haben, war ein Stiick Granate 13 cm lang, 6 cm breit, 2 cm dick. Es
hatte den Thorax nur gestreift und saBl in der Schultergegend. Trotz an-
scheinend geringer innerer Verletzungen starb der Verwundete wenige Stunden
nach der Verwundung.

Kleine Granatsplitter konnen sehr schwere Verletzungen machen, wenn
sie ein groBes Gefd oder das Herz treffen. Ein sehr kleiner Einschufl am
Thorax, durch GeschoBsplitter verursacht, und ein sehr schwerer Allgemein-
zustand legt stets den Verdacht auf solche Verletzung mit schwerer Blutung
nahe (vgl. unten mehrere der angefithrten Fille).

Granatsplitter bleiben meist stecken, groBe wie kleine. Ofter findet man,
daB kleine Splitter nur die Weichteile perforiert und an einer Rippe Halt ge-
macht haben. Sehr hiufig trifft man sie in der Brusthohle freiliegend an.
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Von einem Fall, bei dem ein ganzes Geschof3 eines Fliegerabwehrge-
schiitzes durch den Thorax gefahren war, wird unten die Rede sein (Abb. 4).

Minensplitter, Bombensplitter verhalten sich im Bereiche des
Brustkorbs #hnlich wie Granatsplitter. Nur tritt hier die Multiplizitit der
Verletzungen stark in den Vordergrund. Beziiglich der Prognose ist hier gerade
bei Brustschiissen Vorsicht anzuraten und eine genaue mehrfache Untersuchung
geboten. Diejenigen Teilverletzungen des tibrigen Kérpers, die zu Anfang be-
sonders auffielen, erweisen sich manchmal im weiteren Verlauf als unterge-
ordnet, und eine vorher kaum béachtete Brustverletzung beherrscht in immer
bedrohlicherer Weise das Krankheitsbild.

Schrapnellkugeln bleiben ebenso wie Granat- und Minensplitter hiufig
stecken; recht oft ist ihre Kraft erschopft, wenn sie den Korper durchsetzt

Abb. 2a. Vermeintlicher HerzschuB3 (Fall Ma.). Einschufl zwischen 1. h. Axillarlinie und
Skapularlinie. 6. B.D. Ausschufl vorne 1. Parasternallinie 4. Rippe. Ein- und Ausschuf}
durch Punkte markiert.

haben und nur noch die AuBlenhaut zu perforieren gehabt hitten. Hier sind
sie dann unter der Haut, in der Regel in einem Hamatom liegend, auffindbar.

Ganz im allgemeinen gilt fiir Brustschiisse die Regel, daBl Steckschiisse
eine schlechtere Prognose geben als solche SchuBiverletzungen, bei denen das
GeschoB3 den Korper wieder verlassen hat. Dies gilt besonders fiir Granatsplitter,
die so hédufig in der Brusthohle liegen bleiben. Selbstverstindlich 148t sich
mit diesem allgemeinen Satz fiir den einzelnen Fall gar nichts anfangen.

Infanteriegeschosse und Schrapnellkugeln heilen hiufig reaktionslos ein,
grofiere Granatsplitter niemals. Kleinere fithren meist zu Eiterungen, aber auch
sie kénnen einheilen. Gerade am Thorax kann man oft erleben, dafl solche
Wundéffnungen lange nicht zuheilen wollen, sich aber endlich doch noch
schlieBen, ohne dafl der Splitter herausgekommen wire.

Bei stumpfer Gewalt (Vollgeschosse, harte Gegenstinde bei Explo-
sionen oder Verschiittungen) kann die duBlere Haut intakt bleiben. Trotz-
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dem konnen ausgedehnte Frakturen des Thorax, Quetschung und Zerreiffiung
von Brustorganen, schwere Blutungen die Folge sein.

Bei Fliegerabstiirzen, ebenso anlifilich schwerer Explosionen, kénnen
formliche Zermalmungen des Korpers entstehen. Thoraxorgane, wie Herz
und Lungen, konnen in Fetzen gerissen werden.

Den sogenannten Ringelschiissen oder Konturschiissen?), bei denen
das Geschofl um den Thorax herumlaufen soll, stehen wir skeptisch gegen-
ilber. Ehret glaubt an ihr Vorkommen, Hartert lehnt es ab. Wir kénnen
uns wohl vorstellen, dafl ein in die Brusthohle eingetretenes mattes Geschofl
an der inneren Brustwand noch ein Stiick ent-
lang gleitet, aber die 4uBBeren , Konturschiisse*
erfahren meist eine itberraschend einfache Aufkli-
rung, wenn der Verwundete seinen Gliedern eine
andere Stellung gibt.

Welchen Tduschungen man da unterliegt,
illustrieren die Abb.2a und 2b. Beim ersten An-
blick des Verwundeten (Ma.) glaubten wir einen Eid
darauf leisten zu konnen, daf der Schull durchs Herz
gegangen sei. Nur die auffallende Geringfiigigkeit
aller Symptome lief uns von einer Operation Ab- .
stand nehmen. Der Patient wurde fabelhaft rasch Apb. 2b. Patient der Abb. 2a
gesund. Wihrenddem fiel uns ein, uns die Ver- von vorn. EinschuB durch
bindungslinie zwischen Ein- und AusschuB zu be- Punkt markiert.
trachten, wenn der Arm erhoben war. In diesem
Falle ging sie nicht mehr durchs Herz. Nun hatten wir nicht mehr nétig,
einen Herzschu8 ohne alle Symptome, noch einen komplizierten Geschof3-
verlauf, anzunehmen.

III. Anatomie der Brustschiisse, unmittelbare Folgen
der Verletzung.

AA. Die Befunde an den einzelnen Organen.
1. Brustkorb.

Beim Brustkorb, der sich aus Knochen, Knorpeln, Bindern und Inter-
kostalmuskeln zusammensetzt, unterscheiden wir wie beim Schadel zweck-
miBig durchlaufende und tangentiale Schiitsse. Ein Tangentialschuf
liegt vor, wenn der Schuflkanal ganz (oder nahezu) in einer Tangentialebene
des Brustkorbs verlduft (T, Abb. 3a und 3b), ein durchlaufender Schuf,
wenn der SchuBkanal diese Ebene schneidet (D, N, D; D,). Je mehr der
Winkel sich einem rechten nihert, um so ausgesprochener wird der Gegensatz
des durchlaufenden Schusses zum reinen Tangentialschufl. Es ist aber zweck-
mifBig, die Scheidung nicht mathematisch genau vorzunehmen, sondern aus
anatomischen und klinischen Riicksichten zu den tangentialen solche durch-
laufenden Schiisse zu rechnen, bei denen der Schuflkanal einen sehr spitzen
Winkel mit der Tangentialebene bildet (D; D,, Abb. 3a)?).

1) Vgl. Kienbéck, Med. Klin. 1917. Nr. 43. Abb. 2.
?) Wir ziehen den Ausdruck: durchlaufender SchuB dem Ausdruck Diametral-
schufl vor. Denn unter Diameter versteht man eine Strecke, welche durch den Mittel-
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Die EinschuBéffnung bei den durchlaufenden Schiissen ist in der Regel
nicht gréBer als das GeschoB selber. An den Rippenknochen sind Loch-
schiisse indes #uflerst selten, entweder die Rippe erhiélt am Rande eine Ein-
kerbung oder sie bricht durch. Dagegen entstehen in den Rippenknorpeln
oft ganz regelmiBige, wie ausgestanzte Locher. Hat das GeschoB die Inter-
kostalmuskulatur durchschlagen, so legt sich das Gewebe wieder voll-
kommen aneinander. Verlauft der SchuBkanal nicht in die Pleura weiter,
sondern ins Mittelfell oder (im unteren Teil des Thorax) nach dem Bauche
zu, so ist die Stelle oft kaum zu finden, an der das Geschofl die Brustwand
durchschlagen hat.

Die AusschuBéffnung ist meistens gréBer als die EinschuB6ffnung.
GroBe AusschuBoffnungen im Thorax fanden wir oft dadurch entstanden, daB,

Abb. 3a.

zumal bei Nahschiissen, Knochensplitter von einer entfernten Stelle, z. B. der
Wirbelséule, durch den Brustraum mitgerissen waren, ihrerseits wie ein Gescho3

punkt einer Fliche oder eines Korpers geht. Jeder Diametralschul in diesem Sinne ist
ein durchlaufender Schuf}, aber nicht umgekehrt. '

,,Durchlaufender Schu* und ,,Durchschuf‘‘-wird von uns streng getrennt. Letzteres
ist Gegensatz zu SteckschuB, ersteres bezieht sich auf die Richtung des Schufkanals in
Beziehung zum Thorax, kann also sowohl Durchschufl als SteckschuB sein. DurchschuB
kann sowohl tangentialer als durchlaufender ThoraxschuB sein.

Diametralschuf8 im soeben genannten Sinn ist fiir die Verhiltnisse des Brustkorbs,
der keine Kugel darstellt, der sogar zwei getrennte Hohlen enthilt, ein tiberflissiger Begriff.
Fiir unsere Zwecke wire wichtig der Gegensatz zwischen Tangente und Normale. Unter
einer Normalen einer Kurve oder einer gekrimmten Fliche versteht man bekanntlich
die Gerade, die auf einer Tangente oder Tangentialebene im Beriihrungspunkt senkrecht
steht. Ein solcher ,,Normalenschul (N Abb.3a und 3b)“ wire das Gegenteil des Tan-
gentialschusses. Gerade dieser Gegensatz ist beim Thorax wie beim Schidel der Grund
der Verschiedenheit der anatomischen und der klinischen Erscheinungen.

Entsprechend der Verschiedenheit der Krimmung des Brustkorbs an verschiedenen
Stellen kann in gewissen Fillen bei einem durchlaufenden SchuBl die Thoraxverletzung
an der EinschuBstelle sich mehr dem Charakter eines Tangentialschusses (Abb. 3b, E), an
der AusschufBstelle mehr dem eines ,,Normalenschusses* (A) nihern.
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wirkten und zusammen mit dem eigentlichen nunmehr meist zugleich defor-
mierten GeschoB einen groflen Defekt an der AusschuBstelle machten. Dies
fand sich besonders bei InfanteriegeschoB-Nahschiissen.

Abb. 3b.

Bei grofieren Geschofikalibern, besonders groBeren Granatsplittern, werden
natiirlich ganze Stiicke aus Rippen und Interkostalmuskeln herausgerissen, und
es entstehen groBe Defekte der Brustwand mit einer benachbarten Zerreiungs-
und Quetschungszone.

Einen Verwundeten sahen wir, dem ein ganzes ArtilleriegeschoB8 den
Thorax durchbohrt hatte.

Abb. 4. VollgeschoBdurchschuB. Einschufl durch das riesige Loch am Thorax. Ausschufl
Leistengegend mit groBem Darm-Netz-Prolaps.

Fall 1. Gm., Abb. 4. 30. 7. 16 durch ein VollgeschoB eines Fliegerabwehrgeschiitzes
verwundet, stirbt nach 2 Stunden. Von der rechten 4.—7. Rippe sind vorne 3—5 cm lange
Stiicke abgeschlagen. Die rechte Lunge ist grofien Teils zerrissen. Man sieht in die
Brusthéhle bequem hinein. Unterhalb und parallel der rechten Leistenbeuge ist ein

Ergebnisse d. Chir. X. 31
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20 cm langer Schlitz, aus dem ein kopfgroBes Paket von Diinndarmschlingen prolabiert.
*: Die 8.—11. Rippe ist ebenfalls gebrochen. In der vorderen rechten Zwerchfellhilfte
ist ein iiber handtellergroBes Loch. Die Leber ist zwischen ihren beiden Lappen auf iiber
4/5 ihrer Dicke in sagittaler Richtung durchgerissen. Gallenblase abgerissen. 4 grofie
Risse im Diinndarm, 3 im Gekrose. Viel Blut in Brust und Bauchhoble..

Sehr selten kommt es vor, daB ein Artillerievollgescho den Thorax mit
solcher Gewalt trifft, daBl schwere Verletzungen eintreten, aber ohne dafl eine
duflerlich wahrnehmbare ,,Verwundung* die Folge ist.

Fall 2. P. G.1) 25. 9. 15 durch Schrapnellausbliser getroffen, stirbt nach 7!/, Stunden.
Starkes Emphysem, zunehmende Atemnot. Keine Wunde. *: Rechte Brusthshle voll Blut.
Im Unterlappen ist ein langer RiB, der bis zum Hilus reicht, ein kleiner im Mittellappen.
Diese Risse entsprechen in ihrer Lage genau Frakturen der 2.—8. Rippe. Die Fraktur-
stellen liegen alle in einer Linie untereinander, diese ist von der Wirbelsdule etwa 5 cm
entfernt. Die linke Lunge ist intakt. Im Herzbeutel ebenfalls blutige Fliissigkeit, aber
keine Verletzung. Bauch o. B.

Beim Tangentialschufl gleitet das GeschoB entweder ab und macht
nur eine unbedeutende Verletzung oder es reifit die Brustwand in gréferer
Ausdehnung auf. Hierzu sind nicht nur grofie Granatsplitter befahigt, sondern
gerade Infanteriegeschosse, die, aus der Nihe abgefeuert, mit groBer Gewalt
die Brustwand treffen. 3, 4 und mehr nebeneinander liegende Rippen werden
aufgepfliigt. Die Hochstzahl, die wir beobachteten, war 7 (Fall 37. Bla. S. 540
und Abb. 19). Die dazwischenliegende Interkostalmuskulatur wird durch die
Knochensplitter, die zugleich nach allen Richtungen in die Brusthéhle hinein-
geschleudert werden konnen, ebenfalls aufgerissen. Nach auBen geschleuderte
Rippenstiicke konnen mehrere SchuBoffnungen in der Haut machken, wodurch
die Aufklirung des Sachverhalts bei der Autopsie erschwert wird.

Wir werden unten im Zusammenhang iiber die- Tangentialschiisse und
iiber die pathologisch-anatomischen Besonderheiten derselben zu sprechen haben.

Selten bekommt man isolierte SchuBlfrakturen des Brustbeins zu Gesicht.

Fall 3, Hoe. 11. 3. 16. E. Mitte des Brustbeins. Ausschuf} fehlt. Linke Lungenseite
anfinglich normal. Am 15. 3. wird klarer gelber Ergull punktiert, die EinschuBéffnung
inzidiert. Brustbein ist quer durchgebrochen. GeschoB8 (deform. franz. I.-G.) entleert sich
21. 3. aus der Wunde. Patient geheilt.

2. Pleura.

a) Defekte der Pleura, Lungenhernien u. a. Praktisch stehen im Mittel-
punkt der Pathologie der Brustverletzungen die Pleuren und die Brust-
hohlen. Die Pleura-ist indes nur eine- dimne Haut, die Brusthéhle normal
nur ein Spalt. Die Wichtigkeit dieser beiden liegt lediglich in ihren Beziehungen
zu den Lungen.

Eine Verletzung der Pleura, an sich belanglos, erhilt Bedeutung, wenn
durch sie ein fremder Inhalt in die Brusthshle eintritt (Luft, Fremdkérper).
Sekundar kann eine Verletzung der Pleura zur Infektion der Brusthohle
filhren. Hieriiber wird unten gesprochen werden.

Die Verletzung der Pleura parietalis ist selten isoliert, die Schwere
des Falles ist vielmehr zunichst immer bedingt durch die Ausdehnung der
gleichzeitigen Verletzung des Thorax, Zwerchfells, Mittelfells usw.

Ist das Loch in der Brustwand klein, so schlief3t es sich unmittelbar nach

1) Anm.: Identisch mit Fall 49, AuBere Griinde machten es unmoglich, nach-
triglich das Protokoll an einer Stelle zu streichen.
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der Verletzung durch Verschiebung der einzelnen Schichten der Brustwand.
Anders bei grofien Léchern.

Nach Bauchverletzungen findet man bekanntlich sehr haufig Vorfall
von Baucheingeweiden nach auBien durch ein Loch in der Bauchwand. Gibt es
etwas Analoges bei Brustverletzungen? Scheinbar ja, aber nur scheinbar.
Denn bei der Brusthohle liegen die mechanischen Verhaltnisse ganz anders. Wird
die Bauchpresse in Tatigkeit gesetzt, so driickt sie die Baucheingeweide aus
der Bauchhohle heraus. Das ist bei der Brusthchle unmoglich, diese wird
von dem knéchernen Thorax umschlossen, sie enthélt die Lunge, welche die
Tendenz hat, sich zuriickzuziehen, sowie ein Loch im Thorax auftritt. Was
wir dagegen hier beobachten, ist zweierlei.

Abb, 5. Kleine subkutane Lungenhernie. (Wo die Verldngerungen der Zeiger sich schneiden,
sieht man eine walnuBgroBe Vorwolbung).

Einmal sehen wir in sehr seltenen Fillen, daB bei grofien Lochern im
Thorax der Lungenrand hervorgeschleudert wird. Dies tritt bei der
Exspiration ein, denn da nihert sich die Thoraxwand dem Lungenhilus und
bei der forcierten Atmung wird ein Teil der Luft aus der Lunge der unverletzten
Seite in die Lunge der verletzten Seite voriibergehend eingeprefit, weil nicht
alle Luft sofort aus der Trachea auf normalem Wege entweichen kann. Bei
der Inspiration fliegt die Lunge wieder zuriick. Solche Fille sind, wenn iiber-
haupt, nur bei sofortiger Operation zu retten.

Das zweite sind die ebenfalls sehr seltenen sogenannten Lungenher-
nien. Nach Riedinger entstehen sie vorwiegend durch Stichverletzungen,
kénnen aber auch eintreten nach stumpfer Gewalt ohne Verletzung der dueren
Haut und nach SchuBiverletzungen. Bezeichnenderweise folgt die Hernie —
im Gegensatz zum Prolaps der Bauchorgane — unmittelbar der Verletzung

31*
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(z. B. beim Herausziehen des schneidenden Instruments) und ist stets der Lungen-
rand, nie die breite Fliche der Lunge beteiligt. Wir glauben daher, daf§ hier
immer eine Einklem mung der Lunge in das Thoraxloch oder eine Anspiefung
vorliegt. Denn etwas anderes wire mit den mechanischen Verhéltnissen der
Brusthohle unvereinbar. Solche Lungenhernien sinken naturgem#fB mit der
Inspiration ein, treten mit der Exspiration hervor.

Wir selbst haben nur einen hierhergehtrenden Fall nach Schufiverletzung
beobachtet.

Fall 4. Abb. 5. Bei einem Tangentialschu8 des Thorax fand sich eine walnuBgroQe,
elastische, ziemlich resistente Vorwolbung unter der Haut, die ausgesprochenen Lungenschall
bei der Perkussion aufwies und ganz zweifellos auch durch hervorgetretene Lunge ver-
ursacht war. Vielleicht hatte sich hier ein Stiick Lungenrand eingeklemmt, vielleicht ist
die verletzte Lunge durch den Schufl in das Thoraxloch mitgerissen worden. Bei der
Atmung hat sich die Vorwélbung nicht verindert. Im Laufe von Wochen ist sie allméhlich
kleiner geworden.

Dafi Lungenteile bei SchuBiverletzungen hiufig — wahrscheinlich durch
Einklemmung oder Anhakung an Spitzen von Rippenfragmenten — an der
Thoraxwand fixiert werden, ergibt sich aus der Tatsache, daBl die Lunge
an der Schufloffnung des Thorax hiufig adhirent gefunden wird (s. w.).

b) Pneumothorax: einfacher Pneumothorax, Spannungspneumothorax,
duBerer Pneumothorax. Luft kann auf verschiedene Weise in die Brusthohle
kommen:

1. Aus den lufthaltigen Organen des Korpers,

2. von auflen durch ein Loch der Brustwand.

In beiden Féllen kann nach Eintritt einer gewissen Menge Luft die weitere
Luftzufuhr aufhéren: einfacher Pneumothorax. Oder sie kann bestehen
bleiben: nach innen offener Pneumothorax (der wohl gleichbedeutend
mit Ventilpneumothorax ist) und nach auBen offener Pneumothorax,
kurz duflerer Pneumothorax.

Der einfache Pneumothorax verdankt seine Entstehung fast aus-
schliellich einem Eintreten der Luft von innen her. Denn wenn nach einer
SchuBiverletzung durch ein Loch in der Brustwand von auBen tiberhaupt Luft
in die Brusthohle hat eintreten konnen, so bleibt die Kommunikation in der Regel
lingere Zeit bestehen und wir haben den nach auflen offenen Pneumothorax.

Um die selteneren Vorkommnisse vorwegzunehmen, so kann ein einfacher Pneumo-
thorax dadurch entstehen, daB durch eine SchuBiverletzung eine Kommunikation mit
Magen, Darm oder Speiserdohre geschaffen wird. Aus Magen und Darm kann
die Luft von der Bauchhshle her oder, bei Prolaps solcher Organe durch ein Zwerchfell-
loch, direkt in die Brusthohle eintreten. In solchen Fillen hat der Pneumothorax keine
selbstidndige Bedeutung, weil andere Momente, besonders die Infektion, sehr rasch absolut
in den Vordergrund treten.

Bei einer Lap arotomie kann Luft durch ein kleines SchuBloch des Zwerch-
fells in die Brusthéhle gelangen.

Eine viel groBere Wichtigkeit kommt dem einfachen Pneumothorax zu,
wenn die Lunge durchschossen ist. Das Loch im Brustkorb ist klein, 1aBt
keine Luft eintreten, dagegen dringt durch die Verletzungsstelle der Lunge von
dieser her Luft (und zugleich Blut) in die Brusthéhle. Hat die Lunge ein Loch
und dehnt sich der Thorax aus, so stromt die Luft in die Brusthohle, die Lunge
sinkt zusammen. Tritt nun bei jeder Lungenverletzung Luft in die Brusthohle ?
Aus Moritz’ ausfithrlichem Referat iiber Brustschiisse auf der zweiten Kriegs-
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chirurgentagung in Berlin glauben wir entnehmen zu diirfen, daB auch er an-
nimmt, daf stets bei Lungenschiissen Luft in die Brusthohle dringt. Indes
als wir im Verlauf der Niederschrift dieser Arbeit uns die Frage vorlegten, welche
Beweise wir dafiir haben, daB Luft immer austritt, muBlten wir die Antwort
schuldig bleiben. Gewil wird meist etwas Luft eintreten, aber es fragt sich,
wieviel? Kann man bei jedem Lungenschuf praktisch wirklich
von Pneumothorax reden, also von einem Pneumothorax von einer solchen
Bedeutung, daBl dadurch die Lungenmechanik erheblich verindert wiirde ?
Riedinger sagt, der primére Pneumothorax ist bei Schufiverletzungen im allge-

meinen seltener als man a priori erwarten diirfte. Koch hat ihn (nach Riedinger) unter
18 Fillen 3 mal beobachtet.

Holbeck fand Pneumothorax nur in 6 Fillen von MantelgeschoBverletzungen.

Nach Garré und Quincke braucht nicht bei jeder Lungenverletzung
ein Pneumothorax zu entstehen.

von den Velden hat nur einen sicheren Fall von Pneumothorax feststellen kénnen.

Ad. Schmidt hat niemals einen Pneumothorax, auch nicht einen partiellen gesehen
(Bericht aus dem Anfang des Krieges).

Sauerbruch sagt, der anfinglich bestehende Pneumothorax ist in kurzer Zeit
resorbiert.

Die klinischen Feststellungen haben begreiflicherweise nur beschriankten
Wert, zumal da ein Teil der Fille sicher Spitfille sind. Ebenso sicher ist, da
man bei den meisten frischen Lungenschiissen, bei denen traumatisches Haut-
emphysem fehlt, keine groben Pneumothoraxsymptome feststellen kann. Viele,
die es als selbstversténdlich ansehen, daB bei einem Lungenschuf} ein primérer
innerer Pneumothorax entstehen miisse, glauben, wenn man ihn bei der Unter-
suchung nicht mehr finde, so komme das daher, daf3 die Luft schon resorbiert
sei. So schnell geht nun die Resorption der Luft in der Brusthohle keinesfalls
vor sich. War die Lunge ganz kollabiert, so dauert das mindestens viele Tage,
bis sich keine Luft mehr nachweisen 1a8t. Das ergibt das Tierexperiment.
Andererseits beweist das hiufige Auftreten von leichtem Hautemphysem (siehe
unten), daB doch in einer ganzen Anzahl von Fillen wenigstens ein leichter
Pneumothorax entstanden sein mufte.

Bei unseren Autopsien fanden wir die Lunge stets teilsweise kollabiert,
aber immer war eben zugleich ein Blutergu8 in der Brusthéhle. Exakte patho-
logisch-anatomische Feststellungen sind unseres Wissens bisher nicht gemacht
worden. Wir haben uns fest vorgenommen, dies wenn méglich nachzuholen.
Seither hatten wir aber nur zweimal Gelegenheit gehabt, die Luft unter Wasser
aufzufangen. Es fanden sich nur 100—200 ccm, viel weniger als wir
nach Lage des Falles erwartet hatten. Leider konnten die Unter-
suchungen aus dufleren Griinden bisher nicht fortgesetzt werden.

Bis heute 148t sich nur soviel sagen, daB vermutlich in einer sehr grofien
Zahl von Lungenschiissen der Lufteintritt in die Brusthéhle, wenn
er iberhaupt stattfindet, sehr viel geringer ist, als stillschwei-
gend von den meisten wohl angenommen wurde, daB er in einem
kleineren Teil der Falle (Hautemphysem) erheblicher sein mag,
so dafl dem Pneumothorax hier vielleicht eine gewisse selbstindige Bedeutung
fir die Mechanik der Atmung zukommt, daB im iibrigen aber die ganze
Frage noch nicht als gelést zu betrachten ist. Wie wichtig sie
ist, wird sich im klinischen Teil ergeben.
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Im Grunde laBt sich ja der mangelnde Luftaustritt sehr leicht dadurch
erkliren, daBl die einsetzende Blutung die Alveolen und kleinen Bronchien
sofort verlegt.

Bleibt nach einer SchuBverletzung die Kommunikation zwischen Lungen-
innerem und Brusthohle dauernd oder wenigstens lingere Zeit bestehen, so
haben wir den nach innen offenen Pneumothorax. Hier tritt bei jeder
Erweiterung des Brustraumes wihrend der Inspiration Luft in die Brusthohle.
Verkleinert sich der Brustraum dann wieder wihrend der Exspirationsbewegung,
so kann die ‘Luft fir gewohnlich- gar* nicht mehr vollstindig zuriick. Wir be-
kommen den Ventilpneumothorax. Eine raffiniert ausgekliigelte Ventil-
bildung hierbei anzunehmen, ist iiberfliissig. Aber ein Ventilmechanismus
besteht in der Tat wohl immer, weil die Wande des SchuBkanales bei der Ex-
piration sich zusammenlegen und den Zugang zum Bronchialbaum verschlieBen.
Wir brauchen dabei auch nicht uns vorzustellen, daf das Ventil immer absolut
dicht schliet. Aber es ist im héchsten Grade wahrscheinlich, daB jeder von
der Lunge her entstandene Pneumothorax, solange die Kommunikation mit
dem Bronchialbaum nicht wieder aufgehoben ist, ein Ventilpneumothorax
ist, also einen progressiven Charakter hat. Damit aber diese Kommuni-
kation lange bestehen bleibt, ist Vorbedingung, daB durch die Verwundung
groflere Defekte der Lunge gesetzt und daB auch etwas gréBere Bronchial-
dste verletzt sind und in einen geriumigen SchuBkanal miinden. Vgl. das
Kapitel itber Emphysem und die dort mitgeteilten Beobachtungen. (8. 520.)

Recht haufig ist aber zugleich ein Loch im Thorax. Es erlaubt der
Luft unter die Haut zu entweichen. (Vgl. wieder das Kapitel iiber Emphysem.)
Wo diese Moglichkeit fehlt oder unzureichend ist, kommt es zum eigentlichen
Spannungspneumothorax. Dieser ist nun, verglichen mit der groBen Zahl
der Lungenschiisse dieses Krieges auBerordentlich selten. In erster Linie,
eben weil meist das Sicherheitsventil, d. h. das Loch im Thorax, vor-
handen ist. Dann gehért aber wohl zur Entstehung eines ausgebildeten Span-
nungspneumothorax, daf-ein recht stattlicher Bronchialast ein Loch hat,
welches trotz des wihrend der meisten Zeit der Atmung herrschenden erhéhten
Drucks lange nicht verklebt. Fille von Verletzungen groBer Bronchialiste
leben aber iiberhaupt in der Regel nur ganz kurze Zeit, weil die meisten Ver-
wundeten zugleich eine Verletzung der die Bronchialiste begleitenden GefaBe
aufweisen und daran sehr rasch zugrunde gehen. So sind also die anatomischen
Vorbedingungen fiir den Spannungspneumothorax nur selten gegeben.

Wo sie vorhanden sind, steht die Luft in der Brusthohle auf der Héhe des
Inspiriums anndhernd unter Atmosphérendruck, da sie ja durch den Bronchial-
baum mil der AuBenluft kommuniziert. Federt nun der Thorax zuriick, tritt
weiterhin in zunehmendem Mafle aktive Exspirationsbewegung hinzu, so
addiert sich der hierdurch ausgeiibte Druck zum Atmosphirendruck hinzu.
Der Druck der Luft in der Brusthéhle steigt also iiber diesen. Erweitert
sich bei der folgenden Inspiration der Brustraum zunichst wieder bis zu dem
Betrage des vorhergehenden Inspiriums, so sinkt der Druck wieder auf Atmo-
sphéarendruck. Infolge der eintretenden Atemnot wird nun aber der Brust-
raum noch mehr als vorher durch Inspiration erweitert. Der Effekt ist nur,
dafl nun wieder von neuem Luft in die Brusthohle einstrémt. In der Tiefe
des folgenden Exspiriums ist dann der Druck in der Brusthshle noch weiter
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gestiegen. Je forcierter die Atmung wird, um so mehr Luft tritt in die Brust-
hohle, um so hoher steigt im Exspirium der Druck, und schlieBlich ist es so-
weit gekommen, dafi nur noch im Stadium maximaler Ausdehnung des
Brustraumes Atmosphirendruck in der Brusthéhle herrscht, bei jeder anderen
Stellung des Thorax ein hoherer. Dann haben wir das Bild des fertigen
Spannungspneumothorax, bei dem das Mittelfell nach der gesunden Seite
verschoben, auch die unverletzte Lunge in hohem Grade in ihrer Funktion
behindert ist, Herz und grofle Gefifle verlagert sind, das Zwerchfell der ver-
letzten Seite tief steht, die Interkostalriume der verletzten Seite vorgetrieben
sind. :
Die Summe der mit diesem Zustand verbundenen Schidlichkeiten fiithrt
schlieBlich zum Tode, wenn keine Abhilfe geschaffen wird.

Wihrend des Krieges hat besonders Krause auf den Spannungspneumothorax
aufmerksam gemacht. Er beobachtete einen Mann mit Steckschufl der linken Brustseite
(Einschuf dicht unterhalb der duBleren Hilfte des Schliisselbeines), bei welchem am 3. Tage
nach der Verwundung der Spannungspneumothorax ausgebildet war. Bei Punktion ent-
stromte die Luft unter Zischen. Sie sammelte sich aber wieder an, so dal eine Thorakotomie
nétig wurde. Darauf allmidhlich Genesung. Zwei ihm von anderer Seite mitgeteilte Sek-
tionsbefunde fithrt Krause ebenfalls auf Spannungspneumothorax zuriick, da bei der Gering-
fiigigkeit der Lungenverletzung und der vergossenen Blutmenge eine andere ausreichende
Erklirung fir den Eintritt des Todes nicht gefunden werden konnte.

Rotter fand nur einmal unter 115 Fillen Spannungspneumothorax.

Sauerbruch hat Spannungspneumothorax nur bei Gewehrschiissen gesehen. Er
kommt nach Sauerbruchs Erfahrungen zustande bei gréoBeren Lungenwunden nach
Verletzung der Bronchien.

Kronenfels (Balkankrieg) ist ebenfalls der Ansicht, dafl Verletzung eines groBeren
Bronchialastes, bei der sich die Verletzungsstelle lingere Zeit offen hilt, die Vorbedingung
fiir das Entstehen eines Spannungspneumothorax sei.

Borchard weist auf die Gefahr des Spannungspneumothorax hin.

Lubojacky fand in einem Fall ,,zunehmenden Pneumothorax‘.

SchlieBlich wire auBer dem einfachen von der Lunge her entstandenen
Pneumothorax und dem Spannungspneumothorax noch eine dritte Mog-
lichkeit denkbar, nimlich daB8 zwischen einem Bronchus oder der Luftrohre
durch eine SchuBverletzung eine dauernd offene, breite Kommunikation
zustande kiime, also eine innere Bronchial- oder Trachealfistel. Die Bewegungen
des Thorax hitten dann — wie beim sofort zu besprechenden dufleren Pneumo-
thorax — fiir die verletzte Brustseite keinen anderen Effekt, als daf3 bei vollig
kollabierter Lunge die Luft in die Brusthohle regelmifig ein- und ausstromtbe.
Wir wissen nicht, ob ein solcher Fall je beobachtet wurde. Dagegen ist ein
ahnlicher Zustand beim Empyem mit Bronchialfistel hiaufig verwirklicht (s. u.).

Sehr viel bedeutungsvoller fiir die Praxis der Kriegsverletzungen als
der innere Pneumothorax ist der nach auBen offene, der ,,iulere Pneumo-
thorax*.

Er entsteht durch Defekte der Brustwand, wie sie oben beschrieben
wurden, also bei groBen Ausschiissen durch Infanteriegeschosse, groBen Ein-
schiissen durch groBe GeschoBsplitter, Querschliger, besonders auch bei Tan-
gentialschiissen oder solchen SchuBiverletzungen, welche sich den Tangential-
schiissen nihern. Meist besteht hier eine freie Kommunikation zwischen Brust-
hohle und AuBlenwelt, so daB die Luft ein- und ausstromt. Aber es kommt
auch vor, daB bei schrag zur Thoraxfliche verlaufendem SchuBkanal Haut und
Muskeln das Loch im Thorax decken. Erst wenn die Haut mit Haken aus-
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einandergehalten wird, an der Schultergegend, wenn der Arm bewegt wird,
zischt plotzlich die Luft durch das Loch im Thorax. Oder die Pneumothorax-
offnung wird durch die noch deckende Hautmuskelschicht unvollstindig ver-
schlossen. Bei den Atembewegungen flattert die bedeckende Haut-Muskel-
schicht auf und nieder. Beides findet sich besonders haufig bei Tangential-
schiissen. Bei diesen ist die Hautwunde oft 5—10 cm von der Stelle entfernt,
wo die Rippe gebrochen ist und das Loch im Thorax — oft ein méchtig groBes
Loch — sich befindet. Vgl. a. Abb. 8.

Nicht nur grofle Locher im Thorax fithren zu einem nach auBen offenen
Pneumothorax. Ein kleines von einer Schrapnellkugel geschlagenes Loch mit
senkrecht zur Thoraxoberfliche verlaufendem SchuBkanal an Stellen, wo
keine groBlen Muskelmassen dem Thorax aufliegen, kann sehr wohl einen HufBe-
ren Pneumothorax machen. Dies ist also besonders unterhalb des Pektoralis,
unterhalb der Achselh6hle, unterhalb des Schulterblatts der Fall.

DaB infolge des d&ufleren Pneumothorax ein Spannungspneumothorax ent-
steht, ist kaum mdoglich. Denn kime es zu einer Ventilbildung, so wire das
Ventil meist so, dafl es bei der Inspiration zuschlagen miiBite, die Folge wire,
daf die Luft nur bei der Exspiration heraus kann, also gerade kein Spannungs-
pneumothorax zustande kime.

Ein nach aufBlen offener Pneumothorax ist meist eine schwere Ver-
letzung. Ist das Loch sehr groB, so erfolgt, wenn nicht eingegriffen wird, fast
immer der Tod. Dehnt sich bei der Inspiration der Brustkorb aus, so ist die
Folge, daB die Luft durch das Loch in die verletzte Brusthohle strémt und
nicht von der Luftrohre her in den Bronchus der Lunge der verletzten Seite.
Wenn auch beim Menschen das Mittelfell verhdltnismaBig resistent ist, so wird
es doch durch den Atmosphirendruck von der verletzten Brusthshle aus bei
der Inspiration nach der gesunden Seite hiniibergetrieben. Auch die Lunge
der gesunden Seite kann daher nur mangelhaft ihre Funktion erfiillen. Es
kommt die Schwere der Verwundung (Blutverlust, Schock) hinzu, so daB
der Patient einen solchen Zustand nur wenige Stunden aushilt.

Ist das Pneumothoraxloch kleiner, ist es durch einen geeigneten Verband
gedeckt, so ist die Beeintrichtigung der Atmung geringer. Die Lunge braucht
nicht dauernd kollabiert zu sein. Die Patienten koénnen sich erholen. Aber
es droht ihnen in der Regel die Gefahr des Empyems.

Bei den Brustverletzungen spielt die komplizierte Form der Brusthéhlen
eine wichtige Rolle. Man vergiBt hierbei nur allzu leicht, wie kolossal hoch
sich die Zwerchfellkuppeln in den Thorax hinein vorwélben und wie ausgedehnt
beim unverletzten Menschen der spaltférmige zwischen Zwerchfell und Pleura
costalis bzw. mediastinalis liegende Komplementarraum ist. Wir haben
viele Falle von duflerem Pneumothorax gesehen, bei denen die Lunge unverletzt
war. Im Moment, wo Luft in die Brusthéhle kommt, hebt sich das Zwerchfell
vom Thorax ab. Was jetzt noch als Komplementirraum imponiert,
ist nur noch ein kleiner Rest des ehemaligen, eigentlichen Kom-
plementiarraums. Gerade unten, vorne und seitlich ist ein duBerer Pneumo-
thorax ohne Lungenverletzung besonders hiufig. Entweder liegt ein Tan-
gentialschufl vor oder der SchuBkanal setzt sich durchs Zwerchfell nach unten fort.

Mit der Luft entleert sich durch das Loch im Thorax fast immer eine
Menge Blut, das aus der Lunge, der Leber oder der Milz stammen kann (s. u.).
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¢) Himothorax. Wihrend Luft keineswegs bei jeder Pleuraverletzung in
die Brusthohle einzutreten braucht (z. B. Verletzung des Komplementérraums),
gelangt Blut in kleineren oder gréfleren Mengen stets in die Brusthéhle, wenn
die Pleura verletzt ist. Ja, bei Tangentialschiissen des Thorax koénnen sich
geringe Mengen fliissigen Blutes in der Brusthéhle finden, ohne dafl die Pleura
eine groBere Verletzung hat. Die Blutung erfolgt in solchen Fillen wohl aus
der infarzierten Lunge per diapedesin.

GréBere Mengen Blut gelangen nur nach Verletzung der Pleura
in die Brusthohle. Nach LungenschuBiverletzung tritt, wenn Verwach-
sungen fehlen, ausnahmslos ein Hamothorax auf. In den leichten Fallen
bleibt er in miBigen Grenzen (s. klinischer Teil). Bei schweren Blutungen
kann man eine ganze Brusthohle mit Blut gefilllt vorfinden. Vielfach tritt
der Tod aber schon frither ein, ehe dieses MafB erreicht ist. Zusammen mit
den sonstigen Schidigungen der Verletzung fanden wir, daf ein Blutverlust
von 2 Liter durchschnittlich geniigte, um den Tod herbeizufiihren, bei doppel-
seitigem LungenschuB noch weniger. Bei Autopsien darf man nicht vergessen,
daB hiufig ein Teil des Blutes durch die SchuBlwunde nach aufien bereits ab-
geflossen ist, wenn man die in der Brusthohle vorgefundene Blutmenge als Ma@3-
stab fiir den Blutverlust nehmen will.

Der weitaus groBte Teil des Blutes in der Brusthohle ist fliissig, manch-
mal alles. Bisweilen finden sich einige groSere Blutgerinnsel unter dem
flussigen Blut.

Die Blutung bildet die groBte augenblickliche Gefahr bei Brustschiissen.
In der Brusthohle liegen die blutreichsten Organe. Infolge der Retraktions-
tendenz der Lunge und der Unnachgiebigkeit des Thorax sind besonders
giinstige Druckverhiltnisse fiir den Ausflufl des Blutes gegeben. Im
Gegensatz zur Bauchhéhle fehlt das Aneinanderliegen der Organe sowie die
Gegenwart des Netzes. Hinzu kommen die fortwahrenden Bewegungen des
Thorax ; kurz alles wirkt zusammen, um die Blutungsmoglichkeit hier besonders
groB zu machen. An keiner anderen Stelle des Korpers, die Bauchhohle ein-
geschlossen, gentigt ein so kleines Kaliber des Gefiles und eine so geringe Gréfie
des GefiBloches wie im Bereiche der Brusthohle, daB eine tédliche Verblutung
zustande kommt. Dies zeigt der folgende Fall:

Fall 5. Ganz kleiner EinschuB durch Granatsplitter. Die auffallende Schwichung
des Patienten lieB annehmen, daB ein groBes GefiB getroffen sei. Die Autopsie ergab
eine Menge Blut in der Brusthohle. Der kleine Granatsplitter stak in der Lunge. Un-

moglich konnte hierher die Blutung riihren. Nun wurde die in Betracht kommende Inter-
kostalarterie freigelegt. Sie hatte ein feines Loch.

Das Arteriensystem ist in diesem Falle durch das kleine Loch allméhlich
in die Brusthohle ausgelaufen wie ein rinnendes Fa8 in ein untergestelltes Gefaf3.

Die hiufigste Quelle der Blutung in die Brusthohle ist die Lunge.
Hier tritt nun ein giinstiges Moment fiir die Blutstillung in Kraft. Je mehr
Blut in die Brusthohle einflieBt, um so mehr zieht sich die Lunge zusammen.
Entsteht zugleich ein erheblicher Pneumothorax, so kollabiert die Lunge vollends.
Die Raume in ihr, besonders auch der SchuBkanal, verengern sich stark
und werden leichter durch Blutgerinnsel verlegt. Gelangt Luft in die
Brusthshle, so wird die Lunge mehr und mehr ruhig gestellt. Ohne daB dieser
Mechanismus in Funktion trite, wiirden noch weit mehr Verwundete sich in-
folge ihres Lungenschusses verbluten.
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Ist die Lunge teilweise adhérent, aber noch ein geniigend grofler
Raum an freier Brusthshle vorhanden, so fiallt unter Umstéinden diese Sicher-
heitsvorrichtung weg. Wir haben entschieden den Eindruck gewonnen, daf
unter solchen Verhiltnissen die Gefahr einer Verblutung in die Brusthohle
ceteris paribus groBer ist.

Wann bei den Lungenschiissen die Blutung zum Stillstand kommt, dariiber
wissen wir gar nichts. Sind grofilere Gefifle getroffen, so diirften Stunden
vergehen, ehe die Blutung endgiiltig steht. Da sich in der Mehrzahl der Fille
an die Blutung in die Brusthohle eine Exsudation von Flissigkeit schliefit,
bietet die zunehmende Hoéhe des Ergusses-keinen Anhaltspunkt.

_ Auch bei Herzschiissen lauft das Blut, wie wir sehen werden, in sehr
vielen Fillen durch das Loch im Herzbeutel in die Brusthdhle.

Dasselbe ist natiirlich der Fall bei Verletzung der groBen Gefafle. Hier
kann noch nachtriglich das Blut sich bis an die Pleura heranwiihlen und dann
in die Brusthéhle einbrechen.

Eine Blutung in die Brusthshle kann nicht nur aus Brustorganen erfolgen,
sondern auch aus Leber, Nieren und Milz. Besonders auf die Leberblutungen
in die Brusthohle haben wir in unserer Arbeit tiber Bauchschiisse hingewiesen.
Es ist klar, daB3 das Blut in die Brusthéhle laufen kann, wenn zwischen einem
blutenden parenchymatésen Organ, etwa der Niere, und der Brusthohle eine
retroperitoneale Verbindung besteht. Weniger naheliegend ist, daf auch bei
intraperitonealen Verletzungen parenchymatdser Organe der grofite Teil,
ja unter besonderen Umstinden alles Blut in die Brusthéhle und nicht in die
Bauchhéhle flieBt. Ganz besonders gilt dies von der Leber. Bei Schiissen,
die durch die Brusthéhle, durchs Zwerchfell, dann in die Leber gehen, lauft
das Blut nicht etwa an der Vorderfliche der Leber herunter in die Bauchhéhle,
sondern direkt in die Brusthohle durchs Zwerchfellloch. Verlafit der Schuf3-
kanal die Leber nicht wieder, so gelangt kein Tropfen Blut in die Bauchhéhle.
Aber auch wo zwischen SchuBkanal und freier Bauchhohle eine Kommunikation
ist, flieBt unter Umstinden der groBere Teil des Blutes in die Brusthohle. Jede
Kontraktion der Bauchpresse treibt das Blut durch den SchuBkanal in die
Brusthéhle hinein.

Bei Leberschiissen ist das absolut die Regel, bei Milzschiissen sind die
Bedingungen seltener gegeben. Wo sie es sind, lduft auch hier das Blut in die
Brusthéhle, wir haben einen Fall derart ‘gesehen.

Meist bestehen in Fillen mit starker Blutung aus der Leber in die Brust-
hohle noch andere schwere Verletzungen, z. B. der Lungen oder solche von
Bauchorganen. Aber es ist gar nicht selten die Leber allein verletzt. Es fihrt
z. B. ein Granatsplitter durch den Komplementirraum und das Zwerchfell
bis in die Leber und bleibt dort stecken: Tod durch Verblutung in die Brust-
hahle.

Oder ein InfanteriegeschoB, das auf demselben Wege die Leber erreicht
hat, verlaBt diese wieder, ohne nennenswerte andere Verletzungen zu machen.
Das Ergebnis ist ebenfalls Verblutung aus der Leber lediglich in die Brusthshle.

d) Abnormer Inhalt in der Brusthihle auBer Luft und Blut, Fremdkorper.
Bei gleichzeitiger Verletzung der Leber und des Zwerchfells tritt stets etwas
Galle in die Brusthohle. Ist ein gréBerer Gallengang erdffnet, so kann Galle
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in Menge einflieBen. Wir werden hierauf bei der galligen Pleuritis zuriick-
kommen. (Vgl. Seite 526.)

Wie aus Magen, Darm und Speiseréhre Luft und Gase in die Brust-
hohle treten kénnen, so kann dies natiirlich auch mit flissigem und festem
Inhalt geschehen.

Uber Eintritt von Mageninhalt aus einem Magenloch vgl. unten Fall 57, Gri. (Prolaps
des Magens und der Brusthdhle) und Fall 17 Bet. (Speiserchrenverletzung). (Abb. 20.)

In sehr seltenen Fillen ist der Ductus thoracicus getroffen und es
rinnt unaufhaltsam Chylus in die Brusthéhle. Frohmann hat hieriiber sehr
interessante Mitteilungen gemacht.

Er beobachtete einen SteckschuB der linken Halsseite. EinschuB8 dicht oberhalb
des Schliisselbeins. GeschoB steckt in der Mittelebene in Hohe des 4. Brustwirbels. Die
ganze linke Brusththle war mit Chylus gefiillt. Auf mehrmaliges Ablassen der Fliissig-
keit kam der Patient zur Heilung. (Naheres klinischer Teil S. 552.)

Zur Erliuterung seines eigenen Falles fithrt Frohmann einen von Bohne ver-
offentlichten an: 21 jahriges Méddchen erhielt infolge Unvorsichtigkeit eines zur Abreise
ins Feld bereiten Soldaten einen PistolenschuB in die linke Halsschultergegend. Sie starb
daran. Die linke Brusthohle war mit Chylus gefiillt. In der Gegend des Bogens des Ductus
thoracicus, nahe seiner Einmiindungsstelle, war eine groBe Wundhohle. Aus dieser war
durch ein gleichzeitig entstandenes kleines Loch in der Pleurakuppel der Chylus in die
Brusthohle gelaufen.

Derselbe Vorgang ist in Frohmanns eigenem Fall anzunehmen,

Bei Verletzung des intrathorakalen Teils des Ductus thoracicus soll
nach Frohmann stetsrechtsseitiger Chylothorax auftreten, da der Duktus
nach links von der Aorta gedeckt wird.

Von Fremdkorpern gelangen natiirlich in erster Linie Geschosse und
von Geschossen mitgerissene Teile (Kleiderfetzen, Holzstiickchen u. a., Knochen-
splitter) in die Brusthéhle.

Ganz auffallend hiufig bleibt das GeschoB in der Brusthohle liegen.
Selten sind es Infanteriegeschosse, hiufiger die unregelmaBigen Granatsplitter.
Es wird erst die Lunge durchschlagen, dann prallt das GeschoB gegen die
Wirbelsiule oder eine Rippe, seine Energie ist erschopft. Es bleibt in der Brust-
hohle und sinkt in die tieferen Teile derselben. Oft findet man noch eine Ver-
letzung der Brustwand an der Stelle, an der das Geschol} gegengeschlagen hatte.

Die Vorstellung ist natiirlich vollkommen falsch, als wiirde das GeschoB beim Ein-
schuB in die Brusthéhle ausgerechnet im Spalt zwischen beiden Pleuren Halt machen,
oder die Lunge sich blitzschnell zuriickziehen, sowie das GeschoB nach Durchbohrung
des Thorax an ihrer Oberfliche angekommen ist.

Unterberger entfernte 4 Wochen nach der Verletzung durch Rippenresektion einen
6 cm durchmessenden, 7 mm dicken Deckel eines russischen Schrapnells, der ohne Rippen-
fraktur in der Thorax eingedrungen war, die Lunge verletzt und iiber dem Zwerchfell liegen
geblieben war. Pat. geheilt.

3. Zwerchfell.

Den Verletzungen des Zwerchfells scheint, was die Schadigung des Organs
als Atemmuskel betrifft, keine besondere Bedeutung zuzukommen. Wie wir
im operativen Teil sehen werden, kann man das Zwerchfell getrost auf weite
Strecken spalten, in abnormer Lage vernshen, ohne dafl man besondere Sto-
rungen beobachtet. Kleine Zwerchfelllécher sind deshalb an sich stets
belanglos. Es kann aber durch sie Blut, infektiéses Exsudat, bei Operationen
Luft in die Brusthohle treten.

Uber groBe Zwerchfelllécher s. Seite 513 und 516.
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4. N. phrenicus.

Autoptische Befunde von Verletzung des N. phrenicus sind uns nicht
bekannt. Uber zwei klinische Fille (Giese und Moritz) s. klinischer Teil
Seite 580.

5. Lunge.

Die voluminosesten Organe des Brustkorbes, die Lungen, werden am
haufigsten von allen Brustorganen bei Schufiverletzungen getroffen. Bei glatten
Infanteriedurchschiissen findet man in der Lunge einen engen Kanal, der
von einer 1/, bis mehrere cm breiten Zone blutig infarzierten Gewebes umgeben
ist. Gerade die relative Enge des Kanals bietet einen sehr lebhaften Gegensatz
zu der Beschaffenheit der SchuBkansle in Organen, die vorwiegend aus Wasser
bestehen, wie Niere, Leber, Milz. Bei der Lunge tritt eben keine Sprengwirkung
ein. Weitere SchuBkanile, als dem GeschoBkaliber entsprechende, finden sich
natiirlich bei Querschligern und dann, wenn ein Infanteriegeschol Rippen-
splitter mitgerissen hat.

Nach Beitzke fehlen himorrhagische Infarkte nie in unmittelbarer Nachbarschaft
des SchuBkanals. In einem Falle saBen diese wie Blitter um einen Stiel um den Schuf-
kanal gruppiert und ihre Spitze diesem zugekehrt. An der Spitze der Infarkte fand sich
jedesmal ein -Lungenarterienast durchtrennt.

Der SchuBkanal kann bei Durchschiissen mehr als zweimal die Pleura
pulmonalis durchbohren, wenn er von einem Lappen in den anderen fiihrt.

Bei Granatsplittern kommen natiirlich entsprechend ihrer GréBe grofiere
oder kleinere Verletzungen vor, meist mit starker Zerreifung des Gewebes.
Nur in seltenen Fillen entstehen bei Durchschiissen der Lunge so ausgedehnte
Infarzierungen von Lungenlappen, wie wir das bei Tangentialschiissen sehen
werden. (S.494.) In der Regel sind die Geschosse dann grofle Granatsplitter.

Fall 6. Thi. Hier war ein solcher unterhalb des Akromioklavikulargelenks ein-
getreten und in der Wirbelsiule stecken geblieben. Der Oberlappen war durchschossen
und vollstindig blutig infarziert.

Falle mit groBerer ZerreiBung der Lunge erreichen nur unter besonderen
guBeren Umstéinden das Feldlazarett.

Fall 7. Bei einem im Luftkampf getSteten englischen Fliegeroffizier fand sich der
Hilus der rechten Lunge durchschossen, so daB die Lunge nur noch an zwei Stringen hing.
Das deutsche Maschinengewehrgescho8 war von hinten links her, schridg durch den 7. Brust-
wirbel gefahren, dabei wahrscheinlich deformiert worden. Vorne grofer AusschuB mit
offenem Pneumothorax.

Findet sich in der Brusthéhle viel Blut, das aus der Lunge stammt S0
siecht man stets, nachdem der SchuBlkanal aufgeschnitten ist, ein gréB8eres
GefaB verletzt, manchmal eine ganze Reihe. Dall Lungenschiisse um so ge-
fahrlicher sind, je niher am Hilus, liegt deswegen auf der Hand. Bei kleinen
Granatsplittern kann es vorkommen, dal ein gréBeres Gefafl der Lunge
gotroffen wird. Infolge Enge des SchuBkanals erfolgt dann die Blutung
weniger in die -Brusthohle als in den Bronchialbaum.

Fall 8. Dii. 25 Splitterwunden am Riicken, fast alle oberflichlich. Ein Splitter
dagegen war bis nahe an den Hilus gedrungen. Beide Lungen waren iiber und itber mit
Blut getrankt.

Stets tritt Blut auch in die Luftwege. Wenn ein intelligenter Ver-
wundeter bestimmt in Abrede stellt, Blut gespuckt zu haben, so kann man
fast mit Sicherheit Lungenverletzung ausschlief3en.
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Natiirlich findet man im SchuBkanal auBler den Blutgefifien bald nur
kleinere, bald auch groBere Bronchien erdffnet (s. Pneumothorax und Emphysem).
(Seite 486.)

‘ Selten bleiben Geschosse im Lungenparenchym stecken. Es ist das
selbstverstandlich, weil das Lungengewebe dhnlich wie das Gehirn nur geringen
Widerstand leistet. Bei beiden Organen findet man iiberwiegend, daf} es unregel-
miBige Granatsplitter oder stark deformierte Infanteriegeschosse oder Teile des
Nickelmantels sind, die stecken bleiben. Der blutig infarzierte Bezirk hat dann
Kegelform. An der Spitze des Kegels steckt das Geschof.

Fall 9. Ha. 7.4.15. *: rechts etwas oberhalb der Brustwarze 2 tiefe Locher, die
in den Brustraum hineinfithren. Rechte 3. und 4. Rippe gesplittert. Brust voll Blut. Im
O.- und U.-L. je ein groBes Loch, die beide auf je einenim O.- und U.-L. steckenden Gra-
natsplitter fithren.

Fall 10. Abgeschossener englischer Fliegeroffizier. Hier sah man die Spitze eines
deutschen Flieger-Maschinengewehrgeschosses durch die Pleura durchschimmern. Nach
Herausnahme des Geschosses zeigte sich die Spitze intakt, der hintere Teil des Mantels
vollig aufgerissen. (Vgl. ferner die Fille 14, 16, 19.)

Marion hat 17 Infanteriegeschosse, 5 Granatsplitter, 4 Schrapnellkugeln operativ
aus der Lunge (Brusthohle??) entfernt. (Original unzuginglich.)

Ringel (ohne nihere Angaben) gelang die Extraktion des Projektils aus der Lunge
leicht nach der von Albers-Schénberg angegebenen Methode.

Kroh, ebenso Sauerbruch, erwihnen Kleiderfetzen in der Lungenwunde

Vielfach finden sich in der Lunge Knochensplitter, welche das Ge-
schoB in den SchuBkanal mitgerissen oder bei Tangentialschiissen in die
Lunge hineingeschleudert hat.

Wir haben schon erwshnt, daB der Lungenrand, sei es ein natirlicher,
sei es ein kiinstlich durch die SchuBverletzung entstandener, an der Thorax-
schufistelle eingeklemmt oder sonstwie fixiert werden kann. (8. 484.)

Bestehen alte Verwachsungen der Lunge, so gestalten sich die un-
mittelbaren Folgen der Lungenverletzung anders als bei freier Lunge. Die
Lunge wird ausgespannt erhalten, und, geht nun der Schuff durch einen freien
Teil der Brusthshle, so kann die Blutung in diese erheblicher sein, als wenn
die Lunge bei zunehmendem Ergufl kollabieren kann. ' Hier sind aber Zufallig-
keiten mit im Spiele. Der Fixationszug einer einzelnen strangférmigen Ad-
hision kann nach Retraktion der ibrigen Lunge bewirken, dafBl der Schuf3-
kanal gerade durch ihn offen gehalten wird, aber auch natiirlich das Gegenteil.

Ging der SchuB durch eine adhirente Fliche, so kann es stark nach auBlen
bluten. Sind sehr ausgiebige Adhdsionen vorhanden, so kann der Blutverlust
in die Brusthéhle hierdurch in Grenzen gehalten werden. Immer besteht dann
aber die Moglichkeit, daB die Gefahr einer Verblutung in den Bronchialbaum
erheblich vergroBert ist, da jeder Kollaps, jede Ruhigstellung der Lunge aus-
geschlossen ist.

Bei reichlichen Adh#sionen findet man bisweilen besonders bei Tangen-
tialschiissen (vgl. Fall 29 Ew.) die Adhisionen auf weite Strecken machtig durch-
blutet und hierdurch zu mehrere cm breiten Massen umgewandelt.

Uber Mediastinalemphysem bei Adhasionen s. unter Emphysem auf S. 519.

Natiirlich kann das Vorhandensein von Verwachsungen fir den Augen-
blick unter Umstéinden auch giinstige Folgen haben, indem bei Verwachsungen
ein duBerer Pneumothorax mit seinen unmittelbaren und mittelbaren Gefahren
ausbleibt.
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So hatte einem Franzosen, wie Kroh mitteilt, ein Granatsplitter die ganze linke
Pleurakuppe (unter Schonung der GefiBe) weggerissen. Infolge frither iiberstandener
Pneumonie war der untere Teil der Lunge bis zur 3. Rippe herauf verwachsen. Die Spitze
war frei. Durch die Wunde sah man den Stumpf der Lungenspitze in der Tiefe einer von
schaumigem Blut, Knochensplittern und Gewebsfetzen erfiillten Hohle.

Kroh glaubt, daBl Pleuraverwachsungen eine bedeutende Hilfe fiir einen
giinstigen Ausgang von Lungenschiissen sein kénnen. Er sah schwerste Fille
von Brustwandverletzungen unter dem Schutze totaler, aber auch partieller
Synechie der Pleurablatter zur Ausheilung kommen.

Dem kénnen wir uns in dieser Ausdehnung nicht anschliefen.

Die augenblickliche Gefahr ist zwar fiir die Falle, die ohne Verwachsungen
einen Pneumothorax bekommen hatten, beim Bestehen von Verwachsungen
herabgemindert, die Gefahr des Eintretens einer schweren tédlichen Infektion
ist aber bei Verwachsungen besonders groB; eine Infektion wird gerade bei
groBeren Brustwandlochern besonders leicht eintreten. Nehmen wir alle anderen
Fille hinzu, in denen ein duBerer Pneumothorax an sich nicht in Betracht kommt,
beriicksichtigen wir insbesondere wieder die Infektion (s. u.), so miissen wir
unsere Ansicht dahin aussprechen, dafl im allgemeinen Leute mit alten
Verwachsungen der Lungen durch einen Lungenschufl sehr viel
mehr gefshrdet sind als solche ohne Verwachsungen.

Tangentialschiisse des Thorax (S 505) ziehen besonders hiufig gerade
die Lungen in Mitleidenschaft (s. unsere Arbeit iiber Tangentialschiisse). Die
Oberfliche der Lunge kann leicht beschédigt sein, sie kann ganz intakt, ja es
braucht nicht einmal die Pleura costalis eréffnet zu sein. - Trotzdem kénnen
schwere Blutungen in die Lunge eingetreten sein. Bis zu 3/, der Lunge einer
Seite konnen bei Tangentialschiissen des Thorax, welche die Lunge selber gar
nicht getroffen haben, blutig infarziert sein. Auf dem Durchschnitt ist
das Lungengewebe durch Blutaustritt ,,hepatisiert®.

In dem verdichteten Gewebe finden sich Zertriimmerungshéhlen bis
zu HaselnulgréBe, die mit Blutgerinnseln gefiillt sind.

Nach Beitzke, der unsere Beobachtungen bestéitigt, kommt das Bild zustande
augenscheinlich durch sehr zahlreiche kleine GefdBzerreiBungen mit alsbaldiger blutiger
Ausfiillung der Alveolen und diapedetischer Blutung in den Pleuraraum.

Solche ausgedehnten Infarzierungen sind natiirlich selten. Wir haben
im ganzen jetzt etwa 10 Falle gesehen. Dagegen sind kleinere Blutungsherde
etwa bis zu FunfmarkstiickgroBe, welche durch Kontusionswirkung infolge
Aufschlagens der vom Geschofl getroffenen Rippen entstanden sind, recht
hiufig. Sie werden besonders auch am unteren Lungenrand beobachtet bei
Schiissen, welche nur den Komplementdrraum perforieren, aber vorher, von
oben kommend, die eben noch der Lunge anliegende Rippe getroffen haben.

Durch stumpfe Gewalt kinnen schwere, ja tédliche LungenzerreiBungen
entstehen (s. o. Fall 2, Gr.). Die Gewaltwirkung kann durch Volltreffer eines
Blindgéngers, durch Verschiittung im Unterstand, durch Fliegerabsturz usw.
erfolgen.

Ist die Lunge adharent, so wird sie dhnlich wie die fest fixierte Niere
nicht nur geprellt und bei Seite geschoben, sondern es entsteht eine tiefe Zer-
reiungshéhle, in der Knochensplitter sich finden koénnen.

Wir haben in der genannten Arbeit einen solchen Fall (Th. Ko.) mit-
geteilt. Ein zweiter ist der folgende:
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Fall 11. Ko. verwundet 2. 3. 15,  nach etwa 24 Stunden. Einschu8 rechte Schulter-
gegend stark blutend. In der Tiefe sieht man das zerbrochene Schliisselbein.

*: Beide Lungen sind in reichem MaBe durch alte Stringe fixiert. In der rechten
Brusthohle iiber 1/, 1 fliissiges Blut. Im rechten Oberlappen, der besonders ausgiebig adhirent
war, ist eine pfirsichgroBle, Knochensplitter enthaltende Hohle mit zerfetzten Wandungen.
Die 3.und 4. Rippe sind gebrochen. Das GeschoB (I.-G.) liegt unter der Haut der linken
Seite des Riickens, hat nur die Wirbeldornen verletzt. Die groBe Hohle im Oberlappen
ist in der Hauptsache nicht durch das GeschoB direkt, sondern durch die weggeschleu-
derten Rippen entstanden. Die Grofie der Hohle, die Stirke des Blutverlustes (besonders
nach auBen!) ist bedingt durch die alten Adhésionen.

Vgl. auBerdem Fall 21 Schu. 8. 510.

6. Herz.

Unsere Kenntnis der Herzschiisse wird immer sehr unvollstindig bleiben,
weil die groBe Mehrzahl der Leute, die durchs Herz geschossen werden, sofort
tot sind oder nach kiirzester Zeit sterben.

Um so mehr muB man sich wundern, daB doch eine gewisse Zahl von
Herzverletzungen bis in die Feldlazarette gelangt, ja sogar einige bis in die
Heimat. Unter diesen letzteren befinden sich sogar Dauerheilungen, sei es
nach einer Operation, sei es ohne solche.

DaB die Zahl der zur Beobachtung gekommenen Herzschiisse weit grofler
ist, als erwartet, hat verschiedene Griinde. Ganz schwere Fille bringt gelegent-
lich der Zufall ins Feldlazarett, wenn — wie dies leider manchmal sich ereignet —
in der Nahe des Lazaretts ein Ungliicksfall vorkommt. Eine etwas gréBere Zahl
schwerer Fille verdanken wir den ausgezeichneten sanitiren Transportverhalt-
nissen des Stellungskrieges. Eine recht betrachtliche Zahl an Herzverletzungen
ist aber @iberhaupt leichter Natur und wird nur als Nebenbefund anderer ernster
Verletzungen beobachtet. Endlich hat sich eben gerade durch diesen Krieg mit
seinen ungeheuren Zahlen bei der unendlichen Variation der Verletzungen,
die so oft den Charakter des reinsten Experiments haben, herausgestellt, da@
anscheinend schwerste Herzverletzungen dies in Wirklichkeit nicht sind. Bei
der Kompliziertheit des Organs ist fast jeder HerzschuB} ein Unikum, so dafl
zu bedauern ist, wenn man nicht jeden einzelnen Fall in extenso behandeln kann.

Im folgenden ist eine Ubersicht iiber unsere eigenen 10 Fille (samtlich
Autopsiebefunde) und die Falle aus der Literatur dieses Krieges gegeben, soweit
wir sie studieren konnten. Zuerst (I) kommen die Fille, in denen der Tod
die unmittelbare Folge der Verletzung war, dann (II) solche, bei denen die
Herzverletzung nur als ein Nebenbefund weit schwererer anderer Verletzungen
sich fand. Unter II sind solche Befunde auf Grund von Sektionen zusammen-
gestellt, wie sie wohl bei Herzverletzungen vorliegen, die an sich ausheilen
kénnen. Endlich in einer III. Gruppe folgt eine Zusammenstellung der dauernd
oder voriibergehend in Heilung ausgegangenen Herzverletzungen. Durch diese
III. Gruppe, die an sich mehr in den klinischen Teil gehort, soll das sparliche
pathologische Material erginzt und das Bild abgerundet werden.

I. Wir beginnen mit den Fallen, bei denen der Tod die unmlttelbare
Folge der Verletzung war:
Bei ganz groBen Gewalten kommen vt')llige ZerreiBungen des Herzens vor.

Reinhardt beschreibt eine Platzruptur der Ventrikel infolge Kontusmn der vor-
deren Brustwand bei Explosion eines Benzinmotors.
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Derselbe Autor teilt mit, dafl bei Fliegerabstiirzen das Herz vollig zertrimmert
werden kann. Unter den Priparaten der kriegspathologischen Sammlung der K. W.A.
sind zwei Herzen von abgestiirzten Fliegern, die nur noch aus Fetzen bestehen.

Weit groBleres Interesse bieten die weniger gewaltsamen schweren Herz-
verletzungen.

Sauerbruch: Durchschul der rechten Herzkammer. Einschul Mitte Sternum
etwa Ansatz der 4. Rippe. Operation. Tod an jauchiger Pleuritis.

Christoph Miiller: Durchschufl der Wand der linken Kammer mit Eroff-
nung derselben, ‘Operation 6 Stunden nach Verletzung (s. klin. Teil), 1 28 Stunden spiter.
Gleichzeitige Lungenverletzung. (Siehe S. 604.)

Lonhard: ein Fall von stecknadelkopfgroBer Durchlécherung des Herzens. Tod
nach 3 Tagen.

Von den Priparaten der K. W. A. erwihnen wir folgende:

SchuBl durch rechten Vorhof, Kammerseptum, hintere Wand der linken Kammer.
t 43!/, Stunden nach der Verwundung.

Schuf} durch linke Kam merwand mit Perforation der Herzhéhle. Granatsplitter
lag am Lungenhilus. ¢ 4!/, Stunden nach der Verwundung.

Durchschu8 durch rechte Lunge und rechte Herzkammer mit Aufsprengung
der letzteren. (Keine Zeit angegeben).

Von Steckschiissen des Herzens oder Perlkards finden sich in der
kriegspathologischen Sammlung der K. W. A. folgende:

SchuBkanal durch den rechten Unterlappen, groBler Granatsplitter in einer Delle
des Herzens am rechten Ventrikel. Tod am 2. Tag nach Verletzung.

Ferner: EinschuB linke Parasternallinie, 2 Querfinger oberhalb der Brustwarze.
500 cem Blut im Herzbeutel. Einschufl ins Herz: !/, ecm langer Spalt an der Vorder-
seite; zweimalhanfkorngroBer Granatsplitter in der Hinterseite (prominent); GeschoBbahn
durch.die rechte Kammer; ¥ 12 Stunden nach Verletzung.

Granatsplitterverletzung des Herzens. Erscheinung von Herztamponade 15 Stunden
nach Einlieferung bei ganz kleinem EinschuBS. Operation Prof. Kleinknecht. Herz-
beutel voll Blut. Winzige Wunde der rechten Herzkammer. Anfinglich giinstig. Plotz-
licher Tod 18 Stunden nach Verletzung. 6 kleinere und groBere Granatsplitter im Gebiete
der rechten Herzkammer bei einfacher EinschuBwunde.

Die beiden folgenden Priparate sind Herzverletzungen, bei denen das
GeschoB3 die Herzhohlen nicht eréffnete, bei denen aber anscheinend
der Tod doch die unmittelbare Folge der Herzverletzung war.

Schrapnellkugel im Herzbeutel von der Vorderseite eingedrungen, hat einen Knochen-
splitter in die Wand der rechten Kammer getrieben. { 4—5 Tage nach der Verwundung.

Herz mit Abschilung einer Schicht Muskulatur der linken Kammer ohne Eroff-
nung. 1 am Tag der Verwundung.

Unsere eigenen Beobachtungen, die hierher gehéren, sind folgende:

Beob. 1. Fall 12. Pfl. Hier ereignete sich die Verwundung in der Nachbarschaft
unseres Lazaretts. 8. 7. 16 verwundet durch I.-G. (Unvorsichtigkeit) aus nichster Nihe,
sofort tot. EinschuB klein, 3 cm rechts von der Mittellinie, fingerbreit iiber Brustwarzen-
hohe. Ausschul hinten zweimarkstiickgro8 dicht links vom 9. B.D. *: EinschuB in den
Brustraum dicht rechts vom Brustbein 4. LK.R. In der rechten Brusthohle ist etwa 1/, 1
teils geronnenes, teils fliissiges Blut. In der linken Brusthéhle sind etwa 100 cem blutig-
serose Fliissigkeit. Im Herzbeutel ist ein groBies Blutgerinnsel von der.Gro8e einer mensch-
lichen Niere. Das Herz ist fast leer. Einschufi hanfkorngroB in dem rechten Vorhof vorne;
AusschuB8 erbsengro hinten oberhalb der Abgangsstelle der unteren Hohlvene. Darauf
ging der Schuf8 durch die Speisershre (2 Locher), hat den linken Umfang der Aorta gestreift
(1 Loch), ist in den 9. Brustwirbelkérper eingedrungen, hat dessen Substanz nach der linken
Brustseite vorgetrieben (durch die Frakturstelle ist wahrscheinlich Liquor geflossen), hat
die Dura in jhrem linksseitigen Umfang eréffnet, das Riickenmark zur Hilfte durchtrennt
und schlielich noch 2 Dornfortsitze mitgerissen. Der rechte Unterlappen hat eine hand-
tellergroe Kontusionszone. Vgl. Abb. 6
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Bei Beob. 2. Fall 13, Miil.)!) war das GeschoB (franzés. I.- G.) durch den linken
1. Interkostalraum dicht am Brustbein in den Thorax hineingegangen, war dann am Abgang
der A. pulmonalis ins Herz gedrungen und hatte es an der Grenze zwischen V. cava und
rechtem Vorhof verlassen, war also hauptsichlich durchs rechte Herz gefahren. Nach
Perforation des Zwerchfells war es in einer Hohle der Leber stecken geblieben. Beide
Brusthohlen waren vollkommen frei, der Herzbeutel war prall mit Blut gefiillt.

Beob. 3. Fall 14, Rog., verwundet 28. 4. 16 durch Gewehrgranate, 7 Stunden spiter .
Einschuf} 5 em links vom 10. B.D., blutet ziemlich stark, Luft stréomt ein und aus. Damp-
fung links hinten unten sehr gering. Puls befriedigend. In Lokalanisthesie werden Muskel-
schicht und Haut iiber dem Pneumothoraxloch zugeniht. Patient wird bald etwas zyano-
tisch. Sein Zustand wird in starkem Kontrast zu der Kleinheit der Einschu6ffnung bald
bedrohlich, so daB etwas Besonderes vermutet wird. *: EinschuB in der Brusthéhle hinten
am oberen Rand der frakturierten 9. Rippe, 6 ¢m links von der Mittellinie. Die linke Lunge
ist an ihrer vorderen medialen und unteren Fliche angewachsen, oben indes groBtenteils
frei. Die rechte Lunge ist weniger stark verwachsen, vorwiegend unten. Von der 9. Rippe
ist der Granatsplitter durch die linke Lunge gegangen und zwar dicht unterhalb der oberen
Grenze der Verwachsungen. Infolgedessen klafft das EinschuBloch in die Lunge
sehr stark. Weiter ging das GeschoBl durch die Speiserdhre in den Herzbeutel, zwischen
den linken Lungenvenen und der unteren Hohlvene ins Herz, und zwar in Bereich des
linken Vorhofs, ist dann erst in die Hohlvene eingetreten, weiter durch deren Min-
dung in den rechten Vorhof, aus diesem heraus zwischen unterer Hohlvene und rechtem
Vorhof, aus dem Herzbeutel, hinter der vorderen Kante des rechten Mittellappens heraus.
In diesem sitzt der Splitter. Im rechten Herzen ist viel schaumiges Blut. Im
Herzbeutel groBtenteils, fliissiges Blut.  Viel Blut in der rechten Brusthohle, das aus
dem Herzen stammt. Vgl. Abb. 6.

In folgendem Fall waren die Herzhéhlen nicht eroffnet, trotzdem Herztod.

Beob. 4. Fall 15. Sie. Verwundet 4. 4. 16, stirbt nach 12 Stunden. Mehrere Ver-
letzungen durch Minensplitter und auch DurchschuB8 der rechten V. und A. brachialis.
*: Im Herzbeutel ca. 600 ccm Blut. Ein durch den linken 7. I.K.R. eingedrungener Minen-
splitter liegt im Herzbeutel. Verletzung der A. und V. coron. dextr. mit Streifung
der rechten Herzkante. Herz im Innern intakt, auBer kleinen subendokardialen Blutungen
in der linken Kammer. Lungen intakt.

In der groBlen Mehrzahl der vorstehend aufgefithrten Fille fand sich
eine der Herzhohlen eroffnet. Bei weitem iiberwiegt die rechte Seite:
rechter Vorhof, rechte Kammer. Wie verstindlich, fithrt die Eréffnung
des linken Herzens in der Regel weit rascher zum Tode als die des rechten, so
dafl Fialle mit Verletzung des linken Herzens das Feldlazarett noch sel-
tener erreichen als solche des rechten.

Das GeschoBl war in einigen Fillen in der Herzmuskulatur stecken ge-
blieben, ein anderes Mal war es noch bis in den Herzbeutel gekommen. DaB
es auch in einer der Herzhohlen bleiben kann, dafiir sind unten zahlreiche Bei-
spiele aus der Literatur angegeben. In einem der Priparate der K. W. A. fand
sich, wie angegeben, ein spitzer Knochensplitter in die Herzwand einge-
spieBt, wihrend das im Herzbeutel liegende GeschoB selber das Herz nicht
verwundet hatte.

Infanteriegeschosse machten Durchschiisse. Granatsplitter blieben
meist im Herzen oder Perikard stecken. Interessant ist, daB in dem von Klein-
knecht operierten Fall (Priparat der K. W.A.) der GeschoBsplitter in der
Herzsubstanz oder dem Blut offenbar zerschellt ist. Wir kennen Ahnliches
aus Schiefiversuchen auf fliissigkeitgefiillte Behilter.

‘ Bei Granatsplittern groBeren Kalibers. tritt infolge Quetsch- und
ReiBwirkung immer zugleich eine Schidigung des Myokards ein. In-

1) In unserer Arbeit iiber ,,Bauchschiisse‘‘ bereits mitgeteilt.
Ergebnisse d. Chir. X. 32
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fanteriegewehrschiisse liefern auch hier viel reinere Wirkungen im Sinne eines
Experiments.

Die Todesursachen bei Herzschiissen sind ganz verschiedene.

Bei den schweren ZerreiBungen des Organs bedarf der Tod keiner Er-
klirung?).

Aus den Priparaten der kriegspathologischen Sammlung der XK. W. A.
(Abschilung der Muskulatur der 1. Kammer, Eindellung des rechten Herzens
durch groflen Granatsplitter) geht hervor, daf eine etwas umfangreichere
Schiadigung des Herzmuskels auch ohne Er6ffnung der Herzhshlen zum Tode
fithren kann.

Ist die Verletzung klein, so wird das Herz durch Verwundung des Myo-
kards in seiner Funktion nicht wesentlich beeintrichtigt. Das wissen
wir durch vielfache Erfahrung des Friedens aus der Tatsache des Gelingens einer
Herznaht, das zeigen die weiter unten angefiihrten Falle von Heilungen aus
diesem Kriege.

Hat das Herz ein Loch, durch das Blut ausflieBt, so bestehen wieder
zwischen den einzelnen Fillen beziiglich der letzten Todesursache erhebliche
Unterschiede.

Die meisten dieser Fille, besonders SchuBiverletzungen, gehen daran zu-
grunde, dafl eine Kommunikation des Herzbeutels mit einer der Brust-
héhlen besteht. (Seltener ist wohl infolge Kommunikation nach auBlen ein
reichlicher Blutverlust durch die Thoraxwand moglich.) Bei kleineren Léchern
im Herzen lduft allméihlich eine groBe Menge Blut aus dem Herzbeutel in die
Brusthohle. So in unserer Beob. 3. Bezeichnenderweise war hier viel Blut
in der Brusthohle, die Lebensdauer nach der Verwundung etwa dieselbe wie
bei andern allméhlichen grofien Blutverlusten.

Bei gréoferen Lochern im Herzen ist aber der Hergang wohl ein anderer.
Bei der Kontraktion des Herzens lauft das Blut, dem geringeren Widerstand
folgend, nicht mehr den normalen Weg, sondern durchs Loch in den Herzbeutel
und von dort weiter. Die Folge ist akute Andmie des Herzmuskels und
der nervésen Zentralorgane. In der Brusthéhle ist verhéltnismaBig
wenig Blut. Der Tod tritt in wenigen Augenblicken nach der Verwundung
ein (Tod infolge Leerlaufens der Herzhéhlen). Vgl. hierzu unsere Beob. 1.

Eine weitere Todesart tritt dann ein, wenn keine Kommunikation
nach auflerhalb des Herzbeutels besteht. Dann kann in den Herzbeutel das
Blut nur allmihlich und nur in beschrinkter Menge einfliefen. SchlieSlich
erlahmt das Herz infolge Raumbeengung. Ludwig Rehn hat diesen Zu-
stand Herztamponade genannt.  Man kénmnte auch von ,,Erwiirgung des
Herzens* sprechen. Die Lebensdauer solcher Fille steht wohl durchschnitt-
lich in der Mitte zwischen denjenigen von akutem Leerlaufen der Herzhohlen
und denen des reinen ganz allmihlichen Verblutungstodes.

Im Kriege kommen solche Fille besonders durch Granatsplitter zustande,
die den Herzbeutel nicht mehr verlassen (vgl. die Priparate der K. W. A.). Selten
sind, wie in unserer Beob. 2 bei Infanteriegeschossen die anatomischen Be-

1) A. Heller in Kiel erzihlte in seinem Kolleg von einem Mann, der bei einer Ex-
plosion von Bord ins Meer geschleudert wurde. Der Thorax war von vorn aufgesprengt.
Das Herzbett lag frei vor. Das Herz selber war herausgerissen und lag wohl auf dem
Grund der Fohrde.
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dingungen durch den: Geschoverlauf solche, daB das Blut aus dem Herz-
beutel nicht hinauskommt. Interessant ist, dafl bei unserer Beob. 4 der Tod
an Herztamponade nicht durch eine Blutung aus der erdffneten Herzhohle,
sondern lediglich aus verletzten Koronargefifien erfolgte.

Von der Kompression des Herzens durch Blut ist die durch perikarditi-
sches Exsudat zu unterscheiden. (Vgl. unseren Fall 30a).

Beim wunderbar komplizierten Mechanismus des Herzens werden sich
gewiBl mit der Zeit noch andere Moglichkeiten ergeben, durch die dieser Mecha-
nismus eine derartige Storung erfahrt, daB der Tod die Folge ist. Bekannt-
lich beobachtet man im Tierexperiment bei Berithrung gewisser Stellen des
Reizleitungssystems plotzlichen Herzstillstand. Trifft ein SchuB eine solche
Stelle, so ist wohl — so diirfen wir annehmen — augenblicklicher Tod die Folge!),

II. Leichtere Herzverletzungen, die nicht zum Tode fiihren, finden
sich gelegentlich bei Autopsien als Nebenbefunde.

Beob. 5. Fall 16. Luc. Verwundet 17. 4. 16 abends. Tod nach 26 Stunden. Ein-
schufl hinten 2 cm unterhalb des linken Schulterblattwinkels, Puls anfinglich leidlich gut.
*: In der rechten Brusthshle 900, in der linken 400 cem fliissiges Blut. Die 10. Rippe links
ist dicht am Ursprung frakturiert; das GeschoB hat hierauf den linken Unterlappen in
Markstiickgroe angerissen, 2 kleine Licher in die Aorta, 2 in die Speiserthre 10 cm iiber
der Kardia gemacht, dann ist es durch den rechten Vorhof gefahren, schlieBlich in der
rechten Lunge gleich vor dem EinschuBloch in diese stecken geblieben: Stiick des Bleikerns
einesengl. I.-G. Um die Aortenverletzung herum war das Gewebe stark durchblutet gewesen,
die Durchblutung bot einen Fingerzeig fir die Priaparation. Jedoch war keine Bluthshle
vorhanden gewesen. Im Herzbeutel trilbes Exsudat mit beginnender Perikarditis. Aus
der Speiserdhre ist Inhalt in den Herzbeutel gelaufen. (Vgl. Abb. 6.)

Hier ist der Tod bestimmt nicht durch die Herzverletzung erfolgt. Ohne
die vielen Komplikationen wire sie sicher ausgeheilt, wie bei vielen Fillen,
in denen die Herzverletzung — manchmal nur zufillig — in der Heimat ge-
funden wurde. Es war in diesem Falle recht schwierig gewesen, die beiden
Locher im Herzen zu finden, so vollstandig hatten sie sich infolge der
Elastizitat der Herzmuskulatur wieder geschlossen. Blut war
nicht ausgetreten. Erst die Uberlegung, daB der SchuBkanal entsprechend
seinem iibrigen Verlauf durchs Herz gehen muBte, fithrte zur Auffindung der
Locher im Herzen.

Beob. 6. Bei dem schon genannten englischen Fliegeroffizier (Fall 8), dem der rechte
Lungenhilus abgeschossen war, hatte sich ein GeschoBteilchen oder Knochensplitterchen
abgelost, war durch den Herzbeutel und ins rechte Herzrohr gefahren. Kein Ausschuf.
Geringe Menge Blut im Herzbeutel.

Verletzungen, welche nur den Herzmuskel betreffen, die Herzhohlen
nicht er6ffnen, sind im allgemeinen nicht tédlich, soweit die Herzfunktion
in Frage kommt.

Zundchst ein Fall von Infanteriegewehr - Durchschufl der Wand der
linken Kammer.

Beob. 7. Fall 17. Bet. Genaues Protokoll s. unsere Baucharbeit Nr. 11. Hier war das
Geschof§ (Schrapnellkugel) hinten eingedrungen (11. Rippe rechte Skapularlinie), hatte der
Reihe nach die rechte Lunge, Leber und Zwerchfell, Speiserohre, die Wand des linken
Ventrikels, linke Lunge verletzt und war dicht oberhalb der linken Brustwarze stecken
geblieben. Tod nach 3 Tagen an Pleuritis infolge Ubertritts von Mageninhalt durch das

1y Uber nachtrigliche Storungen des Reizleitungssystems. Vgl. unten den Fall
Kotzle (klin. Teil Seite 572).

32*
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Ein- und Ausschull am Herzen waren 4 cm voneinander entfernt. Trotzdem wihrend
des Lebens keine nennenswerte Storung der Herzfunktion.

Weiter kommen ganz harmlose Streifschiisse vor.

Beob. 8. Fall18, Streifschufl der Herzspitze, bei einem Verwundétep, der den Folgen
gleichzeitiger Bauchverletzung erlag. (Fall Ri. II. in unserer Arbeit iiber Bauchschiisse.)

Kroh erwihnt ebenfalls einen Fall von Zertriimmerung der Herzspitze ohne Er-
6ffnung der Hohlen.

Des Ferneren kann der Zufall wollen, daB ein kleiner GeschoBsplitter
in der Herzwand selbst stecken b’eibt, ohne diese zu perforieren.

Beob. 9 (Fall 80a. Li.) ist hiefiir ein sehr schones Beispiel. Wie das auf Seite 532
angegebene Protokoll zeigt, ist hier der Tod erst nachtréglich infolge der Perikarditis
eingetreten. Durch das GeschoB selber, das fast ganz inder linken Kammerwand
eingebettet lag, ist das Herz in seiner Tétigkeit direkt kaum beeintrichtigt worden.

Endlich kommt es vor, daB der SchuBkanal in der Niahe des Herzens
verlduft und der Herzmuskel eine kleine Blutung aufweist, die durch Kon-
tusionswirkung entstanden zu denken ist. Der Herzbeutel kann eben noch
angerissen sein.

Beob. 10, Nr. 156 in unserer Baucharbeit, ist hierfiir ein Beispiel.

Kroh fand zweimal ein Sugillat unter dem Epikard.

III. Beobachtungen voritbergehend oder endgiiltig geheilter Herzver-
letzungen s. unter IV, 5. Seite 531.

7. Herzbeutel.

Wenn das Herz durch ein GeschoBl verwundet wird, ist stets auch ein
Loch im Herzbeutel. Das Umgekehrte ist nicht notwendig. Das Perikard
kann gerade noch angerissen sein. Im Herzen findet sich vielleicht nur eine
subepikardiale Blutung. GréBere Defekte des Perikards kommen - nicht ins
Feldlazarett, da die gleichzeitig erfolgende Herzschadigung den sofortigen Tod
zur Folge hat. Eine offene Kommunikation des Herzbeutelinnern mit der
AuBenwelt ist aus demselben Grunde sehr selten zu sehen. Dagegen kann
die diinne Scheidewand zwischen dem Innenraum des Herzbeutels und einer
der Brusthohlen sehr wohl eine dauernd offen bleibende Kommunikationsstelle
aufweisen. In den Herzbeutel kann dann Luft eintreten, besonders von einer
luftgefiillten Brusthéhle her. Ein Spannungspneumothorax wird indes seine
Wirkung aufs Herz wohl meist direkt ausiiben, weniger dadurch, dafBl die Luft
im Herzbeutel auf das Herz driickt. Vielleicht kommt aber auch dies vor.

Groflere Mengen Blut gelangen in den Herzbeutel, wie dies schon Rehn
betont hat, nicht aus den GefiBen des Herzbeutels selber. In erster Linie
flieBt es aus der blutgefiillten Brusthohle in den Herzbeutel, ferner natiirlich
aus den Herzhohlen, den grofien Gefdaflen, wenn diese erdffnet sind. Es kann,
wie wir bei unserer Beob. 4 sahen, aus einem Herzgefal stammen; die Quelle
der Blutung kann endlich ein Interkostalgefal oder die A. mammaria int. sein.
Uber die mechanischen Folgen, die dies Hamoperikard haben kann, ist beim
Herzen das Notige gesagt. (Vgl. S. 498.)

Aus der Speiserdhre kann deren Inhalt direkt in den Herzbeutel laufen,
wenn die Speiserohre an entsprechender Stelle verletzt ist.

Fremdkorper, in erster Linie Geschosse, kénnen im Herzbeutel liegen
bleiben, meist, nachdem sie das Herz perforiert haben, gelegentlich auch direkt.
Solche Steckschiisse des Perikards sind aber seltene Vorkommnisse.
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Wir selber haben nur zweimal solche beobachtet (s. Fall 15 und 30a). Unter den
Herzschiissen, iiber die oben berichtet wurde, fanden sich einige weitere Fille. Noch ein
paar andere werden in dem Abschnitt iiber die Folgen der Verletzung des Herzbeutels
mitgeteilt werden.

8. Intrathorakale GefiaBe.

Nur die allerkleinste Zahl der Verletzungen von groBen GefiBen des
Thorax sind einige Zeit mit dem Leben vertriglich.

Die Art der Gefifschadigung, wie sie durch moderne Geschosse erfolgt,
diirfte dieselbe sein wie bei anderen Gefifen, bei denen wir Gelegenheit haben,
sie durch die Autopsie zu studieren. Es interessiert uns hier mehr der einzelne
Fall als Ganzes, der nicht sofort todlich endet.

Verletzungen der- Aorta (Durchschiisse kleiner Granatsplitter, Streif-
schiisse) brauchen keineswegs zu Verblutung zu fithren. Es bildet sich
vielmehr ein mehr oder weniger ausgedehntes Himatom. Es wire moglich,
daB auf diese Weise sogar ein Aneurysma der Aorta entsteht.

Wir haben zwei Aortenverletzungen gesehen (1 DurchschuB}, 1 StreifschuB; s. oben
die Fille 16. Luc. und 12. Pfl. mit gleichzeitiger Herzverletzung).

In dem unten unter IV. 5 (Seite 531) erwihnten Fall von Huismanns war die
Aorta mit durchschossen. ‘

Uber eine Verletzung des Truncus anonymus berichtet Sauerbruch. EinschuB
rechts obere Schliisselbeingrube durch Granatsplitter. 3 Tage nach Verletzung plotzlich
schwere arterielle Blutung. Operation ergibt 1 cm langen seitlichen Ril des Truncus ano-
nymus. Naht. Tod am 5. Tage an eitriger Mediastinitis.

Kaiser erwihnt einen Fall von Verletzung der linken A. subclavia dicht hinter
dem Sternoklavikulargelenk. Das GefiBB war ,,fast vollstindig durchgeschlagen. Lunge
unverletzt. 2!/, 1 Blut in der Brusthghle. Tod 11 Tage nach der Verletzung.

Raritiaten sind Beobachtungen iiber Verletzung der A. pulmonalis und
ihrer Aste. ‘

Sauerbruch teilt folgenden Fall von Borst mit, der ein Meisterstiick der Sektions-
kunst darstellt. EinschuB rechte Sternumhilfte zwischen Kérper und Manubrium. Aus-
schuB fehlt. Nach 3 Wochen plétzlicher Tod. Das Gescho8 hatte die vordere rechte Wand
der Pulmonalis dicht iiber der Klappe durchschlagen und diese selbst zerrissen. Auch war die
Kammerscheidewand durchbohrt. Der Splitter fand sich, von Plittchenthromben um-
hiillt und verklebt, in der linken Iliaca communis. Tod war erfolgt an akuter Verblutung aus
der Wunde der A. pulmonalis.

Wir verfiigen iiber einen Fall von Durchschuf3 des linken Hauptastes
der A. pulmonalis.

Fall 19. Schn.: Verwundet 30. 6. 16. 1 16 Stunden nach der Verwundung. Einschufl
6 ¢m links der Mittellinie vor dem 1. I.LK.R., sehr klein, in auffallendem Kontrast zu dem
schweren Zustand des Patienten. Aus der EinschuBoffnung kommt schaumiges Blut.
*: In der linken Brusthohle etwa 11 Blut. Im linken O.L. winziger Einschu8 in der Rich-
tung nach dem Hilus, dahinter ebenso groBer AusschuB. Vor dem linken Hilus wieder kleiner
EinschuB. Das Gewebe ist dort stark blutig imbibiert. Priparation: im linken Ast
der A. pulmonalis kleiner DurchschuB. Dicht vor dem (unverletzten) Bronchus
liegt ein winziger Granatsplitter.

Die untere Hohlvene war in unserem Falle 14 R6g. (s. bei Herz) be-
teiligt und wahrscheinlich ebenso in dem Falle von Freund und Casper-
sohn (s. unter IV, 5, S. 531).

Als Verletzung der oberen Hohlvene oberhalb ihres Eintritts in den
rechten Vorhof muB der (nur klinisch beobachtete) Fall von Schmidt ange-
sehen werden.

EinschuB: fingerbreit vom linken Sternalrand durch 3. Rippe, Ausschuf: fingerbreit
vom medialen Rande des rechten Schulterblatts, 5. Brustdorn. 25 Tage nach der Verwun-
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dung waren hier die Erscheinungen einer Thrombose aufgetreten, die von der oberen
Hohlvene ausgegangen sein mufite. Ob die Vene selbst wirklich verletzt war, miissen wir
dahingestellt sein lassen.

Eine Beobachtung, bei der ein Granatsplitter in einer Hilusvene der
Lunge steckte, teilt Kroh mit.

Der Patient war 14 Stunden nach der Aufnahme gestorben. Der Granatsplitter
saB innerhalb des Herzbeutels, hatte das Herz nicht verletzt.

Zur ndheren Beleuchtung der anatomischen Verhiltnisse sei an einen Fall von links-
seitiger Stichverletzung einer Lungenvene erinnert, die Eiselsberg vor dem Krieg
operiert hat. Etwas nach innen und oben von der linken Mamilla waren 3 kleine Wund-
offnungen. Pleura war erdffnet, der Herzbeutel nicht. Die Wunde in der Vene
lag nach oberhalb des Vorhofs.

Schlieflich noch etwas tiber Verletzungen der kleineren am Thorax
verlaufenden Arterien.

Einen von uns beobachteten Fall von Verblutung aus einer Interkostalarterie
haben wir im Abschnitt iiber Himothorax beschrieben (Fall 5).

Bei einem anderen unserer Verwundeten war ein Granatsplitter unterhalb des Akro-
mioklavikulargelenks eingedrungen und hatte eine grofie Zertrimmerungshéhle gemacht.
Diese umfafite auch die Aa. intercostales 1.und 2.

Kroh sah zweimal bei offenem Pneumothorax Verletzung einer Interkostalarterie.

Eine Verletzung der linken A. mammaria interna fanden wir im Fall 48. H. G. (Nach-
blutung). EinschuB links von der Axillarlinie, Brustwarzenhohe. Ausschu8 rechts 3. LK.R.
neben dem Brustbein.

Sauerbruch sah zwei Soldaten an Verblutung aus der Mammaria interna sterben.

Im Abschnitt iiber den weiteren Verlauf der Schufiverletzungen kommen
wir auf die Verletzungen der intrathorakalen Gefifle im einzelnen nicht mehr
zuriick. Insbesondere die Aneurysmen iiberlassen wir dem Bearbeiter des

Kapitels der Arterienverletzungen.

9. Luftrohre.

Verletzungen des intrathorakalen Teils der Luftrshre kommen nur duBerst
selten zur Autopsie. Es ist kaum auszudenken, welchen Weg z. B. ein Infanterie-
gescho3 machen mufl, um die Luftréhre zu erreichen, ohne zugleich eine so-
fort toédliche Blutung durch Verletzung eines grofien Gefidfes herbeizufiihren.
Bei kleinen Granatsplittern konnte so etwas eher vorkommen. Beobachtet
haben wir Derartiges nicht, kennen auch keinen Fall aus der Literatur.

10. Speiserdhre.

Dasselbe méchte man beziiglich des intrathorakalen Teils der Speiserchre
annehmen. Betrachtet man einen topographischen Atlas, so fallt es schwer,
einen geradlinigen Weg fiir ein GeschoB ausfindig zu machen, auf dem nicht
zugleich eine tédliche Blutung hervorgerufen wiirde. Trotzdem sahen wir im
Feldlazarett 4 Verletzungen des intrathorakalen Teils der Speiseréhre. Die
Protokollausziige (Fialle 12, 14, 16, 17) sind unter ,,Herz“ bereits mitgeteilt.
In allen 4 Fillen verlief der SchuBkanal schriig und in allen 4 von unten hinten
nach vorne oben (bzw. umgekehrt), dabei bei dreien (12, 14, 16) von links
hinten nach rechts vorne, beim vierten (Bet. 17) von rechts hinten nach links
vorne. Also jedesmal ging der Schul an der Wirbelséule vorbei. Die Ver-
letzung (alle 4 Fille Durchschiisse) lag im unteren Teil der Speiseréhre. Man
betrachte die Abb. 248 der 5. Auflage von Cornings topographischer Ana-
tomie. Wir haben sie als Skizze wiedergegeben und in diese schematisch die vier
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Speiserchrenschiisse eingezeichnet (Abb. 6). Immer war es die Stelle, wo die
Speiserchre zwischen Aorta und rechtem Vorhofe verliuft. Immer war der
Herzbeutel und Herz verletzt. Abb. 246 in Cornings Anatomie zeigt, in welcher
Ausdehnung die Speiserchre der hinteren Wand des Herzbeutels anliegt. Stets
war hier der Einschufl in den Herzbeutel. In den drei ersten Fillen war der
rechte Vorhof durchschossen, im 4. die Wand des linken Ventrikels. Bei Lue. (16)

Abb. 6. Gebilde des Mittelfells von hinten nach Corning. Zur Erliuterung der Anatomie
der Speiserohrenschiisse sind die Befunde von 4 selbstbeobachteten Fillen sche-
matisch eingetragen.

war die Aorta durchschossen, bei Pfl. (12) durch einen Streifschufl erdffnet,
bei Rog. (14) war der Schufl rechts an der Aorta vorbeigegangen, bei Bet. (17)
zwischen Aorta und rechtem Vorhof von rechts hinten kommend nach links
vorne laufend hindurchgefahren.

Ganz analog lagen die anatomischen Verhiltnisse in folgenden Fallen
aus der Literatur.
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Madelung teilt eine Beobachtung mit, bei der ein Granatsplitter durch die Mitte des
linken Schulterblattes eingedrungen, nahe der Wirbelssule durch einen Zwischenrippen-
raum, dann durch den hinteren Rand des linken O.L. gegangen war und an der vorderen
Fliche des 3. Brustwirbels Halt gemacht hatte. Hier lag das GeschoB. Die Speisershre
hatte an ihrer linken Wand einen 1!/, cm langen RiB, die Aorta ebenfalls eine Verletzung;
indes ist die Intima erst kurz vor dem Tode eingerissen. In der linken Brusthéhle 4 1 jau-
chigen Blutes. Der Tod war ganz plotzlich erfolgt 17 Tage nach der Verwundung.

Unterberger berichtet iiber einen Verwundeten, bei dem der Rest eines Nickel-
stahlmantels Aorta und Speiserohre verletzt hatte und zwar erstere durch Arrosion. Der
Durchbruch erfolgte 16 Tage nach der Verwundung und fithrte in wenigen Minuten zum
Tode. Der Bleikern des Geschosses war an der Aortaverletzung unbeteiligt gewesen, saf
an der Wirbelsdule.

Betrachtet man abermals die Abb. 6, so iiberzeugt man sich, dafl eine
hoher oben erfolgte Verletzung der Speisershre so vielfache und lebenswichtige
Gebilde verletzen muB, dafl die Chancen minimal sind, eine solche Verletzung
noch ins Feldlazarett zu bekommen.

Erst wieder bei hoherem Sitz der Verletzung (Héhe des untersten
Halswirbels) sind Speisershrenschiisse der Beobachtung zugéinglich geworden,
soweit wir die Literatur studieren konnten.

So ein Fall von Berger, auf den wir mehrfach zuriickkommen werden. EinschuB3
iiber der rechten Schildknorpelplatte. 30. V. Heiserkeit, Hustenreiz, keine Schluckbe-
schwerden, allméhlich Gefiihl von Enge am Hals, Atemnot, Schwellung am Halse. 1. VI.
Erstickungsanfall. Rapide Verschlimmerung. Emphysem am Hals und Riicken. 3. VI.
1. *: Kehlkopfschleimhaut unverletzt. Weiterer GeschoBverlauf: Loch in der vorderen
Wand der Speiserohre in der Héhe des Ringknorpels, dann Hinterwand der Speisershye
in der Hohe des letzten Halswirbelkérpers, dann durch linke Pleurakuppel. Das GeschoB
steckt in der linken hinteren Brustwand. Am Halse ausgebreitetes, aus der Tiefe kommendes
Gewebsemphysem, Pyopneumothorax links mit etwa 250 ccm serdseitrigem Inhalt. Keine
Verletzung des linken Oberlappens. Basis des linken Unterlappens adhirent. Der Pneumo-
thorax entstand erst 60 Stunden nach der Verwundung, als der Absze3 in die Pleurahshle
durchbrach.

Die méglichen Folgen der Speiseréhrenverletzung seien vorweggenommen.
Wofern der Ted nicht sehr frith (wie bei Pfl., Fall 12, sofort, und bei Rog., Fall 14,
nach 7 Stunden) eintritt, muB3 durch Ausflielen des SpeiserShreninhalts Peri-
karditis oder Pleuritis entstehen. Bei Luc. (16) fand sich in der Tat (nach
26 Stunden) Perikarditis. Diese blieb bei Bet. (Fall 17, + nach 3 Tagen 15 Stun-
den) aus, da aller Speisershreninhalt durch das 1/, em iiber dem Zwerchfell
gelegene Loch in die rechte Brusthéhle flo. Dies war im Falle Bet. die Todes-
ursache, wihrend bei den ersten 3 Fillen die anderen Verletzungen so schwer
waren, daBl ihnen gegeniiber die Speiserohrenverletzung nur als ein Neben-
befund zu bewerten ist. Madelungs Fall hitte ohne die Blutung vielleicht
ausheilen kénnen. In Bergers Fall trat der Tod durch eine Reihe von Schid-

lichkeiten, besonders die eitrige Pleuritis, ein.

BB. Die SchuBverletzung als Ganzes.

1. Pseudobrustschiisse.

Wie bei den Bauchschiissen, so laufen auch unter dem Namen: Brust-
schiisse eine grofie Zahl von Verletzungen, bei denen kein wichtiges Organ in
Mitleidenschaft gezogen ist.

Oberflachliche Steckschiisse, besonders kleinerer Granatsplitter, oberflich-
liche Durchschiisse bediirfen keiner besonderen Besprechung.
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Ganz besonders im Gebiet der dicken Schultermuskulatur, in zweiter
Linie im Gebiet der Riickenmuskulatur erlebt man hiufig, daBl ein Fall als
eigentlicher Brustschufl imponiert, aber ein ganz harmloser Muskelschuf} ist.
Vgl. hieriiber das unter ,,Geschosse Gesagte, Seite 479.

Hier ist nun aber zu beachten, dafl sehr schwere Verletzungen vorliegen
konnen, auch wenn die Schufirichtung es gewill macht, daB das Gescho8 nicht
in den Thorax eingedrungen ist (s. b. Tangentialschiissen).

2. Allgemeines iiber gleichzeitige Verletzung mehrerer Organe.

Entsprechend ihrem groBen Volumen findet sich bei der iiberwiegenden
Mehrzahl der eigentlichen Brustschiisse eine der beiden Lungen getroffen
und damit eine der beiden Brusthéhlen ersffnet.

Doppelseitige Lungenschiisse sind seltener Gegenstand der Beobachtung;
es sind sehr viel schwerere Verletzungen, da ja infolge des Eintritts von Luft
und Blut in die Brusthohle hiufig die mechanische Funktion beider Lungen
gestért ist. Auch sind diese Fille vielfach durch andere Verletzungen, z. B.
solche des Riickenmarks, kompliziert.

Wir glauben, daBl alle Verwundeten sterben, bei denen beide Lungen einen
nennenswerten Durchschufl aufweisen. Dagegen sind solche Fille harmloser,
bei denen von einer Lunge eben nur der Rand durchschossen wurde oder bei
denen eine Lunge mehr tangential getroffen war, wihrend die andere einen
regelrechten schweren Durchschufl erhalten hat. Hier kann ein doppelseitiger
ErguB auftreten. Sein Vorhandensein beweist aber nicht, dafl die Verletzung
beiderseitig eine schwere war. (Vgl. S. 552.)

Verletzungen des Herzens, der groflen Gefifle, der Speiserchre
sind fast immer mit Lungenverletzungen kombiniert. Noch am héufigsten
fehlen Lungenverletzungen bei Herzschiissen. Kleine Granatsplitter, von vorne
eingedrungen, bleiben stecken, ehe sie eine Lunge erreicht haben.

Bei Schiissen des Komplementirraums, die weiterhin in die Bauch-
hohle sich fortsetzen, bleibt die Lunge unverletzt.

Unter 146 Fillen von autoptisch verifizierten BauchschuBiverletzungen
fanden wir 17 mal nur den Komplementarraum, nicht die Lunge verletzt?).

3. Die Tangentialschiisse des Thorax und die durch sie erzeugten
Organverédnderungen.

Den Tangentialschiissen des Thorax sind wir schon wiederholt begegnet.
Was darunter zu verstehen ist, wurde unter ,,Thorax‘ gesagt. (Vgl. S. 479.)
Diese Art von Verletzungen, auf die wir zuerst in unserer Arbeit tber ,,die
Tangentialschiisse usw. seiner Zeit aufmerksam gemacht haben, ist hier als
etwas Typisches im Zusammenhang zu besprechen.

Wir haben in unserer Publikation ausdriicklich hervorgehoben, daBl wir
nicht zwei im einzelnen Fall scharf zu sondernde Formen: tangentiale und
durchlaufende Schiisse aufzustellen beabsichtigen, sondern nur auf zwei prinzi-
pielle Gegensiitze hinweisen wollten. Die Tangentialschiisse zeigen aber patho-
logisch-anatomisch wie auch klinisch gewisse prignante Eigenheiten, die man
in dem MaBe auch bei den durchlaufenden Schiissen verwirklicht finden wird,
als diese sich anatomisch den Tangentialschiissen néhern.

1) Vgl. unsere Arbeit iiber Bauchschiisse 8. Literaturverzeichnis.
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Wir geben hier ein Beispiel eines solchen Falles:

Fall 20. Sar. verwundet 4. 7. 16 durch I.-G. Gestorben 7!/, Stunden spiter. *:
Einschu am rechten Humeruskopf. GeschoB aulen am Thorax entlang neben den M. pec-
toralis gefahren, dann in jenen hinein unter Frakturierung der 4.—6. Rippe (hint.
Axillarl.), hat den Mittel- und Unterlappen der rechten Lunge in 12 cm Lénge aufgerissen,
hat den Thorax im Bereich der 11. und 12. Rippe, diese frakturierend, verlassen. Aus-
schuB rechts neben der Wirbelsgule. Besonders im Unterlappen groSe zerfetzte Hohle,
in deren Tiefe Knochensplitter liegen und Gefifstimpfe sichtbar sind. Tod an

Verblutung.

Hier liegt also eine Verletzung nach dem Typus D, D, der Abb. 3a vor,
die anatomisch als durchlau.fender Schuf zu bezeichnen ist, aber klinisch wegen
der groflen Zahl der Rippenfrakturen mehr den Charakter des Tangentialschusses

hat. An Stelle der Kontusion der Lunge tritt hier aber die noch iiblere Auf-
reiung. _ ‘ ,

Die Richtung, in der die Rippen getroffen werden, hat zur Folge, da8
groBe Locher in die Thoraxwand gerissen werden, daher hiufig suBerer Pneu-

mothorax bei Tangentialschiissen.

Die Fraktur einer ganzen Reihe von Rippen (bis zu sieben beim Fall 37.
Bla.) hat einen besonders ungiinstigen EinfluB} auf die Atmung. Die Ab-
bildung eines Tangentialschusses des Thorax, die nach einer Zeichnung eines
unserer Priparate angefertigt ist (Abb. 7), zeigt bei genauerer Beobachtung
sehr schon, wie die zusammengehorigen Rippenfragmente nicht mehr in einer
Linie liegen. Vielmehr ist die ganze Fragmentreihe der einen Seite gegen
die der anderen Seite verschoben. Bei zahlreichen Rippenfrakturen
kann also die Kontinuitdt der Thoraxwand in groBer Ausdehnung unter-
brochen sein. Fiir die Atemtatigkeit f41lt dann eine Halfte des Brust-
korbs so gut wie vollstindig weg.

Rippensplitter werden gerade bei den Tangentialschiissen besonders
weit in die Lungen, die Brusthohle, die Leber, die Nieren hineingeschleudert.

Es entstehen bei Tangentialschiissen schwere Kontusionen von Brust-
organen, iiber die sofort noch gesprochen werden soll.

In erster Linie kommt also bei Tangentialschiissen die Schidigung der
Atmung vor infolge Unterbrechung der Kontinuitit der Brustwand, der Lungen-
kontusion, des duBleren Pneumothorax. Die spitere Gefahr, auf die wir unten
zuriickkommen, ist die des Empyems, das bei &uflerem Pneumothorax so gut
wie nie ausbleibt, wenn nicht eingegriffen wird, und weiter die Vereiterung
der Rippenfragmente. Letztere wird um so bedeutungsvoller, je ausgedehnter
die Rippenfrakturen sind.

Ein besonderes Interesse bieten die bei Tangentialschiissen des Thorax vor-
kommenden Organverletzungen.

Die Verinderungen der Lunge (blutige Infarzierung bis zu 3/, einer Lunge,
Héhlenbildung) haben wir schon besprochen. (S.494.) Wirhaben auch gesehen, daf3
die Pleura trotz schwerer Lungenkontusion unverletzt sein kann. Ein mit rasen-
der Geschwindigkeit den Thorax in der Tangente treffendes Geschof3 versetzt
mittels der Rippen der unterliegenden Lunge einen solchen Schlag, daf die
Wirkung dieselbe ist, wie wenn der Thorax einen Keulenschlag erhielte. Vgl.
hiezu die Versuche von Kiilbs.

Solche Lungenkontusionsherde konnen vereitern (s. u.).



Die Brustverletzungen im Kriege. 507

AuBer der Lunge fanden wir gelegentlich die Leber in Mitleidenschaft
gezogen, freilich waren die Leberverinderungen meist nicht die Todesursache.
Es entstehen bei Tangentialschiissen des Rippenbogens breite, flache Kontusions-

Abb. 7. TangentialschuB des Thorax.

herde. Sie sind rot und gelb (durch Blutaustritt und Farbung der Nekroseherde
durch Galle) gesprenkelt, entsprechen in ihrer Ausdehnung der Anlagerungs-
fliche der Leber an die vom SchuB in Mitleidenschaft gezogene Partie des
Thorax.
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Abb. 9. Abb. 12.

Abb. 11. Abb. 13.

Abb. 8. Hintere Horizontalschiisse. (Fall 22a Mee.) bei X unter
der Haut Fraktur der 4. Rippe und Loch im Thorax. Autopsie.
b)(Fall Kn.)doppelseitiges Exsudat. BeiA offener Pneumothorax.
Abb. 9. Hinterer Vertikalschuf. Ob bei einer Lage des Ein- und
Ausschusses, wie sie hier skizziert ist, der Thorax selber verletzt
ist, ergibt sich mitSicherheit erst aus den klinischenErscheinungen.
Abb. 10. Vorderer TangentialschuB. E.: ca. 2. LK.R.; A.: 5. R.
Frakturder3.—5. R. Fall 65. R. Th. operiert geheilt (vgl. Abb. 47).
Abb. 11. Fraktur der rechten 11. und 12. Rippe, Zertriimmerung
der rechten Niere (Autopsie).

Abb. 12. Schrigschufl der Brust-Bauchgegend. Fraktur zweier
Rippen. Eroffnung beider Hohlen. Peritonitis und Pleuritis.
Leberkontusion (Fall R. St.) (Autopsie).

Abb. 13. Aufreifung der Brust- und Bauchhohle durch groflen
Granatsplitter. Fraktur dreier Rippen. (Autopsie).

Abb. 14. Fall 23. Shé: Fraktur der 10. und 11. Rippe. Eroff-
nung beider Hohlen (Autopsie).

Skizzen zu verschiedenen Formen
Bei Abb. 8,9, 11, 12, 13, 14, 16 sind die Befunde in Schemata
Skizzen nach



Die Brustverletzungen im Kriege.

Abb. 16.

Abb. 18a.

Abb. 15a und 15b. TangentialschuB des oberen Thorax mit starker
Lungenkontusion ohne Pleuraverletzung. (Fall 24 Her.). (Autopsie.)

Abb. 16. TangentialschuB des oberen Thoraxendes. E. vorne finger-
breit hinter bzw. iiber dem Schliisselbein, auf die Ansicht von hinten
an die Stelle bei X projiziert. Fraktur der 2.—4. Rippe. (Autopsie.)

Abb. 17. Fraktur der 5.—9. Rippe. E.: dicht vor und unterhalb Akro-
mion. A.: 9. LK.R. Pneumothorax. Autopsie.

Abb. 18a und 18b. Fraktur des Schliisselbeins. Pneumothorax ohne
Lungenverletzung. Naht. Heilung.

Abb. 19. Fall 37. Bla.: Fraktur von 7 Rippen.

von Tangentialschiissen des Thorax.

nach Corning eingetragen. Die iibrigen Abbildungen stammen von
dem Lebenden.

Abb. 15b.

Abb,

509

19.
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Bei der Niere, die weniger als die Leber ausweichen kann und noch mehr
als diese zum Platzen neigt, entstehen richtige Zertriimmerungen mit schweren
Blutungen.

Einmal sahen wir eine blutige Infarzierung der rechten Nebenniere.

Da der Betund in mehrfacher Hinsicht sehr typisch ist, geben wir ihn etwas genauer.

Fall 21, Schu. 9. 3. 17 durch Granatsplitter verwundet. 10. 3. eingeliefert. Ein-
schufl 2 cm lang, schlitzférmig, etwas nach lateral und unten vom rechten unteren
Schulterblattwinkel, mit der Lingsachse nach dem 2. B.-D. hinweisend. Der SchuBkanal
verlduft schrig nach oben. — Rontgenbild: mehrere Rippenfrakturen iibereinander. —
Durch die SchuBsffnung pfeift Luft. Uber der ganzen rechten hinteren Thoraxhilfte
Schachtelton. Hinten hort man rechts amphorisches Atmen, vorne gar nichts. Blutiger
Auswurf.

Operation (Burckhardt): Umschneidung von Haut und Muskeln in Lokalanisthesie
(die Rippenfrakturen nach oben werden nicht weiter verfolgt). Naht.

13. 3. Nach anfinglicher entschiedener Besserung hat Patient die letzten Tage
qualvolles Aufschlucken gehabt, verfillt zusehends. Hinten rechts jetzt Ddmpfung. 500 ccm
triibe gelblichrote Fliissigkeit werden abgelassen. 16. 3. f.

*: 5—8. Rippein der Skapularlinie gebrochen, das Schulterblatt zersplittert.
Interkostalmuskulatur schmierig-eitrig zerfallen. Die Spriinge in den Rippen gehen bis
an die Wirbelsdule heran. Der Querfortsatz des 5. und 6. Brustwirbels ist abgebrochen.
GeschoB nicht zu finden, wahrscheinlich frither herausgefallen. Die Lunge ist an der
Frakturstelle fest verwachsen. An der Hinterfliche der rechten Lunge ist eine
zerfetzte apfelgroBe Partie von grauroter Farbe mit Stich ins Gelbliche. Die rechte
Nebenniere ist in ein Himatom eingebettet, das bis an die Zwerchfellkuppe heran-
reicht. Die Nebenniere selber ist vollkommen blutig infarziert. Die Blutung
geht gleichmiBig durch alle Schichten des Organs hindurch, 1a8t aber die Zeichnung von
Rinde und Mark noch deutlich erkennen. Grofle der Nebenniere 8 X 7 X 1. Rechte Niere
intakt.

In der Milz kénnen Blutungen auftreten.

Am Herzen haben wir gelegentlich kleine Blutungen unter das Epi-
kard aus den oberflichlichen Schichten des Herzmuskels bei Tangentialschiissen,
die eben noch von der Seite her die Herzgegend erwischt hatten, beobachtet.
Nach Analogie der Wirkung der Tangentialschiisse auf andere Organe diirfen
wir wohl annehmen, dafl gelegentlich durch solche Verletzungen schwere Herz-
kontusionen, vielleicht sogar Rupturen auf indirektem Wege entstehen.

Vielfach ist die Pleura fibrinés oder blutig-fibrinés belegt, auch wenn
sie kein oder nur ein minimales Loch hat.

Von der Brusthohle aus sieht man gelegentlich starke Hématome in der
Interkostalmuskulatur und unter der Pleura.

Fall 22. Ni. K., verwundet durch I.-G. 9. 5. 16. + 13. 5. EinschuB} hintere Axillar-
linie, 10. Rippe. AusschuB rechte Skapularlinie 4. Brustdorn. Paraplegie. *: Beide Brust-
héhlen, besonders die linke, mit fliissigem Blut gefiillt. Verlauf des SchuBkanals: 1. h.
Axillarl. 10. Rippe (Fraktur), durch den 1. U.-L., 10. Rippe nahe dem Ursprung, Wirbelkérper
(Dura unertffnet, Riickenmark 2—3 cm blutig gefirbt), weiterhin nach auBlen von der
rechten Thoraxseite zum AusschuB. Fibrinose Belidge auf der rechten Pleura, die stark
blutig geférbt ist, in der Nachbarschaft des auB8erhalb der Pleura gelegenen SchuBkanals;
Pleura unverletzt. Der 5. und 6. IL.K.R. wélben sich durch Blutung zwischen
die Muskeln polsterférmig in Ausdehnung von 10 cm in die Brusthohle vor.

Die Topographie der Tangentialschiisse ist ein sehr interessantes und
wichtiges Kapitel. Wir wollen sie an der Hand einiger nach unsern Fillen
gemachten Skizzen erliutern. Abb. 8—19 Seite 508 und 509.

Zunachst die einfachen leicht zu iiberschauenden Lokalisationen. Das
sind horizontale, vertikal oder schrig hinziehende Schiisse, die hinten oder
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seitlich, selten vorne, im wesentlichen oberhalb des Komplementidrraums ver-
laufen. Vgl. Abbildungen 8—10.

Bei Horizontalschiissen kénnen beide Brustseiten betroffen sein, die eine
in der Regel stiarker als die andere. Die Rippenfrakturstellen mit dem Thorax-
defekt konnen weit von dem Loch in der Haut entfernt sein. . Folgender Fall
illustriert dies besonders schén (Abb. 8a).

Fall 22a. Mee. verwundet den 3. 3. 16. 1 im Lauf der Nacht. *: EinschuB 3 em
einwirts der linken hinteren Achselfalte. Ausschu 3 cm einwirts der rechten hin-
teren Achselfalte, markstiickgroB mit Muskelprolaps. Luft streicht durch. In der
rechten Brusthohle Blut. Die rechte 4. Rippe hat etwa in der Skapularlinie an der Stelle
der stidrksten Prominenz einen groBen Defekt. Die Pleura hat ein kleines Loch. Der
Oberlappen ist weit hinein bis in den Hilus blutig infarziert. Im Innern der Lunge sind
kleine blutgefiillite Hohlen. Das rechte Schulterblatt ist zerschmettert, die Wirbelsdule
ist nur gestreift. Das Loch im Thorax liegt ein gut Stiick medial vom Ausschuf}.

Die Vertikalschiisse, die hinten, nahe dem Ursprung der Rippen, ver-
laufen, sind schwerere Verletzungen als solche, die mehr lateral oder gar vorne
verlaufen. Je ndher am Ursprung der Rippe die Unterbrechung erfolgt, ein
um so groBeres Stiick der Rippe verliert seinen sicheren Zusammenhalt mit
der Wirbelsaule! (Abb. 9.)

Eine zweite Gruppe sind die Tangentialschiisse des unteren Thorax-
endes (vgl. Abb. 11—14). Hier ist zunichst an die Beteiligung der Leber und
der Niere zu denken (Abb. 12 und 11).

Besonders wichtig sind hier aber die Beziehungen zwischen Brust-
und Bauchhdhle. Hiufig ist bei Gewehrschul nur die Brusthshle ersffnet,
oft nur in Form eines winzigen Lochs. (Vereitert nachtraglich die Wunde,
so ist Empyem die Folge!) Die Bauchhshle kann uneroffnet geblieben sein,
trotzdem die Leber eine Kontusionszone zeigt.

Oder es konnen (bei GewehrschuB) beide Hohlen erofinet sein. Wieder
ist die Leber in Mitleidenschaft gezogen. (Eine sich anschlieBende Infektion
hat Pleuritis und Peritonitis zur Folge (Fall R. St. Abb.12). Meist verlauft in
solchen Fallen der SchuBlkanal schrig oder horizontal.

Einmal beobachteten wir Eréffnung beider Hoéhlen auch bei verti-
kalem Verlauf (Skizze 14). Bei einem (annihernden) Tangentialschuf} ist dies
nur moglich, wenn der Oberkorper stark nach seitlich und vorne abgebogen
und zugleich rotiert ist.

Fall 23. Shoé. Hier hatte das GeschoB bei seinem Eindringen in den Korper die
linke 10. und 11. Rippe annihernd tangential getroffen und hierdurch die Pleura eroffnet,
‘war dann in die Bauchhéhle eingedrungen, hatte diese sofort wieder verlassen und war
endlich in der linken Spina post. inf. stecken geblieben. Der Darm war nicht verletzt. Bei
der wegen Empyems 13 Tage nach Verwundung vorgenommenen Rippenresektion loste
sich die Verklebung gegen die Bauchhohle. Diese wurde mit infektitsem Exsudat iiber-
schwemmt. Sofort fulminante Peritonitis. Tod. *: Erst durch die Untersuchung post
mortem wurde der Sachverhalt, so wie geschildert, klargestellt. Keine Darmperforation.

Ferner kommen sehr iible Fille vor, bei denen — meist durch grofie Granat-
splitter, gelegentlich auch durch Infanteriegewehr-Nahschiisse — eine Flanke
ganz aufgerissenist, und zwar so, daB gleichzeitig der Komplementarraum und
die Bauchhéhle eréffnet sind. Galle kann in die Brusthohle laufen. In schweren
Fillen prolabieren aus dem Loch Fetzen von Leber, Kolon, Magen, Milz, Diinn-
darm. Die Lunge ist natiirlich retrahiert. (Abb. 13.)

Eine dritte Gruppe ist die der ,latenten” Tangentialschiisse, wenn
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wir diesen Ausdruck gebrauchen diirfen. Wer itberhaupt daran denkt, daB im
einzelnen Fall ein TangentialschuBl vorliegen kénne, wird nach der Lage von
EinschuB3 und AusschuB in den bisher skizzierten Fillen ohne weiteres mit der
Moglichkeit rechnen. In den jetzt zu besprechenden Fillen fiihrt aber erst
eine genaue Vergegenwartigung der anatomischen Verh#altnisse zu
dem Ergebnis, daB ein TangentialschuB vorliegt oder vorliegen
kann. Immer wieder sind wir selber bei Autopsien von dieser Tatsache véllig
itberrascht worden, fanden aber dann in ihr die Erklarung fiir manche bisher
ritselhaften Symptome (z. B. schwere Lungenerscheinungen ohne Ergufl usw.).
Die Kenntnis solcher Vorkommnisse ist daher wiinschenswert.

Es handelt sich besonders um die Schultergegend. Hier verjiingt sich
der Thorax nach oben auBerordentlich, ist kegelférmig. Bei Bewegungen des
Armes kann der Schuflkanal auBlerdem seine Lage #indern. Wir geben in den
Abb. 15--19 einige Skizzen solcher Fille. Bei EinschuB Mitte des Schliissel-
beins, Ausschufl im Bereich des Schulterblatts ist stets die Frage aufzu-
werfen, ob ein Tangentialschufl vorliegt. Ein Blick in einen topographi-
schen Atlas klirt die Sache auf. Ein besonders instruktiver Fall ist folgender
(Abb. 15a und 15b):

Fall 24, Her., verwundet 16. 8. 16. 1 28. 8. EinschuB vorne rechts im Bereich
des Schliisselbeins stark blutend. Hinten rechts etwas oberhalb des Schulterblattwinkels
steckt unter der Haut ein groBer Granatsplitter (wird anderntags entfernt). Puls sehr
elend, Tamponade vorne. Patient erholt sich allméhlich. Anfinglich fieberfrei. 23. 8.
wegen beginnenden Fiebers Punktion, ist ergebnislos. Es werden 100 ccm Luft eingeblasen.
Darauf allméhlicher Temperaturabfall. 27. 8. plotzlich heftige Blutung aus dem EinschuB.
Operation (Burckhardt). TUnterbindung der verletzten in Schwielen eingebetteten
A. und V. subclavia. Patient stirbt anderntags. *: Keine Luftembolie. Der Schufl hat
die Pleura nicht verletzt. Rippenfrakturen. Ein groB8erTeil des rechten Oberlappens
ist blutig infarziert und zeigt auf dem Durchschnitt bis erbsengroBe mit
Blutgerinnseln gefiillte Hohlen.. Beginnende Pleuritis.

Epikrise: Der von Anfang an auBlerordentlich schwere Zustand des Patienten trotz
fehlenden Blutergusses in der Brusthohle, die Widerstandslosigkeit des Patienten gegeniiber
der Operation erklirt sich durch die schwere Lungenverinderung.

In einem andern Fall (Mii.) mit dhnlichem GeschoBverlauf (s. Abb. 18a
und 18 b) blieb es lange unerklirlich, warum bei der Operation wegen Pneumo-
thorax zwar die Pleura erdffnet war, aber kein Loch in der Lunge gefunden
wurde. Spater erst erkannten wir, dafl auch hier ein tangentialer Schufl die
Pleura aufgerissen hatte. Eine Lungenkontusion war hier nicht entstanden.

Alles Ubrige geht aus den Skizzen hervor.

Es ergibt sich aus diesen auch, dafl klinisch bedeutungsvolle Tangential-
schiisse der vorderen Thoraxfliche sehr selten sind (nur Abb. 10). Gewill
haben wir solche Lokalisationen 6fter gesehen. Allein die Verletzungen sind
fast alle gutartig verlaufen. Beziiglich etwa vorkommender schwerer Herz-
schidigungen sei auf das oben (Seite 497) Gesagte verwiesen. "

4. Thoraxbauchschiisse.

Gleichzeitige Verletzung beider Korperhohlen, der Brust- und der
Bauchhdéhle, bedeuten natiirlich stets eine Erschwerung des Falles. Bald
stehen die Verletzungen von Organen der Brusthohle, bald der Bauchhdhle im
Vordergrund. So kann eine schwere Brustverletzung vorliegen, das Bauchfell
aber nur eben eroffnet sein. Solche Fiille sind recht selten. Sie sind praktisch
meist bedeutungslos.
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Sind Brust- und Bauchorgane schwer verletzt, z. B. Schuf durch eine
Lunge, Magen und Darm, so steht zuerst die Lungenverletzung, binnen kurzem
die Bauchverletzung im Vordergrund. Etwas sehr héaufiges ist eine gleichzeitige
Verletzung einer Lunge (oder des Herzens s. o0.) und der Leber als einzigen
Organs der Bauchhéhle. Hier wird das ganze Bild durch die Blutung beherrscht.
Sie erfolgt, wie oben ausgefiihrt, fast ausschlieflich in die Bauchhéhle.

Endlich gibt es Fille, die den Bauchschiissen zuzuzihlen sind, bei denen
die Brustverletzung gewissermaBen ein Nebenbefund ist, wenn auch hiufig
kein ganz belangloser. Das sind die Verletzungen, bei denen gleichzeitig der
Komplementarraum betroffen ist; sie sind oben bereits erortert. Ob der untere
Lungenrand etwas abbekommen hat, ist klinisch ziemlich gleichgiltig. Bedeu-
tungsvoll ist nur die Tatsache, daB die Brusthohle ebenfalls ersffnet ist. Wir haben
gesehen, daB es reine Leberverletzungen gibt, welche vom Komplementéirraum
her erfolgt sind und den unter der Leber gelegenen Teil der Bauchhéhle
praktisch ganz intakt lassen. Bei Operationen kann ferner durch das Loch
im Komplementdrraum nach Eintritt von Luft in die Brusthéhle eine Infektion
der Pleura durch die Peritonitis erfolgen, die ja selbst bei Ausheilung eines
operierten Bauchschusses stets auftritt. Heilt der Bauch aus, so kann in der
Folge das Empyem in den Vordergrund treten. Im #ibrigen aber hat die Ver-
letzung des Komplementiarraums an sich gegeniiber der Bauchverletzung eine
iiberaus geringe Bedeutung.

Die Tangentialschiisse des Komplementarraums mit gleichzeitiger Er-
offnung der Brusthohle sind im vorhergehenden Kapitel behandelt worden.

Zum Schluf geben wir ein Beispiel der zahlreichen in unendlicher Varia-
tion vorkommenden Fille von Brustbauchschiissen, bei denen das GeschoB
auf einem weiten Weg durch den Korper die verschiedenartigsten Verletzungen
macht. Vgl. auch Fall 56. J. Sch. S. 569.

Fall 25. A. verw. 8.7. 16. 1 am selben Tage. Schrigschuff (I.-G.) durch den
Kérper von oben rechts nach unten links. EinschuB rechter Oberarm ganz oben, dann
7. und 8. Rippe aufgepfliigt. Mittellappen eben noch leicht gestreift. FiinfmarkstiickgroBes
Loch im Zwerchfell. Rechter Leberlappen oben geprellt, unten an der Kante durchschossen.
Mehrere Diinndarmverletzungen. Kleines Loch in der linken V. femoralis (Himatom).
In Brust- und Bauchhohle zersetztes Blut. Frische rechtsseitige Pleuritis, frische Peritonitis.

5. Prolaps von Baucheingeweiden in die Brusthéhle durch zentrale
Zwerchfelllocher.

Ein solcher kann eintreten, wenn groBle Licher im Zwerchfell entstanden
sind. Solche Verletzungen zeigen einen liberaus eigenartigen und interessanten
Befund. Die Zwerchfelllocher sind dabei fast immer durch Infanteriegeschosse
verursacht. Denn groBle Granatsplitter machen so groBe Defekte, dafl Pro-
lapse nach auBien entstehen. Hierdurch wird das Charakteristische des Bildes
zerstort, das eben darin besteht, daB man dem Fall von auBlen die Schwere
der inneren Zerstorung nicht ansieht.

Die SchuBrichtung ist meist anndhernd horizontal. Das Geschof hat die
Zwerchfellkuppel etwa tangential getroffen, jedenfalls so, daB ein groBes Loch
oder ein Schlitz im Zwerchfell entstanden ist.

In einem der unten erwihnten Fille von v. Bonin Verhef der SchufBl von
hinten unten nach vorne oben, also schrig.

Die Stelle, an der das Loch liegt, wechselt natiirlich, je nach Schufirichtung
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und Zwerchfellstand im Momente der Verwundung. Meist liegt das Loch im
hinteren Abschnitt der Zwerchfellkuppel, aber immer noch im Bereich des
Zentrums, seltener hinten, wie in den Befunden von v. Bonin, dem Arcus lumbo-
costalis aufsitzend. Die charakteristischen Falle sind ganz iiberwiegend links-
seitig. Durch das Zwerchfellloch, das zweimarkstiickgrof oder gréBer sein
kann, prolabieren Netz, Magen, die Milz, ja ein Teil des Querkolons
in die Brusthohle. Zugleich mit der Zwerchfellkuppel ist meist der ihr unten
anliegende Magen tangential getroffen und die Milz. Mageninhalt und Milz-
blut ergieBen sich in die Brusthohle.

Solche Falle sind wohl immer verloren. Es kann aber auch sein, daB
der Magen unverletzt bleibt, dann tritt die tédliche Pleuritis nicht ein (s. die
unten angegebenen Fille der Literatur). Hierzu scheinen bei mehr hinten
gelegenen Lochern die anatomischen Verhiltnisse giinstiger zu sein. Nun kann
aber weiterhin durch Abknickung des Magens nicht blofl Tleus entstehen; durch
VerschluB der Koronargefale koénnen nach Knaggs (bei Bonin) Nekrosen
der Magenwand auftreten. Bleibt das alles aus, so ist der Prolaps in die Brust-
hoéhle mit dem Leben vereinbar. Es bilden sich Adhisionen in der Brusthohle,
Schrumpfungen im Lungengewebe, infolgedessen Hochstand des Zwerchfells
mit volliger Inaktivitat (v. Bonin). Beschwerden von seiten des Magens indi-
zieren meist eine Operation (v. Bonin, Wieting). (Vgl. S. 607.)

Beim Eréffnen der Bauchhéhle findet man diese zuniichst scheinbar ganz
intakt. Wir haben 4 solche Fille gesehen, die alle sich in den wesentlichen
Punkten gleichen. Sie sind in unserer Arbeit itber Bauchschiisse beschrieben.

Uber Fall 57. Grie. ist im klinischen Teil (S. 570) nochmals ausfithrlicher be-
richtet. Das Priparat dieses Falles ist in einer Zeichnung wiedergegeben durch
Abb. 20. Aus der Literatur fithren wir noch folgendes Hierhergehérige an:

Most, Fall 57: Vorfall des Lig. gastrocolicum durch Zwerchfellloch. Trotz dieser
,»Jamponade‘ wurde vom Thorax her die Bauchhéhle infiziert. Keine Darmverletzung.
Tod an Peritonitis.

Lange: Der halbe Magen durch ein fingergrofies Loch in die Brusthshle getreten.

Wieting, 2 Fille operiert, darnach g_storben. Fall 1: Netz und Kolon vorgefallen.

Fall 2: Der ganze Magen.” Verwundet 15. I. EinschuB links mittl. Axillarl. Ge-
schoB steckt in Hohe des 8. B.W. links dicht neben der Dornfortsatzreihe. 5. VII. nach
Distfehler Ileussymptome. Laparotomie. Der ganze Magen ausschlieBlich Pylorus ist durch
ein Zwerchfellloch in die Brusthohle getreten, reicht bis an die Pleurakuppel.
Herabziehen des Magens unmdoglich. Tod. *: ergibt volligen Kollaps der linken Lunge.
Magen hat eine nekrotische Stelle, noch nicht perforiert.

Freund und Schwaer berichten iiber einen Fall von Pyopneumothorax nach
Lungenschu8, bei dem sich réntgenologisch mit Sicherheit Vorfall des Magens und Kolons
durchs Zwerchfell feststellen lie. Von der Empyemhohle aus war es unmoglich gewesen,
den Vorfall als solchen zu erkennen.

v.Bonin: Fall 1: verwundet 10. 8. 15. Op. (Hotz) 5. 2. 16, geheilt. EinschuB hand-
breit links der Wirbelsdule, 11. I.K.R. AusschuB links neben Sternum, 2. LK.R. Bei
der Operation erwies sich der Magenfundus in GroBe einer KokosnuB, die Milz und Teile
des Netzes prolabiert.

Fall 2. Verwundet 13. 2. 15. Operiert (Hotz) 14. 2. 16, geheilt. EinschuBl linke
hintere Axillarlinie, 9. Rippe. Ausschufl zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Magen-
fundus und Netz vorgefallen.

Wir glaubten frither, dafl eine Analogie rechts unmdoglich sei, da die grofe
Leber nicht in die Brusthohle vorfallen kénne. Inzwischen wurden wir eines
anderen belehrt.



Die Brustverletzungen im Kriege. 515

Abb. 20. Prolaps von durchschossenem Magen und Milz durch ein Zwerchfellloch in die
Brusthohle. Fall 57. Grie. S.514.

Fall 26, Kli. Verwundet 14.8. 16. T nach 45 Stunden. Einschu8 rechte vordere Axillar-
linje. 6. I.LK.R. AusschuB} 3 cm rechts der Mittellinie hinten dicht unterhalb des Ursprungs der
12. Rippe. *: In der rechten Brusthohle 250 cem Blut. An der Unterfliche des Unterlappens
ist eine SchufBrinne, die vom 6. I.K.R. und einer Frakturstelle der 6. Rippe in der vorderen

33*



516 H. Burckhardt und F. Landois:

Axillarlinie zu einer Frakturstelle der 12. Rippe 3 cm lateral von ihrem Ursprung fiihrt.
Das Zwerchfell ist in 10 cm Lénge aufgeschlitzt. Durch das Loch wolbt sich die Leber-
kuppe halbkugelig vor. Der Rand des Zwerchfellloches umgibt als schniirender Ring
den Leberprolaps. Der prolabierte Teil der Leber trigt an seiner Kuppe einen fiinfmark-
stiickgroBen RiB. Bauchhohle frei von Blut. Auch nachdem die Leber herausgezogen war,
hebt sich der prolabierte Teil scharf von der tibrigen Leber ab.

Abb. 21 gibt eine Photographie des Situs nach Herausnahme der Lunge
wieder. Man sieht in der erdéffneten rechten Brusthohle das Zwerchfell, nach
oben davon den durch den Zwerchfellschlitz prolabierten Teil der Leber. Abb. 22
zeigt dasselbe Priparat: Leber und Zwerchfell herausgenommen. Das Priparat
ist jetzt der K.-W.-A. iiberwiesen.

In der Sammlung der Kaiser Wilhelms-Akademie findet sich ein &hnliches Priparat,
von Aschoff geliefert. Nur daBi der Leberprolaps hier sehr viel kleiner ist.

Abb. 21. Prolaps der vorquellenden Leber in die Brusthohle. Fall 26. Kla.: Lunge ent-
fernt. Man sieht das Zwerchfell und durch dieses die Leber prolabiert (vgl. Abb. 22).

DaB bei solchen Fillen ganz besondere anatomische Verhiltnisse vor-
liegen, ergibt sich aus dem Vergleich mit folgendem Fall, wo ebenfalls ein grofies
Zwerchfellloch vorhanden, aber die Leber nicht prolabiert war.

Fall 27. Sch., verwundet 5. 11. 15. 1 5 Stunden spater. Einschuf} rechte vordere
Axillarlinie, 6. I.K.R. *: Rechte Brusthohle ganz mit Blut gefiillt, auf dem die Lunge
schwimmt. Im Mittel- und Unterlappen je eine groBe blutige Infarzierung mit kleinen
Blutungshohlen im Gewebe. Im Zwerchfell riesiges Loch iiber der Kuppe des rechten
Leberlappens. Letzterer zerrissen. Granatsplitter steckt unter der Kapsel des linken
Leberlappens. Bauchhohle ohne Blut, intakt. Leber nicht prolabiert.

6. Periphere Zwerchfelllocher.

Der soeben hehandelte Prolaps der Baucheingeweide in die Brusthéhle
verdankt seine Entstehung Schiissen, welche mehr oder weniger horizontal,
héchstens etwas schrig, verlaufen und die Kuppe der Zwerchfellkuppel tangential
treffen. Die peripheren Teile der Zwerchfellkuppeln verlaufen nun aber vertikal.
Bei Thoraxtangentialschiissen des Komplementarraums konnen daher die peri-
pheren Portionen des Zwerchfells ebenfalls tangential getroffen werden. Das gibt
andere anatomische und Kklinische Bilder. Der Grad der Verletzung des Zwerch-
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fells kann ganz verschieden sein. Zunichst leichte Verletzungen des
Zwerchfells:

Fall 28. Im., verwundet durch Granatsplitter 22.9.15. 1 23.9. AuBerst mithsame
Atmung, Patient liegt auf dem Bauch, kann kaum sprechen, ist leicht zyanotisch, hat eine
10 cm lange, 5 cm breite, von oben medial nach unten lateral verlaufende Wunde der
rechten hinteren Thoraxseite, in der die 10. Rippe blo8 liegt. Luft pfeift ein und aus. Es
ist ungewiB, ob nur ein Tangentialschul vorliegt oder das GeschoB eingedrungen ist.
Operation (Burckhardt): Resektion der 10. Rippe. Brusthohle voll Blut. Das Zwerch-
fell hat nahe der Wirbelsiule einen oberflichlichen RiB, der gegen die Wirbelsidule
hin verlduft. Der hintere untere Lungenrand ist defekt, in der Richtung von der Wunde
nach der Zwerchfellverletzung. Verschlufl des Lungenrisses, Einndhung der Lunge. *: Die
linke Lunge ist seitlich an der Thoraxwand teilweise adhérent. An der hinteren medialen
Fliche der rechten Zwerchfellkuppel, ungefihr da, wo bei Exspiration das Zwerchfell
dem Ursprung der 10. Rippe anliegt, also noch im Bereich der Thoraxwunde, ist der bei
der Operation bereits gesehene Ril im Zwerchfell. Dieser Rif} geht nicht in die Tiefe.
Der abgerissene Lungenrand entspricht dem Tangentialschu8 des Thorax.

Hier ist zu bemerken, worauf wir schon oben aufmerksam gemacht haben,
daB mit Eréffnung der Brusthéhle die spaltférmige Gestalt des Komplementér-
raums verschwindet. Indem das Zwerchfell zuriickgesunken war, lag die SchuB-
rinne nicht mehr der Thoraxverletzung an. Man bekam filschlicherweise den
Eindruck, als sei das GeschoB durchs Zwerchfell in die Leber oder nach der
Wirbelssule gefahren.  Soleche oberflichlichen Streifschiisse des
Zwerchfells bei Tangentialschiissen des Thorax haben wir seitdem noch
weitere beobachtet. Ihre Kenntnis ist bei Operationen u. U. erwiinscht.

Wie an der Kuppe des Zwerchfells kénnen nun aber auch in seiner Peri-
pherie groBe Locher entstehen. Das Zwerchfell wird formlich abgerissen.
Das Prinzip der groSen Defekte ist dasselbe wie bei allen Tangentialschiissen.
Die Protokolle sprechen fiir sich selber.

Fall 28 a. Ha., verwundet 22. 6. 16, am selben Tag {. Einschuf 3 cm nach medial
von der linken Mamillarlinie, 3. I.K.R. AusschuB} linke vordere Axillarl. 11. R., handteller-
groB. Darin stecken eine Menge Splitter eines I.-G. *: 4., 11. und 12. Rippe gebrochen.
Im 1 U.-L. 2 ecm langer StreifschuB. Weit darum herum blutige Infarzierung des Lungen-
gewebes. Das Zwerchfell ist an der linken Thoraxseite abgerissen. Weite
Kommunikation zwischen Brust- und Bauchhéhle. 4 kleine Locher im Querkolon. Be-
ginnende Pleuritis und Peritonitis. Viel Blut in Brust und Bauch.

Fall 29. Ew., verwundet 7. 5. 16, stirbt 9 Stunden spiter. Einschufl 2 em unterhalb
der linken Brustwarze. AusschuB markstiickgroB 1. vord. Axl., 8.I.-K.-R. Es prolabiert.
Netz. *: Viel Blut im Bauch. Gebrochen ist die 1. 6.—10. Rippe. Die rechte Brust-
héhle ist frei von Blut. Indes ist die rechte Lunge zum groBen Teil durch leichtlés-
liche Verwachsungen fixiert. Die linke Lunge ist fast vollkommen verwachsen, besonders
die Fliche nach dem Zwerchfell, dem Herzbeutel und der duBeren Brustwand. Diese
Adhisionen sind von ergossenem Blut erfiillt und zu einer Dicke von
3—5 cm aufgetrieben. Viel weniger stark ist die Blutung in die Lungen-
substanz, die vom SchuB selbst nicht getroffen ist. Im Zwerchfellrand ein handtellergroBes
Loch. Absteigendes Kolon hat unterhalb der Milzflexur zwei Locher. Milz vollkommen
zerrissen. In der Substanz der RiBfléchen stecken dicke Blutgerinnsel. Epikrise: Der Schuf3
muB den Mann in einer Haltung getroffen haben, bei der der Oberkdrper sehr stark nach
rechts abgebogen war. Sonst hitte das GeschoB den Korper nicht wieder verlassen konnen.

In der Literatur ist iiber solche Zwerchfellverletzungen wenig berichtet.

Spoerl macht auf die Risse des Zwerchfells aufmerksam, welche bei mehrfachen
Rippenbriichen (Tangentialschiissen?) entstehen kénnen, die die Gegend des Komple-
mentirraumwinkels betreffen. Die Pleura diaphragmatica kann abreiBen. Der Ri8
braucht sich nicht in die Bauchhéhle fortzusetzen, sondern in die Muskelansitze des Zwerch-
fells. Hierdurch kommt ein Flattern des haltlos gewordenen Zwerchfells zustande.
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Kroh teilt folgende Beobachtung mit: EinschuB dicht oberhalb der linken Spina a. s.
AusschuB linke Mamille nach Zerschmetterung der 5. und 6. Rippe. 4 cm langer Zwerch-
fellriB. Lunge kollabiert. Zwerchfellnaht. Klemmdrain. Heilung.

Hesse erwihnt einen Fall von traumatischer Zwerchfellhernie nach stumpfer Ver-
letzung. Ein Stiick Netz war durchs Zwerchfell und durch die Frakturen der 8. und
9. Rippe (1. v. Mamillarl.) unter die Haut getreten. Heilung durch Operation.

7. Brusthalsschiisse.

Manchmal will es der Zufall, daB ein GeschoB in der Hoéhe der Mitte des
Halses in den Koérper eindringt und nach unten in den Thorax fihrt. Am
Halse kann die Speiserdhre, eine Arterie (Carotis, Subclavia), der Plexus oder
die Luftréhre verletzt sein, wiahrend die Verletzung im Thoraxinnern relativ
geringfiigig ist. Meist besteht bei Brusthalsschiissen das umgekehrte Ver-
haltnis, daBl die Halsverletzung vollstindig hinter der Verletzung der Brust-
organe zuriicktritt.

(Beispiel fur BrusthalsschuB: Fall 56. J. Sch. S. 569.)

8. Gleichzeitige Verletzung von Wirbelséiule und Riickenmark.

In unzihligen Fallen bleibt das Geschofl, welches einen Lungenschufl
verursacht hat, in der Wirbelsiule stecken. Meist ist es dort gut aufgehoben
und macht keinerlei Beschwerden. In einem unserer Fille allerdings bildete
sich um einen Granatsplitter ein Abszel, der nachher in die Brusthohle durch-
brach (s. u. bei Fall 38. Pro. S. 542). .

Sehr haufig sind gleichzeitige Verletzungen von Brustorganen, besonders
der Lungen und des Riickenmarkes. Natiirlich kann eine solche Kombination
durch Schiisse in den verschiedensten Richtungen erfolgen.

Hingewiesen sei nur auf solche, die in einer Frontalebene, welche durch
die Wirbelséule geht, verlaufen, dabei den Thorax beinahe tangential treffen,
jedenfalls beide Lungen in Mitleidenschaft ziehen (vgl. Abb. 3b, EA.).

IV. Die weiteren Folgen der Verletzung.
1. Traumatisches Emphysem.

In vielen Fillen tritt nach Brustverletzungen sehr bald in der Umgebung
eines Thoraxloches Hautemphysem auf. In der Mehrzahl der Fille bleibt
es lokal und verschwindet bald, in der Minderzahl wird es progredient. Uber
die Art der Ausbreitung des Emphysems unter der Haut sowie iiber die Haufig-
keit seines Auftretens siehe klinischen Teil S. 547.

Beim viel selteneren Mediastinalemphysem findet man, wie bekannt,
die Maschen des mediastinalen Zellgewebes besonders um den Herzbeutel und
die groBen GeféBe mit Luft gefiillt. Das Gewebe hat ein schwammig-blasiges
Aussehen.

Zellgewebsemphysem tritt auf, wenn entweder die Lunge mit den
kleineren Bronchien verletzt ist oder die Luftwege (unterer Teil des Kehlkopfs,
Luftrohre, gréBere Bronchien). Man sieht fast nie Emphysem um das Loch
eines auBeren Pneumothorax auch bei gleichzeitiger Lungenverletzung. Nur
wenn die Kommunikation zwischen dem Inneren der Brusthéhle und der Auflen-
welt zeitweise unterbrochen ist, wenn z. B. die Hautmuskelbedeckung das
Thoraxloch deckt und iiber ihm auf und nieder flattert. Fiir ein vom Thorax
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ausgehendes Emphysem ist im allgemeinen Vorbedingung ein Loch in der Lunge
oder den intrathorakalen Luftwegen und ein Loch im Thorax. Dagegen kann
die Haut unversehrt sein. Wir sahen das zweimal, einmal im Fall 2, identisch
mit Fall 49 (P. G.) (Thoraxquetschung mit Rippenfrakturen und tiefem Lungen-
rifl durch Ausblaser [1]) und einmal nach Verschiittung (geheilt). Fiir ein Emphy-
sem, das vom Thorax ausgeht, ist notwendig, daf} die Zellgewebsspalten des Muskel-
bindegewebes und der Unterhaut erdffnet sind. N&ht man Muskeln und Haut
tiber dem Thoraxloch exakt zu, so entsteht, wenigstens bei kleinen
Léchern, kein Emphysem. (Vielleicht ist hierdurch ein Wink fiir die The-
rapie des Emphysems gegeben, wo eine solche nétig wire: Freilegung und Naht.
Man miilte aber im Auge behalten, daBl man sich dadurch der Vorteile des
Sicherheitsventils gegen Spannungspneumothorax unter Umstinden begibt.)

Das vom Thorax ausgehende Emphysem beginnt natiirlich stets in der
Umgebung des Schuflkanals bzw. der Rippenfrakturen; bei groBSkalibrigen
SchuBkanilen tritt es nur an Stellen auf, wo der Thorax durch grofle Weich-
teilmassen bedeckt ist (Schulter). Von hier verbreitet es sich allmahlich unter
der Haut weiter.

Von den eben genannten Quetschungen abgesehen fand sich in den Fallen
unseres Materials Emphysem fast ausschlieBlich bei solchen durchlaufenden
Thoraxschiissen, bei denen der Schufkanal die zentralen Partien der Lunge
durchzog, bei Schiissen, welche sich Tangentialschiissen niherten, nur dann,
wenn groBe Lungenrisse zustande gekommen waren. Wahrscheinlich ist
also Vorbedingung fiir ein vom Thoraxloch.ausgehendes Emphysem,
insbesondere wenn es progredient ist, daBl gréBere Bronchialdste bei
der Lungenverletzung miteréffnet sind.

Ein Hautemphysem scheint vom Thoraxloch nicht auszugehen, wenn
nur Alveolen und kleinste Bronchien eréffnet sind, weil hier eben ein nennens-
werter Pneumothorax nicht auftritt.

Dagegen ist es sicher nicht unbedingt nétig, daBl die Lunge verletzt sei,
damit Emphysem entsteht; hat der Thorax ein Loch, auerdem der intrathora-
kale Teil der Trachea oder ein Bronchus, so kann Emphysem durchs Thorax-
loch entstehen, wenn das Loch in Trachea oder Bronchus direkt mit der Brust-
hohle in Verbindung steht. Auch beobachtet man bekanntlich manchmal
beim kiinstlichen Pneumothorax ein von der Stichstelle ausgehendes Haut-
emphysem, und hier liegt ein einfacher Pneumothorax vor.

Breitet sich das Emphysem nun vom Thoraxloch allméhlich immer weiter
unter der Haut aus, so kann es schliefllich — so wird behauptet und es liegt
kein Grund vor, die Méglichkeit in Abrede zu stellen — durch die obere Thorax-
offnung ins Mediastinum hineinkriechen. Durch Kompression und Verdringung
der groBen GefifBle soll es dann zur Todesursache werden konnen. Im Felde
wird es wohl kaum je in diesem Falle die einzige Todesursache sein, da die zu-
grunde liegende Verletzung selbst viel mehr ins Gewicht fallt.

- Verletzung des Kehlkopfes und der Luftréhre, auBerhalb des
Thorax, am Halse fithrt zu Emphysem am Halse. Dies kann ebenfalls
nach dem Mittelfellraum sich ausbreiten.

Mediastinalemphysem kann nun aber auch direkt vom Innern
des Thorax aus entstehen und das sind wahrscheinlich die viel bedenklicheren
Falle von Mediastinalemphysem.
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Coenen fand bei Sektionen von schnell todlich verlaufenden Brustschiissen mehr-
fach Mediastinalemphysem. Dabei konnte eine Luftanhiufung unter der
dulleren Haut ganz fehlen. Das Emphysem stieg aus dem Mediastinum am Hals
in die Hoéhe.

In der Literatur wird unseres Erachtens nicht scharf genug getrennt
zwischen direkter und indirekter (vom Jugulum nach unten erfolgender)
Entstehung des Mediastinalemphysems. Vielleicht ist es zweckmaBig zu unter-
scheiden zwischen aufsteigendemund absteigend e m Mediastinalemphysem.

Bei Verletzung der intrathorakalen Luftwege (Trachea und Bron-
chien) kann das Loch in diesen mit dem Zellgewebe des Mittelfellraumes kom-
munizieren. Vorbedingung fiir das Entstehen von Mediastinalemphysem auf
direktem Weg ist dann aber, daBl die Luft nicht in die Brusthéhle entweichen
kann. Ob von einer anderen Stelle des SchuBBkanals zugleich ein Pneumothorax
entsteht oder ob ein solcher nicht zustande kommt, ist gleichgiiltig. Jedenfalls ist
schwer vorzustellen, wie von einem Pneumothorax aus dire kt ein Mediastinal-
emphysem entstehen soll. Denn wenn die Pneumothoraxluft unter Druck steht,
so stehen es die Zellgewebsspalten des Mittelfellraums im selben MaBle. Immer-
hin mégen besondere anatomische Verhiltnisse auch einmal ein solches Vor-
kommnis erméglichen.

Dagegen hat Gosselin (nach H. Fischer) nachgewiesen, dafl nach Lun-
genkontusion und Platzen intrapulmonaler Alveolen die Luft durch
die kleinen Lisionen der Alveolar- und Bronchiolenwéinde ins Lungenzwischen-
gewebe eindringen, den Bronchien entlang ins Mittelfell kriechen und am Jugu-
lum unter der Haut zum Vorschein kommen kann. Starke Kompression der
Lungen unter gleichzeitiger Behinderung des Luftaustritts durch eine ver-
engerte oder geschlossene Trachea erzeugt (H. Fischer) in derselben Weise
durch Platzen von Alveolen traumatisches Emphysem wie im Falle der Lungen-
kontusion (Luftkropf bei schwer Gebiarenden). Ahnlich ist der Vorgang nach
Zarfl gelegentlich bei diffuser Bronchitis, bei der auch Emphysem am Jugu-
lum erscheinen kann. Diese beiden nicht kriegschirurgischen Vorkommnisse
fithren wir hier an, um einen Uberblick iiber die Méglichkeit der Entstehung
des primiren Mediastinalemphysems zu gewinnen.

Um die verschiedenen Mdéglichkeiten der Entstehung des traumatischen
Emphysems mechanisch einheitlich zu erklaren, ist es nétig, sie auf denselben
Vorgang zuriickzufiihren, den wir vor uns sehen, wenn wir mittels einer Spritze
durch eine Kaniile Luft ins Gewebe hineinpressen. Die Luft strémt von Stellen
héheren Drucks (in der Spritze) durch einen verbindenden Kanal (Kaniile)
nach Stellen niedrigeren Drucks (Gewebsspalten). Es ist erforderlich ein starrer
Behilter mit héherem Innendruck der Luft (Spritze, Thorax, Luftwege, maxi-
mal ausgedehnte Alveolen) und das nachgiebige Gewebe (Gewebsspalten der
Unterhaut iiber dem Thorax, das Zellgewebe des Halses, des Mittelfelles, inter-
stitielles Gewebe der Lungen). Fillt die Brusthohle sich bei der Inspiration
durch den Lungenri oder eine direkte Verbindung mit den Luftwegen mit
Luft und federt der Thorax bei der Exspiration zuriick oder wird sogar forciert
exspiriert, so steigt der Druck der Luft im Thorax. Dieser ist unnachgiebig.
Der SchuBkanal, wenn vorhanden, ist infolge Gewebsverschiebung oder schrigen
Verlaufs nach auBen geschlossen. Die Luft entweicht durch das Loch ins nach-
giebige Unterhautzellgewebe. Hort bei erneuter Inspiration der Nachschub von
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Luft in den Thorax durch VerschluBl der Lungenwunde usw. auf, so bleibt das
Emphysem gering und verschwindet bald. Besteht aber ein Ventilpneumo-
thorax bei groflen Lungenrissen, die nicht gleich wieder verkleben oder bei
Verletzung der Luftwege, so wird immer von neuem Luft nachgepumpt, bis
schlieBlich ein universelles Emphysem entsteht.

Ebenso entsteht das Emphysem am Halse. Bei kraftiger Exspiration,
besonders bei Hustenstofen, steigt der Druck in der Luftrohre iiber den At-
mosphirendruck. Da die Luftréhre ebenso wie der Thorax (und die supponierte
Spritze) unnachgiebig ist, muBl die Luft in das Zellgewebe des Halses ent-
weichen.

Beim Eintritt der Luft in das Zellgewebe des Mittelfellraumes — sei es
indirekt durch die obere Offnung des Thorax oder auch direkt bei Kommuni-
kation einer Verletzungsstelle der oberen Luftwege mit dem Zellgewebe des
Mittelfellraums — entsteht die notwendige Druckdifferenz bei der Inspi-
ration. Soweit namlich bei der Inspiration der Druck im Thorax unter dem
Atmosphérendruck heruntergeht, sind die Bedingungen fiir das Entstehen des
Mediastinalemphysems gegeben. Sowohl die Luft des Hautemphysems iiber
der oberen Thoraxoffnung als die Luft in Luftrohre und Bronchus steht unter
Atmosphirendruck. Beginnt die Inspiration, so hat die Ausdehnung des Thorax
zur Folge, dal der Druck im Zellgewebe des Mittelfellraums und der Lungen-
interstitien heruntergeht. Die Luft strémt in die Maschen dieses Zellgewebes
ein. Bei der Exspiration, zumal bei HustenstoBen, wird sie dann im inter-
stitiellen Gewebe weitergeprefit.

Vom Thorax ausgehendes Emphysem wird beim Vorhandensein jeglicher
Art vom Pneumothorax eintreten konnen, wofern ein Loch im Thorax ist und
sonst die mechanischen Vorbedingungen in der Nachbarschaft des Thorax-
lochs gegeben sind, also auch z. B. nach bakteriellem ‘Pneumothorax. Bei
fortschreitendem Emphysem wird immer die Vorbedingung sein, daf die Luft
oder Gaszufuhr in die Brusthéhle fortbesteht. Bei fortschreitendem Em-
physem nach traumatischem Pneumothorax wird also wohl immer ein Ventil-
pneumothorax vorhanden sein. Wir verweisen zugleich auf das, was wir bei
der Besprechung des Ventilpneumothorax gesagt haben. (Vgl. S. 486.)

Coenen berichtet itber einen Verwundeten mit Lungenschull, der 8 Tage nach
der Verwundung starb. Mehrfache Luftabsaugung brachte voritbergehende Erleichterung
(Spannungspneumothorax). Rippenresektion. Das Emphysem wuchs weiter. Nach dem
Tode wurde ein DurchschuBl des linken Oberlappens festgestellt. EinschuB links neben
8. B.D. AusschuB linke Mohrenheimsche Grube. Einschu8 im hinteren Lungenrand
dicht hinter dem Hauptbronchus. Ausschufl vorne lateral linker Oberlappen. Im Wund-
kanal in nichster Ndhe des Hauptbronchus ein bleistiftdicker Bronchus erster Ordnung
verletzt. Im Brustfellraum ﬂussuges Blut.

H. Fischer erwihnt ein einzigartiges Vorkommnis, einen Fall von Thoraxhaut
emphysem ohne Pneumothorax. Ein Rippenstiick hatte die Lunge angespieBt und beim

Zuriickschnellen in die Wunde gerissen. Auf diese Weise gelangte die Luft aus der Lunge
direkt ins Unterhautzellgewebe.

Wir selber verfiigen iiber folgende sehr lehrreiche Beobachtung.

Fall 29 a. (Hol.) (starker Trinker). Verwundet 31. 5. 17 durch Granatsplitter, auf-
genommen 2. 6. EinschuB vorne links, etwas einwiirts der Mamillarlinie, dreifingerbreit
unterbalb Schliisselbein. AusschuB8 2 cm links vom 6. Brustdorn. Hautemphysem,
das sich allmghlich {ibér den Hals. die rechte Gesichtshilfte fast den ganzen Rumpf und beide
Oberarme ausbreitet. Sofort nach der Aufnahme wird in der Meinung, ein Spannungs-
poeumothorax liege vor, punktiert. Es entleert sich Fliissigkeit — beim Exspirium
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im Strahl. Wie die Fliissigkeit anféngt langsamer sich zu entleeren, wird iiber der Flamme sterili-
sierte Luft eingespritzt, nach und nach 700 ccm. Trotzdem dringt gegen das Ende des AbflieBens
beim Inspirium Luft von selber durch die Kaniile ein. Im ganzen werden 1350 ccm blutig-
seroses Exsudat abgelassen. Nachdem Patient sich von der Prozedur erholt hat, fiihlt er
sich bedeutend leichter. Im Laufe des 5. stellen sich aber Zeichen ernstester Infektion ein.
Tod andern Tags friih.

*: Um die EinschuBéffnung (durch die 2. Rippe 2 cm lateral von der Sternoklawkular-
linie) subpektorale Phlegmone. Ausschuf 1. 5. I.-K.-R. an der am weitesten zuriickspringen-
den Stelle des Rippenkorbs. Eitrig-fibringse Pleuritis links, 400 cem stinkendes Exsudat.
EinschuB in die Lunge: Mitte der Vorderfliche des O.-L. Ausschuf}: oberer Teil der Hinter-
fliche des U.-L. MiBiges Mediastinalemphysem vom Halse herabsteigend, besonders vor
dem Herzbeutel. Es setzt sich stellenweise in Form kleiner Luftanhdufungen in die Inter-
kostalriume unter der rechten Pleura fort. Die Lungenstiele sind beide frei.

Die Luft dringt an zwei Stellen aus der Luftrohre in den SchuBkanal (Unterwasser-
versuch): ein stricknadeldicker Bronchus ist abgeschossen, ein Bronchus dritter Ordnung
hat ein hanfkorngrofles seitliches Loch.

Epikrise: Hier hat das Exsudat anfénglich unter Druck gestanden. Eine starke
Gasspannung iiber dem Exsudat kann aber nicht vorgelegen haben. Da der linke Lungen-
stiel frei von Luftblasen war, mufl das Mediastinalemphysem ausschlieBlich
vom Halse herabgestiegen sein.

Emphysem entwickelt sich nach H. Fischer bisweilen sekundar, wenn
sich der Blutpfropf 16st, der den LungenschuBkanal verstopft halt.

Mediastinalemphysem miaBigen Grades beobachteten wir einmal bei aus-
gedehnten Adhisionen der Brustwand ohne duBleres Emphysem. Bei der
Inspiration dehnen sich die Gewebsspalten in den Adhésionen aus. Es dringt
nun Luft aus den luftgefiillten noch erhaltenen Partien der Brusthéhle oder
aus dem SchuBkanal in die Gewebsspalten ein. Bei der Exspiration kann die
Luft nicht sofort entweichen. Sie wird allmihlich immer weiter nach dem
Mittelfellraum vorgeschoben.

Fall 30. Ba. A., verwundet 8. 10. 15. + 18. 10. 15. EinschuB 3 cm vom 6. B.D.
Aus der EmschuBoffnung kommt etwas Luft. Trotz spaterer Rippenresektion Tod. *: Vor
dem Herzbeutel ausgesprochenes Mediastinalemphysem. Uber der ganzen
rechten Lunge ausgedehnte, gréBtenteils strangformige Verwachsungen. Bei der Rippen-
resektion waren diese teilweise gelost worden, weil die Lunge sich in frontaler Richtung
ausgespannt und die Brusthéhle geteilt hatte. Die Pleura parietalis ist stellenweise 11/, cm
dick. SchuBkanal fithrt durch Unter- und Oberlappen nach dem Brustbein hin. Hier hort
er auf. Der Granatsplitter muB in die Brusthohle zuriickgefallen und verloren gegangen
sein. Beide Lungenspitzen induriert. In der rechten Lungenspitze und der ganzen linken

Lunge Bronchopneumonie nichtspezifischer Natur. Indessen scheint eine alte ausge-
heilte Tuberkulose vorzuliegen.

Einen dhnlichen Fall von Mediastinalemphysem bei Lungenadhisionen beschreibt
Kroh.

SchuBverletzung des rechten Oberlappens. GeschoB im 3. Brustwirbelkdrper.
Ganzer Ober- und Mittellappen fest mit Brustrand verwachsen. Von der Ausschufoffnung
der Lunge aus — dieselbe war bei Inspektion durch Thrombus (?) fest verschlossen — war
das vordere Mediastinum derart aufgebliht, daB man an eine Kompression der mediasti-
nalen Hohlorgane direkt denken muBite. Das Emphysem schnitt zweifingerbreit oberhalb
-des Jugulums scharf gegen die vordere und seitliche Halsregion ab.

2. Schicksal des Hamothorax, Ergul.

Schon sehr kurze Zeit nach der Verletzung beginnt der Hamothorax bzw.
der Hamopneumothorax sich zu verindern: die Luft wird, wenn keine weitere
Zufuhr erfolgt, je nach der Menge bald schneller, bald langsamer im Laufe von
Tagen resorbiert. Das in die Brusthéhle ergossene Blut erfahrt Verdnderungen
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in seiner Zusammensetzung durch resorptive Vorginge, neben denen stets auch
exsudative einhergehen. Vgl. hieriiber den klinischen Teil.

Bei einem Teil der LungenschuBverletzungen wird das ergossene Blut in
den ersten 2 Wochen (Gerhardt) nach der Verwundung resorbiert.

Von Pleuritis diirfen wir reden, wenn die exsudativen iiber die resorp-
tiven Vorgénge iiberwiegen, wenn also der Ergufl zu einer Zeit, wo man Still-
stand der Blutung annehmen darf, zunimmt.

Beruht nun diese Pleuritis immer auf Infektion? Die Ansichten sind
dariiber geteilt. Sauerbruch z. B. glaubt, dall eine posttraumatische Pleu-
ritis allein durch mechanische oder chemische Reizungen der Pleura ohne Mit-
wirkung von Bakterien moglich sei. Gerhardt meint, daBl eine Reizung der
Pleura vielleicht von der Verwundungsstelle oder von geringfiigigen Nekrosen
am Schufikanal ausgeht.

Demgegeniiber weisen Korach und Moritz auf die alten Versuche von
Trousseau hin, nach denen Blut in die Brusthohle gebracht, rasch resorbiert
wird. Moritz selber hat bis zu 350 g Blut (etwa /; der Gesamtblutmenge)
in die Brusthéhle von Hunden gebracht und gefunden, daB es in 10,8, ja 3 Tagen
fast vollig verschwunden war. Nach Moritz ist fiir das Auftreten einer Pleu-
ritis infolge eines Lungenschusses stets eine Infektion verantwortlich zu
machen.

Wir neigen entschieden der Ansicht von Moritz zu. Uns hat so oft
bei Autopsien die Tatsache zu denken gegeben, daB beim klarsten, vorher
durch Punktion entleerten Ergufl die Pleura mit eitrig-fibrinésen Massen von
zuweilen erstaunlicher Machtigkeit bedeckt war. Wie oft muBiten wir ferner
unter der Haut in einem Abszef} liegende Geschosse entfernen, nach deren Sitz
der Schuflkanal direkt aus der Tiefe der Brusthohle herzog. Ja man findet
gelegentlich Phlegmonen in der Umgebung des Ein- oder Ausschusses und doch
tritt keine Eiterung des Pleuraergusses ein. Wenn Reiche hieraus schlief3t,
die Pleura sei dabei uninfiziert geblieben und sich dariiber wundert, so méchten
wir die Sache umdrehen. Der Abszel beweist, daB eine Infektion vorliegt,
auch in der Pleura. Nur reagiert die Pleura in vielen Fillen auf In-
fektion nicht mit der Bildung eines eitrigen Ergusses.

DaB sich die Infektionserreger im ErguB nicht immer nachweisen lassen,
spricht nicht gegen die infektidse Genese. Das gestehen iibrigens alle zu.

Der weitere Verlauf der Pleuritis ist verschieden. Der ErguB}, der mit
der Zeit immer heller wird, aber einen rétlichen Ton nie ganz verliert, kann im
Laufe zweier oder mehrerer Wochen spontan zuriickgehen. Er kann so wachsen,
daB er die ganze Brusthéhle fllt und das Mittelfell verdriangt. Auf einfaches Ab-
lassen kann der Rest verschwinden oder der Ergu von neuem sich ansammeln.
6—8, ja 10—12 Wochen konnen vergehen, bis der ,,Hamothorax* ganz resor-
biert ist (Sauerbruch). ‘

Der ErguBl kann endlich in einigen Fillen sich mehr und mehr triiben,
erst diinneitrig, dann dickeitrig oder jauchig werden.

In einigen zum Gliick seltenen Fillen ist der ErguB schon am zweiten
Tage schwer infiziert, stinkend, ist triib, hat dabei eine dunkelrote Farbe. Unter
solchen Umsténden ist nicht zu erwarten, da3 der ProzeB von selber zuriickgeht.
Vielfach tritt hier sehr bald der Tod ein. Das giinstigste ist noch, wenn hier
der ErguB bald eitrig wird, ein Zeichen, daB die Intensitit der Entziindung
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nachlaBt. Solche akuten Fille fanden wir besonders nach Granatsplitterver-
letzungen. Meist war das Geschof in der Brusthohle liegen geblieben. Es
sind dies die Fille von primirem Empyem einzelner Autoren, z. B. Sauer-
bruchs.

Bei nach auBlen offenem Pneumothorax mit groBen Lodchern, ebenso in
Fillen, bei denen durch Randnekrose der SchuBoffnung sich sekundir in 1
bis 2 Tagen ein dulerer Pneumothorax bildet, tritt nach unseren Erfahrungen
stets Vereiterung der Pleura ein. Die aus der SchuBi¢éffnung sich entleerende
Flissigkeit, erst reines Blut, dann die bordeaufarbene Fliissigkeit, tritbt sich
immer mehr und wird schlieSlich rein eitrig.

Nach schweren Tangentialschiissen des Thorax fanden wir einigemal
eine beginnende eitrig-fibringse Pleuritis ohne flussiges Exsudat — iiber den
infarzierten Lungenpartien entstanden.

Bei leichten Fillen von Hamothorax, wahrscheinlich solchen, bei denen
keine Infektion eingetreten ist, kann die Heilung ohne Adhisionen oder unter
Bildung unbedeutender Adh#sionen erfolgen.

Zweimal konnten wir die Autopsie bei frither durchgemachtem Lungen-
schu3 machen. Das eine Mal fand sich keinerlei Abnormitit mehr, das andere
Mal eine breite, feste Adhasion an der Stelle einer durch die SchuBverletzung
entstandenen Rippenfraktur. Beim Hundeexperiment findet man sehr hiufig
an der Stelle der Thorakotomiewunden spiter eine alte Pleuraadhsion.

Bei langer bestehendem Ergull geschieht die Ausheilung unter Bildung
von Pleuraschwarten, um so ausgedehnter, je linger der ErguBl bestanden
hatte. Oder richtiger: je linger der Ergul besteht, als um so hartnickiger
dokumentiert sich eben hierdurch die Pleuritis. Infolge dieser letzteren ent-
stehen immer neue fibrindse Belige, die sich in bekannter Weise organisieren
und schlieflich zu ausgedehnten schwartigen Verwachsungen fithren. Denn
wahrscheinlich macht nicht der Ergufi die Verwachsungen, sondern beiden liegt
als gemeinsame Ursache die Entzindung der Pleura zugrunde. Dabei soll
gerne zugestanden werden, dafl der ErguB} seinerseits, zumal wenn er gro8 ist,
das Fortbestehen der Pleuritis begiinstigt.

Die Schrumpfung der Schwarten fithrt zu allerlei dauernden Veranderungen,
die im Abschnitt iiber Endausginge nochmals kurz erwihnt und im klinischen
Teil eingehend gewiirdigt werden sollen. (Vgl. S. 575.)

Nicht oder wenig infizierte Fremdkorper (Geschosse, Knochensplitter)
konnen in Verwachsungen der Pleura einheilen. Manchmal liegen sie noch
nach vielen Wochen in einer AbszeBhohle, von der iibrigen Brusthéhle abge-
schlossen (Fall 32. F. P.).

Im Verlaufe von Brustschiissen, meist solchen, die infiziert sind, kann
ein sekundirer Himothorax auftreten (s. klinischer Teil S. 558).

3. Sekundirpneumothorax, Gallige Pleuritis.

Auch sekundirer Pneumothorax kommt vor. Auf Grund klinischer Unter-
suchungen ist Baumler zur Uberzeugung gekommen, daBi nach 8—14 Tagen,
ja langer, plétzlich ein Pneumothorax noch auftreten kann. Man muB in solchen
Fillen annehmen, daB infolge Infektion eine Bronchialwunde sich wieder ge-
offnet hat. In dem oben mitgeteilten Bergerschen Falle (Seite 504) brach ein
von der Speisershre ausgehender Absze8 in die Brusthohle durch. Von der
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Speiserchre her drang Luft in die Brusthéhle. In einem Fall von Gerhardt
trat Pneumothorax nach Durchbruch eines latenten Empyems in den Bronchial-
baum ein.

Sekundiarpneumothorax, meist Spannungspneumothorax, kann ferner
durch Gasbildung infolge bakterieller Zersetzung auftreten.

Krause teilt einen besonders einwandfreien Fall mit, bei dem die Lunge nicht
verletzt war.

In Linbergers Fall ist der Spannungspneumothorax wahrscheinlich auch durch
Gasbildung entstanden.

Wir haben schon erwihnt (8. 490), daB3 bei Leberverletzungen Galle in die
Brusthohle eintreten kann. Da Galle nur ausnahmsweise in groferen Mengen
und verhéltnismafig unvermischt bei Leberverletzungen in der Brusthohle vorge-
funden wird, mufl man annehmen, da zur Entstehung eines echten ,,Cholo-
thorax® Vorbedingung die Eroffnung eines gréBeren Gallengangs ist. Die
Galle iibt einen heftigen Reiz auf die Pleura aus, so dal man mit Recht von
galliger Pleuritis spricht (v. Gaza, Kroh). Wir sind v. Gazas Ansicht, daBl
gallige Pleuritis eine schwere Komplikation bedeutet.

Fordert eine Punktion galliges Exsudat zutage, so braucht das keines-
wegs immer aus der Brusthohle zu kommen. Es kann auch aus dem subphre-
nischen Raum stammen. .

Bei Sektionen von Verwundeten, die gleichzeitig neben einem Zwerchfell-
loch eine Leberverletzung mit Eroffnung gréBerer Gallenginge haben, zeigt
sich bei der Sektion ein héchst merkwiirdiges Bild. Die Brusthéhle ist fast
zur Halfte mit einer griinlich-gelben Fliissigkeit angefiillt, auf der die Lunge
schwimmt. Das Endothel der Pleura parietalis und diaphragmatica ist gelb-
lich-griin gefarbt und mit dicken, ebenfallsleicht gelblichen Fibrinmassen besetzt.
Die Hinterfliche der Lungenpleura zeigt dort, wo sie auf dem galligen Exsudat
schwimmt, dieselbe Farbung. Die Bauchhdhle ist meist frei von Galle.

4. Lunge (Heilung, Nachblutungen, Infektion).

Bei der Heilung der Lungenverletzungen ist von Bedeutung, wie weit
im einzelnen Falle der durch Hémo- oder Pneumothorax verursachte Lungen-
kollaps geht. Bei vollstindigem Lungenkollaps wird (ceteris paribus) die Hei-
lung schneller vonstatten gehen.

Beitzke konnte bei systematischer Anlegung von Schnitten noch bis zu 15 Tagen
nach der Verwundung eine, wenn auch mit Blutgerinnseln ausgefiillte, Lichtung finden;
,,niemals waren die Wandungen fest aneinandergelegt, wie Graf und Hildebrandt es
angeben*‘.

Wir sind der Ansicht, daB in einzelnen Fillen schon etwas frither eine
Obliteration des SchuBkanals erfolgt, hauptsichlich, wenn die Lunge erheblich
kollabiert war. In alteren Fillen hatten wir oft die grofite Schwierigkeit, den
SchuBkanal wieder aufzufinden. FEin unbedeutender narbiger Strang zog
sich durch das meist (z. B. infolge Ergusses) kollabierte Lungengewebe hin.

Was die feineren Vorginge bei der Heilung betrifft, so werden nach Beitz ke,
Borst und Henke (zit. Gerhardt) in der Mehrzahl der Fille mit Ausnahme
geringfiigiger Nekrosen lings des Schuflkanals in den Lungen keine entziind-
lichen Verinderungen gefunden.

Nach Beitzke geht das Einsprossen jungen Granulationsgewebes in die Blutmassen
auffallend langsam vor sich. Die Fibroblasten wenden sich vorwiegend solchen Stellen
zu, in denen Fibrin im Blutkuchen liegt. Die Granulationswucherung ging vorzugsweise
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von solchen Stellen der Schukanalwand aus, wo noch durchgiingige kleine Gefifie vorhanden
waren. Sie war sehr gering da, wo Alveolargeriist an den SchuBkanal grenzte. XKleine
Nekrosen dagegen demarkieren sich rasch. In sie tritt aus dem benachbarten erhaltenen
Lungengewebe ein lebhaft wachsendes Granulationsgewebe ein.

Im weiteren Verlauf der Lungenschufiverletzungen konnen erneut Blu-
tungen aus der Lunge auftreten. (Siehe klinischen Teil S. 558.)

Als histologische Unterlage fiir das Eintreten von Nachblutungen hat Beitzke
nachgewiesen, dafl durch den SchuB Verdinnungen der GefiBwinde entstehen. Er konnte
Ubergiinge bis zur Ausbildung vollstindiger kleiner Aneurysmen nachweisen.

Stets mul man in Fillen von Nachblutungen im LungenschuBkanal
einen GefaBstumpf als Quelle der Blutung finden. In 2 von 4 Féllen Sauer-
bruchs ist dies gegliickt. Als Ursache der Blutung ist eine Erweichung von
Thromben oder eine Usur der Aneurysmenwand infolge lokaler infektitser
Prozesse anzusehen. Die Nachblutung kann auch durch Fremdkérperarrosion
verursacht sein. (Schmieden, Meinert).

Meist erfolgt die Nachblutung in die Brusthéhle. Sie kann aber auch
in den Bronchialbaum geschehen. Zu diesem letzteren Vorkommnis sind
Patienten disponiert, bei denen die Lunge durch alte Verwachsungen ausge-
spannt erhalten wird. Vgl. Lit. Paul Miiller.

Wie verhélt sich dieLunge nach SchuB8verletzungen gegeniiber
der Infektion?

Sauerbruch fand ofters schmierig aussehende, zerfetzte, unregelmafBige Lungen-
wunden, die hiufig mit AbszeB- und Gangrinherden durchsetzt waren, und in denen Granat-
splitter, Knochenstiicke und Kleiderfetzen sich fanden.

Auch Borchard betont Zerfetzung des Lungengewebes; Eiterung der Lungen-
wunde, Lungenabszel, subpulmopleurale Eiterung, intralobulires Empyem wurde be-
obachtet.

Kehl fand bei zwei Steckschiissen zweimal jauchigen Eiter, einmal mit Abstofung
von Fetzen, vielleicht Lungensequestern. Einmal (Schrapnellkugel) geruchlosen Eiter.

Beitzke erwihnt in einem seiner Sektionsprotokolle nebenbei: vereiterter Infarkt
im rechten Unterlappen, dem SchuBkanal anliegend. Im iibrigen: SchuBkanal durch
Ober- und Unterlappen, im Oberlappen mit geronnenem Blut gefiillt, im Unterlappen
offen. Kollaps der ganzen rechten Lunge. Verjauchter Blutergu8 im rechten Brustfell-
raum. Geschofl steckt wahrscheinlich in der Wirbelséiule. t 10 Tage nach Verwundung.

Madelung hat auf 35 Lungenschiisse 2 Fille von Lungengangrin gesehen, anschlie-
Bend an offene Empyeme.

Guleke erlebte auf 150 Lungenschiisse 4 Fille von Lungengangrin, zweimal wurden
ganze Lungensequester ausgestofen.

Dringen grofere Mengen Bakterien in den Schuflkanal ein, so vereitert die Innen-
fliche (Beitzke). Der Autor fihrt fort: ,,Ob sich noch groBere Zerstérungen anschlieen
koénnen, vermag ich nicht zu sagen. ]

Weill: ,,Lungengangrin kommt besonders bei Veiletzungen von Rippen vor.* Ein
Fall von spontan ausgeheilter Lungengangiéin wurde beobachtet.

Haim teilt 3 Fille iiber Lungengangrin mit. Im ersten Fall Einschuff am linken
Schulterblatt, AusschuBf am Mund. Tracheotomie. Gangrin der Spitze des Oberlappens
mit Hoéhlenbildung. In der ibrigen Lunge putride Bronchitis. Im zweiten Fall wurde
am 3. Tage nach erfolgtem LungendurchschuB ein groBes Thoraxfenster gemacht. Zer-
fetzte gangrinodse Teile der Lunge wurden abgetragen. Im 3. Fall (Einschuf rechte Axillarl.
6. LK.R.; AusschuB rechte Skapularlinie 2. I.K.R.) bestand anscheinend ein Tangential-
schuB, Probepunktion negativ. Bei der Operation 6 Tage nach Verwundung Resektion
der 10. und 11. Rippe, Entfernung zahlreicher Knochensplitter. ,,Man gelangt in eine
Hohle, welche nach unten vom Zwerchfell, nach oben von zerfallendem, groStenteils gan-
grindsem Lungengewebe begrenzt wird“. In den zwei letzten Fillen Heilung. Betreffs
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des ersten Falles nimmt der Verfasser selbst an, daf die Lungengangrin durch Aspiration
hervorgerufen worden sei.

Moritz hat unter 532 Lungenschiissen Abszefl nur 2 mal, Gangrén unter 615 8 mal
beobachtet. AuBerdem sagt Moritz: ,,Wir finden die Méglichkeit der Pleurainfektion,
zumal als chronische Storung, in ganz anderem Umfange verwirklicht, als die einer Infektion
der Lunge.

Toenniessen konnte dauernde schwere Schidigung des Lungengewebes beobachten.
Nie trat AbszeB oder Gangrin ein.

Hanusa fiel ebenfalls die Seltenheit auf, mit der sich das Lungengewebe an der
Infektion beteiligt.

Wir selbst haben schon auf der ersten Kriegschirurgentagung in Briissel
(vgl. Diskussion Burckhardt) auf die Seltenheit aktiver Beteiligung der Lunge
an der Infektion hingewiesen.

Uber den Gegenstand der Lungeninfektion nach SchuBverletzungen be-
stehen also gewisse Verschiedenheiten der Ansichten.

Dafl Lungenabsze8 und Lungengangréin nicht haufig sind, ergeben die
Zahlen von Moritz, ergibt ferner die Tatsache, dal Einzelfalle mitteilenswert
erscheinen. 3 Fille von Oberschenkeleiterung wiirde niemand publizieren!

Im tbrigen ist der Gegensatz der Meinungen gréBtenteils durch die Ver-
schiedenheit der Bezeichnungen bedingt. Diese kann allerdings praktische
Konsequenzen haben. ‘

Uberaus auffillig ist die Tatsache, daB ein enormes Empyem nach sicheren
Lungenschiissen angetroffen werden kann und daf der LungenschuBlkanal der-
art verheilt ist, daB er nur mit der groBten Miihe, wenn itberhaupt, noch auf-
gefunden werden kann. Das haben wir sehr oft gesehen. Wir behaupten: das
ist durchaus bei alteren Fillen so die Regel, das Gegenteil — die Ausnahme.
(Vgl. auch die Arbeit von Hanusa.) Bei der Leber, bei der Niere, beim
Gehirn, von Muskeln und suBerer Haut ganz zu schweigen, ist es anders.

Andererseits ist es sicher, daBl die nekrotischen Teile eitrig einschmelzen,
wenn der SchuBkanal oder eine Lungenwunde sich infiziert. Auch mdgen
ofter kleine lokale AbszeBchen entstehen, kleine Infarkte in Eiterung itbergehen.
Trotzdem heilt die Lungeninfektion meist rasch aus.

Weiter ist keine Frage, daB nach Gewebsquetschungen durch die SchuB-
verletzung die nekrotischen Lungenteile sich in die Brusthohle abstoBen kénnen,
soweit sie nicht nach eitriger Einschmelzung ausgehustet werden. Wir selbst
haben aus Empyemhéohlen auch gelegentlich nekrotische Lungenfetzen heraus-
kommen sehen. Die Lunge ist in solchen Fillen Vermittlerin einer Infek-
tion der Pleura. Selbst wird sie der Infektion eben darum rasch Herr,
weil sie das infektiose Material rasch aus sich herausbeférdert. Ist die Gewebs-
quetschung und Nekrotisierung aber sehr ausgedehnt, so tritt der Tod sehr
friih ein. Inwieweit eine akuteste Infektion am Tode schuld ist, inwieweit
das Trauma an sich, bleibe dahingestellt. Jedenfalls bleibt hier meist gar nicht
die Zeit zur Ausbildung des typischen Bildes von Lungengangrin oder -abszeB.

DaB3 ausgedehnte Infarkte nach Tangentialschiissen vereitern konnen,
haben wir selbst zuerst hervorgehoben. DaB auch bei Durchschiissen Infarkte
vereitern konnen, ist nicht zu bestreiten. Zum groBten Teil fallt das unter
das frither iiber Gewebsquetschung bei wiisten Verletzungen Gesagte. Denn
sonst sind — von den Tangentialschiissen abgesehen — ausgedehnte Infarkte
etwas sehr Ungewdhnliches.
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All das — die vereiterten Infarkte bei Tangentialschiissen ausgenommen
— wiirden wir aber nicht als LungenabszeB oder Lungengangrin bezeichnen.
Legt man durch die Darmwand einen Seidenfaden, so heilt dieser unter lokaler
Peritonitis ein. Eine Verwachsung nach Appendizitis ist der Rest einer lokalen
Peritonitis. Aber man sagt nicht, dafi solche Menschen eine Peritonitis tiber-
standen haben. Im allgemeinen — Ausnahmen mogen gewi vorkommen —
geht die Infektion der Lunge nach Schufliverletzungen nicht erheb-
lich iber das MaB der primiren Gewebsschadigungen hinaus. Ob
man die Bezeichnung ,,Lungengangran® bei einem Patienten gebrauchen will,
bei dem sich Lungensequester in eine Empyemhdéhle abstofien, ist Geschmacks-
sache. Wir méchten die Ausdriicke Lungenabsze8 und Lungengan-
grin als klinische Bezeichnung fir solche Falle reserviert halten,
in denen die Lungeninfektion nicht blofl die natiirliche Weiterent-
wicklung einer infizierten Lungenverletzung bis zur Reinigung und
Heilungbildet,sondern eine selbsténdige,entwederinder Lunge ab-
geschlossene oder gar in dieser fortschreitende Infektion darstellt.

In diesem Sinne kommen Lungenabszesse und Lungengangrin nach Schuf3-
verletzungen gewill vor, aber sie sind auffallend selten im Gegensatz zu den
Verhiltnissen bei andern Organen. In der Mehrzahl der Falle, wo sie beobachtet
werden, liegen besondere, ebenfalls selten verwirklichte Bedingungen vor, von
denen wir 3 auffiihren méchten, weil sie vollkommene Analogien zu den Fallen
des Friedens bilden.

Von den ganz schweren, meist rasch zum Tode fithrenden Fillen von
Lungenzerstérungen, insbesondere durch Granatsplitter, abgesehen, fanden
wir LungenabszeB bzw. -gangrin besonders unter folgenden Umstinden:

1. Ein durch Tangentialschufl entstandener Lungeninfarkt kann
vereitern. Die braunrote Beschaffenheit des Gewebes auf dem Durchschnitt
macht einer mehr grauen, schlieBlich gelblichen Platz. In einem Falle fanden
wir die Infektion ausgegangen von dem in der Thoraxmuskulatur liegenden,
zwischen den Rippenfragmenten verlaufenden Schufikanal. Hierdurch hatte
sich die Pleura, die nur ein feines Loch hatte, infiziert und von dort aus die
infarzierte Partie in der Lunge. Etwas anders verlaufende, aber &hnliche Fille
haben wir noch mehr gesehen.

2. kann LungenabszeB bzw. -gangrin in einem SchuBlkanal entstehen
durch Aspiration von Mageninhalt in den Schufikanal. Bei einem Verwunde-
ten (Ro.), welcher wegen eines Bauchschusses operiert wurde, ereignete sich
ein Narkosenzwischenfall mit Aspiration von Mageninhalt in den Schuflkanal.
Der Verwundete starb an LungenabszeB bzw. -gangrin. Ein kleiner Minensplitter
hatte einen akzidentellen Lungendurchschus gemacht. Im Schuflkanal fand sich
Eiter und darum beginnende Gangran, hervorgerufen durch die Aspiration.

3. kann bei den seltenen Steckschiissen der Lunge eine Kiterung
um den Fremdkérper entstehen. (Vgl. S. 591.)

Marion beobachtete in 5 Fillen einen AbszeB um Fremdkorper, Gerhardt in
einem Falle. Hier trat der AbszeB sehr spit auf.

DaB die Lunge relativ so selten Sitz selbstindiger und progredienter
Eiterungen ist, liegt in ihrer Anatomie begriindet. Einmal konnen sich
infizierte Massen (meist durch den SchuBkanal) nach auBlen in die Brusthéhle

Ergebnisse d. Chir. X. 34



530 H. Burckhardt und F. Landois:

entleeren. Dann entsteht allerdings ein Empyem und der Verlauf des Empyems
ist fiir das weitere Schicksal des Kranken entscheidend. Zugleich aber hat die
Lunge in dem viel verzweigten Bronchialbaum ein geradezu ideales natiir-
liches Drainagesystem, vermoge dessen eine Art ,,Selbstdrainage® der
Lunge erfolgt, wenn sie sich zugleich retrahieren kann. Endlich ist die Lunge
das am besten mit arteriellem Blut versorgte Organ des menschlichen Kérpers.

Wie steht es mit dem Auftreten von Abszessen in Lungen, die schon vor
der Verwundung ausgedehnt verwachsen waren? Ein GeschoB, das nach
Durchsetzung der Lunge gerade noch bis an die dem EinschuB gegeniiber liegende
Thoraxwand gelangt ist, kann nicht nach der Brusthohle durchbrechen. Auch
wo das GeschoB den Kérper wieder verlassen hat, kénnen infizierte Gewebs-
nekrosen der Lunge nicht nach der Brusthohle sich entleeren. Die Lunge kann
sich nicht retrahieren; der SchuBkanal wird ausgespannt erhalten. Hier miissen
-wir also erwarten, daB ein Lungenabszel3 entsteht, wenn Infektion eintritt.
Unsere Uberzeugung, daB gegebenenfalls der Verlauf so sein miiite, fand durch-
aus ihre Bestitigung durch einen Fall, der erst sehr spit unserem Material
hinzugefiigt wurde. Wir geben ihn seiner prinzipiellen Wichtigkeit wegen
etwas ausfiihrlicher wieder. Er ist auch zugleich wegen der neben den Folgen
des Lungenschusses bestehenden Tuberkulose von Bedeutung.

Fall 830. Sta. verwundet durch Granatsplitter 16. 9. 16. (Von Oberstabsarzt Kotzle
und Prof. Veiel, erst spiter von einem von uns behandelt.) 8. 4. 17. Befund 17.9.16:
Am rechten medialen Schulterblattwinkel ptlaumengroBe, schmierige Wunde. Operation
(Kotzle): Wundrevision. SchuBkanal fiihrt oberhalb der Fossa supraspinata scheinbar
nach dem rechten Akromion zu. GroBer Knochensplitter der Skapula entfernt. 27. 9. wird
Diagnose auf abgesackten Eiterherd (Empyem ?) gestellt, der aber durch die Wunde AbfluB
hat (Veiel). 6.10: Inzision (Ko6tzle) lateral von der Skapula: starke Splitterung der
Skapula. 9. 11.: Probepunktion im 7. I.-K.-R.: negativ. 12. 11.: Punktion mittl. Axillarl.
7. L-K.-R. : stinkender Eiter. Resektion der 7. Rippe mittlere Axillarlinie (Kotzle). Kein
Pleuraempyem, der Eiterherd 1st in der Tiefe der Lunge. Es eatlecrt sich 1/, 1 Eiter.
26. 11, wird aus der Lunge nach oben von der Resektionsstelle ein 2 cm langer, 1 cm breiter
Granatsplitter entfernt. Im weiteren Verlauf reinigen sich allmahlich die drei Wunden.
Es stoflen sich weitere Knochensplitter ab. 21.3.17. Sekretion sehr. gering. Von der
Resektionsstelle aus kommt man mit der Kornzange nur in einen kurzen Kanal. Seit
12. 11. 17 hatte ofter remittierendes Fieber bestanden. Die Temperatur hatte sich indes
die meiste Zeit zwischen 37 und 38,5 gehalten. Keine Erklirung moglich, warum
Patient immer mehr verfillt. Vom 4. 4. 17 ab treten subnormale Temperaturen auf.
Patient zum Skelett abgemagert. 8. 4. {.

* (Burckhardt): In der linken Brusthohle 250 ccm klare Fliissigkeit. Die ganze
rechte Lunge ist verwachsen, besonders stark an den Stellen, an denen die Offnungen im
Brustkorb sind. Der EinschuB in diesen ist zwischen Skapularlinie und hinterer Axillarlinie
durch die 5. Rippe.

An diesen Stellen sind zu alten Verwachsungen ausgedehnte neue narbige
dazugekommen. Beide Lungen sind durchsetzt mit haselnuBgroBen Herden, die aus hirse-
korngroBen, harten, makroskopisch nicht verkisten Knétchen sich zusammensetzen (mikro-
skopisch Tuberkel). Die Herde gruppieren sich um Bronchien.

Die Rippenresektionsstelle und die EinschuBéffnung fiihren je in einen kurzen, blind
endigenden Kanal in der Lunge. Thre Umgebung ist narbig. Abszesse nirgends vorhanden.

Epikrise: Offenbar durch eine schon frither durchgemachte Tuberkulose waren
hier ausgedehnte Verwachsungen der rechten Lunge entstanden. Darum ist auch
kein Empyem, sondern ein LungenabszeB entstanden. Die Diagnose auf
primire Verwachsungen war deshalb auch schon wihrend des Lebens aus dem ganzen
Verlauf, insbesondere der Tatsache des Bestehens einer Eiterhohle in der Lunge von uns
gestellt worden.
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Eine direkte Beziehung zwischen SchuBkanal und Tuberkulose kann
nach dem autoptischen Befund ausgeschlossen werden. Dagegen hat wohl
die Tuberkulose in dem durch die Verwundung geschwichten Kérper immer
weiter sich ausgebildet.

5. Herz (Heilung von Herzschiissen).

Dall Herzschiisse, selbst mit Perforation der Herzhohlen, heilen konnen,
dafiir hat der jetzige Krieg reichliches Material gebracht. Wir bringen eine
kurze Zusammenstellung der Falle, die aus diesem Kriege stammen, soweit die
suBeren Umstinde uns erlaubten, die Literatur durchzustudieren.

Wo keine perikardiale Schwiele enstanden war, war es gelegentlich un -
moglich, die Eintrittstelle des Geschosses bei Operation wegen Steck-
schusses der Herzhohlen aufzufinden. Auch Adh#sionen des Perikards
konnten fehlen.

Die Symptome, welche eine Untersuchung und in . einzelnen Fillen eine
Operation veranlafiten, sind im klinischen Teile angefithrt. (S. 571 und 603.)
Hier interessiert uns nur die anatomische Seite.

Wir beginnen mit den autoptisch verifizierten Féllen:

Freund und Caspersohn. EinschuB am rechten Rippenrande in der Mammillar-
linie iiber der Lebergegend. Es wird aus einer Nische der rechten Herzkammer eine Schrap-
nellkugel operativ entfernt. Patient geheilt. Die Herzwand war unverletzt. Daher muBte
die Kugel durch die Leber in die untere Hohlvene gefahren und mit dem Blutstrom
in die rechte Herzkammer gelangt sein?).

Beaussenat hat zwei Verwundeten mit Erfolg ein GeschoB aus dem Herzen ent-
fernt. Das eine war ein im rechten Ventrikel sitzender Granatsplitter. Das andere eine
in der rechten Kammer liegende Schrapnellkugel. Im zweiten Fall enthielt (Operation
1 Jahr nach der Verwundung) der Herzbeutel blutige Fliissigkeit, keine Verwachsung.

Rusca verdffentlicht zwei operative Fille.

1. 16. Sept. 14. verwundet. Herzklopfen, Angstzustinde. 8. Nov. 15. Extraktion
eines Geschosses aus der rechten Kammer. Herz nicht verwachsen. Tod an rechtsseitiger
Pneumonie,

2. 21. Sept. verwundet. 30. 11. 15. wegen Herzklopfen, Atemnot usw. aufgenommen.
Operation. Schrapnellkugel liegt in der Wand des Herzens an der Herzspitze. Heilung.

Einen einzigartig dastehenden Fall veréffentlicht Huismans: Einschuf fingerbreit
links vom Brustbein, unterer Rand der 2. Rippe. Ausschuf} dicht unter rechtem Schulter-
blattwinkel; Hohe des 8. B.D. Der Verwundete hatte Lungen- und zunehmende Herz-
symptome , starb unter Dekompensationserscheinungen (Diagnose: Pulmonalstenose)
6 Monate nach der Verwundung. *: Verwachsung der Perikardialblitter. EinschuB
ins Herz rechte Kammer unterhalb der Pulmonalklappen, von dort durch die Aorta im
Bereiche der Klappen in den rechten Vorhof. EinschuB und Ausschufl des Herzens ver-
narbt. Innerhalb des Herzens und der Aorta freie Kommunikation durch die Locher mit
narbigen Réndern. Der Autor gibt eine sinnreiche Erklirung des durch die abnorme
Kommunikation verinderten Blutlaufs.

Folgende Fille wurden durch Réntgenbeobachtung festgestellt. Die im Herzen
liegenden Geschosse sind sémtlich kleine Granatsplitter. Infanteriegeschosse liegen héchstens
teilweise in der Wand des Herzens. In einzelnen Fillen scheint die Diagnose , Herz-
steckschuB“ doch nicht so ganz sicher.

Glaser und Kaestle: Rechter Vorhof.

Kienbdck: Rechte Kammer?) Fall 12.

Schiitze: GeschoB in der rechten Kammer (Schwindel und Herzklopfen).

Haenisch: Linke Kammer (nicht die leisesten.Beschwerden).

Finckh: Linke Kammer (leichte Erscheinungen).

Hiess: Wand der rechten Kammer.

1) Anm. Das ist fraglich. Verheilte Herzwunden sind oft kaum mehr nachweisbar.
%) Mediz. Klinik 1917 Nr. 43.
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Finckh: Splitter in der Wand der rechten Kammer.

Niklas: An der linken Kammer (keine Beschwerden, zufillig entdeckt).

Fielitz: Herzwand (dienstfahig).

Heller: Russisches Infanteriegescho macht mit dem Herzen synchrone Bewe-
gungen. (Leichte Beschwerden.)

Finckh: Der Herzwand aufsitzendes russisches InfanteriegeschoS.

Ferner teilen Freund, Reichmann, Miihsam, Bucky Steckschiisse im Bereich
des Herzschattens mit.

Von klinischen Beobachtungen sei auf einen Fall von Pick (Aorteninsuffizienz)
und einen von Ehret (Herzdurchschufl), besonders aber auf den Fall von XKoetzle hin-
gewiesen. Bei diesem letzteren war der Schufl offenbar mitten durchs Herz gegangen
und hatte das Hissche Biindel in Mitleidenschaft gezogen, ohne den Tod herbeizufithren.
(Genaueres s. klin. Teil Seite 572.)

6. Herzbeutel (Perikarditis).

Kleine Verletzungen des Perikards konnen ohne Adhésionsbildung aus-
heilen. (Vgl. ,,Herz*“ S. 531.)

Geschosse kénnen im Herzbeutel sich aufhalten, ochne diesen zu infizieren.
Meist findet sich etwas sterile blutige Fliissigkeit im Herzbeutel.

Wie ein mit Gliick von Jenckel operierter Fall zeigt, kann das Gescho8
in Buchten des Herzens bzw. Herzbeutels geraten und da héingen bleiben.

Dieterich, Miiller, Neumann, Finckh stellten ebenfalls Geschosse,
im Herzbeutel liegend, beim Lebenden fest.

Perikarditis nach Schufiverletzungen ist nicht-gerade hiufig. Klose
berechnet fiir sein Material (Sanititskompanie) 6°/, der BrustschuBtodesfille.
Nach unsern Erfahrungen war Perikarditis, selbst wenn wir die Empyemfille
mitrechnen, erheblich seltener. Auch Florcken schitzt ihre Haufigkeit
auf 2—3°%/, der Lungenschiisse.

Perikarditis kann entstehen durch die Anwesenheit eines Fremd-
kérpers im Herzbeutel.

Ritter beobachtete nach Reiche einen Fall, bei dem das GeschoB frei im Herz-
beutel lag und zu eitriger Perikarditis gefithrt hatte.

Wir selbst machten eine sehr instruktive hieher geh6rende Beobachtung,
bei der besonders die Zeit, in welcher die Perikarditis sich ausbildete, und
die Art, wie sie zum Tode fiithrte, bemerkenswert sind.

Fall 30a. Li., 26. 8. 17. 12'/, Uhr nachm. verwundet. { 29. 8. abends 93/, Uhr. Ein-
schuB: 5 cm links der Mittellinie 2. Rippe erbsengrof. D#mpfung hinten iiber der linken
Lunge und im Traubeschen Raum. Puls wird allméhlich immer schwicher. *: Linke
Brusthéhle ca. 600 cem Blut, in der rechten etwa 200 ccm gelbliches Exsudat. Der Herz-
beutel ist wie ein Gummiballon prall gefiillt. Nach Inzision entleert sich aus ihm
stark blutgefirbtes Exsudat. Seine Serose mit braunroten Fibrinmassen allseitig
iiberzogen. Das GeschoB8 (hanfkorngroBer Granatsplitter) war vom 2. F.-K.-R. durch
die Lungenspitze gefahren, dann vor dem oberen Teil des Lungenhilus entlang geglitten,
durch den Herzbeutel gegangen, und safl nun, eben noch von auBlen sichtbar, in der Wand
des linken Ventrikels in dem Winkel zwischen Vena magna cordis und Vena post. ventr.
sin., nach rechts von letzterer gelegen, von beiden Gefiflen etwa 3/, cm entfernt. Der
LungenschuBkanal war bereits vo6llig verklebt, ebenso das Loch im Herz-
beutel. Nur im Bereich der Verletzungsstellen zeigte die linke Lunge leichte fibrindse
Auflagerungen.

Epikrise: Anfinglich stéirkere Blutung aus der Lunge, geringe aus der Herzwand.
Durch die Anwesenheit des kleinen Splitters im Herzbeutel entstand fibrinése
Perikarditis. Darauf verklebte das Loch im Herzbeutel. Es entstand Raumbeengung

des Herzens durch ErguBl; StauungserguBl in der rechten Brusthéhle. Tod an
Herzinsuffizienz.
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Selbst wenn der Verwundete nicht in einer Zeit gréften Andrangs zugrunde gegangen
wire, hitte er kaum gerettet werden koénnen, da dann bestenfalls die Diagnose auf Hamo-
perikard infolge Herzschusses mit komplizierendem Lungenschuf3 gestellt worden wire.
Eine etwaige Herzoperation bei dem elenden Verwundeten wire aussichtslos gewesen, da
selbst bei der Autopsie die Klarlegung des Sachverhalts schwierig und zeitraubend war.

Bei Kommunikation des Innern des Herzbeutels mit dem einer infizierten
Brusthohle kann von der Brusthohle aus eine Infektion des Perikards zu-
stande kommen. KEs kann aber auch das Loch, das ja fast immer sehr klein
ist, sich vorher durch Verwachsung schlieBen.

Durch das Loch des SchuBkanals kann von einer Empyemhdéhle in einen
mit Eiter gefiillten Herzbeutel Luft eintreten (Pneumopyoperikard). .

Von einem Loch in der Speiserdhre ausgehend, beobachteten wir (wie
unter ,,Speiserchre’* mitgeteilt) einmal beginnende Perikarditis, die sich in sehr
kurzer Zeit entwickelt hatte. (Fall 16, Luc. S. 499.)

Seltener ist ein Ubergreifen der Pleuritis aufs Perikard auf dem Lymphwege.

Ehe man bei SchuBverletzungen einen solchen Modus der Entstehung
der Perikarditis annimmt, muBl man bei gleichzeitigem Vorhandensein einer
Pleuritis und Perikarditis den Beweis erbringen, daB nicht das Gescho8 selbst
das Perikard eroffnet hat. Besonders in Fillen von Steckschiissen gehort zu
einer vollstindigen Klarlegung des Zusammenhangs unbedingt, daf das Ge-
schoBl gefunden wird. Bei Durchschiissen mufl der SchufBikanal so verlaufen,
dafl der Herzbeutel mit Sicherheit unverletzt geblieben ist. Denn inmitten
der dicken fibrinos-eitrigen Beldge auf Perikard und Pleura sind die ehemaligen
kleinen SchuBlocher nicht mehr zu finden.

Indes ist gewil, dafl auch nach SchuBverletzungen eine eitrige Pleuritis
auf dem Wege der Lymphbahnen aufs Perikard iibergreifen kann (Flércken,
Kohlhaas). Aber wir sahen eine Reihe von schwersten Empyemen, bei denen
das nicht geschehen war. Und in den Fillen, in denen eine Perikarditis auf
diesem Wege entstanden war, war meist auch in der andern Brusthéhle ein
infizierter ErguB, auch fanden sich Zeichen von Allgemeininfektion an andern
Stellen des Korpers. :

Die Perikarditis tritt bei Schufiverletzungen nur #uBlerst selten in den
Vordergrund, da die gleichzeitigen andern Verletzungen meist vorher den
Tod herbeifiihren oder ihrerseits (wie eitrige Pleuritis) mindestens dieselbe
Wichtigkeit haben. Nur in dem Falle von Ritter, in unserem Falle 3a und
in einem Falle, den Klose mit Erfolg operiert hat, war die Perikarditis die
Hauptsache.

Nach Kloses Ansicht kann eine Perikarditis auch auf die Pleura iiber-
greifen und zu sekundérem, pleuritischem Erguf} fithren. A priori ist das wohl
denkbar, allein ohne autoptische Befunde nicht mit Sicherheit zu behaupten.

Betreffs der anatomischen Bilder frischer und #lterer Perikarditis ver-
weisen wir auf die Lehrbiicher der Pathologie.

7. Speisershre, Luftrohre (Mediastinalphlegmone).

In den seltenen Fillen intrathorakaler Speiser6hrenverletzung,
in denen der Tod nicht sofort infolge gleichzeitiger Verletzung des Herzens
oder der groBen GefiBe erfolgt, drohen dem Patienten im ferneren Verlauf
schwere Gefahren.
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Die Infektion der Brusthohle, des Herzbeutels haben wir schon oben
im Anschlufl an die Beschreibung der unmittelbaren Wirkungen der Schuf3-
verletzungen abgehandelt.

Die weitere Gefahr einer Verletzung der SpeiserShre ist die Infektion
des Mittelfellraums. Meist sind indes die komplizierenden Verletzungen der-
art, daBl der Tod eintritt, ehe sich eine todliche Mediastinalinfektion entwickeln
kann.

- Intrathorakale Verletzungen der Luftréhre und der Bronchien treten
wohl ebenfalls nur #duBerst selten isoliert auf. Die Folgen dirften Span-
nungspneumothorax oder Mediastinalemphysem, Pleuritis, endlich wieder Medi-
astinitis sein.

Es ist hier wohl der Ort, einiges iiber die Infektion des Mittelfell-
raums, die sog. Mediastinitis, zu sagen. Man versteht darunter eine In-
fektion des Zellgewebes, das zwischen den Organen des Mittelfellraums liegt.
In der Friedenschirurgie macht man einen Unterschied zwischen Infektion des
vorderen und des hinteren Mediastinums. Fiir die Kriegschirurgie ist die hin-
tere Mediastinitis ungleich wichtiger. Hochstens, daB im Bereiche des vor-
deren Mediastinums einmal um einen Granatsplitter ein Absze3 entstiinde.
Sonst hat sie wohl hier keine selbsténdige Bedeutung.

Die Ursache der Mediastinitis nach Kriegsverletzungen ist nur selten
im Mittelfellraum selbst zu suchen. Soweit wir die. Literatur durchsehen
konnten, fanden wir keinen Fall, der im AnschluBl an Verletzung von Speise-
rohre, Luftréhre oder Bronchien innerhalb des Mittelfellraums entstanden
wire. Haufiger mogen schon stecken gebliebene Geschosse eine In-
fektion herbeifiihren.

Guleke hat einen am 29. 8. 14 verwundeten Mann mit Einschuf am vorderen
Rand des rechten Sternokleido in Hohe des Ringknorpels am 16. 9. 14 und 3. 5. 15 operiert
und so den MediastinalabszeB zur Heilung gebracht. Bei der zweiten Operation wurde
das I.-G. aus Knochen und Kallusmassen in Hohe des 4. Brustwirbels entfernt.

Auch wenn Teilstrecken eines durch den Mittelfellraum zufillig ohne
Nebenverletzungen hier durchgehenden SchuBkanals durch liegengebliebene
Keime infiziert werden, kann eine Mediastinalinfektion die Folge sein. Meist
stehen aber die Komplikationen im Vordergrund.

So war in einem der Fille von Guleke im AnschluB an eine gleichzeitige Verletzung
des Herzbeutels dieser ebenfalls infiziert.

Viel hiufiger kommt es vor, daBl eine Infektion vom Halse her nach dem
Mittelfellraum im lockeren Gewebe zwischen den vorderen Halsfaszien und
der Wirbelsiule sich nach unten senkt. Stets sind dann die hinteren Par-
tien des Mittelfellraums bevorzugt.

Die Senkung kann von jedem entsprechend gelegenen Infektionsherd am
Halse ausgehen; typisch ist sie im AnschluB an Verletzungen der Speiserchre.

Ganz allgemein lassen sich zwei Formen der Infektion des Mittelfellraums
unterscheiden: das akut verlaufende infektiése Odem und der AbszeB.

Die erste Form, die ausnahmslos in kiirzester Zeit zum Tode fithrt, wird
am besten illustriert durch Mitteilung eines von uns beobachteten Falles. Die
Ursache war eine Verletzung der Speiseréhre im Halsteil.

Fall 81. Rit., verwundet 31.3.16. t 2.4.16. Tangentialschull an der Hinterseite

des Pharynx. *: Die Pharynxverletzung miindet in eine Jauchehohle, die um die links-
seitigen groBen HalsgefiBe liegt. Sulzig-6dematose Infiltration des ganzen hinteren Mittel-
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fellraumes von griinlich-braungrauer Farbe und zwar um die Luftréhre und die groBen
Gefiile, die Lungenstiele, die Partien hinter dem Herzbeutel. Je weiter man nach oben
kommt, um so mehr wird die Farbe durch Beimischung imbibierten Blutes verdeckt.
Unterhalb des Zwerchfells normale Verhaltnisse.

Die- Abszesse des Mittelfellraums verlanfen viel weniger stiirmisch, be-
sonders, wenn eine Eiterung sich allmihlich vom Halse her nach dem Mittel-
fellraum hinuntersenkt. Hierher gehéren Fall 1, 2 und 4 von Guleke. In
Fall 1 lag eine Verletzung des Halsteils der Speiserdhre vor; in Fall 2 ebenfalls.
Bei letzterem fand sich der Granatsplitter, der die Speisershre perforiert hatte,
in Héhe des 6. und 7. Halswirbelkorpers. Es gliickte, den Abszel durch
Operation zum Stillstand und zur Abgrenzung zu bringen. Der Tod erfolgte in-
folge Verblutung 'im AnschluBl an eine zweite anderweitige Verletzung. Fall 4
ist der oben bereits erwithnte.

' Wieweit die Infektion nach unten vorschreitet, héngt von ihrer
Intensitit und unter ginstigen Umstéinden, wie Gulekes Beobachtungen
zeigen, von der geeigneten Behandlung ab. Auch die schwere Form des infek-
tiosen Odems macht fast immer, wie uns Prof. Hofmeister, der den von
uns beobachteten -Fall miterlebt hat, aus seiner Erfahrung versicherte, am
Zwerchfell Halt. Xhe diese Grenze iiberschritten ist, tritt bei dieser Form
der Tod ein. Indessen konnen Abszesse noch weiter nach unten sich senken,
auch in die Brusthéhle perforieren, wie eine Beobachtung Madelungs beweist.

Hier lieB sich die eitrige Infiltration von der rechten Brusthohle aus, die mit dem
Mediastinum kommunizierte, bis an die Hinterseite der Fettkapsel der rechten Niere ver-
folgen. In der Brusthohle 2 1 eitrig-jauchiges Exsudat.

Gelingt es nicht, einen Mediastinalabsze8 zeitig zu finden und zu er-
offnen, so erfolgt der Tod allmihlich an Allgemeininfektion, sei es durch
Uberschwemmung des Blutes mit Toxinen, sei es durch Bildung metastatischer
Abszesse. Im 4. Fall Gulekes konnte der Verwundete durch Operation ge-
rettet werden, noch nachdem bereits Metastasen aufgetreten waren.

8. Die eitrige Pleuritis, Empyem nach duBerem Pneumothorax,
ohne solchen, ein- und mehrkammerige Empyeme.

Eine serése Pleuritis kann wieder verschwinden, ohne in eine eitrige iiber-
zugehen; das serdse Exsudat kann allmahlich eitrig werden, und endlich: die
Infektion bei seréser Pleuritis kann so heftig sein, daB der Organismus keine
Zeit und Fahigkeit mehr hat, Eiter zu bilden, ehe er der Infektion erliegt. Die
Falle von eitriger Pleuritis sind also in diesem Sinne als mittelschwere Fille
zu bezeichnen.

Sauerbruch und Hartert unterscheiden Friith- und Spatempyeme.
Das Frithempyem verdankt nach Sauerbruch seine Entstehung Fremdkorpern
(GeschoB, Kleiderfetzen), das Spatempyem dem Durchbruch von Eiterherden
in der Lunge, besonders um Fremdkorper.

Aus praktischen Griinden verstehen wir unter eitriger Pleuritis eine
Entziindung der Pleura, welche ein deutlich eitriges Exsudat liefert.
Nur ein kleiner Teil der Falle, in denen sehr frithzeitig Zeichen einer schweren
Infektion auftreten und die in der Regel hochvirulenten, in der Brusthohle liegen-
den Granatsplittern ihre Infektion verdanken, gehen in eitrige Pleuritis iiber, weil
die meisten vorher sterben. Es sind dies eben die als Frithempyeme bezeichneten
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Fille. Wir haben es hier vorwiegend mit solchen Empyemen zu tun, die sich
allméhlich aus einem wihrend langerer Zeit nicht eitrigen Ergufl entwickeln.
Eine scharfe Grenze, an der die serése in die eitrige Pleuritis iiberginge, exi-
stiert nicht. Bei Pleuritiden nach Schuflverletzungen mit rein blutig-serdsem
Exsudat sind die Pleuren, wie erwihnt, bereits mit dicken eitrig-fibrinésen
Massen bedeckt. Vielfach findet man auch, daB ein Teil des Exsudats einen
blutig-serdsen Charakter hat, ein Teil, besonders der bei einer Punktion zuletzt.
abgelassene Rest, bereits eitrig getriibt ist.

Die Eigenart des Verlaufs der eitrigen Pleuritis ist bedingt durch die
anatomischen und physiologisch-mechanischen Verhiltnisse der Brusthéhle und
der Lungen. Hierdurch lassen sich sofort unter den SchuBverletzungen zwei
Gruppen unterscheiden: 1. Die Vereiterung der Pleura bei nach aulen offenem
Pneumothorax, 2. die Vereiterung eines abgeschlossenen pleuritischen Exsudats.

Bei lingerer Zeit nach auBen offenem Pneumothorax tritt stets eine
Vereiterung der Pleura ein. Natiirlich vereitert hier auch der in der Brusthéhle
enthaltene ErguB, dessen urspriinglicher Bestandteil das bei der Verwundung
ergossene Blut ist. Aber auch wo dieser durch das Pneumothoraxloch voll-
stindig abgeflossen war, tritt die Vereiterung der Pleura ein. Beim offenen
Pneumothorax ist also jedenfalls der Ergufl nicht die Grundlage der Vereite-
rung. Hier kommt die Infektion der Pleura von auflen, es sei denn, daB ein
hochvirulenter Fremdkérper in der Brusthéhle sich befindet.

Beim weit offenen Pneumothorax liegt die Lunge, wenn ohne Adhisionen,
vollkommen kollabiert der medialen und einem Teil der hinteren und unteren
Brusthohlenwand an und verklebt mit den korrespondierenden Stellen der
Pleura parietalis, also der mediastinalis, einem Teil der costalis und diaphrag-
matica. Die iibrige Pleura, sowohl pulmonalis als insbesondere parietalis, be-
deckt sich allmghlich mit jenen mehrfach erwihnten eitrig-fibrinésen Mem-
branen, die immer dicker werden, sich teilweise in groBen Fetzen ablosen. All-
mihlich entsteht eine grofe, nach Entfernung der Membranen glatte Hoéhle,
deren Wand teilweise die Lunge ist. Die Grenze, an der die Lunge aufhort,
die urspriingliche Brustwand anfingt, ist durch die Fibrinmassen, die sich zu
organisieren beginnen, verwischt und wird um so schwerer feststellbar, je dlter
der ProzeB ist. Zuerst werden die untersten Schichten der fibrinésen Massen
organisiert. Die Organisation schreitet allmihlich auf die oberflachlicheren
fort. Es konnen nun neue Fibrinschichten abgelagert werden. Auch diese
werden mit der Zeit von gefiaBhaltigem Gewebe durchwachsen und organisiert.
So bilden sich dicke Schwarten iiber der Pleura. Die Lunge wird vollkommen
in ihr Bett festgelotet. Sie wird zugleich mit einem starren Mantel umgeben.
Allméhlich, allerdings erst spat zu Bedeutung gelangend, gehen auch im Innern
der Lunge Bindegewebswucherungen vor sich, die der Lungensubstanz selbst
ihre Ausdehnungsfihigkeit rauben.

Damit haben wir das Bild des fertigen alten Totalempyems, bei dem
die Lunge zu einem Teil der Wand der erweiterten Brusthohle degradiert ist.

Diese Einmauerung der Lunge kann zu einer Zeit, wo die Lunge noch
beweglich ist, durch systematische Ubungen (Blasen) lange hintangehalten
werden (s. S. 588).

Schlieft sich die Pneumothoraxsffnung zu einer Zeit, wo die Lunge noch
beweglich ist, so kann eine Spontanheilung eintreten. Wie wir heute wissen,
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ist der Vorgang nicht, wie man frither glaubte, so, dal die Hohle allméahlich
infolge Schrumpfung von Granulationen sich verkleinert, sondern das erste ist
die Ausdehnung der Lunge. In der Regel ist die Granulationsbildung im Be-
reiche der Pleura pulmonalis recht schwach, schwacher als die der Pleura parie-
talis. Sie bekommt niemals das schéne, rosenrote Aussehen der frischen Granu-
lationen der iibrigen Weichteile des Korpers. Vielmehr wird das Pneumothorax-
loch allmihlich kleiner, schlieBlich so eng, dafi es der Luft einen grofBeren Wider-
stand bei der Ausdehnung des Thorax bietet, als der Kehlkopf. Daher dringt
die Luft in zunehmendem Mafle durch den normalen Weg in den Thorax ein,
die Lunge dehnt sich aus, kann nun stellenweise verwachsen, die Héhle ver-
kleinert sich immer mehr und verschwindet schlieflich.

Lange bevor dieser ProzeB zum Ende gekommen ist, fanden wir auch
in solchen Fillen, in denen Spontanheilung nicht eintrat, den Rest des Kom-
plementarraums obliteriert.

SchlieBt sich die Pneumothoraxoffnung nicht rechtzeitig, so ist eine
Spontanheilung ausgeschlossen. Diese Gefahr ist bei grofen Defekten der
Brustwand immer sehr groB!

Falle, in denen — wegen schwerster Infektion (sog. Frithempyeme) oder
infolge vorzeitigen fehlerhaften Eingriffes — eine Rippenresektion gemacht
wurde, ohne daB Verklebungen der Lunge eingetreten sind, verhalten sich in
ihrem weiteren Verlauf wie ein offener Pneumothorax. (Vgl. S. 587.)

Natiirlich erleidet diese Regel auch gelegentliche Ausnahmen. Bei klei-
neren Pneumothoraxléchern braucht nicht immer ein vollstindiger Lungen-
kollaps bestehen zu bleiben. Dann erreicht die Lunge irgendwo wieder eine
Verbindung mit der Brustwand und es kann auch hier (vgl. unten) ein partielles
oder mehrkammeriges Empyem entstehen.

Vgl. hierzu Fall 51 8. 563.

Fehlt ein Pneumothorax, so ist der pathologische Vorgang bei der
Entstehung des Empyems derselbe, aber die anatomischen Verhéltnisse sind
meist ganz andere.

Die Lunge ist nur insoweit kollabiert, als dies der GroBe des Ergusses
entspricht. Da zwischen Lunge und Thoraxwand nach Resorption des Pneumo-
thorax lediglich inkompressible Fliissigkeit ist, folgt die Lunge selbst beim
groBten ErguB wenn auch in geringem Malle noch den Bewegungen des Thorax.

GewiB kann auch hier ein Totalempyem entstehen, wenn der ErguB nicht
geniigend abgelassen ist. Aber die Lunge ist nicht so véllig kollabiert. Sie
wird durch die Fliissigkeit nach oben gedriickt. Hierbei bedeutet ,,oben® je
nach der Lage des Korpers etwas Verschiedenes. Die Lunge wird also je nach-
dem an wechselnden Stellen mit der Pleura parietalis verkleben; meist mehr
nach vorne (im anatomischen Sinn). Verschiedene Gréfle des Ergusses, ver-
schiedene Blahungszustinde der Lunge bedingen Verschiedenheiten der Ver-
klebungsstellen. Ein vollstindiges Aufsteigen der Lunge wird dadurch unmég-
lich, daB die L.unge am Hilus befestigt ist und so entstehen oft ganz unregel-
miBige Hohlen.

Fall 32. F.P.%)- 9.11. 14 durch I.-G. verwundet. Empyem, Thoraxresektion (Prof.
Braun), geheilt nach sechsmaliger Operation. Befund und Verlauf: Einschufl rechte

1) Identisch mit Fall 62. Dort klinischer Verlauf.
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Mammillarlinie, 2. Rippe. AusschuB rechte hintere Axillarlinie, 7. LK.R. -2, 12. spritzt
zum 1. Male Luft, vorher schon Eiter aus der AusschuBoffnung. 11.12. Rippenresektion
(Burckhardt, 10 cm der 8. Rippe). An der hinteren SchuBéffnung zwei Rippen-
frakturen. Der Komplementirraum ist verklebt. Stinkender Eiter. Im Verlauf der
weiteren Operationen (Geh. Rat Braun) stellt sich folgendes heraus: Hinten erstreckt
sich die Hohle nicht sehr weit nach oben. Dagegen ist seitlich eine Offnung, Diese fiihrt
in einen Kanal, der nach vorne und oben weitergeht. Die Lunge ist am Zwerch-
fell, dann weiter oben an der vorderen und seitlichen Brustwand an-
gewachsen. Hierdurch ist der Kanal zustande gekommen. Im weiteren Verlauf zeigt
sich eine Bronchialfistel, ferner ein kleiner Absze8 an der Wirbelsiule um einen
weggeschleuderten Knochensplitter.

Héaufig entstehen zwei, ja mehreré Héhlen, manchmal zwischen zwei
Lappen. Ein mehrkammeriges Empyem ist die Folge. Die Hohlen kénnen
voneinander getrennt sein, sie konnen mehr oder weniger weit kommunizieren.
Mehrfach finden wir die Lunge in frontaler Richtung wie eine Kulisse zwischen
zwei Empyemhdhlen ausgespannt. Die Hohlen kommunizieren nur unten.

Fall 33. Kel., 23. 3. 15. durch I.-G. verwundet. % 8. 4. Einschu8 am 3. B.D.
AusschuBl fingerbreit oberhalb der Mitte des rechten Schliisselbeins. Plexuslihmung
*: In der rechten Brusthohle mehrere Liter blutig-serds-eitrige Fliissigkeit. Besonders
die rechte Lungenspitze, durch die der Schu8 gegangen war, ist fest adhirent, aber auch
seitlich und am Zwerchfell ist die Lunge adhirent, so daB sie im wesentlichen eine frontal
gestellte Scheidewand bildet, die die Brusthéhle in zwei Teile teilt, die nur unten kommuni-
zieren. EinschuB in die Brusthoéhle Ursprung der 3. Rippe. AusschuB8 vorne erste Rippe.

Es ist hier moglich, daB die Verwachsungen schon vor der Verwundung bestanden
haben; Naheres ist nicht zu sagen. Vielleicht war nur die Spitze adhirent gewesen.

Eine vordere und eine hintere Hohle fand sich in dem S. 559 erwahnten
Fall 48. H. G. Hier nur der anatomische Befund:
EinschuB links vordere Axillarl. Brustwarzenhéhe. Ausschuf$ rechts 3. . K.R. neben

dem Brustbein. Hier bestand eine vordere Hohle, kleinhandtellergroB, und eine groie
hintere Empyemhahle, in der ein mitgerissener Tornisterring gefunden wurde.

Bei einer weiteren Beobachtung fand sich die Empyemhohle ganz ent-
gegen der Regel vorn und war in zwei Teile geteilt:

Fall 34. Ree., 30. 6. 16 aufgenommen, t 12. 7. EinschuB 3 cm rechts vom rechten
Sterno-klavikulargelenk. Ausschuf hinten Mittellinie etwa 5. B.D. markstiickgro8 mit tiefem
Waundtrichter. Emphysem iiber der ganzen rechten Thoraxhilfte. Krankheitsbild durch
Komplikationen schwer zu deuten. Patient liegt stets mit nach rechts gedrehtem Kopfe
regungslos im Bett. 11. 7. Punktion hinten ohne Erfolg. *: 1. Rippe frakturiert. Die
hintere Halfte der rechten Lunge ist durch frische Auflagerungen verklebt etwa bis
zur Axillarlinie nach vorne. Der mediale vordere Rand der kollabierten Lunge ist nach
vorne gekehrt, endigt frei in der Brusthéhle und teilt den vorderen Teil der Brusthohle
auf diese Weise unvollstindig in einen medialen und lateralen Teil, darin finden sich 3/, 1
blutige Flissigkeit. Die Pleura ist mit eitrig-fibrindsen Membranen bedeckt. Die rechte
Lungenspitze ist horizontal durchschossen. Ausschufl aus der Brusthohle Ursprungsstelle
der rechten 5. Rippe. Linke Lunge frei. Vielleicht war hier die abnorme Lage, die Patient
im Bett einnahm, irgendwie die Ursache fiir die abnorme Fixation der Lunge.

Wie wir schon auf S. 525 erwihnt haben, verwachst die Lunge haufig
an einer Schuflstelle der Pleura. Dies gibt eine weitere Veranlassung zur
Bildung unregelméfiger Hohlen.

Falt 85. Stz., verwundet durch I.-G. 14. 11. 14. 8. 1. 15. EinschuB rechtes Sterno-
klavikulargelenk. AusschuB 4 cm itber der rechten hinteren Achselfalte. Mehrfach Punktion
wegen Fiebers, blutig-serose Fliissigkeit. 11.12. Resektion der 8. Rippe hinten. Brust-
héhle enthdlt bordeauxrote Flissigkeit. Pleura mit eitrig-fibrinosen Massen bedeckt.
Die Lungenlappen sind miteinander verklebt, die Lunge ist seitlich an den Thorax leicht
adhirent. Die Verklebungen zwischen den Lappen werden stumpf gelost. — Patient erholt
sich nicht, wird it der Zeit septisch (Durchfille). *: Vereiterung des rechten Sterno-
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klavikulargelenks (Einschu8!). Totalempyem. Lunge kollabiert, sie liegt der Pleura costalis
nach medial, hinten und unten an, das Zwerchfell teilweise bedeckend. Die vordere und
seitliche Thoraxwand und die Peripherie des Zwerehfells sind von Lunge frei. Die Spitze
der Pleurahohle ist teilweise von der Lunge ausgefiillt. Der Komplementir-
raum ist obliteriert. 4. Rippe in der hinteren Axillarlinie frakturiert, ragt mit einer Spitze
in die Empyemhdhle. Die gegeniiberliegende Stelle der Lunge ist zu einem
Zipfel ausgezogen, der sich durch die Héhle spannt und an der Frakturstelle
adharent ist. Lunge vollig atelektatisch. Ausschuf entspricht der Stelle des Lungen-
zipfels, EinschuB nicht mehr zu finden. Auf dem Durchschnitt der Lunge sieht man einen
Narbenzug. — Linke Lunge frei, Diinndarmekchymosen, kleine Dickdarmgeschwiire.

Die Kompliziertheit der Rippenfrakturen bei Tangentialschiissen gibt
zu allerlei abnormen Anhaftungen der Lunge Veranlassung:

Fall 36, Fi. III, verwundet durch I.-G. 27. 12. 14. 1 10.'12. Einschu8 rechts beim
Akromion. AusschuB am 12. B.D. Hautemphysem der ganzen rechten Brusthalfte. 7. 12.
Operation: Verfolgung des Eitergangs am AusschuB8. Resektion der Enden der gebrochenen
8. Rippe. *: 5—9. Rippe frakturiert. Der SchulBlkanal geht unter dem Pektoralis durch
und in der Skapularlinie bei der 9. Rippe wieder heraus. Es bestehen zwei Hohlen, eine
obere vorne, eine untere hinten und seitlich. Die Kommunikationsstelle, ein 3 cm langer
Kanal, entspricht der Gegend der obersten Frakturstelle. Die obere Hohle reicht bis zum
Dach der Brusthéhle, die untere faustgroBie, etwa in der Skapularlinie gelegene Hohle
reicht von der 6. bis zur 8. Rippe. Hier liegt eine oberflichlich ulzerierte Stelle des Unter-
lappens.

Von einem urspriinglich nur einen Teil der Brusthéhle einnehmenden
Empyem kénnen die Reste der freien Brusthohle sekundar infiziert werden.
Hier verweisen wir als Beispiel auf Fall 47. G.L. Da hatte sich das Empyem
vorne oben um den dort hingen gebliebenen Granatsplitter gebildet. Hinten
unten war dann sekundir ein ErguB in der bisher frei gebliebenen Brusthshle
entstanden. Dagegen fand sich in Fall 51 E.Z. zwischen zwei Lappen noch
ein Rest freien Pleuraspalts,

Solche Empyeme kénnen, weil zwei- oder mehrfach, fir die Therapie sehr
unangenehm werden. Andererseits ist die Tatsache, daf die Lunge nicht so
vollstindig kollabiert ist, wieder von Vorteil.

Bei Fillen, in denen die Eiterung lingere Zeit zuriickdatiert, blelbt es
zweifelhaft, ob die alsdann stets sehr festen Adhisionen schon vor der Ver-
letzung vorhanden waren. — ,,Als abgesetzt in einen durch pleuritische Ver-
wachsungen von vorneherein begrenzten Raum wird jedes Exsudat zu betrachten
sein, das nicht auf dem Zwerchfell aufliegt, das zackige statt der regelmaBigen
Begrenzungen hat, das in senkrechter Richtung statt wagrecht sich auszubreiten
strebt.”* So C. Gerhardt in seinem Buch tiber die Pleuritis. Fiir das Em-
pyem nach SchuBverletzungen kann das nicht gelten.

Auf die Empyeme bei schon vor der Verwundung bestehenden Verwach-
sungen werden wir sofort zuriickkommen.

Bleibt der ErguB, sei es spontan, sei es durch kiinstliche MaBnahmen, in
m#Bigen Grenzen, so entsteht meist nur eine kleinere Hohle, die iiberwiegend
hinten und unten gelegen ist. Die Lunge behélt zum groflen Teil ihre Entfal-
tungsmoglichkeit. Solche Fille bieten natiirlich eine viel giinstigere Prognose.
Sie sind gliicklicherweise bei geschlossenem Pneumothorax die weitaus haufige-
ren, zumal wenn sofort nach der Verwundung eine richtige Behandlung -einsetzt.

Beziiglich der allmihlichen Schwartenbildung gilt mutatis muntandis
dasselbe wie beim Totalempyem beschrieben.

Bei ausgedehnten Rippenfrakturen nach Tangentialschufl und
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Empyem setzt sich die Eiterung in ersterem fest. Entsprechend der Masse der
infizierten Knochensubstanz kann die Rippeneiterung sogar (édhnlich wie beim
Becken) in den Vordergrund treten. Trotz Drainage des Empyems geht die
Temperatur nicht herunter. Denkt man an Tangentialschull, so wire vielleicht
Freilegung indiziert.

Fall 37. Bla., verwundet 16. 6. 16. { 2. 7. EinschuB rechte Mamillarlinie
2 cm unterhalb des Schliisselbeins. Am Rand des Rippenkorbs zwischen rechter Ska-
pular- und hinterer Axillarlinie. H#matom, darin GeschoB3 fithlbar. Emphysem der
ganzen rechten Brustseite. 18. und 19. 1700 und 670 ccm blutig-serése Fliissigkeit ab-
gelassen. 21. 6. wird das I.-G. entfernt; es sitzt handbreit rechts vom 1. L.D. Bei der
Entfernung flieBen weitere 840 ccm blutig-serdse Flussigkeit ab, der letzte Rest ist
bereits stark getriibt. 2. 7. plotzlicher Verfall. Die 8. Rippe wird reseziert: Blut-
gerinnsel in der Brusthohle infolge Nachblutung aus einer Interkostal-
arterie. *: EinschuB in die Brusthohle durch rechte 4. Rippe in der mittleren Axillar-
linie. Von hier zieht sich eine gegen die Brusthohle offene Rinne durch die 4.—10. Rippe, in
der mittleren Axillarlinie, etwas nach hinten und medial verlaufend nach unten. Die
Rippen haben tiefe Spriinge. Das Periost, die Muskeln sind weithin ab-
gelést. In den Spalten der Spriinge, zwischen Knochen und Weichteilen ist
Eiter. An der Seitenfliche der rechten Lunge entsprechend der Rinne in der Brustwand
eine ebenso tiefe Furche, die den Oberlappen entlang bis zur Incisura interlobaris verlauft.
Die ganze rechte Lunge ist bis auf kleine Partien an der Basis des U.L. vollstindig luftleer.
Die linke Lunge ist fast in ganzer Ausdehnung verwachsen. Die rechte Pleura ist mit eitrig-
fibrinésen Massen belegt. (Vgl. Abb. 19.)

In seltenen Fillen brechen Empyeme in den Bronchialbaum durch
und kommen zur Ausheilung. _ :

Hat die Lunge durch Einmauerung in Schwarten ihre Ausdehnungsfihig-
keit verloren, so ist eine Spontanheilung ausgeschlossen.

Nach Brix ist es besonders die Lungenspitze, deren mangelnde Ausdehnung die
Heilung unméglich macht, und zwar ist daran weniger die der Lunge aufliegende Schwarte
schuld, als der Teil der Schwarte, der sich von der Lunge auf die Pleura parietalis heriiber
spannt.

Bei solchen Kranken sind dann die ausgiebigen Eingriffe verschiedenster
Art notwendig. Gerade im Anschlufl an die Empyeme dieses Krieges muliten
solche Operationen vielfach gemacht werden (Enderlen, Braun und viele
andere). .
Wir miissen uns noch fragen, wie die Infektion, die zur Eiterung fiihrt,
bei abgeschlossenem Ergull zustande kommt.

Wir reden hier wieder nur von den Spitempyemen. Auch von ihnen
mag ein Teil durch einen in der Pleura liegenden Fremdkorper verursacht sein.
Bei den meisten ist die Genese eine andere.

Wie wir schon sagten, sind wir der Ansicht, dafl bei Entstehung der
meisten, vielleicht aller Ergiisse, bereits von vorneherein eine Infektion vorliegt.
Die Vereiterung wire dann in vielen Fillen nur eine Fortsetzung der Infektion.
Aber ein lange bestehender ErguB wirkt schlieBlich wie ein Fremdkoérper im
Gewebe, der nicht oder wenig infiziert, lange Zeit sich nicht bemerkbar macht,
um den sich dann allmihlich eine immer heftigere Eiterung bildet, teils durch
Entwicklung der urspriinglichen Infektionserreger, teils durch Neuansiedlung
aus der Lymphe oder aus dem Blute oder aus der Nachbarschaft infolge des
Fremdkorperreizes. Diese Erklirung, geniigt sicher fiir viele Fille. Wie wir
schon betont haben, sahen wir eine Reihe von Sektionen, bei denen der Schuf3-
kanal vollig verheilt war. In anderen Fillen, besonders solchen, bei denen
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sich nachher Bronchialfisteln finden, mag die Infektion tiberwiegend durch
Eintreten von Bakterien vom Bronchialbaum aus entstehen.

Der Eiter ist oft vollig geruchlos. Hier liegt die Vermutung nahe, dafl
ein einfacher ErguB sekundir vereitert ist. Stinkt das Exsudat und ist die
Infektion nicht durch ein infiziertes, in der Brusthohle liegen gebliebenes Ge-
schof} entstanden, so mag manchmal ein Ergull sekundar putride auf dem Blut-
oder Lymphwege infiziert worden sein. In der Mehrzahl der Falle rithrt aber
die putride Infektion wohl von einer Kommunikation mit der Lunge
her. Die durch die SchuBverletzung nekrotisch gewordenen Lungenmassen
haben sich in die Brusthéhle abgestofien.

Abb. 23a. LungenleberschuB mit enger Kommuni-  Abb. 23b. Schufl durch Komplementér-
kation zwischen Empyem- und LeberabszeShohle raum. Subphrenischer AbszeB und In-
durch den SchuBkanal. Komplementérraum ver-  fopsion der Brusthohle. Obliteration
wachsen. Falls bei D drainiert wird, entleert sich
auch das Empyem, aber ungeniigend. (Pleura-
punktion ergibt dann Luft, keinen Eiter).

des Komplementérraums. 2 getrennte
Héhlen.

Bei den bisher behandelten Empyemen der Brusthshle war die Aus-
gangsstelle des Empyems im Bereiche der Brusthohle gelegen:
bei Pneumothorax Infektion von auBen, bei geschlossenem Empyem Weiter-
entwicklung eines bereits die Infektionskeime enthaltenden Ergusses oder Neu-
infektion eines solchen auf dem Blut- oder Lymphwege oder Zufuhr von In-
fektionserregern von der Lunge her.

Ein Empyem kann aber, allerdings weit seltener durch Infektion aus
der Nachbarschaft der Brusthéhlen entstehen. In erster Linie von der
Bauchhshle her.

Soweit bei der SchuBverletzung die Thoraxorgane nicht beteiligt waren,
gehort dies nicht hierher. Allein bei Brustbauchschiissen kann die Infektion
ihren Ausgang von der Bauchhohle nehmen und durch den Schufkanal auf
die Brusthohle iibergreifen. Auf der linken Seite hat das keine praktische
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Bedeutung, denn die frische Pleuritis, die man dort zu sehen bekommt, tritt
gegenitber der allgemeinen Peritonitis vollig zuriick. Hochstens kénnte eine
perirenale Eiterung ein sekundires Empyem zur Folge haben.

Rechts dagegen kann eine Eiterung, die sich in der Leber ausgebildet
hat, durch den SchuBkanal auf die rechte Brusthéhle sich ausdehnen. Geht
der SchuBikanal durch den Komplementirraum, so kann dieser mitsamt dem
SchuBkanal noch nach erfolgter sekundiarer Infektion der Brusthshle verkleben,
zumal wenn der subphrenische Raum durch die Eiterung sich vergréfert. Man
hat dann zwei vollig getrennte Eiterhohlen. Oder der SchuBlkanal im Zwerch-
fell sitzt mehr entfernt von der Peripherie, nicht im Bereich des Komplementr-
raumes, dann bleibt die Verbindung bestehen. Die Empyemhdéhle entleert sich,
es dringt auch Luft durch die Leberhshle, wenn diese etwa nach auien geoff-
net ist, ein so daB die Punktion ein negatives Ergebnis haben kann. Trotzdem
ist die Entleerung ungeniigend. Wir haben die Verhiltnisse in unserer Bauch-
arbeit erértert. Sie sind hier durch Abb. 23a und 23b erliutert.

Seither haben wir einen Fall beobachtet, bei dem sich Leber und Niere
in #dhnlicher Weise an der sekundiren Infektion der Brusthohle beteiligten.

Auch dafl eine Perikarditis auf die Pleuren iibergriffe, kénnte einmal
vorkommen, beobachtet haben wir derartiges nicht.

Eines seltenen Vorkommnisses haben wir aber noch zu gedenken, nimlich
dessen, daB ein AbszeB an der Wirbelsdule in die Brusthohle durchbricht.

Fall 38, Pro., eingeliefert 20. 12. 14. 1 29. 12. 14. EinschuB: 2x 3 cm durchmes-
sende, tiefe Wunde zwischen 4. B.D. und linker Spina scapulae, Weiterhin Fieber, Nerven-
erscheinungen, Delirien.” *: Vor der Wirbelsdule hinter der unerdffneten Speiserchre ist,
am 6. Hals- bis etwa zum 3. Brustwirbel ein apfelgroBer Absze8, der sich — offenbar erst
vor kurzem — in die linke Brusthohle gedffnet hat; die Pleura der linken Seite ist etwas
gerdtet, hat nicht den normalen Glanz. Im Komplementirraum ist ein EBloffel dicken
gelben Eiters, ebenso oben bei der Durchbruchsstelle, sonst kein fliissiges Exsudat. An
der 1. Rippe, zwischen Querfortsitze und teilweise Wirbelkorper eingekeilt, liegt ein vertikal
gestellter, 4 cm langer, 1 cm breiter Granatsplitter, darunter die AbszeBhohle. Bis herunter
zum 3. Brustwirbel ist im Wirbelkanal extradural eine Eiteransammlung. Die Dura ist
unverletzt. An einer 1!/, cm groBien Stelle sind die weichen Riickenmarkshiute eitrig
belegt.

9. Empyeme und Eiterungen bei bereits vorher bestehenden
Verwachsungen.

Leute mit Verwachsungen, auch nur teilweisen alten Adhisionen der
Lunge, sind bei eintretender Infektion aufs duBerste gefahrdet. Es entstehen
schon bei strangformigen Adhésionen oft recht komplizierte Héhlen, deren
AbfluBbedingungen nach Drainage oft sehr schlecht sind. Bei ausgedehnten
Adhéasionen entsteht ein kompliziertes System von infizierten Héhlen, die mit-
einander in Verbindung stehen konnen.

Fall 39. Pfl. II, verwundet 6. 4. 15. { 18.? 4. 15. Schwere Armverletzung (Ampu-
tation 13. 4.). Auflerdem SteckschuB8 Thorax: EinschuB8 zwischen vorderer und hinterer
Achselfalte 7. Rippe. 8. 4. senkrechte Inzisionen am Brustkorb. 7. Rippe gebrochen.
Granatsplitter steckt in der Frakturstelle der 7. Rippe. *: Eitrig-serése Pleuritis der rechten
Seite. Im 6. I. K.R. pfennigstiickgrofes Loch, das in der Operationswundhéhle liegt; in
dieses hat sich das Zwerchfell eingelegt, so daB das Stiick des Zwerchfells, allseitig verklebt,
in der Wunde freiliegt. Der ganze Komplementirraum verklebt. Lunge vielfach und
ganz unregelmifig adhérent, scheidet die Brusthohle im wesentlichen in eine vordere und
hintere Hilfte, die nur durch kleine Lécher kommunizieren. Herzbeutel und linke Seite frei.
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Sind die Héhlen voneinander abgeschlossen, so kénnen sie sich von der
zuerst vereiterten aus alle nach und nach infizieren, dabei kann man oft ver-
schiedene Stadien des Ergusses feststellen.

Fall 40. Ge. G., 17. 6. 15. durch Schrapnell verwundet, 1 10. 7. Einschiisse 1) linke
Skapularlinie, 3. B.D. 2) rechte Skapularlinie, 7. B.D. *: Beide Lungen ausgedehnt durch
alte Adhasionen fixiert, ebenso das Herz. Aus dem Herzbeutel flieBt !/, Liter dicker Eiter
ab, es entleert sich Gas. In der rechten Brusthohle zwischen den Adhésionen der Lunge
und besonders hinten, wo die Lunge von einer alten, mit frischen Eitermembranen iiber-
zogenen Schwarte bedeckt ist, findet sich dunkelrote, klare Flissigkeit (etwa 1 Liter). Vom
Grunde der groSeren hinteren Hohle lassen sich auBlerdem Blutgerinnsel ausschopfen.
Der SchuBkanal geht durch den rechten Unterlappen. In der linken Brusthohle ebenfalls
blutig-seroses Exsudat und Auflagerungen. Zottige fibrinose Auflagerungen umgeben
das ganze Herz. Dicke Auflagerungen der Valvula tricuspidalis. Nierenabszesse.

Ein weiteres hierher gehoriges Beispiel ist Fall 56. Sch., in dem sich
tritbes Exsudat in einer Reihe abgeschlossener Rdume befand; in anderen
Riumen war das Exsudat bereits eitrig. (S. 569 )

Die Infektion kann zu neuen Eiterhohlen inmitten der alten Schwarten
fithren. Lockere Adhisionen, die stark durchblutet sind, bieten einen besonders
giinstigen Boden fiir Vereiterung.

Fall 41. Vo., verwundet 13. 5. 15. *+ 25. 5. TangentialschuB der rechten unteren
hinteren Thoraxseite. 20. 5. Inzision. Luft tritt ein und aus, Eiter entleert sich. Drain.
*: Fraktur der 8.—11. Rippe. Rechter Unterlappen besonders am Zwerchfell adhirent.
Eiter hatte AbfluB, aber ungeniigend, da die Lunge, durch die alten Adhésionen fixiert,
das Drain zugedriickt hielt. Zwischen den alten Schwarten am Zwerchfell finden sich
gesonderte Abszesse. Der LungenschuB war gerade durch die fixierte Partie gegangen.

Granatsplitter, die zwischen den Adhésionen stecken bleiben, fithren zu
vollig unzuginglichen Abszessen, von denen aus mit Sicherheit die Infektion
in den Schwarten weiterkriecht oder auf freie Teile der Pleura iibergreift.

Fall 42. Fii., verwundet durch Granatsplitter 15. 5. 15. t 25. 5. *: EinschuB in
den Thorax, rechte hintere Axillarlinie. 11. I.K.R. Basis der rechten Lunge einschlielich
des Komplementirraumes ist mit der Pleura parietalis verwachsen bis zu einer Horizontal-
linie, die in Hohe des Ursprungs der 9. Rippe verlduft. Oberhalb ist zwischen den beiden
Pleurablittern ein FlussigkeitserguB. Der Schufkanal geht durch den U.L. nach einem
am Mittelfell liegenden apfelgroBen AbszeB, in dem ein kirschgrofier Granatsplitter liegt.
Das ulzerdse AusschuBende des Lungenkanals steht mit dem AbszeB in offener Verbindung.

Die ulzerdse adharente Lunge, welche sich nicht zusammenziehen kann,
offnet sich, wie aus einigen mitgeteilten Protokollen bereits hervorgegangen ist,
ulzerds in die Empyemhohle.

Leute mit Pleuraadh#sionen und infizierter SchuBiverletzung sterben ganz
iiberwiegend unter den Erscheinungen der Allgemeininfektion. Man
findet die Eiterung meist auf die verletzte Lungenseite beschrinkt, haufig
(wie in Fall 40) kommt es zu richtiger Pyamie.

10. Bronchialfisteln.

Oft findet man bei Empyemen Bronchialfisteln. An einer Stelle ist die
Lungenoberfliche nicht mit einem Fibrinbelag versehen, sie ist vielmehr glatt,
das Lungengewebe schimmert schwirzlich durch und hier findet sich meist ein
mehr oder weniger deutlich sichtbares Loch, durch das die Brusthéhle mit dem
Bronchialbaum kommuniziert. Eine solche Kommunikation 148t sich auch
in Fillen mit Sicherheit nachweisen, die nicht einer Autopsie unterliegen.
Sowie namlich bei drainierten Empyemen die Drainage voriibergehend insuf-
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fizient wird, haben die Patienten massenhaft stinkenden Auswurf: der Eiter ent-
leert sich durch den Bronchialbaum.

Es kann wohl als sicher angenommen werden, daB die Bronchialfistel
ihre Entstehung dem LungenschuBkanal verdankt, soweit nicht bei Operation
(Gitterung oder Entrindung der Lunge) die Lunge verletzt wurde.

Auch wenn ein Empyem in den Bronchialbaum durchbricht, tritt eine
Bronchialfistel auf.

In allen diesen Fillen liegen die mechanischen Verhiltnisse beziiglich der
Entstehung des Spannungspneumothorax anders als nach frischen Verletzungen.
Infolge der Schwartenbildung sind die Kanile, Lécher, Undichtigkeiten, die
die Verbindung zwischen Bronchialbaum und Brusthohle darstellen, meist starr
und daher fiir Luft und fiir Sekrete in beiden Richtungen wegsam; vor allem
aber verindert die durch starre Massen begrenzte Empyemhdéhle ihr Volumen bei
der Atmung nur wenig. AuBerdem wird in solchen Fillen ja stets durch Drainage
der Héhle jede Moglichkeit beseitigt, dall ein Spannungspneumothorax auf-
tritt. Wird indessen die Drainage insuffizient, so kann es schon einmal vor-
kommen, dall die Luft durch die Bronchialfistel bei der Inspiration einstrémt,
bei der Exspiration aber nicht wieder herauskann. Manche Beschwerden bei
Empyemen mogen sich dadurch erkldren; die iiblen Folgen einer Einwirkung
auf die gesunde Lunge bleiben aber aus, da die Héhlenwand gegen das Mittel-
fell zu nicht nachgiebig genug ist.

Auch Empyeme mit Bronchialfisteln konnen nach einfacher Rippen-
resektion heilen. Sicher erschweren sie die Heilung, weil die Aufblihung der
Lunge dadurch beeintrichtigt wird, dafl die Lunge undicht ist und die Luft
durch die Fistel entweicht.

Bei der Heilung einer Thorakoplastik scheint das Vorhandensein einer
Bronchialfistel keine besondere Bedeutung zu haben.

V. Komplikationen.

Ofter finden wir bei Leuten, die an den Folgen eines Lungenschusses ge-
storben waren, besonders solchen mit Empyemen, eine Bronchitis auch der
nichtverletzten Seite. Echte Pneumonie haben wir, insbesondere bei Autopsien,
nie gesehen. Ausgeheilte Tuberkulose mit erheblichen Veranderungen fanden
wir bei BrustschuBautopsien zweimal (vgl. z. B. Fall 30. Ba. A. 8. 523), frische
einmal (vgl. Fall 30. Sta, S. 530). Im tibrigen siehe den klinischen Teil S. 580.

V1. Endausgiinge der Brustschiisse.

Soweit hieriiber nicht bereits in vorstehendem berichtet wurde, gehort
dies Kapitel in den klinischen Teil, weil Autopsien nur sehr wenige vorliegen,
da trotz mancherlei Stérungen im Anschlul an Brustschiisse das Leben gliick-
licherweise meist nicht bedroht ist. Besonders auf die Schwartenbildungen,
Obliteration des Komplementirraumes und damit Schiadigung der
Zwerchfellaktion, Verwachsungen der Lungen, wurde schon hinge-
wiesen. Es kommen hinzu Verwachsungen und Verlagerungen des Perikards,
Indurationder Lunge, Retraktiondes Brustkorbes mit Schrumpfung
einer ganzen Thoraxseite, Bildung von Bronchektasien, auch wo der
ErguB nicht eitrig wird und schlieBlich verschwindet.
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AuBerordentlich interessant sind in dieser Hinsicht zwei Autopsiebefunde
von Weinert. Sie zeigen, welch gewaltige anatomische Verinderungen selbst
bei Leuten noch bestehen konnen, die als annihernd gesund gelten.

Weinert hat bei zwei (270 und 327 Tage nach der Verwundung sezierten) alten
Lungenschiissen, die anscheinend ohne Empyem verlaufen waren, eine bis zu 2 ecm betra-
gende Verdickung der Pleura parietalis festgestellt. Die Pleura visceralis war nur wenig
dicker als normal. In beiden Fallen fand sich zwischen beiden Pleuren eine fibringefiillte
Hohle. Im ersten war sie von solcher GroBe, daB sie den ganzen normalerweise vom
Unterlappen eingenommenen Raum beanspruchte. Der subpleurale Teil des rechten Unter-
lappens zeigte Kompressionsatelektase. Im iibrigen war die rechte Lunge lufthaltig. Die
Speisershre war durch Narbenzug stark nach rechts verzogen. Dies war die mittelbare
Ursache des Todes fiir den Patienten. Wie vor der Verwundung versuchte er sich einen
Degen in die Speiseréhre zu stecken. Dabei perforierte jener Speiserohre und Aorta.

B. Die Klinik der Brustverletzungen.

I. Glatte Lungendurch- und Lungensteckschiisse.
1. Befund unmittelbar nach der Verletzung.

a) Frische Blutung. Der Zustand, in dem die BrustschuBverletzten im
Lazarett eintreffen, ist ein verschiedener. Bei den leichten Fillen von glatten
Infanteriedurchschiissen durch den Thorax mit Verletzung der Lunge ist das
erste objektiv nachweisbare Symptom der Verletzung blutiges Sputum, das
wir etwa in der Hilfte unserer Fille Beobachteten.

Die Zahlen, die andere Chirurgen iiber das Auftreten von Bluthusten
geben oder die sich aus ihren Angaben ausrechnen lassen, sind folgende:

Schreyer fand in 85 9/,

Holbeck in 61 9/,
Hildebrand in 60 9/,
Stewenson  in 54 9/,
Kiittner in 50 9/,

Lubojacky in 11 ¢/, der Verwundeten blutigen Auswurf.

Dieser Blutauswurf ist gewohnlich nur sehr gering. Sehr oft haben die
Verwundeten ihn gar nicht bemerkt. Er kann bisweilen recht erheblich sein.
In der Regel ist nach 3—4 Tagen in den leichten Fallen die blutige Verfirbung
des Sputums verschwunden. Wir haben aber auch schon Fille gesehen, wo
die Verwundeten 14 Tage lang immer etwas Blut im Auswurf hatten. Boéttner
sah die Hamoptyse in einem Falle sogar 46 Tage lang.

Ein weiteres auBerordentlich wichtiges Phéanomen bei den penetrierenden
Brustschiissen ist die Bauchdeckenspannung, die man bei den Verletzungen
im unteren Thoraxabschnitt stets, bei denjenigen in der oberen Halfte seltener
feststellen kann. O. Hildebrand, der dieses Symptom bei Brustschiissen
zuerst beschrieben hat, erklirt die Bauchdeckenspannung durch reflektorische
Muskelkontraktion nach vorausgegangener Reizung (Verletzung) des. betref-
fenden sensiblen Interkostalnerven.

Der Beweis fiir die Richtigkeit dieser Erklirung ist spiter durch Ad. Hoffmann
in einer Reihe schoner Tierversuche erbracht worden, indem es ihm gelang, durch Reizung
der Interkostalnerven mit Terpentinél Bauchdeckenspannung zu erzeugen.

Fiir die Beurteilung mancher Brust-Bauchschiisse ist es wichtig, da man
an diese Tatsache denkt, um sich vor diagnostischen Irrtiimern zu bewahren.

Ergebnisse d. Chir. X. 35
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Heftige Schmerzen in der Brust, die zur Schulter ausstrahlen kénnen,
forcierte Atmung und Hustenreiz sind hervorstechende Erscheinungen. Viele
Verwundete klagen nicht allein iiber den Wundschmerz an Ort und Stelle,
sondern auch noch lange Zeit spater iiber ausstrahlende Schmerzen nach der
Schulter, dem Arm, der Brust, dem Riicken bis hinab zum Bauch. Die gleichen
Beobachtungen machten Bottner und Ehret.

Diese Schmerzen sind als reflektorische anzusehen (Headsche Zonen). Sie werden
nach Reizung von Viszeralorganen auf den Verbindungséisten des N. sympathicus mit
spinalen sensiblen Bahnen iibertragen und schlieBlich in entfernt liegenden Hautpartien
als Empfindung ausgelost. Die von Toenniessen beobachtete Erweiterung der Lidspalte
und der Pupille nebst Zuriicksinken des Bulbus spricht fiir eine Verletzung des N. sym-
pathicus. Wahrscheinlich spielt auch der N. phrenicus eine Rolle. D. Gerhardt nimmt
zur Erklarung des Schulterschmerzes bei der basalen Pleuritis die Beteiligung der sensiblen
Fasern des N. phrenicus an.

Die physikalische Untersuchung der verletzten Lungen ergibt in
den ersten Stunden bei Brustverletzten gewdchnlich keine pathologische Ver-
anderung. Denn um eine handbreite Dampfung hinten zu erzeugen, mull der
BluterguB in der Pleurahohle schon recht erheblich sein und mindestens 11/, Liter
ausmachen. Man hort fast kein Atemgeriusch, da der Verwundete duBerst vor-
sichtig atmet. Aber schon nach wenigen Stunden kann sich das Bild &ndern.

In der Folgezeit hingt der weitere klinische Verlauf ab von dem Grade
der Lungenverletzung, und zwar von dem Umstande, ob die Blutung oder der
Austritt von Luft in die Pleurah6hle im Vordergrunde steht. Daf8 jede Lungen-
verletzung mit einein geschlossenen Pneumothorax einhergeht, ist wahrschein-
lich. (Vgl. S. 484.) Ist die Blutung erheblich, so werden die Patienten in kurzer
Zeit blaB, der Puls wird klein und die Atmung dyspnoisch. Die Extremititen
und die Nase sind kithl. Bei vorsichtiger physikalischer Untersuchung kann
man dann hinten den Hi mothorax als absolute Dampfung perkutorisch nach-
weisen. Kommt die Blutung zum Stehen und hat der Korper Reserven genug
den Blutverlust zu decken, so bleibt der Verwundete am Leben. (Vgl. S. 489.)

b) Geschlossener Pneumothorax. Anders gestaltet sich klinisch der Ver-
lauf, wenn nach der Lungenverletzung der Austritt von Luft in die Pleura-
hohle im Vordergrunde steht. Die Lunge kollabiert sofort. Die Atmung ist
beschleunigt und meist miihsam, der Puls klein und schnell, das Gesicht zya-
notisch, das Atmungsgerdusch stark abgeschwiicht, der Klopfschall ausge-
sprochen tympanitisch (FaBton) und die Sprache niselnd (Kroh). Die Ver-
dringung der Organe tritt schon nach mehreren Stunden ein, die Leber steht
tiefer, Herz und Trachea sind nach der anderen Seite verschoben. Sehr wichtig
ist fir die Diagnose des geschlossenen Pneumothorax die Rontgenunter-
suchung. Die kollabierte Lunge hebt sich als deutlicher Schatten in der Gegend
des Lungenhilus ab (vgl. Rontgenbild Abb. 32).

Besonders in Fillen, wo ein Ventil-Spannungspneumothorax vorliegt, kann
das klinische Bild einen #uBerst bedrohlichen Charakter annehmen. Uber den
Mechanismus des Ventilpneumothorax siehe den pathologischen Teil. Seite 486.

Wir selber haben Verwundete mit geschlossenem Spannungs-Pneumothorax
nicht beobachtet. Diejenigen Fille, bei denen wir klinisch den Verdacht hatten,
bei denen tympanitischer Schall, forcierte Atmung mit kleinem beschleunigtem
Puls bestand, zeigten bei der Autopsie als Todesursache einen erheblichen Grad
von Blutung und ein schlaffes Herz. Exner und Kronenfels, L. Rehn,
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Fedor Krause, Rotter, Coenen u. a. haben solche Zustinde mehrfach
im Felde gesehen.

Uber Sekundirpneumothorax vgl. S. 525.

¢) Hauntemphysem. In vielen Fillen tritt sehr bald, wahrscheinlich sofort
beginnend, nach einer Verletzung am Thorax Zellgewebsemphysem auf. In
einer Reihe von 490 Brustverletzungen haben wir 54 mal Emphysem notiert.
In den meisten Féllen findet sich in der Umgebung einer SchuBéffnung am
Thorax eine leichte Schwellung der Haut mit dem charakteristischen Knistern
und Schachtelton bei der Perkussion. Hiufig ist eine ganze Thoraxseite leicht
betroffen und das Emphysem ergreift teilweise
Arm und Hals (etwa 17mal). In schweren
Fillen erstreckte sich das Emphysem iiber den
ganzen Korper (5 mal). Zunichst wird der Hals
unférmig aufgetrieben, dann das Gesicht. Im
selben Mafle geht von der Achselgegend die
Luftschwellung auf die Arme, von den unteren
Rumpfteilen auf den Hodensack und zuletzt
auf die Beine iiber. Die Auftreibung ist am
starksten an den Lidern (Schweinsaugen) und
dem Hodensack, und zwar deshalb, weil hier
kein Fettgewebe mit Stiitzsubstanz vorhanden
ist. Gelegentlich ist die Hand kissenartig ge-
schwollen.

Die Angaben ber die Haufigkeit des  Abb. 24 und 25. Hautemphysem
Hautemphysems in der Kriegsliteratur dif- itber den ganzen Korper (Fall Ti.).
ferieren.

Kitttner fand beim fiinften Teil seiner
Fille Hautemphysem, Stewenson in 99/,

Holbeck in 13%,, Rotter in 11,9%/,, wir
selbst in 11,09/,

Ein ausgebreitetes Hautemphysem, das
tiber Hals, Kopf, Hoden und Extremititen
geht, ist sehr selten. Schon Herm. Fischer
erwihnt diese Tatsache in seinem  groBen
Werke in der deutschen Chirurgie.

Man kann sagen, dafl der Grad der Aus-
dehnung des Hautemphysems keinen Anhalts- Abb. 26.
punkt fiir die Schwere des Falles bietet. Man  Derselbe Fall nach der Heilung.
ist erstaunt, wie sich oft schon in 10—14 Tagen
alles zuriickgebildet hat, und wie selbst der Lungenbefund in wenigen Wochen
wieder normal geworden ist. Hochstens eine geringe Dimpfung bezeugt, daf3
eine Schwiele zuriickgeblieben ist.

Uber den Mechanismus vergleiche anatomischer Teil. (S. 521.)

Mediastinalemphysem. Die Diagnose ist sehr schwierig. Denn ge-
wohnlich ist das Mediastinalemphysem mit Spannungspneumothorax kombiniert.
(Vgl. S. 522.)

d) Der infektitse Spannungspneumothorax. Erwihnt werden muf an dieser
Stelle eine besondere Form des Spannungspneumothorax, bei welcher der

35*
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Pneumothorax nicht durch das Eindringen der atmosphirischen Luft von der
Lungenwunde aus entsteht, sondern durch die Tatigkeit gasbildender Bakterien.
In dem Blutergufl der Pleurahéhle vermehren sich die Bakterien, die mit dem
Projektil eingeschleppt sind, und es bildet sich eine Zersetzung des Blutes unter
Gasbildung in dem abgeschlossenen Thoraxraum. Krause sah einen solchen
Fallund auch Linberger teilt eine Beobachtung mit, die diese Deutung zulaf3t!).

‘Bei der Punktion der Pleurahchle entleeren sich stinkende Gase durch
die Kaniile.

2. Folgeerscheinungen.

a) Der ErguB. Eine Lungenverletzung mit Austritt von Blut in die freie
Brusthéhle kann sich in kurzer Zeit verscblieBen. Der Hamothorax wird re-
sorbiert. Bei der grofiten Zahl der Lungenschuflverwundeten gesellt sich aber
zu dem anfinglichen Hamothorax noch ein ErguB, eine Pleuritis, hinzu.

Diese fortschreitende Pleuritis ist nach der Ansicht von Moritz, und wir
stimmen ihm darin vollig bei, immer die Folge einer Infektion, auchdann,
wenn man klinisch im Punktat keine Bakterien nachweisen kann.

Ausfiithrliches siehe anatomischer Teil, S. 524.

Haben die Verwundeten den ersten Shock iiberstanden, so ist der klinische
Verlauf in den nichsten Tagen ganz glatt und er bleibt so, wenn sich der Hamo-
thorax resorbiert. Tritt die genannte Pleuritis zu dem H&mothorax, so ist das
klinische Bild anders. Bereits am 6. bis 9. Tage stellen sich subjektiv die ersten
Erscheinungen . ein. Die Kranken klagen tiber Atemnot und Herzbeklem-
mungen. Der klinische Befund ist eigentlich ganz typisch. Die Temperatur-
kurve zeigt fast immer eine Erhéhung bis 38,5° oder 39,06, Der Thorax ist
in seinem unteren Teile deutlich vorgewdlbt. Es besteht eine absolute Dampfung,
die bis zum Schulterblattwinkel reicht und abgeschwiachtes Atmungsgeriusch.
Dieses wird aber iiber der Dampfung lauter und hat ausgesprochen bronchi-
alen Charakter (Kompressionsatmen). Der Stimmfremitus ist abgeschwicht.

Das abgesonderte Exsudat und das Blut folgen dem Gesetze der Schwere
und senken sich bei der Riickenlage des Verwundeten in die abhiéngigen Partien
der Pleurahshle. Ganz iiberwiegend ist das Exsudat und die Dampfung hinten.
DaB aber auch unter besonderen Umstinden ein Ergufl vorne, seitlich oder so-
gar oben lokalisiert sein kann, darauf haben wir im pathologischen Teil unter
Empyem hingewiesen. (8. 538.) Das Réntgenbild zeigt einen flichenhaften
Schatten. Siehe Abb. 27.

In Fillen, wo die Verwundeten dauernd fiebern, wo eine Infektion des
Ergusses angenommen werden muf}, und wo die Punktion hinten an typischer
Stelle ergebnislos verlsuft, muf man an abgekapselte Fliissigkeitsansamm-
lungen vorne seitlich und oben denken und dementsprechend punktieren (vgl.
S. 551). ,

Der ErguB}, den wir durch Punktion ablassen, ist immer dunkelblutig-
rot und undurchsichtig. Je mehr sich der Flissigkeitsspiegel dem Komple-
mentarraum nihert, um so reicher an Blutbestandteilen wird er.

1) Anmerkung bei der Korrektur: Herr Prof. Kayser teilte uns personlich
mit, daB er an der Westfront, an Orten, wo die Gasphlegmone héufig zur Beobachtung
gelangt, mehrmals Fille von inf. Spannungspneumothorax mit stinkendem Gas-
gehalt und schweren Verdringungserscheinungen gesehen hat.
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Bei glatten Durchschiissen ist der Ergufl meist geruchlos. Sehr oft ist
er, wie die Mitteilungen von D. Gerhardt, Hanusa, Bockhorn u. a. zeigen,
steril. Dagegen wiesen Bakterien in den Pleuraexsudaten E. Schultze, Lawen
und Hesse und Frohmann nach. Und zwar fand E. Schultze Keime in allen
denjenigen Fillen, bei denen die Indikation zur Punktion durch Fieber und
Verdringung gegeben war. Unter 14 Punktionen der Brusthéhle nach Lungen-
schiissen vom 3. bis zum 29. Tage nach der Verletzung, die Lawen und Hesse
untersuchten, waren 7 Punktate keimfrei. Von den 7 ,keimfreien’ Fillen
bekam aber doch ein Verwundeter einen zum Tode fithrenden Abszel3 zwischen
Lungenbasis und Zwerchfell. Von den , keimhaltigen* scheint andererseits die
groBere Mehrzahl der Verletzten kein Emypyem bekommen zu haben (5 unter 7).

Abb. 27. Rechtsseitiger Pleuraergu8. Lungenverletzung. Zwei Granatsplitter im Thorax.

Indessen ist die Punktion der einzelnen Fille an verschiedenen Tagen nach der
Verletzung vorgenommen worden. Gefunden wurden von den genannten Unter-
suchern an Bakterien in den Pleuraergiissen: Streptokokken, Staphylokokken,
grampositive Diplokokken, gramnegative Diplokokken, Proteus, Stabchen,
Micrococcus tetragenus. Frohmann erhielt sogar Paratyphus b in Rein-
kultur aus einem Pleuraexsudat.

UberliBt man den ErguB sich selber, so macht er eigentiimliche Verinderungen
durch, die Toenniessen genauer studiert hat. Anfinglich gerinnt die dunkelrote
Flissigkeit nicht. Sie enthilt rote Blutkérperchen, deren Zahl abnimmt. Dafiir nehmen
die eosinophilen Zellen enorm zu, die bis zu 70 %/, heraufgehen kénnen. Die Zahl der weilen
Blutkérperchen bleibt dieselbe oder steigt. Die Fliissigkeit wird mit der Zeit weniger hamorr-
hagisch bis rein serés, sie erhélt ihre Gerinnungsfiahigkeit wieder, und kurz vor der Resorption
stehen die Lymphozyten im Vordergrunde.

Ein ErguB, der sich selbst iiberlassen bleibt, braucht mehrere Monate
zu seiner Resorption. Nur selten wird er in 1—2 Wochen resorbiert (D. Ger-
hardt). :
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Handelt es sich um Steckschiisse, bei denen das Projektil frei im Komple-
mentéarraum liegt, so haben wir es sehr oft schon nach wenigen Tagen mit einem
stinkenden ErguB zu tun, der dann fast immer bereits triibe Fetzen enthilt.

Der EinfluBl einer Punktion — und wir haben immer reichlich abgelassen
— macht sich klinisch sofort schon am nichsten Tage bemerkbar. Die Kranken
fithlen sich subjektiv wesentlich erleichtert. Meist fillt die Kurve steil ab,
bisweilen auch staffelférmig in den nichsten Tagen. Die Dampfung hat sich
aufgehellt, das Atmungsgerdusch hinten ist deutlicher geworden, weil die schlecht
leitende Flissigkeitsmenge fehlt. Zwar der bronchiale Charakter besteht noch
einige Zeit, weil das atelektatische Lungengewebe direkt das Atmungsgerdusch
von den mittleren Bronchialisten dem Untersucher tibermittelt. Der Stimm-
fremitus stellt sich wieder eint!). Die anfinglich kollabierte Lunge (vgl.
Abb. 32 und 33) dehnt sich bald wieder aus. Das Roéntgenbild gibt uns sehr
wertvolle Aufschliisse iiber die GroBe des Lungenkollapses. Bei recht-
zeitiger ausgiebiger Punktion kann man nach 4 Wochen von der kolla-
bierten Lunge nichts mehr nachweisen. Nur ein diffuser Schatten zeigt das
Vorhandensein einer Schwiele an.

Den aufBlerordentlich giinstigen EinfluB einer frithzeitigen Punktion mit
Entleerung einer reichlichen Menge Exsudat, den steilen Abfall der Fieber-
kurve, zeigen die folgenden beiden Beobachtungen:

Fall 43, K. B. ThoraxsteckschuB. ErguB, Punktion, Heilung. Am 8.
IV. 1916 11 Uhr durch InfanteriegeschoB verwundet. Kommt frith 4 Uhr ins Lazarett.
Kein Blut im Auswurf.

EinschuB: Mitte des linken Vorderarms, 8 cm unter Akromion, geht in den Thorax
hinein im Bereiche der vorderen Axillarlinie im 3. Interkostalraum. Puls gut. Keine Damp-
fung, Atmungsgerdusch normal.

10.. IV. Links hinten handbreit deutliche Diémpfung. Atmungsgeridusch bronchial,
Stimmfremitus fehlt. Roéntgenbild: Schatten iiber der ganzen linken Thoraxhilfte.
Projektil links in Hohe des 4. Interkostalraums nahe dem Sternum.

13. IV. Temperatur nachmittags bis 40°. D#mpfung links hinten grofer geworden.
Ausgesprochene Kurzatmigkeit. Diagnose: Ergul der Pleurahohle. Punktion: 700 com
dunkel blutiger Fliissigkeit, die geruchlos ist, mit dickem Trokar abgelassen. 15. IV.
Temperatur gefallen, 36,8°. Bleibt weiter normal. Wird am 6. V. abtransportiert.
Démpfung aufgehellt. Stimmfremitus vorhanden. Atmungsgerdusch noch leicht bron-
chial. Siehe Temperaturkurve.

Abb. 28.

1) Erwiahnt werden muB hier, daB bei der von uns befolgten Technik der Punktion
(S. 584), die genannten physikalischen Phéinomene auf die Anwesenheit von Luft in der
Pleurahdhle hauptsichlich zuriickzufithren sind.
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Fall 4. J. L. LungendurchschuB. Ergufl, Punktion, Heilung. 25. V.
1916. 3 Uhr frith durch InfanteriegeschoB verwundet. Patient hat blutigen Auswurf.

EinschuB: am linken Arm, 3 cm unter dem Akromion hinten. AusschuB: 2 om
nach links vom 12. Brustwirbel. Patient ist stark kurzatmig, erhilt Digitalis.

29. V. Temperatur 39°. Dampfung links hinten bis zur Mitte der Skapula. Bron-
chiales Atmen, aufgehobener Stimmfremitus. Diagnose: ErguB der Pleurahéshle.
Punktion: 500 cem geruchloser, blutiger Flissigkeit werden mit dickem Trokar abge-
lassen. 1. VI. Temperatur normal, bleibt jetzt weiterhin normal.

Entlassungsbefund: Xeine Temperatur. Links Atmungsgeriusch deutlich,
leicht bronchial. Stimmfremitus vorhanden, aber herabgesetzt. Linke Thoraxhilfte bleibt
bei der Atmung noch etwas zuriick. Siehe Temperaturkurve.

Abb. 29.

Sehr oft aber ist der Verlauf auch anders. Die Temperatur, die nach
der ersten Punktion gefallen ist, steigt wieder, und die klinische Untersuchung
ergibt, daB der Ergufl sich nachgefiillt hat. Dann mufl von neuem punktiert
werden.

In einer Reihe von Fillen 1aBt der anfinglich gute Puls plotzlich nach.
Trotz frithzeitiger Punktion, trotz Gaben von Digitalis, Kampfer und Coffein
wird der Puls immer schlechter, die Atmung beschleunigter und die Lippen
werden zyanotisch. Der Mann kommt am 7. oder 8. Tage nach der Ver-
wundung ad exitum.

Bei der Obduktion fanden wir in allen diesen Fillen ein MiBverhiltnis
zwischen Aortenweite ca. 5 em bis 6 cm zu Ventrikellange links ca.
10 em. Die hypoplastische (chlorotische) Acrta ist den Anforderungen von
Lungenkollaps und Infektion nicht gewachsen. Es liegen hier dieselben Ver-
haltnisse vor, wie bei denjenigen Typhusfillen, die in der ersten Woche zu-
grunde gehen (P. Grawitz). :

Wir haben es mehrfach erlebt, daf eine absolute Dampfung hinten be-
steht, daB aber die wiederholten Punktionen nur ganz unverhiltnismaflig ge-
ringe Mengen klaren, blutigen Exsudates zutage férdern. Die Leute haben
lange Zeit hindurch immer etwas Temperatur, die Dampfung hellt sich erst
nach Wochen etwas auf, und das Atmungsgerausch bleibt dauernd abgeschwicht.

Den Schliissel zum Verstindnis dieser Befunde hat uns auch hier wieder
die Autopsie gegeben. In solchen Fallen handelt es sich um mehr-
kammerige, durch Adhisionen voneinander getrennte Réume in
der Pleurahéhle zwischen Pleura costalis und Pleura pulmonalis.
Die anatomischen Verhiltnisse siehe unter Empyem, I. Teil, S. 538 und 542.
Ob diese Verwachsungen frischen oder alten Datums sind, 1a8t sich klinisch nicht
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entscheiden. Bei der Punktion st68t die Nadel nur auf eine soleche Kammer,
und wenn diese Raume abgekapselt sind, so flieBt nur ein Teil der Flissigkeit
ab. Der zuriickbleibende Rest wird langsam aufgesogen, zum grofien Teil aber
zu einer Schwiele umgewandelt, die mehrere Zentimeter dick sein kann. (Vgl.
Weinert S. 545.) In solchen Fillen zeigt uns das Rontgenbid einen flichen-
haften Schatten.

In einzelnen Fillen, wo das Projektil durch beide Pleurahshlen gegangen
war, haben wir ein doppelseitiges Exsudat beobachtet.

Fali45.B.R. SchuB durch beide Pleurahohlen. Steckschufl linke Thorax-
seite. Doppelseitiges Pleuraexsudat. Geheilt.

Wurde am 24. IX. 1916 durch InfanteriegeschoB verwundet.

EinschuB dicht neben der Brustwirbelsdule auf der rechten Seite in Hohe des
IX. Brustwirbels. Keine Lihmungen. Kein AusschuB. Oberflichliche vorsichtige At-
mung, Bauchdecken im Epigastrium gespannt und druckempfindlich.

Rontgenbild: Thoraxaufnahme von vorn nach hinten zeigt das Infanteriegeschofl
hinter dem Herzschatten auf der linken Seite.

30. IX. Lungenbefund: Handbreite Dampfung links hinten. Atmungsgerdusch
abgeschwicht und bronchial. Stimmfremitus aufgehoben. Geringe Démpfung auch rechts
hinten. Leichte Temperatursteigerung. Punktion links hinten 700 ccm einer blutigen
Flissigkeit. 2. X. 1916 Punktion rechts hinten. Es werden nur 10 ccm gewonnen.
6. X. Temperatur jetzt normal. Rechts hinten Dampfung aufgehellt. Atmungsgerdusch
noch bronchial. Stimmfremitus auf beiden Seiten nachweisbar.

Verlauf weiter ganz glatt. Wird abtransportiert.

D. Gerhardt hat 15 Fille mit Beteiligung beider Pleuren beobachtet.
10mal hatte das GeschoB beide Seiten verletzt, 5mal nur eine Seite. Wahr-
scheinlich war der Entziindungsreiz auf die andere Pleura von den Bronchien,
und nicht direkt durchs Mediastinum gegangen.

Der Chylothorax. In ganz seltenen Fillen besteht der ErguB in der
Pleurahohle nicht aus Blut, sondern aus Chylus. Bisher sind, soweit sich
die Literatur iibersehen 1aBt, nur zwei Fille nach SchuBverletzung bekannt,
und zwar von Frohmann und Bohne, von denen der letztere der Zeit vor
dem Kriege angehort.

In dem Falle Frohmann war der Einschufl linke Halsseite oberhalb
des Schlisselbeins, das GeschoB steckt in der Mittellinie in Héhe des IV. Brust-
wirbels. Die Punktion wegen bedrohlicher, stets zunehmender Verdringungs-
erscheinung links, am 8. Tage nach der Verwundung, ergab rétlich-graue
sterile Flissigkeit, — Chylus. Es wurden 5 Liter, spédter noch einmal 1 Liter ab-
gelassen. Heilung. (Vgl. S. 491.) )

Klinische Symptome waren Zeichen des zunehmenden Ergusses und
Durstgefithls. Hungergefiihl fehlte. Es bestand Fieberfreiheit.

In Analogie des von Bohne mitgeteilten Sektionsergebnisses muf3 das
Projektil den Ductus thoracicus in seinem Bogen, sowie die linke Pleurakuppe
verletzt haben. Der austretende Chylus lief durch das Loch in die Pleurahghle.

Rotter erwihnt kurz, dal er eine Verletzung des Ductus thoracicus bei
einem Verwundeten mit offenem Pneumothorax gesehen hat.

b) Der vereiterte ErguB (Empyem). Bei jeder Punktion wird genau die
Farbe und der Geruch gepriift. Ist die Fliissigkeit dunkelrot mit einem Stich
ins Graue, schwimmen kleine Fiden in derselben und ist vor allem der Geruch
fotide, so spricht das immer dafiir, dal.ein Empyem sich aus dem Ergufl ent-
wickelt.
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Das Richtige wire es natiirlich, in allen Fillen, genau wie im Frieden.
die bakteriologische Untersuchung vorzunehmen. In Feldlazaretten, in denen
die LungenschuBlverletzten in den ersten Tagen und Wochen behandelt werden,
ist ein bakteriologisches Instrumentarium wohl nur in den seltensten Fillen
vorhanden. - Dagegen ist in den Heimatlazaretten eine bakteriologische und
zytologische Kontrolle méglich und ausgefithrt worden (Ehret).

Die Erfahrung lehrt, daB eine ganze Anzahl von Pleuraergiissen vereitern.
D. Gerhardt sah unter 450 LungenschuBverletzungen 64mal = 149/; eitrige
Pleuritis. Und unter diesen 64 Fillen waren 39 Empyeme und 25 Falle mit
Pyopneumothorax. Holbeck berichtet, daBl 18,2%/; seiner Fille infiziert
waren. Rotter sah Infektion bei perforierenden Brustschiissen unter 115 Fallen
12mal = 10,4%/,. Ehret beobachtete unter 100 Fillen von Lungenschiissen
9mal = 9%/, und Lubojacky unter 163 Fillen 16 mal = 9,7°/, ein Empyem.
Moritz berichtet, daBl bei 129/, seiner nachuntersuchten und geheilten Lungen-
schuverwundeten der Erguf} eitrig gewesen war. Wir selber haben auf Grund -
unserer eigenen Aufzeichnungen die H#ufigkeit des Empyems auf 10°/, der
Lungenschiisse berechnet.

Nach unseren Erfahrungen, und darin stimmen wohl so ziemlich alle
iiberein, neigen die Steckschiisse mehr zur Fmpyembildung als die Durchschiisse
und die Granatverletzungen wieder mehr als Infanteriewunden. Moritz gibt
folgende Zahlen:

Von 77 Empyemen waren 58°/;, durch Steckschiisse,

420/, durch Durchschiisse bedingt.

Besonders Steckschiisse, die frei in der Pleurahéhle liegen, heilen wohl
niemals ohne ein Empyem aus, wihrend die meisten kleinen: Splitter, die tief
im Lungengewebe liegen, ohne Eiterung zur Einheilung zu gelangen pflegen.
Das Rontgenbild gibt uns wertvolle Aufschliisse iiber den Sitz des Projekfils.
(Abb. 1))

Der Ergull wird infiziert bei Steckschiissen von den Projektilen und
Fremdkdérpern, wenn sie frei in der Pleurahohle liegen, bei Durchschiissen
von der Lungenwunde selber, indem hier die Bakterien haften geblieben sind.
M. Hirsch halt noch einen weiteren Spatinfektionsmodus fiir méglich,
der darin bestehen soll, da3 Keime vom Bronchialbaum aus durch Luftiuber-
tragung in die verletzte Lunge gelangen. Deshalb isoliert M. Hirsch alle
LungenschuBverletzten von den iibrigen mit infizierten Wunden behafteten
Patienten. Wir koénnen dem nicht beipflichten. (Vgl. S. 535.)

Der Ausdehnung des vorangegangenen Pleuraergusses entspricht in der
Folge die abgeschlossene Eiterhéhle in den Pleurariumen. Von dem Zeitpunkte
an, wo die Infektion einsetzt, geht die Temperatur in die Hohe, in mehreren
Tagen bis 39 und bleibt gewohnlich konstant. Patienten mit infiziertem Pleura-
erguBl machen in kurzer Zeit einen schwer kranken Eindruck; sie kommen
in ihrem Kraftezustand schnell herunter. Wichtig ist, daB der behandelnde
Arzt sich durch héufige Punktionen iiber Aussehen und Geruch des Exsudates
sowie iiber den bakteriologischen Befund auf dem Laufenden erhilt. Die Rippen-
resektion ist das souverine Heilmittel. Aber sie darf nicht zu friih, sie darf
auch nicht zu spit gemacht werden (siehe Indikationsstellung und Technik,

S. 587). Den richtigen Zeitpunkt zu treffen, lernt man erst mit zunehmender
Erfahrung.
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. Folgende Krankengeschichte 1aBt die Wichtigkeit hiufiger Punktionen,

des Rontgenbildes und die Indikation zur Rippenresektion, deutlich erkennen.

Fall 46. W. F. ThoraxschuB. Granatsplitter frei in der Pleurahohle.
Empyem, Rippenresektion, Heilung.

Vorgeschichte: Wurde am 31. VII. 1916 nachmittags 8 Uhr durch Fliegerbombe
verwundet und kommt 9 Uhr abends ins Lazarett.

Aufnahmebefund: EinschuB in Hohe des X. Brustwirbels links hinten in der
Skapularlinie. AusschuB nicht vorhanden. 1. VIIIL Linke Seite geddmpft, Stimmfremitus
und Atmungsgerdusch abgeschwiicht. 5. VIII. Dimpfung zugenommen. Atmungsgerdusch
bronchial. Kurzatmigkeit, abgeschwichter Stimmfremitus. Erhéhte Temperatur. I. Punk-
tion: 150 cem einer blutig gefirbten, geruchlosen Fliissigkeit.

9. VIII. II. Punktion. 600 ccm einer stinkenden, blutigroten Fliissigkeit werden
abgelassen.

‘ 16. VIII. Temperatur wieder hoch. III. Punktion ergibt blutig gefdrbten,
stinkenden Eiter.

Rontgenbild: Ein groBer Granatsplitter liegt in der linken Pleurahohle, und zwar
im Komplementérraum. Im Anschluf an Punktion und Réntgenbild:

16. VIII. Rippenresektion: Landois. Schnittlinks hinten iiber der IX. Rippe.
Die ganze IX. Rippe wird durch subperiostale Resektion entfernt. Breite Eroffnung der
Pleurahohle. Zwei Liter stinkenden Eiters werden entleert. Der Granatsplitter wird ent-
fernt, er liegt im hinteren Komplementarraum.

Drain. Verband. 19. VIII. wird Saugapparat nach Perthes-Hartert angebracht.
Verlauf glatt. 31. VIIL. keine Temperatur mehr. Befinden sehr gut. Blést fleiBig auf

der Hand zur Ausdehnung der Lunge. Hohle sehr verkleinert. Spitere Erkundigungen
melden sein Wohlsein. -

Von der Lokalisation der Empyeme gilt dasselbe wie von derjenigen
der Ergiisse. Die meisten Empyeme liegen hinten. Aber auch vorne kommen
sie zur Beobachtung. Sie kénnen ganz abgekapselt sein; es kénnen auch zwei
ganz getrennte Hohlen existieren (vgl. S. 538), wie es der jetzt folgende Fall lehrt :

Fall47. G.L.: LungensteckschuB, Empyem vorne, eitriger ErguB hinten,
eitrige Perikarditis, Rippenresektion, Exitus.

Vorgeschichte: Wurde am 27. XI. 1914 durch Granatsplitter in die linke Brust
getroffen. Hat Blut gespuckt. Befund: EinschuB: Zwei Fingerbreit unter dem linken
Schliisselbein genau in der Mitte. AusschuB nicht vorhanden.

Uber der linken Lunge hinten Diampfung, bronchiales Atmen. Vorne normaler
Klopfschall. Auswurf blutig, Puls gut, Atmung beschleunigt.

7. XII. 1914. Temperatur 39°. Aus der SchuBoffnung links vorne entleert sich
triitbes blutiges Exsudat in. groBen Mengen, vor allem beim Husten. Es ist ein offener
Pneumothorax entstanden. Punktion hinten links fillt negativ aus.

7. XII. Freilegung der Wundéffnung im Bereiche der II. Rippe, Einfithrung eines
Drains und Tampons in die Wundhshle. 13. XII. Rippenresektion: Professor Braun.

Die II. Rippe wird im Bereiche der Wundéffnung freigelegt und ein Stiick von etwa
8 em Linge subperiostal reseziert. Durch die Offnung gelangt man in eine rings von
Eitermassen ausgekleidete, faustgroBe Hohle. Der Eiter hat guten Abfluf. In der Hohle
liegt frei der Granatsplitter, der entfernt wird. Drain. Verband.

14. XII. Nach der Operation Allgemeinzustand schlecht. Exitus letalis in der Nacht.

*: Die linke Brusthohle weist auBer der genannten vollstindig nach unten durch
die Lunge abgeschlossenen oberen Hohle eine zweite hintere untere auf, die 1 Liter triiben,
eitrigen Exsudats enthiilt. Durch dieses wurde die Lunge nach vorn und oben gedriingt.
Die obere Hohle ist im Verlauf der III. Rippe nach unten abgegrenzt. Linksseitige Bron-
chitis. Eitrige Perikarditis. (dem der rechten Lunge. Rechte Brusthohle frei.

Epikrise: Es ist anzunehmen, daB der’ Granatsplitter oben irgendwie hingen
geblieben ist. Um ihn hat sich ein geschlossenes partielles Empyem gebildet. Spiter
wurde die bisher freie untere Brusthohle infiziert, von dort der Herzbeutel. Eine Punktion
hinten war ergebnislos verlaufen.
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Ist die Rippenresektion ausgefithrt und hat der Eiter geniigend Abfluf,
so fallt meist die Temperatur sofort ab, um am nichsten Tage wieder etwas
zu steigen. Der weitere Verlauf hangt ab von der Schwere der Infek-
tion, von der Widerstandsfahigkeit des Organismus und vor allem
von der GréBe der Wundhaohle.

Es kénnen die Verwundeten schon innerhalb von 8 Tagen fieberfrei sein
und einen #duflerst gut verlaufenden Heilungsproze8 durchmachen. Auf der
anderen Seite haben wir es erlebt, daB unsere Verwundeten trotz breiter Wund-
6ffnung mit vorziiglichem EiterabfluB wochenlang hoch gefiebert haben. Die
Leute bekamen eine Nephritis mit Odemen an den Beinen, sie wurden bla8
und elend und magerten stark ab. In zwei Fallen beobachteten wir sogar Soor
in der Mundhéhle als ein Signum mali ominis. Einer von beiden starb.
Das waren gerade Patienten, bei denen sich eine riesige Eiterhohle ge-
bildet hatte und bei denen iiber Monate die grole Wundhohle dauernd Eiter
abgesondert hatte.

(Vgl. die Krankengeschichte J. K., Nr. 61, S. 589.)

Die Prognose der Kriegsempyeme ist keine besonders giinstige. Die Mor-
talitat ist hoch, wie das auch schon M. v. Brunn beobachtet hat. Aber auch
im Frieden ist die Mortalitit des Empyems eine recht bedeutende.

Hirano hat im Frieden die Mortalitédt bei Erwachsenen auf 50 °/, berechnet. Bei
Kindern liegen die Verhiltnisse giinstiger. Werner fand eine Gesamtmortalitit von
21,9 %/,, wihrend Wilensky die Zahl auf 28 %/, angegeben hat,.

Was von der Lokalisation der Ergiisse und von der vielkammerigen Ge-
staltung derselben gesagt ist, gilt genau vom Empyem. Wir haben selbstver-
stindlich auch vorne mehrfach Empyeme beobachtet. In einem Falle war
die Auffindung zwischen Lunge und Herzbeutel trotz mehrfacher Punktion
nicht gegliickt. Erst die Autopsie deckte den Sitz auf. Bleibt nach der Rippen-
resektion der gewiinschte Erfolg aus, und bessert sich der Allgemeinzustand
nicht, so liegt die Ursache nicht immer an der Vielkammerigkeit des Exsudates.
Es miissen vielmehr noch andere Dinge beriicksichtigt werden, so Bronchitis
und Bronchopneumonie, die a. a. O. erwiahnt sind. Besonders sind aber auch
hier wieder die Tangentialschiisse des Thorax (Vereiterung der Rippenfrak-
turen siehe Tangentialschiisse) im Auge zu behalten.

Die Kombination von Pleuraempyem mit Leberabsze und subphre-
nischem Absze wird auf S. 568 besprochen.

Wie in Friedenszeiten, so ist auch im Kriege bei veralteten Empyemen
gelegentlich die Beobachtung gemacht worden, daf der Eiter spontan nach
auBen durchbricht. D. Gerhardt sah in Heimatslazaretten in 4 Fillen ein
solches Empyema necessitatis, von denen 3 noch nachtriglich operiert
werden muften. In drei weiteren Fallen wurde der Eiter sogar ausgehustet
(Gerhardt); dasselbe beobachteten Ehret und Sauerbruch bei zwei inter-
lobuliren Empyemen.

Spatempyeme. Nach anfinglich glattem Verlaufe kann sich nach
Wochen, ja nach Monaten noch ein Spitempyem entwickeln. Wir erlebten
es, daB sich bei einem Verwundeten mit BauchschuB, der operativ geheilt war
und sich auBer Bett befand, zwei Monate nach der Verletzung ein Empyem
ausbildete, das eine Rippenresektion notwendig machte. D. Gerhardt berichtet
von einem Verwundeten, der 3/, Jahre nach seiner Verletzung vollstandig ge-
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heilt zu sein- schien. Da-stellten sich bei ihm Husten, stinkender Aus
wurf und Beschwerden ein. Es hatte sich ein Spatempyem gebildet, das
in die Luftwege durchgebrochen war. Bei der Rippenresektion fand sich das
GeschoB in der Eiterhéhle an der Stelle der Bronchialfistel.

Die Empyemkranken bedirfen einer sehr
sorgfaltigen Beobachtung, besonders nach Tho-
rax-Bauchschiissen. Denn hier gibt es die ver-
schiedensten Kombinationen, auf die wir im
Kapitel Thorax-Bauchschiisse noch zuriickkom-
men. Jeder einzelne Fall ist klinisch anders.
Haufige Punktionen schiitzen vor Irrtiimern und
auch das Rontgenverfahren wird bei der Dia-
gnostik wesentliche Dienste leisten.

Ob das interlobire Empyem, auf das vor kurzem
Ortner erneut hingewiesen hat, auch nach Lungen-
schiissen hdufiger vorkommt, dariiber sind die Akten
noch nicht geschlossen. Ehret und Sauerbruch
beobachteten zwei Félle von kleinem interlobirem
Empyem nach Lungenschuf.

Einer sehr auffallenden klinischen Erschei-

Abb. 30. Schwellung desrechten ~ 1UNE mochten wir an dieser Stelle noch ge-
Arms der erkrankten Seite bei denken und das ist das Auftreten eines star-
Empyem (Fall Kni). ken Odems des ganzen Arms auf der Kéorper-
halfte der erkrankten Pleurahéhle. Abb. 30. Wir
beobachteten dieses in vier Fallen. Der Arm der verletzten Seite war von den
Fingern an bis an die Achselhéhle prall geschwollen, die Hautvenen traten nicht
besonders hervor, und iiberall lieBen sich Dellen eindriicken. Dieser Zustand
dauerte mehrere Tage, ging in einem Falle (Pe.
Nr. 62) nach Drainage des Empyems rapide
zuriick , in einem anderen Falle bestand das
Odem etwas linger und war zugleich verge-
sellschaftet mit Odemen beider Knéchel, nicht
aber des Arms der gesunden Seite. Kein Ki-

weiB im Urin. Abb. 31.

Eine sichere Erklarung fiir dieses Phinomen
fehlt uns. Vielleicht dafi eine Stauung oder
beginnende Thrombose der V. subclavia und
eventuell noch anderer intrathorakaler Venen
(Knochelodem!) vorliegt.

Abb. 31. Schwellung des (rechten) Bei dem von Schmidt beobachteten Symptomen-
Arms bei (rechtsseitigem) Em- komplex: Pralle Schwellung von Hals und Arm mit
pyem, zugleich Schwellung beider stark hervortretenden Venen lag wohl sicher eine
FiBe (Fall J&.). Thrombose der oberen Hohlvene vor, indessen war diese
direkt durch den SchuB (Verlauf des Schufkanals) in

Mitleidenschaft gezogen.
Ob in der Friedensliteratur iiber Empyem etwas Ahnliches versffentlicht

ist, konnten wir vom Felde aus nicht kontrollieren.

¢) LungenabszeB und Lungengangrin. Wie bereits im pathologischen Teil
auseinandergesetzt, halten wir Fille von abgeschlossener Lungeneiterung (Ab-
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szeB) oder fortschreitender diffuser Lungeninfektion (Gangrin) fiir selten. Zir-
kumskripte Lungeninfektion wird meistens durch die Symptome des Empyems
verdeckt. Es konnen sich gelegentlich (Guleke) klinisch nekrotische Fetzen
zertrimmerten Lungengewebes abstoBen.

Lungenabszesse nach Fremdkorper sind réntgenologisch verhiltnismaBig
leicht zu lokalisieren. Die Diagnose AbszeB ergibt sich aus Sputummenge
mit Hamatoidinkristallen, elastischen Fasern, Fettsiurenadeln, Fieber.

Vgl. Ausfiihrliches anatomischer Teil, S. 527.

d) Die Pneumonie. Die Frage, ob Pneumonien im Anschlufl an Schuf-
verletzungen der Lunge h#ufig vorkommen, ist noch nicht zur endgiltigen
Losung gebracht worden. Denn wenn man die Literatur auf diese Kompli-
kation hin durchsieht, so findet man teils widersprechende, teils sehr unklare
Mitteilungen. Es ist meist von pneumonischen, bronchopneumonischen Herden
die Rede, von Infiltraten um den SchuBkanal etc. Prizise, vor allem zahlen-
miBige Angaben fehlen fast ganz, ein Mangel, auf den schon Moritz hinge-
wiesen hat. Kiittner und Hildebrandt haben das Vorkommen richtiger
Lappenpneumonien, sogenannter traumatischer Pneumonien, bestritten, vielmehr
sprechen sie den als Pneumonie gedeuteten Symptomenkomplex als die Folge der
Blutinfiltrationen im Lungengewebe an. Weis sah niemals echte Pneumonien,
Holbeck hingegen glaubt, dafl Pneumonien im Anschlufl an Traumen vor-
kommen und fithrt drei Fille an, die fiir die Moglichkeit der Annahme sprechen.
Auch A. Borchard und D. Gerhardt sahen richtige genuine Pneumonien
den Verlauf von Lungenschiissen komplizieren, ebenso Rotter.

Wir selber haben echte genuine Pneumonien bei Lungenschuf3verletzungen
niemals gesehen. Hatten wir klinisch nach den physikalischen Erscheinungen
den Verdacht, so hat die Sektion uns belehrt, daB es sich um schwere Blut-
infarzierungen der Lunge, bei direkten Durchschiissen, vor allem aber als Folge-
erscheinung der Tangentialschiisse des Thorax gehandelt hat (vgl. 8. 565),
fiir die ja dieses anatomische Bild typisch ist. '

Schreyer, der einen Patienten an sekundirer Pneumonie verlor, er-
wihnt, daB er auBerdem in 8 Fillen als Komplikation seiner Lungenschuf3-
verletzten eine Pneumoniesdhnliche Erkrankung sah, die sich in An-
sammlung von Blut in den Alveolen, Fieber und Knisterrasseln duflerten. Van
d. Velden beobachtete 10 mal sekundire Pneumonie, und zwar waren lokale
Bronchopneumonie und gréBere Lappeninfiltration, die in einem Fall zur Wander-
pneumonie ausarteten, vertreten. A. Borchard, Bockhorn, Ehret, Toen-
niessen, J. Volkmann, D. Gerhardt u. a. sahen wiederholt Bronchopneu-
monien und Volkmann hat festgestellt, dal etwa 5%/, seiner im Reserve-
lazarett behandelten BrustschuBverletzten pneumonische Erscheinungen ge-
habt haben. Bei den Tangentialschiissen sahen auch wir mehrfach Broncho-
pneumonien (vgl. S. 566). .

Moritz, der sich der Miihe unterzogen hat, die gesamte Literatur iiber
Lungenschiisse dieses Krieges auf das Vorhandensein dieser Komplikation
durchzusehen, findet, daB unter 511 Lungenschiissen nur 21 mal, also in
4%/, der Falle, ein Hinweis auf Pneumonie oder eine pneumonische Erkran-
kung gegeben ist. Damit ist bewiesen, daf die Pneumonie als wichtige Kompli-
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kation praktisch nicht in Frage kommt, und damit stimmen auch unsere Er-
fahrungen iiberein.

¢) Die eitrige Perikarditis. Fiebern im Verlaufe von Lungenschiissen, vor
allem von Empyemen der Pleurahchle Verwundete lingere Zeit, und lafit sich
bei geniigendem Abflul des Eiters eine anderweitige Ursache fiir die Tempe-
raturerh6hung nicht finden, so kommt auch eine schleichend verlaufende eit-
rige Perikarditis in Frage. Diese Komplikation ist von sehr grofler Bedeu-
tung, weil die Prognose der eitrigen Herzbeutelentziindung eine sehr schlechte ist.

Die Atiologie und Pathologie S. 532, die Symptome S. 573, die Diagnose
und Behandlung der Perikarditis S. 606.

f) Die Nachblutung. Die Erfahrung der Kriegschirurgen lehrt, daBl bis-
weilen nach anfinglich ganz glattem Verlaufe bei Lungenschiissen eine schwere
Blutung eintritt, die unter Umstinden den Tod des Verwundeten zur Folge
haben kann.

Diese Blutung, die aus dem SchuBkanal der Lunge stammt, kann erfolgen:

1. als Hamoptoe,

2. als Blutung in die freie Pleurahohle.

Sie kann sehr friih, sie kann erst nach Wochen und Monaten auftreten. Ge-
wohnlich ist die Hamoptoe das wesentlich giinstigere Ereignis des Blutaus-
trittes aus der Lunge. D. Gerhardt sah unter seinem Material von 450 Lungen-
schuBBverwundeten in 3 Fallen Bluthusten erneut auftreten, nachdem die
Leute als gesund entlassen waren und wieder Dienst gemacht hatten. In einem
Falle, mit Gewehrsteckschufl in der Lunge, erfolgten immer wieder neue Blu-
tungen noch itber ein Jahr nach der Verwundung.

Die Moglichkeit eines héchst bedrohlichen Zustandes ist bei der Hamoptoe
dann gegeben, wenn der Bronchialbaum in groBerem Umfange mit Blut iiber-
schwemmt wird. Sauerbruch hat einen Todesfall an Erstickung auf diesem
Wege erlebt.

Erfolgt die Blutung nach auflen in die freie Pleurahdhle, so zeigt sich
ein sehr charakteristisches klinisches Bild.

Die Patienten werden ziemlich schnell blaB und elend, der Puls wird
klein die Extremitaten kiihl, die Nase spitz und kalt und die Atmung beschleu-
nigt. Die physikalische Untersuchung ergibt eine Zunahme der Dampfung.
Diese Blutung kann innerhalb der ersten Tage, sie kann aber auch erst nach
Wochen eintreten.

Sauerbruch beobachtete 4 todlich verlaufende Fille schwerer Nachblutung in die
Pleurahohle; bei zweien fand sich bei der Autopsie frische Blutung aus der schmierigen
Lungenwunde. Dasselbe Bild sah A. Borchard nach vierzehn Tagen bei der Obduktion
eines Verletzten. Madelung erlebte nach 17 tigigem Wohlbefinden nach einer Schuf-
verletzung durch die Skapula eine tédliche Blutung in die Pleurahohle, und Kiittner
biilte im siidafrikanischen Kriege noch nach 20 Tagen einen jungen Buren ein, der von
seinem Vater abgeholt wurde und der im AnschluB an den dreiviertelstiindigen Transport
auf schlechtem Wege starb. Schreyer, der bei einem Verwundeten zweimal je 1006 ccm
Blut abgelassen hatte, da die Dyspnoe bedrohlich wurde, verlor diesen an Nachblutung
unter den schwersten Zeichen der Anidmie, Dyspnoe und Herzinsuffizienz. Weinert
erwihnt noch 2 Monate, und Paul Miiller sogar noch 3 Monate nach der Lungenverletzung
eine schwere Blutung mit tédlichem Ausgang. Im Falle Weinert war die Ursache der
todlichen Blutung ein tief im Lungengewebe sitzender Knochensplitter. In einem &hn-
lichen Falle von Schmieden war es ein spitzer Granatsplitter, der operativ entfernt wurde.
Patient wurde geheilt.
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Wie Sauerbruch und Borchard schon 1915 betonten, sind gliick-
licherweise diese Nachblutungen, die die Chirurgen in den Heimatslazaretten
auch noch gelegentlich beobachten kénnen, sehr selten. Die Beobachtungen
von Kiittner und Schreyer lehren aber, daf frithzeitiger Antransport auf
alle Fille zu vermeiden ist, und daB bei der Punktion des Himothorax Vorsicht
geboten ist. Es empfiehlt sich daher (vgl. Technik, S. 585), bei der Punk-
tion in die Pleurahéhle Luft emzulassen, um Zerrungen am Wundkanal zu
vermeiden.

Die pathologischen Verinderungen des Schufkanals S. 492, die Hlstologle
S. 527, die Atiologie der Blutung S. 489.

Wir selber haben niemals eine Nachblutung aus der Lunge gesehen, ob-
gleich wir unsere Fille oft viele Wochen zu beobachten Gelegenheit hatten.
Nur eine briefliche Mitteilung erhielten wir iiber einen von uns wegen offenen
Pneumothorax mit Einndhung der Lunge und VerschluB des Thoraxloches
behandelten Patienten. Hier ist 2 oder 3mal eine Nachblutung eingetreten.
die nach gehoriger Drainage des Empyems nicht wieder auftrat.

Fille, die klinisch als Nachblutungen imponierten, hatten wir allerdings
mehrere. Die Untersuchung post mortem ergab hier: in der Brusthéhle kein
reines Blut, sondern blutige Fliissigkeit, offenbar eine akuteste Pleuritis mit
profuser Exsudation in die von frither her noch mit Blutbestandteilen gefiillte
Brusthohle. Die Zeichen der Andmie: elender Puls, plétzlich auftretender Er-
guB}, wurden auf diese Weise vollauf befriedigend erklart. Nie fanden wir in
solchen Fillen einen Gefafstumpf in der Lunge, aus dem es hitte bluten kénnen.

Die Nachblutung braucht nun nicht allein aus der Lunge zu erfolgen,
sie kann auch aus den kleinen ThoraxgefiBBen entstehen, also aus einer A. inter-
costalis und der A. mammaria interna. Wir erlebten bei einem Verwun-
deten mit LungendurchschuB8 und anschlieBendem, vorne oben lokalisiertem
Empyem eine Nachblutung aus der linken A. mammaria interna,

Fall 48. H. G.: EinschuB links vordere Axillarlinie in Brustwarzenhdohe, Ausschu8
rechts, 3. Interkostalraum neben dem Brustbein. Die Nachblutung erfolgte aus der Ein-
schuBéffnung, wihrend der Rippenresektion zur Eréffnung des Empyems. Die A. mam-
maria interna wurde (Landois) durch Resektion des Rippenknorpels III und IV
freigelegt und doppelt unterbunden. In der Mammaria interna befand sich ein kleines
Loch, das bei der Verwundung durch das Projektil erzeugt war. In diesem Loch steckte
ein Thrombus, der sich durch die Erschiitterung wihrend der Empyemoperation gelockert
und zur Blutung Veranlassung gegeben hatte.

In dem interessanten Falle Nr. 37 von Tangentialschul (Blanken -
horn) des Thorax mit Fraktur von 7 Rippen erfolgte der Tod durch sep-
tische Nachblutung aus einer Interkostalarterie, die den geschwichten Ver-
wundeten zu Grunde richtete.

II. Die stumpfen Brustverletzungen.

Eine besondere Besprechung verdienen an dieser Stelle die stumpfen
Verletzungen des Brustkorbes im Kriege, die wir sehr oft nach Aufschlag groBer
GeschoBteile, wie Boden von Granaten, Schrapnellvolltreffer etc. gegen den
Brustkorb antreffen oder nach Verschiittungen beim Einsturz von Unter-
standen, sowie nach Fliegerabsturz im besonderen beobachten kénnen.

Ohne daB die suBere Haut verletzt zu sein braucht, erfolgt eine Biegungs-
fraktur mehrerer Rippen (vgl. Teil Anatomie). Das sind die leichten Fille.
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Aber garnicht selten zerreit durch den starken Anprall dazu noch die darunter
liegende Lunge. Diese Fille sind sehr ungiinstig; denn die meisten Verwundeten
sterben an der Blutung, dem geschlossenen Pneumothorax und dem Hautemphysem
sowie an den Folgen der Rippenfrakturen, die den Atmungsmechanismus, sowohl
der kranken als auch der gesunden Seite stark schidigen. Diese Verwundeten
sehen zyanotisch aus, der Puls ist klein und schnell, die Atmung forciert und
oberflachlich. Die Kranken husten viel und klagen iiber heftige Schmerzen.
Folgendes Beispiel diene zur Illustration:

Fall 491). P. G.: Thoraxkompression, Lungenruptur. Ist am 25. IX. 1915
morgens 7 Uhr durch Schrapnellausbliser gegen die Brust getroffen, kommt 10 Uhr friith
ins Lazarett. Befund: Starkes Emphysem bis iiber die rechte Thoraxhalite und den
Hals.  Atemnot, schlechter Puls. Exitus 2 Uhr nachmittags.

Abb. 32. Geschlossener Pneumothorax rechts, mit Lungenkollaps nach stumpfer Brust-
korbverletzung.

*: Aus der rechten Brusthohle lassen sich 3/, Liter flissigen Blutes ausschopfen.
Lunge hat keine alten Adhésionen. Im rechten Unterlappen ist ein langer RiB}, der bis
zum Hilus reicht, und ein kleinerer im Mittellappen. Diese Risse entsprechen in ihrer
Lage genau der Fraktur der 2.—8. Rippe. Die Frakturstellen liegen alle in einer Reihe
untereinander. Diese Frakturlinie ist von der Wirbelsiule etwa 5 cm entfernt. Linke
Lunge intakt. Im Herzbeutel etwas blutige Fliissigkeit, aber kgine Verletzung. Bauch intakt.

Sehr lehrreich ist die folgende Beobachtung einer stumpfen Brustver-
letzung mit geschlossenem Pneumothorax und totalem Lungenkollaps. Patient
wurde geheilt.

Fall 50. Pr. Wurde durch einen Blindgiinger am rechten Schulterblatt getroffen
16. 2. 1917.

Befund: Miihsame Atmung und Cyanose. Im Bereiche des rechten Schulterblattes
starke Schwellung. Epidermis an einer fiinfmarkstiickgroBen Stelle abgeschiirtt, Be-
wegungen des rechten Arms und der Schulter schmerzhaft. Fraktur? XKein Blut im
Sputum. Hautemphysem.

1) Identisch mit Fall 2, Seite 482.
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Behandlung: Digipuratum, Morphium, Bettruhe.

18. 2. 1917. Lungenbefund: Diémpfung rechts im Bereiche des Oberlappens.
Atmungsgersusch hier deutlich amphorisch. Metallisch klingende Gerdusche, wie wenn
eine Glocke angeschlagen wird, sind bei jedem Atemzage zu héren. Stimmfremitus ab-
geschwiicht. Klopfschall im unteren Abschnitt des Thérax tympanitisch. Beim Klopfen
gegen den Thorax wéhrend der Auskultation metallischer Klang.

Rontgenbild: Rechte Skapula zeigt Spriinge, die vom Seitenrand zur Mitte
ziehen. Die rechte Lunge ist vollig kollabiert und ist als Schatten von zwei
FaustgroBe zu erkennen (siehe Abb. 32). '

Diagnose: Thoraxquetschung mit Skapulafraktur. Lungenverletzung mit ge-
schlossenem Pneumothorax.

20. 2. Punktion: im VIIL. I-R. hinten rechts. Es wird nur Luft entleert, die
aber nicht zischend herausfihrt. Klein Blut.

. 8. 3. Zustand wesentlich gebessert. Kurzatmigkeit hat aufgehért. Dementsprechend
verhilt sich auch der Lungenbefund. Lungengreaze rechtshinten ve:schieblich. Atmungs-

Abb. 33. Derselbe Patient 18 Tage spiter. Die Lunge hat sich fast ganz wieder ausgedehnt.

gerdusch rechts hinten abgeschwicht, nshe der Wirbelstdule vesikuldr, nach den Seiten
bronchial mit amphorischem Beiklang. Beim Kiopten mit dem Finger wihrend der Aus-
kultation 1echts hinten immer noch metallischer Klang. Vorne rechts normale Verhiltnisse.
Rontgenbild: Lunge bat sich im oberen Teil vollstindig ausgedehnt; nur im
unteren Teil ist noch Lungenschatten (kollabiert) sichtbar (siehe Abb.. 33).
23. 3. Abtransport mit Lazarettzug. Lungenbefund wie am 8. IIL.

III. Brustschiisse mit offenem Pneumothorax.

Ein ganz anderes klinisches Bild zeigen sofort nach der Verwundung,
wie auch in ihrem spateren Verlaufe, die mit offenem Pneumothorax kompli-
zierten Thorax- und Lungenschiisse. Auch die Prognose und die Therapie
dieses Verletzungstypus ist eine so vollkommen andere, dal dieser unbedingt
einer gesonderten Besprechung bedarf.

Ergebnisse d. Chir. X. 36
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In der Mehrzahl der Fille machen die Verwundeten mit offenem Pneumo-
thorax und groBen Brustwanddefekten bei ihrer Einlieferung in das Lazarett
einen schwerkranken Eindruck. Das Gesicht, vor allem die Lippen, sind zya-
notisch. Die Atmung ist oberflichlich und fliegend, die Leute schnappen oft
nach Luft. Sie kommen meist halbsitzend im Lazarett an, und der Puls ist be-
schleunigt und klein. . Aus .der SchuBéffnung — bei Durchschiissen (Quer-
schligern) meist aus ‘der Ausschuféffnung — strémt das Blut heraus und
die Kleider und die Bahre sind mit Blut durchtrinkt. Bei jedem Atemzuge,
bei jedem HustenstoB pfeift die Luft ein und aus, und es entleert sich jedesmal
aus der Pleurahéhle eine Blutwelle nach auien. Die Lunge ist véllig kollabiert.

Der weitere klinische Verlauf richtet sich in der Folgezeit — und das
ist das entscheidende — nach dem chirurgischen Handeln, namlich, ob man
nichts macht, d. h. konservativ verfihrt, oder ob man sofort die Naht des grofen
Thoraxdefektes eventuell gleichzeitig die der zerrissenen Lunge ausfithrt.

1. Verlauf bei konservativer Behandlung.

Ein grofler Teil der Schwerverletzten mit weit offenem Pneumothorax
stirbt sehr bald nach der Verwundung an den Folgen der Zirkulationsstérung,
die der unvermeidliche Lungenkollaps zur Folge hatte. Dazu kommt dann
der Blutverlust aus der meist in solchen Fillen mitverletzten Lunge. Haben
die Patienten den ersten Schock iiberstanden, ist die Blutung zum Stehen ge-
kommen, und sind durch Gewshnung an den neuen Zustand des offenen Pneumo-
thorax die Zirkulationsstérungen beseitigt, so droht dem Verwundeten eine
neue Gefahr und das ist die Infektion.

Und diese ist in allen Fallen, bei denen keine chirurgische Behandlung
erfolgt, unvermeidlich. Die Bakterien dringen sekundiar von auflen — oft
sind sie schon mit dem Projektil primir in die Pleurahohle hineingelangt —
durch die Schufiéffnung in das Innere des Thorax ein.

Schon nach wenigen Tagen fliet aus der Wundoffnung blutiges Exsudat
aus, und der Verband ist durch und durch durchfeuchtet. In wenigen Tagen ist
die Flissigkeit vollkommen eitrig. Die Infektion der Pleurahéhle ist vollendet.

Wie wir gesehen haben, besteht klinisch und anatomisch ein prinzipieller
Unterschied zwischen dem infizierten, spiter eitrigen Ergul der Pleurahchle
— dem Empyem im engeren Sinne — und der totalen Vereiterung der Brust-
hohle nach offenem Pneumothorax.

Bei den partiellen Empyemen ist die Zirkulation und die Atmung der
Lunge in der s6 erkrankten Pleurahohle meist nur in geringem MaBe gestort.

Anders im zweiten Falle, bei der totalen Vereiterung der Brusthohle
nach offenem Pneumothorax. Die ganze grole Pleurahshle ist der Infektion
mit einem Schlage zuginglich, die Lunge ist kollabiert und vom Atmungs-
geschift ausgeschaltet, die Zirkulation sehr erschwert.

Klinisch zeigt sich schon nach wenigen Tagen sofort erhéhte Temperatur,
die schnell bis auf 40° steigt. Die Patienten, die sich anfangs etwas erholt
hatten, verfallen sehr schnell, der Puls wird klein und unregelmiflig und die
Atmung wieder oberflachlich.

Als unser Korps im Herbst 1914 in den Bewegungskrieg hineinkam, hatten
wir eine ganze Reihe solcher Schwerverletzten mit offenem Pneumothorax und
Lungenverletzungen in unserem Lazarett. Da wir damals noch dem Grund-
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satze huldigten, alle Lungenschiisse konservativ behandeln zu miissen, so haben
wir den gréfiten Teil dieser Verwundeten durch den Tod eingebiiBt. Anderen
Chirurgen ist es ahnlich ergangen. Sauerbruch verlor von 23 in den Feld-
lazaretten behandelten Verwundeten mit offenem Pneumothorax bei konser-
vativem Verfahren 17 in den ersten zwolf Tagen.

Ein Beispiel fir den traurigen Ausgang eines solchen konservativ be-
handelten Verwundeten gibt die folgende Krankengeschichte:

Fall 51. E. Z.: Offener Pneumothorax. Tangentialschul des Thorax
Exitus. :

Vorgeschichte: Am 8.1I.1915 durch Granate verwundet, kommt an selben Tag
ins Lazarett. Befund: Links in der Richtung der vorderen Axillarlinie ein DurchschuB.
Fraktur der 5. und 6. Rippe. Offener Pneumothorax. Patient ist stark cyanotisch.
Atmung beschleunigt. 12. ITI. Zustand gebessert bei Kampfér und Digitalis. Pneumo-
thorax infiziert. Aus der Schuféffnung kommt Eiter heraus.

Rippenresektion: atypisch. (Landois). Ein- und Ausschul in der vorderen
Axillarlinie werden miteinander verbunden. 3 Rippen, 5., 6., und 7. sind zerbrochen.
Mit Luerscher Zange werden die zerbrochenen Enden abgeknipst und ein Loch geschaffen,
so dafB der Eiter AbfluB hat. Einlegen eines Drains.

15. III. Allgemeinbefinden leidlich. Patient erhilt Digitalis. 16. IIL. Puls schnell,
leichte Cyanose, Kollapstemperatur. 19. III. Exitus.

*: Linke Lunge und Pleura costalis mit eitrig-fibrinésen Massen bedeckt. Durch
die seitlich etwa in der Axillarlinie angeheftete Lunge ist die Brusthohle in zwei Teile geteilt.
Zwischen Ober- und Mittellappen verlduft ein kleiner Verbindungskanal. Unterhalb des
Unterlappens nach dem Komplementirraum zu verlduft ein groBerer Spalt nach hinten.
Von dem eingefiihrten Drain sieht man von hinten her nichts. Das Drain biegt um die
Zwerchfellkuppe in den Komplementirraum hinein. Nach Herausnahme der Lunge mar-
kiert sich die Verklebungsstelle sowohl an Lunge wie an Pleura costalis als eine vertikal
von oben nach unten verlaufende Linie. Zwischen beiden Lungenlappen ist noch
ein abgeschlossener Spaltraum intakter Pleura. Beginnender subphrenischer
AbszeB. Eitrige Bronchitis in Unterlappen.

2. Verlauf bei der primaren Thoraxnaht.

Auf Grund der traurigen Erfolge, die wir mit dem abwartenden Verfahren
bei der Behandlung der Lungenschiisse erzielt hatten, beschlossen wir sehr
bald, den sofortigen VerschluB des offenen Pneumothorax mit Naht vorzu-
nehmen. Ein Verfahren, das schon vereinzelt im Frieden geiibt wurde, von
Garré, Sauerbruch und Borchard fiir das Feld auf dem Chirurgenkongrefl
1915 vorgeschlagen und von uns beiden (Landois) sowie von Jehn, Ender-
len, Coenen, Hanusa, Danielsen erprobt ist. Auch Herr Geheimrat
Braun-Zwickau, unser beratender Chirurg, hat wiederholt im Felde den Ver-
schluB des offenen Pneumothorax mit Naht ausgefithrt, und heute wird diese
Operation als notwendig allseitig anerkannt?).

Die genauen Indikationen und die Technik s. S. 594.

Das Prinzip der Operation beruht also auf der Erwagung, aus
dem offenen Pneumothorax einen geschlossenen zu machen, also
dhnlich giinstige Verhéltnisse zuschaffen, wie sie beiglatten Thorax-
durchschiissen vorliegen.

Wir haben in einigen Fillen die Haut-Muskelnaht ausgefiihrt, in anderen
den VerschluB der Wundoffnung durch Einnahung der Lunge in das Thorax-
fenster herbeigefithrt (s. S. 595). Der Erfolg, der objektiv durch diese Opera-
tionen. erzielt wird, ist ein ganz bedeutender. Die Patienten atmen wesentlich

1) Vgl. Grifenberg, Med. Klin. 1917. Nr. 45, S. 1190.
36*
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besser und leichter, die Zyanose verschwindet bald, und der Puls bessert sich
schnell, besonders wenn gleichzeitig Digitalispraparate gegeben werden. Auch
subjektiv fithlen sich die Kranken wesentlich erleichtert (vgl. auch Coenen
S. 447 und Hanusa).

Folgende beiden Fille geben ein Bild von dem giinstigen Einflusse der
Operation: .
Fall 52. K. R.: Lungendurchschuf. Offener Pneumothorax. Lungen-
naht. Glatte Heilung.
Vorgeschichte: Am 12. IV. 1916 durch Mine 3/,9 Uhr abends verwundet, kommt
frith 1 Uhr ins Lazarett.

Befund: EinschufB 2 Finger breit
unter dem Schulterblattwinkel links, 5 cm
lang, 2 cm breit. AusschufB: In der mitt-
leren Axillarlinie links, handbreit unter der
Achselhohle steckt in der Haut ein Minen-
splitter. Aus dem EinschuB ergieBt sich
Blut und die Luft pfeift ein und aus. At-
mung stark beschleunigt.

Sofortige Operation: Landois.

Schnittfithrung nach dem Ausschufl zu.
Die VII. Rippe ist vollkommen zertriim-
mert. Die scharfen Kanten werden mit dem
Luer entfernt, der Rif} im Interkostalraum
erweitert. Die Lunge wird vorgezogen. Im
Unterlappen befindet sich ein 8 cm langer
RiB, der tief in die Substanz hineingeht
und in dessen Grunde Knochensplitter lie-
gen. Diese werden aus der Lungenwunde
entfernt. Es sickert Blut aus derselben.
Es wird mit 5 tief durchgreifenden Seiden-
néhten der Lungenschlitz geschlossen. So-
dann Einndhen des unteren Lungenzipfels
an der Stelle der Lungennaht an die Mus-
kulatur zirkulir mit Kopfnahten, bis ein
luftdichter VerschluB erzielt ist. Dann wird
die Muskulatur iber dem eingendhten Lun-
genlappen mit Knopfnihten vereinigt. Haut
bleibt weit offen. Die Pleurahohle wurde
sorgfiltig ausgetupft. Nach der Operation
ist der Puls leidlich. FErhilt Kochsalz,
Kampfer und Digalen.

14. IV. Puls vorziiglich, Atmung ganz

Abb. 34. Offener Pneumothorax, Lungen- ruhig. Aussehen gut.
naht. Einndhung der Lunge. Heilung ohne 18. IV. Patient hat den Eingriff gut
Empyem (Fall Rud.). Nr. 52. iiberstanden, sitzt im Bett und liest Zeitung.
Wunde sieht vorziiglich aus. Muskelnihte
haben gehalten.
25. V. Entlassung. Wunde bis auf.schmale Fliche zugeheilt. Lungenbefund
links hinten vollkommen normal, nur bleibt die linke Thoraxhilfte beim Atmen etwas
zuariick. Ist im September 1916 schon beim Ersatzbataillon. Siehe Abb. 34.

Fall 58. O. M.: Granatverletzung im Riicken. Offener Pneumothorax.
Lungennaht. Heilung.

Vorgeschichte: Am 11. IX.1916 durch Granate verwundet; nachmittags 2 Uhr.
Hat Blut gespuckt. Kommt am 12.IX. 1916 11 Uhr vormittags ins Lazarett.

12. IX. Befund: Links hinten oberflichlicher Durchschufl in Hohe der 6. Rippe.
Ein- und Ausschuff etwa 20 cm voneinander entfernt. Luft pfeift ein und aus.
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Sofortige Operation: Burckhardt.

Zwei Rippen nahe der Wirbelsidule gebrochen. Spaltung des SchuBkanals. Rippen-
stiicke werden abgekniffen. Lungenzipfel wird eingendht, zirkulir mit Knopfnéhten in das
Fenster, jedoch unvollkommene Fixation, infolgedessen Tampon in der Brusthohle zum
VerschluB; nach lateral einige Muskelnihte, nach medial einige Hautndhte.

17. IX. Verbandwechsel. Wunde fast reaktionslos. 19.IX. Subjektives Befinden
gut. Die Hautnaht .wird heute zum groBen Teil geoffnet, darunter einige schleimige
Massen. Eine stirkere Sekretion besteht nicht. Die Lungengrenze steht rechts einige
Zentimeter hoher als links. 30. IX. Bericht Stabsarzt Propping: Patient erholt
sich gut. Fieber- und beschwerdefrei abtransportiert. Sekretion nur noch serés.

Bei den mit Muskelhautnaht behandelten Fillen von offenem Pneumothorax
haben wir, ebenso wie Ha nusa, anstandslos einen glatten Verlauf ohne Empyem
erzielt. Hier handelte es sich um kleine, meist runde Loécher in der Brustwand
Abb. 35. Dagegen ist bei den grofien, mit
mehreren Rippenfrakturen komplizierten Fallen
eines offenen Pneumothorax das sekundire
Empyem sehr haufig. Die Wunde ist durch
das GeschoB oder sekundir von auflen durch
die beschmutzten Kleider verunreinigt. Schon
sehr bald nach der primiren Operation tritt
der ErguB hinten an typischer Stelle auf. An
der Nahtstelle, wo die knocherne Wand des
Thorax fehlt und wo der Luftdruck von auflen Abb. 35. Offener Pneumothorax.
deshalb besonderslastet, tropft das Exsudatsehr ~ Muskel-Hautnaht. Primiir geheils.
bald heraus. Eine rechtzeitige Punktion ver-
hindert die Infektion nicht immer. Das Empyem ist da. Die Temperatur
steigt in die Hohe bis 39° und dariiber, und sehr oft ist man 10—14 Tage nach der
Verwundung genétigt, die Rippenresektion auszufiihren, um dem Eiter Abflufl
zu verschaffen. In dieser ganzen Zeit mufl man Puls und Atmung sorgfaltig
kontrollieren. Uberhaupt ist die Nachbehandlung ein sehr wichtiges Kapitel,
da diese Kranken der groBten Aufmerksamkeit von seiten des behandelnden
Arztes und des Pflegepersonals bediirfen. Der Verlauf ist derselbe, wie er im
vorigen Abschnitt geschildert ist. Bis zur vélligen Ausheilung der Empyem-
hohle kénnen Wochen, unter Umstinden Monate vergehen.

IV. Die Tangentialschiisse des knochernen Thorax.

1. Tangentialschiisse des knéchernen Thorax ohne Erdoffnung der
Pleura costalis.

Das wichtigste klinische Symptom bei diesem Verletzungstypus ist die
Behinderung der Atmung. Meist, besonders bei Vertikalschiissen des Thorax,
sind mehrere Rippen, wir beobachteten bis 7 an der Zahl, zerbrochen. Die
Leute haben heftige Schmerzen bei jedem Atemzuge und sie atmen daher nur
oberflichlich. Qualender Husten gesellt sich hinzu. Infolge der blutigen
Infarzierung der Lunge, die, je nach der Richtung des SchuBkanals, einen
Lappen, bisweilen sogar fast eine ganze Lunge befillt, wird eine nicht unbe-
trachtliche Fliche des Respirationsapparates plétzlich ausgeschaltet. Er-
schwerte Zirkulation (kleiner unregelmiBiger Puls, Zyanose) ist die Folge.

Bei der Perkussion finden wir auf der verletzten Seite absolute Dampfung,
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bronchiales Atmen und verstirkten Stimmfremitus. Das Sputum ist blutig
gefarbt. Sehr charakteristisch ist, daB gerade die Dimpfung bei den Schiissen
im Bereiche des oberen Thoraxabschnittes im Oberlappen vorhanden ist und
auch bleibt. Lige ein Haémothorax vor, so miiite die Dampfung unten nach-
weisbar sein. Es &hnelt also klinisch dieses Bild auBerordentlich dem einer
Pneumonie. Die Probepunktion bringt nirgends Exsudat zutage.

Bevor uns diese Verhiltnisse durch die Obduktion klar geworden waren, haben
wir in solchen Fillen klinisch eine genuine Pneumonie diagnostiziert. Es konnen sehr
leicht Irrtiimer unterlaufen. Richtige genuine Pneumonien haben wir nach Lungen-
schiissen niemals gesehen. Die zu Anfang unserer Tétigkeit im Felde klinisch fiir Pneumo-
nien angesehenen Fille erwiesen sich post mortem als solche groBen Stauchungsinfarkte,
so daB wir Mittejlungen von genuinen Pneumonien nach SchuBverletzungen der Lunge
mit einer gewissen Skepsis gegeniibertreten (vgl. S. 557).

Aber Bronchopneumonien beobachteten wir bisweilen, wie wir es in
unserer Arbeit!) schon hervorgehoben haben. Infolge der Behinderung des
Atmungsmechanismus werden #hnlich wie nach Laparotomien die Lungen nicht
geniigend geliftet; es bildet sich eine sekundire Verdichtung, Atelektase, einer
Lunge aus, bisweilen sogar eine doppelseitige Bronchopneumonie. So konsta-
tierten wir gerade bei den Tangentialschiissen mehr doppelseitige Lungen-
affektionen, als nach glatten Durchschiissen.

Die Prognose der Tangentialschiisse ist, wenn nur einzelne Rippen ge-
brochen sind und wenn die Stauchungsblutung nicht eine ganze Lunge befallen
hat, giinstig. Es kénnen aber auch, vor allem beim Empyem, diese Infarkte
vereitern (vgl. S. 529).

Wesentlich ungiinstiger sind diejenigen Fille von vertikalen Thorax-
Tangentialschiissen, bei denen neben der Lunge auch die dem oberen Abschnitt
der Bauchhéhle, dem knéchernen Thorax dicht anliegenden Organe, wie Leber,
Miiz, Nieren in Mitleidenschaft gezogen sind.

Bestimmte klinische Symptome lassen sich nicht geben. Bauch-
spannung (0. Hildebrand) ist bei den meisten Bauchschiissen und bei fast
allen Tangentialschiissen des Thorax vorhanden. Aus diesen Zeichen kann
man daher nicht schlieBen, da auch die Bauchorgane eo ipso mitverletzt sind.
Man wird bei seiner Diagnosenstellung den Puls, den Gesichtsausdruck sowie
die Anzeichen von Erbrechen, AufstoBen etc. heranziehen miissen.

Bei Tangentialschiissen des Thorax mit ausgedehnten Rippenfrakturen
und gleichzeitigem Empyem geht trotz Ablassen des Ergusses gelegentlich die
Temperatur nicht herunter, weil die frakturierten Rippen infiziert sind. Es
ist wichtig, dal man in solchen Fillen an Tangentialschiisse denkt. Eventuell
kommt eine Freilegung der Frakturstellen in Frage (vgl. Fall Nr. 37. Bl)

Bei den Leberverletzungen klagen die Patienten iber einen aus-
strahlenden Schmerz in die rechte Schulter, der bei Druck auf die Schulter
keineswegs stidrker wird. Ist ein gréBerer RiB in der Leber und Blut in die
Bauchhdhle ausgetreten, so werden die Bauchsymptome im Vordergrunde
stehen (Aufstoflen, Stuhlverhaltung, leichter Meteorismus). Bei Nieren-
kontusion ist Blut im Urin. _

In den schwersten Graden mit Einrissen in die Leber und das Zwerchfell
beobachtet man galligen ErguB in die Pleurahéhle mit Prolaps von Bauch-

1) Burckhardt und Landois, Die Tangentialschiisse usw.
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eingeweiden nach auBlen durch die zerrissene knocherne Thoraxwand. Diese
schweren Fille sind es, die zu der anderen Gruppe dieses Verletzungstypus
iiberleiten, nimlich zu den

2. Tangentialschiissen des knéchernen Thorax mit Eréffnung der
Pleura costalis.

Tangentialschiisse mit offenem Pneumothorax geben eine sehr schlechte
Prognose. Der groite Teil dieser Schwerverletzten stirbt in den ersten Tagen,
bisweilen den ersten Stunden nach der Verwundung. Denn bei diesem Ver-
letzungstypus kommen die Schidigungen des knéchernen Brustkorbes (mehr-
fache Rippenfrakturen nebst Stauchungsinfarkten der Lunge) zu den durch
den offenen Pneumothorax erzeugten Stérungen (sieche S. 562) des Respi-
rations- und Zirkulationsapparates noch hinzu. Diesen schweren Eingriffen in
die Funktion des Organismus ist der Mensch gewohnlich nicht gewachsen
Der Tod tritt sehr bald ein.

Der ganze Kklinische Symptomenkomplex gleicht vollkommen dem auf
S. 561 beschriebenen, auch hinsichtlich der Behandlung, weshalb an dieser
Stelle auf das frither Gesagte verwiesen wird.

V. Die Brust-Bauchschiisse.

Die ungemein komplizierten anatomischen Verhiltnisse der unteren Brust-
und oberen Bauchgegend bringen es mit sich, daB auch das klinische Bild ein
auBerst mannigfaches ist. (Vgl. Burckhardt und Landois: Bauchschiisse
und den anatomischen Teil dieser Arbeit S.512.) Bei der Beurteilung eines
jeden Schwerverwundeten mit BrustbauchschuB mufl man sich sofort dariiber
klar sein, welche Hohle mit ihren Organen im Vordergrunde des khmschen Be-
fundes steht und darnach sein Handeln einrichten.

Wenn man genau EinschuB3 und Ausschufl miteinander verbindet, so wird
man in den meisten Fallen bei einiger Erfahrung im voraus sagen koénnen,
welches Organ verletzt ist.

Auf der rechten Seite hat man zu rechnen mit einer Verletzung von:

Lunge, Komplementirraum, Zwerchfell, Leber, Magen, Flexura hepatica
oder Colon transversum, rechter Niere, Diinndarm, Magen, Duodenum.

Links mit einer Verletzung von:

Lunge, Komplementirraum, Zwerchfell, Leber, Milz, Flexura lienalis,
Magen, linke Niere, Diinndarm, Duodenum. -

Ist bei der Verletzung vorwiegend die Brusthohle getroffen und das Zwerch-
fell mit Leber nur in geringem Mafe in Mitleidenschaft gezogen, so treten klinisch
die Bauchsymptome ganz in den Hintergrund. Hdochstens sind die Bauchdecken
im oberen Teil gespannt. Sind aber Hohlorgane der Bauchhéhle erdffnet, so
stehen die klinischen Symptome von seiten des Bauches im Vordergrund. Wir
haben die Bauchspannung auf beiden Seiten, den Druckschmerz, das Erbrechen,
den typischen Gesichtsausdruck Magen-Darmverletzter und die kostale Atmung.

Bei Leberrissen erfolgt die Blutung durch das Zwerchfellloch in die
rechte Brustseite. Der Puls wird schlecht durch die Andmie, und der Hamo-
thorax ist klinisch nachweisbar.

In seltenen Fallen (Kroh, v. Gaza, E. Schultze) ist auch bei Lebzeiten
Galle in der Pleurahéhle nachweisbar. Doch ist die Prognose solcher Falle mit
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Cholothorax sehr ungiinstig. Wir sahen den Cholothorax nur bei der Autopsie
(siehe anatomischer Teil S. 526).

Hat das Kolon ein kleines Loch, so bildet sich zuerst eine abgesackte
Peritonitis in der Umgebung, an die sich dann die allgemeine anschlieft. Bei
groBen KolonzerreiBungen verfallt der Verwundete zusehends. Er geht in
wenigen Stunden an der schweren Intoxikation durch den Kotaustritt in die
freie Bauchhohle zugrunde. Der Bauch ist bretthart gespannt, der Kranke
bricht, der Puls ist von Anfang an klein, das Gesicht peritonitisch.

Als das sicherste, aber leider sehr hiufig fehlende Symptom einer Magen-
verletzung haben wir das blutige Erbrechen. Bei einer Anzahl von Verwun-
deten bessert sich das anfinglich bedrohliche Krankheitsbild. Die Leute er-
holen sich und man glaubt, jetzt sind sie {iber den Berg. Dann fangen sie
plétzlich eines Tages an zu fiebern, der Allgemeinzustand verschlechtert sich zu-
sehends, und den behandelnden Chirurgen ist es klar, irgendwo sitzt ein Abszef3.

So sahen wir im Anschlusse an konservativ behandelte Brustbauchschiisse
subphrenische Abszesse entstehen, die ihrerseits wieder durch die anasto-
mosierenden Bahnen des Zwerchfells oder durch das traumatische Zwerchfell-
loch eine eitrige Pleuritis oder sogar ein sekundires Empyem erzeugten.

Die Diagnose ist oft schwierig. Haufige Probepunktionen und, wenn
man es im Feldlazarett haben kann, Réntgenaufnahmen sind von Nutzen.

Die Prognose solcher Fille ist aber sehr ungiinstiz. Bei Thoraxein-
schiissen mit Steckschiissen der Leber erlebten wir zweimal gallig gefarbte
Abszesse im Leberparenchym mit schwerem, allgemeinem Ikterus, sowie die
Entwicklung eines subphrenischen Abszesses, einer eitrigen Pleuritis und eines
Empyems. Die Temperatur bewegt sich dauernd um 38,5—39°. Der Puls ist be-
schléunigt, die Kranken verfallen mit Zunahme des Ikterus sichtlich, die At-
mung ist beschleunigt und oberflichlich. Der Tod tritt nach wochenlangem,
schwerem Krankenlager ein.

Die folgenden interessanten Beobachtungen von Brust-Bauchschiissen
seien hier angefiihrt:

"Fall 54, W. W., Englinder. Brust-BauchschuBl mit Leber- und subphre-
nischem AbszeB und eitriger Pleuritis. Ikterus. Exitus.

Vorgeschichte: Ist zweimal verwundet worden, und zwar am 29. und 30. Juni
1916 durch Mine oder Granate. Kommt am 2. Juli ins Lazarett.

Aufnahmebefund: Ist multipel verwundet.

EinschuB: Nr. 1: In der Mamillarlinie im Bereiche der VI. rechten Rippe.

Nr. 2: Links unten etwas oberhalb der Spina iliaca sup.
Nr. 3: Streifschul am linken Rippenbogen.

Kein AusschuB. Bauchspannung. Erbrechen. Puls gut. Da zwei Tage vergangen
sind seit der Verwundung, ist die Behandlung konservativ. Verlauf: Seit dem 7. Juli 1916
zunehmender Ikterus, der von einem Zertriimmerungsherd der Leber (Einschuf8 Nr. 1) wahr-
scheinlich herriihrt. Eine am 12. VII. ausgefithrte Erweiterung und Drainage der SchuB-
offnung im Bereiche der VI. rechten Rippe, wobei gallig gefirbter Eiter in grofen Mengen
abflieBt, bringt keine Anderung im Allgememzustand Daher am 16. VII. Rippenresektion
{Landois). Von der VIL rechten Rippe in der hinteren Axillarlinie werden 12 cm ent-
fernt. Eine groBe Héhle in der Leber liegt vor und ein subphrenischer AbszeB mit galligem
Eiter. Der subphrenische Raum wird tamponiert und drainiert. Prognose véllig infaust.
Exitus am selben Tage abends. P

*. Hochster Grad von Ikterus. In der Bauchhéhle frische Verklebungen zwischén
den Darmschlingen (Peritonitis). Zwischen Zwerchfell, Leber und Colon transversum liegt
eine abgekapselte AbszeBhohle. Das Zwerchfell reicht nach rechts oben bis zum 4. Inter-
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kostalraum. In diese groBe Eiterhthle hinein fithrt ein LeberabszeB, der hithnereigro8 ist und
auf der Grenze vom rechten und dem mittleren Leberlappen liegt. Er enthilt dicken,
gallig gefirbten Eiter und in seiner Mitte liegt ein franzosisches, zerrissenes Kupfergeld-
stiick (Sou).

Rechte Lunge: Verklebungen mit der Pleura costalis im Unterlappen und eitriger
Belag auf der Pleura pulmonalis, fortgeleitet durch die anastomosierenden Lymphbahnen
des Zwerchfells. Linke Lunge gesund. Tod erfolgte an dem schweren Leberabsze, dem
subphrenischen AbszeBl, der Pleuritis und dem infektiésen Exitus.

Fall 55, M. F.: Lungen-LeberschuB8 rechts, Empyem, LeberabszeB.
Exitus?).

Vorgeschichte: Wurde am 26. X. 1914 durch InfanteriegeschoB in die Brust
geschossen. ‘

Befund: EinschuB in die Mitte des Thorax im 3. Interkostalraum klein, nahe
am Sternum rechts. AusschuB rechte Brustseite zweimarkstiickgro8, handbreit unter der
Skapula. ’

Verlauf: Aus der AusschuBoffnung entleert sich eine riesige Menge Exsudat, das
spiter eitrig wird. Ein Drain wird in die AusschuBoffnung eingelegt. Eiter hat guten
AbfluB. Anfinglich Fieber, dann Temperatur 14 Tage lang fast normal. Die letzten Tage
leichtes Fieber. Tod am 30. XI. 1914.

*: Rechte Lunge fast ganz kollabiert. Sie ist nur in der vorderen Axillarlinie im
Bereiche des Oberlappens fixiert. Vorne oben ist die Pleurahohle intakt. Hinten besteht
eine groBe, mit Eiter gefiillte Hohle, die durch ein Loch im Zwerchfell mit dem subphre-
nischen Raum und einer apfelgroBen Héhle in der Leber kommuniziert. In dieser Leber-
hohle steckt das Drain. Die groBe Eiteransammlung in der Brusthohle war also nicht
direkt drainiert. Die vermeintliche Offnung nach der Brusthohle fithrte nur in die Leber.

Der Tod erfolgte in diesem Falle an der ungeniigenden Drainage der Eiterhohle
nach auBen. Vergleiche Abb. 23.

. Eine SchuBverletzung der Milz klinisch zu diagnostizieren, ist uns nie-
mals gelungen.

Die Nierenverletzungen sind naturgemi8, wenn man den SchufBkanal
verfolgt und wenn man sich zur Regel macht, jeden Brust-Bauchverletzten
zu katheterisieren , leicht zu diagnostizieren. Denn der Abgang von Blut im
Urin ist das sicherste Zeichen.

Die groBten Uberraschungen erlebt man bei den Steckschiissen.
Im Vordergrunde steht die Lungenverletzung. Pat. hat etwas Bauch-
spannung, es entwickelt sich ein Hamothorax oder ein Empyem, das erdffnet

wird, und die Réntgenuntersuchung deckt die Schrapnellkugel im kleinen
Becken auf.

Folgende interessante Beobachtung mége dieses Bild veranschaulichen:

Fall 56. J. Sch.: Gesichts-, Hals-, Lungen-, Zwerchfell-BauchsteckschuB.
Pleuritis-Perikarditis. Exitus.

Vorgeschichte: Ist am 3. Juli 1916 Nachmittags 5 Uhr durch Schrapnell ver-
wundet, kommt in der Nacht ins Lazarett.

Aufnahmebefund am 4. Juli 1916.: EinschuB linke Wange dicht am Kiefer-
rand. Kein AusschuB. Leichte Bauchspannung. Schmerzen im linken Bein, die bis in
die Zehen ausstrahlen. Unbeweglichkeit im linken Hiiftgelenk. Zehenbewegung vorhanden.
Bauchdeckenreflexe fehlen.

5. VII. Réntgenbild: Es besteht Verdacht, daB die Kugel durch den Hals bis
in den Bauch gefahren ist. Die Schrapnellkugel sitzt in der Tat 7 cm von der Mittellinie
entfernt nach links in horizontaler Ebene und 5 cm von den Dornfortsitzen entfernt in
sagittaler Ebene, etwa in Nabelhohe. Nach der Lokalisation sitzt die Kugel im linken
M. iliopsoas. Hieraus erkliren sich klinisch die Unbeweglichkeit des linken Beines und
die ziehenden Schmerzen. Verlauf: Die ahfinglichen Baucherscheinungen sind zuriick-

1) Ist in unserer Baucharbeit bereits erwihnt.
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gegangen. Dagegen Dampfung links hinten bis zur Spina scapulae. Bronchiales Atmen und
aufgehobener Stimmfremitus. 10. VII. Punktion: Es werden 1400 ccm einer- blutigen
Flissigkeit abgelassen.

11. VII. Verschlechterung des Zustandes, Kurzatmigkeit, Puls nicht besonders.
Trotz Analeptika in der Nacht Exitus.

*: Aus der Pleurahghle lassen sich noch jetzt trotz der Punktion 900 cem tritben,
blutigen Exsudates entleeren. Die Pleura costalis ist mit der Pleura pulmonalis durch alte
adhisive Stringe verwachsen, und zwischen den Maschen der Adhisionen und den beiden
Pleurablittern besteht dieses vielkammerige Exsudat, das in einzelnen Kammern triibe,
in anderen bereits eitrig ist. Die Pleura costalis und die Pleura pulmonalis ist im Bereiche
des Exsudates hinten mit dicken Fibrinmassen belegt.

Der Einschu8 in den Thorax liegt an der Wirbelséule im Bereiche der 2. Rippe. Eine
Lungenverletzung 148t sich jetzt bei den Schwielen und dem Exsudat nicht nachweisen.
Die Blutung beweist aber eine solche. Die Schrapnellkugel ist dann weiter durch das Zwerch-
fell links nahe am Ansatze desselben an die Wirbelssule hindurchgegangen. Es findet
sich ein kleines Loch und ist schlieBlich im linken M. iliopsoas vor der Beckenschaufel stecken
geblieben, wo sie gefunden wird. Im M. iliopsoas und um die linke Niere herum findet
sich ein retroperitoneales Himatom. Rechte Lunge: Alte pleuritische Stringe, sonst
intakt. Im Herzbeutel: Eitriges Exsudat mit Fibrinauflagerung auf den Blittern. Eine
Kommunikation zwischen Herzbeutel und infiziertem PleuraerguB ist nicht nachweisbar.
Die Infektion erfolgte auf dem Lymphwege. Bauchhoéhle intakt. Milz stark vergroBert,
von weicher Konsistenz.

Epikrise: Der Tod erfolgte an dem infizierten PleuraerguB, der schon fast Empyem
war, und der schweren eitrigen Perikarditis,

Umgekehrt bekommt ein Verwundeter, der anfinglich wegen seiner Bauch-
verletzung im Lazarett behandelt wird, Erscheinungen von seiten des Thorax:
das Projektil steckt nahe der Wirbelsdule in der einen Brusthohle, wie das
Réntgenbild zur Uberraschung zeigt. Es hat sekundir den ErguB der Pleura- -
hohle erzeugt.

Es gibt Brust-Bauchschiisse mit ganz auBlerordentlich bedrohlichen All-
gemeinsymptomen, fiir die zunéchst keine rechte Erklarung zu finden ist (Atem-
not, sehr elender Puls, Oppressionsgefiihl, grofe Schmerzen). Ein- und Aus-
schull links gelegen sind in der Regel klein. Objektiv ist nichts Besonderes
wahrzunehmen, speziell der Bauch ist nicht druckempfindlich. Héchstens ist
links hinten ein geringer Erguf.

Findet man nun, da8 Ein- und AusschuB3 annihernd in einer Horizontal-
ebene liegen und daB der SchuBkanal durch die Kuppe des Zwerchfells geht, so
kommt diagnostisch Zwerchfellloch mit Prolaps von Magen, Kolon, Diinndarm
in Frage. So erkliren sich dann manche ritselhafte Symptome, wie z. B. fort-
wahrendes Erbrechen ohne Bauchsymptome, die der nichste Fall erlautert?):

Fall 57. M. Gri.: Schufl durch Zwerchfell mit Vorfall von Magen und
Milz in die Pleurahéhle. Konservativ. Exitus.

Geschofl unbekannt. Kommt vormittags ins Lazarett.

Befund: EinschuB linke Thoraxseite, 6. Interkostalraum, vordere Axillarlinie.

AusschuB links hinten neben der Wirbelsdule in Hohe des 12. Brustwirbels. Puls
sehr klein. Diagnose: ThoraxdurchschuB.

Anderen Tags Puls sehr schlecht. Keine Baucherscheinungen, nur gibt Patient
an, nichts schlucken zu kénnen und bricht das Getrunkene sofort wieder aus. Am 3. Tage
Puls ganz schlecht, Aus der Ausschuf6ffnung hinten hat sich eine Unmenge blutigen
Exsudats entleert. Exitus vormittags 12!/, Uhr.

*: Bauchhohle zeigt iiberall spiegelglatte Darme. Die linke Pleurahshle ist mit
Eiter und schmierigen Massen angefiillt. Linke Lunge kollabiert. Im Zwerchfell links
sind zwei Locher. Aus dem gréBeren ovalen ca. 8: 5 cm groSen Loch hiingt der Magen und

1) Ist in unserer Baucharbeit erwihnt.
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die Milz in die linke Brusthohle hinein. An dieser Stelle, wo der Prolaps sich befindet,
sind im Magen zwei grofe Locher und ‘ein Ri in der Milz. Durch den Schlitz im Zwerchfell
sind die Locher im Magen und der Milzri8 gegen die freie Bauchhohle abgeschlossen worden,
so daB die Bauchhéhle vollkommen unversehrt blieb. In der linken Lunge, die an ihrer
Facies diaphragmatica fest mit dem Zwerchfell verwachsen ist, ist ein Lungendurchschuf3
mit RiB an der Unterfliche. Rechte Lunge, Herz, Leber, Nieren, Darm, Harnblase intakt.

Epikrise: Beim Trinken hat der Patient,” der niemals — aus leicht erkldrlichen
Griinden — Bauchsymptome gezeigt hat, seinen Mageninhalt durch die Magenlécher im
Zwerchfell und die linke Pleurahthle entleert. Daher auch die groBe Fliissigkeitsansammlung
in der linken Pleurahéhle. Vgl. Abb. 20.

VI. Die Herzschiisse.

Der groBite Teil der Verwundeten mit Herzschiissen stirbt sofort auf dem
Schlachtfelde, im Schiitzengraben oder auf dem Transport nach dem nichsten
Feldlazarett. Nur ein sehr kleiner Teil iibersteht die Verwundung linger als
12 Stunden oder dauernd.

Dementsprechend hat man bei der Erorterung der Symptome zwei Gruppen
zu trennen, die gesondert besprochen werden.

1. Herzschiisse mit t6dlichem Ausgang in den ersten Stunden und
Tagen.

Uber die verschiedenen letzten Ursachen des Herztodes siehe anatomi-
scher Teil S. 495.

In einer Anzahl der Fille erfolgt der Tod binnen weniger Augenblicke.
Auch diejenigen Verwundeten, die linger am Leben bleiben, verlieren sofort
nach der Verletzung das BewuBtsein. Die BewuBtlosigkeit kann viele Stunden
anhalten.

Ist der Blutverlust gering, iibersteht der Verwundete den ersten Schock
und die BewuBtlosigkeit, so geben sich jetzt verschiedene Symptome kund,
die in der Literatur verzeichnet sind, die aber alle nicht sehr charakteristisch
sind. Die Kranken klagen iuber starkes Herzklopfen und Oppressionsgefiihl
in der Herzgegend. Angstzustinde mit schwerer Atemnot sind beobachtet.
Das Gesicht wird blasser und blasser, die Atemnot steigert sich, der Hamo-
thorax nimmt zu, der Puls wird von Stunde zu Stunde schlechter und der Tod
tritt ein.

Die Herzgrenze ist klinisch unter diesen Verhaltnissen nicht vergréBert,
weil das Blut aus dem Herzbeutel in die Thoraxhéhle durch die SchuBoffnung
ausweichen kann. '

Anders ist das klinische Bild bei denjenigen Fallen, bei denen keine Kom-
munikation zwischen Herzbeutel und Pleurahéhle existiert. In dem MaBe, in
dem sich der Herzbeutel mit Blut fiillt, vergrofert sich die Herzddmpfung.
Das Herz wird allmshlich in seiner Aktion durch das Blut behindert, der Puls,
anfangs kriftig, 146t bald nach, die Herztone werden leiser. Das typische
Bild der sogenannten ,Herztamponade® ist da (vgl. 8. 498).

In unserem Falle Nr. 13 Seite 497 mit Durchschufl des rechten Herzens
(siehe pathologischer Teil) war der Hergang folgender:

Patient schaute einer FliegerbeschieBung zu, als er plotzlich zu Boden stiirzte, das
BewuBtsein verlor, blau im Gesicht wurde und in Krimpfe verfiel. Auf Morphiumgabe
Aufhéren der Krimpfe und Wiederkehr des BewuBtseins. Nach der Aufnahme in das
Feldlazarett war Patient anfinglich vollig klar, wurde aber nach einigen Stunden verwirrt,
verlangte mit sehr lauter Stimme zu trinken. Der Puls war anfinglich kriftig, lieB mit
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der Zeit nach. Es bestand eine starke Verbreiterung der Herzddmpfung. SchlieBlich
Tod unter zunehmender Herzschwiche.

2. Herzschiisse mit Ausgang in Heilung.

a) Frithsymptome. Es gibt Herzverletzungen, die iiberhaupt klinisch gar
keine Erscheinungen gemacht haben. Das sind die Streifschiisse mit und ohne
Verletzungen des parietalen Perikards, bei denen es nur zu einer geringen Blutung
in das Muskelfleisch, unter das Epikard oder unter das viszerale Perikard ge-
kommen ist (vgl. pathologischer Teil, S. 499 unter II).

Bei Gewehrschiissen aus weiter Ferne kénnen Ein- und Ausschuf8 schnell
verkleben. Bei Infanterie- und Granatsteckschiissen in der Herzwand und
im Inneren der Herzhohlen ist eine vollkommene Einheilung méglich. In der
Literatur sind solche Beobachtungen in grofler Zahl niedergelegt. In den Be-
richten {iiber diese Herzschiisse, die mit dem Leben davongekommen sind,
finden sich als Frithsymptome (siche Rusca, Hie8, Finkh u. a.) immer die-
selben Angaben: Anfingliche plotzliche BewuBtlosigkeit. Spiter Herzklopfen,
Oppressionsgefithl der Herzgegend, starke Atemnot, Tachykardie, kleiner,
schneller Puls. Eventuell Vergroferung der Herzddmpfung.

Allmahlich haben sich im Laufe von Wochen bei Bettruhe und guter
Pflege die Verwundeten erholt und sie sind aus den Feld- und Kriegslazaretten
der Front in die Heimat abtransportiert worden.

Hier sind die Klagen noch vorhanden. Die genaue Untersuchung, vor
allem mit Rontgenstrahlen, deckt sehr oft erst das Leiden als eine Herzver-
letzung auf und 148t ferner den Sitz des Projektils in der Herzwand oder frei
in einer der Herzhohlen erkennen. Solche Réntgenbefunde erhoben zum Beispiel :

Rechter Vorhof: Glaser und Kaestle.

Rechter Ventrikel: Schiitze, Finkh, HieB, Reichmann, Freund
und Caspersohn, Rusca, Kienbéckl) Fall 12,

Linker Ventrikel: Haenisch, Finkh, Niklas, Schiitze u.a. Vgl.
auch anatom. Teil S. 531.

b) Spitsymptome. Die subjektiven Beschwerden sind sehr oft noch
nach Monaten dieselben, wie zu Anfang in dem Feldlazarett. Sie bestehen
in Herzklopfen, Atembeschwerden, Angstzustinden, Schmerzen in der Sternal-
gegend (Heller, Rusca).

Die Herzdampfung ist meist nach links verbreitert (Huismans,
Finkh). Man hort sehr oft ein blasendes,. systolisches Gerdusch und ein dia-
stolisches Schwirren (Huismans, Finkh, Hie3, Kienbéck).

Es ist klar, dal an Stellen der SchuB6ffnungen entweder dauernd Locher
bleiben mit kallés verdickten Riéndern, die zu Gerduschen und Schwirren Ver-
anlassung geben oder dafi Narbenverengerungen entstehen.

In dem Falle Huismans hatte die Perforationsoffnung im Septum ventriculosum
und eine zweite hinter der hinteren Aortenklappentasche das klinische Bild einer supra-
valvuliren Pulmonalstenose erzeugt. Der Verwundete ging sechs Monate nach der Schu8-
verletzung. an Dekompensationsstorungen zugrunde, und die Autopsie deckte den wahren
Sachverhalt auf. Pick beobachtete nach HerzdurchschuB Aorteninsuffizienz.

Sehr interessant ist eine von Koetzle mitgeteilte Beobachtung von
HerzschuBverletzung, die, obgleich sie vor dem Kriege liegt, wegen ihrer
prinzipiellen Bedeutung angefithrt werden muB.

1) Kienbéck, Med. Klin. 1917. Nr. 43, S. 1131.
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Ein Soldat hatte sich mit einem 9 mm Kaliber-Revolver ins Herz geschossen. Der
SchuB muB nach der Rontgenlokalisation des Geschosses mitten durchs Herz gegangen
sein. Der Herzrhythmus war gestért, und zwar in der Weise, daB die Vorhéfe mehr Kon-
traktionen ausfiihrten, als die Kammern. Die Vorhéfe machten 70, die Kammern 40 Xon-
traktionen in einer Minute. Aus diesen und aus noch anderen Momenten wird der berech-
tigte SchluB abgeleitet, daB das Herzleitungssystem, und zwar das His’sche Biindel im
Herzseptum durch den SchuB selber oder wahrscheinlicher durch dessen allmihlich sich
einstellende Folgeerscheinungen (Entziindung, Vernarbung) geschidigt worden ist. Denn
normalerweise erfolgt die Regulierung der Kammerschlagfrequenz von den Vorhofen
aus durch das His’sche Biindel. Der Mann war arbeitsfahig, aber Anstrengungen nicht
gewachsen. Denn die Kammern behielten ihre Schlagfolge von 40 Kontraktionen in einer
Minute auch dann bei, wenn die Frequenz der Vorhofskontraktionen bei groBerer Arbeit
stieg, eben weil das regulierende Reizleitungssystem unterbrochen war.

Nun gibt es eine Reihe von Beobachtungen (Fielitz, Niklas, Finkh
Fall 3, Kienbé6ck), bei denen Projektile in der Herzwand oder in den Herz-
hohlen liegen und tiberhaupt keine Erscheinungen machen.

Rontgenologisch bieten solche Steckschiisse des Herzens manches
Interessante.

Zuerst Herzwandsteckschiisse: Typisch fiir diese ist die Bewegung
des Projektils synchron mit der Atmung, ferner mit der Herzaktion (Finkh,
Heller, Fielitz, Niklas, Kienbdéck). Im Falle Haenisch machte der
Granatsplitter im linken Ventrikel, der sich synchron mit dem Herzstol bewegte,
auBerdem noch zitternde Bewegungen, so dafl man deshalb den Sitz des Projek-
tils zwischen den Trabekeln oder den Chordae annehmen konnte.

Herzhohlensteckschiisse. Das einzig Charakteristische firr einen frei
in der Herzhohle sich drehenden Korper sind Wirbelbewegungen, wie sie von
Finkh, Haenisch, Schiitze u. a. beobachtet sind. Die Bewegung hort auf,
wenn die Projektile von Fibrin umschlossen sind und an die Herzwand damit
fixiert werden (Finkh). ,

Die Diagnostik der Herzschiisse im Frith- und Spitstadium siehe S. 603
und 605.

3. Herzbeutelverletzungen und ihre Folgen.

Herzbeutelverletzungen konnen ganz symptomlos verlaufen, wenn kleine
Locher vorliegen, die schnell verkleben. Tritt eine Infektion ein (den Infektions-
weg siehe pathologischer Teil, S. 532), so zeigt sich klinisch folgendes Bild:

Man findet zuerst die trockenen Reibegeriusche, die Herzdampfung ist
vergrofert. Bei Anwesenheit grofler Eitermengen im Herzbeutel zeigen sich
die Erscheinungen des Herzdruckes, die Temperatur ist erhoht, die Patienten
verfallen sehr schnell.

Die Punktion ergibt Eiter. Die isolierte, eitrige Perikarditis ist selten.
Meist sind die Symptome der Perikarditis verdeckt durch diejenigen einer
gleichzeitig existierenden eitrigen Pleuritis, sei es, daBl die Perikarditis und
Pleuritis ihre Entstehung einer Infektion des Schufikanals verdanken, sei es,
daB die Perikarditis auf dem Lymphwege von der eitrigen Pleuritis entstanden
ist. Gerade in solchen Fillen iibersieht man leicht eine Perikarditis.

Sehr oft ist die klinische Diagnose duBlerst schwierig und zwar dann,
wenn Reibegerausche fehlen und wenn Schwartenbildung und Anwesenheit
von Luft in der Pleurahohle (drainiertes Empyem) die Perkussionsverhéltnisse
verandern. Tritt von der Brusthéhle Luft in den mit Eiter gefiillten Herzbeutel,
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so héren wir ein rhythmisches Platschern, das Mithlradgeréausch. Projektile
im Herzbeutel heben sich im Réntgenbilde deutlich ab und sind beobachtet
worden von G. v. Bergmann und Jenckel, Dietrich, Finkh, Miiller und
Neumann.

Bei primérer Perikarditis darf in der Folgezeit ein sekundarer Ergul} in
einer der Brusthohlen nicht iibersehen werden. Dieser braucht zunichst nicht
eitrig zu sein und ist frithzeitig zu behandeln. Jedoch wird dieser letzte
Modus wohl nur sehr selten sein, da die Patienten schon vorher zugrunde gehen.

Bakteriologisch wurde in einem Falle mit eitriger Perikarditis von
Klose Streptococcus lanceolatus gefunden.

VII. Die Verletzungen anderer Brusthiéhlenorgane.

1. Die Verletzungen der Speiserdhre,
Die Mediastinalphlegmone.

Man soll nicht glauben, daB bei den SchuBverletzungen der Speiseréhre
immer Schluckbeschwerden als typisches Symptom vorhanden sein miissen.
Keineswegs! Bei keinem unserer vier Fille von (sophagusschiissen konnte
klinisch eine sichere Diagnose gestellt werden. Die Verletzungen sind so kom-
pliziert und untereinander so ungleich, daB wir auf den pathologisch-anatomi-
schen Teil verweisen miissen. (Vgl. S. 502.)

Erst wenn eine Mediastinalphlegmone entsteht konnen Schluck-
beschwerden auftreten. Sie haben ihre Ursache in dem . infektiésen (demn
des mediastinalen Zellgewebes um die Speisershre herum. -

(Uber die Atiologie und Pathologie der Mediastinitis vergleiche
S. 533.)

Symptome der Mediastinalphlegmone. Da die Erscheinungen der
Mediastinaleiterungen sehr mannigfach zu sein pflegen, so ist es sehr schwer,
mit ihnen ein scharf begrenztes klinisches Bild zu zeichnen.

Die bosartigste Form der Mediastinitis, das infektiose Odem, fiithrt in
kiirzester Zeit zum Tode, meist so schnell, daB die Diagnose nicht vorher gestellt
werden kann. Erst bei lingerem Bestehen einer mehr gutartig verlaufenden
Form bilden sich bestimmte klinische Merkmale heraus. Zu unterscheiden sind:

a) Lokale,

b) allgemeine klinische Symptome.

Lokale Symptome. Wohl das wichtigste Lokalsymptom ist der
Schmerz, der bei den entziindlichen Verinderungen im vorderen Mittel-
fellraum hinter und neben dem Sternum lokalisiert wird, aber auch nach
beiden Seiten hin ausstrahlen kann. Bei Druck und Klopfen auf das Sternum
oder bei Kompression des Thorax werden die Schmerzen heftiger.

Ist die Eiterung im hinteren Mediastinum lokalisiert, so klagen die
Kranken iiber Schmerzen im Riicken mit Beteiligung der hinteren Wurzeln,
die oft bis zu den Schultern hinaufziehen. Guleke betont, daB der Schmerz
das einzige Symptom sei, auf das man im Anfangsstadium -der Erkrankung
diagnostisch etwas geben konne. Alle anderen Symptome treten erst bei linge-
rem Bestehen der Eiterung auf.

Mit zunehmendem Umfang der Eiteransammlung und bei lingerem Be-
stand derselben bildet sich ein entziindliches Odem und eine phlegmo-
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nose Schwellung in der Haut aus — und zwar bei der Mediastinitis anterior
tiber dem Sternum, bei der Mediastinitis posterior als Ausdruck der nach oben
hin fortschreitenden Eiterung in den Supraklavikulargruben.

Fithrt die Eiteransammlung auch gleichzeitig zur Raumbeschrankung, so
stellen sich Drucksymptome von seiten der Nachbarorgane ein, die sich
suBern kénnen in allgemeiner Zyanose (v. Bergmann, Guleke), dem Pulsus
respiratorius und in Zwerchfellihmungen.

Durch die Perkussion la8t sich bisweilen eine Démpfung und durch die
Rontgenuntersuchung ein Schatten nachweisen. Aber verlassen kann man
sich auf diese meist sehr wenig charakteristischen Befunde nicht. Unsicher ist
auch die Probepunktion. Fiir die Diagnose gar nicht zu verwerten sind nun
die allgemeinen klinischen Symptome. Die Kranken klagen iiber Be-
klemmung, Angstgefithl, Herzklopfen, iiber Schlingbeschwerden und Brechreiz
sowie tiber die Unmoglichkeit, lingere Zeit auf dem Riicken zu liegen (u. a.
Riedinger).

Objektiv besteht bisweilen eine respiratorische Dyspnoe ohne geniigenden
Lungenbefund und Hustenreiz. In den foudroyant verlaufenden Fallen haben
die Kranken hohes Fieber mit motorischer Unruhe und Delirien, mit Schiittel-
frosten und septischem Ikterus.

Diagnose: Gar nicht selten handelt es sich bei den zur Mediastinitis
fithrenden Verletzungen des Thorax um Schufiwunden, die am Halse schrige
nach abwirts verlaufen und die anfangs von den Arzten als oberflichliche
Streifschiisse gedeutet worden sind (Guleke), trotz gleichzeitiger Plexusver-
letzungen. Bei der genauen Untersuchung, vor allem mit dem Roéntgenver-
fahren, wurde der Sitz des Projektils im Mediastinum festgelegt. Die Rontgen-
aufnahme wird sich fiir alle Fille empfehlen.

Die Prognose ist schlecht. Bei frithzeitiger Diagnose und operativer
Eroffnung des Abszesses kann Heilung eintreten (Guleke).

2. Die Verletzungen der Wirbelsdule und des Riickenmarks.

Bei einer Reihe von Thoraxschiissen ist gleichzeitig das Riickenmark ge-
troffen. Das klinische Symptom ist die Paraplegie. Dieser Verletzungstypus
ist von Herrn Frangenheim in einem besonderen Abschnitt dieses Bandes
abgehandelt.

3. Die Verletzungender Aorta,der V.cavaund des Truncus anonymus

fithren in kiirzester Zeit zum Tode. Besondere klinische Befunde sind bisher
nicht erhoben worden. Der Sterbende zeigt alle Erscheinungen einer akuten
Verblutung.

VIII. Endausgiinge der Brustschiisse.

Bei einer Anzahl Brust- und LungenschuBverletzter, bei denen die Ge-
webszerstérung und der Hamothorax geringfiigig ist, erfolgt die Ausheilung
so glatt, daB die Verwundeten nach kurzer Zeit wieder vollstindig felddienst-
fahig sind. Aber dieser Ausgang trifft nur fiir den geringeren Teil der Lungen-
schuBverletzten zu. Moritz hat zu statistischen Zwecken mehr als 100 -militér-
arztliche Zeugnisse LungenschuBverletzter durchgesehen und hat dabei folgende
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Zahlen ermittelt. 80°/, der Verwundeten mufiten dienstunbrauchbar geschrieben
werden. Von diesen war die Dienstunbrauchbarkeit in 3/, der Fille nur die
Folge des Lungenschusses, in !/, der Fille waren noch andere Verletzungen
mitbestimmend. Demnach waren nur 20%; der Verwundeten wieder
kriegsverwendungsfsahig. Und weiter von den aus den Heimatlazaretten
des VIII. Armeekorps wieder zur Truppe entlassenen BrustschuBverletzten
lagen Moritz Nachweise von 1717 Fillen vor. Von diesen waren bei der Ent-
lassung:

20°/, als felddienstfihig

69°/, ,, garnisonsdienstfihig

5%, ,, arbeitsverwendungsfihig,

6%, ,, dienstunbrauchbar
bezeichnet worden.

Welches sind nun die Verinderungen, die zu einer so schweren Beein-
trachtigung der Atemfunktion fithrten ? ,

Jede Lungenverletzung, jeder sich anschliefende Hamothorax, jede Peri-
karditis mit und ohne schwerere Veréinderungen im Herzbeutel fithrt zu Schwie-
len- und Narbenbildung, die je nach der Art der Behandlung und nach dem
Grade der Infektiositat kleiner oder grofler ausfillt und dementsprechend
mehr oder weniger Nachbarorgane in Mitleidenschaft zieht.

Wir haben unser Augenmerk zu richten:

1. Auf die Narbenverinderungen in der Pleurahdhle.

2., . ” des Herzbeutels.
3. Auf die Folgen der Verletzungen des Zwerchfells.
4. ,, ’ » » »»  N. phrenicus.

1. Die Narbenverinderungen in der Pleurahdéhle.

a) Adhisionen. Wenn Verwundete, die an einem Hamothorax iiber Wochen
und Monate in den Feld- und Heimatslazaretten behandelt sind, endlich ent-
lassen werden, so sind sie damit keineswegs als ,,geheilt zu betrachten.

Eine grofle Anzahl ist noch nicht wieder leistungsfahig und wird es wohl
auch iiberhaupt nicht mehr. Sehr oft beobachtet man eine vollkommene Ver-
ziehung der kranken Thoraxhilfte. Die Rippen liegen dachziegelartig tiber-
einander, der Thorax starr, bleibt bei der Atmung zuriick (Retrécissement
thoracique). Gar nicht selten ist sogar die Wirbelsdule verbogen, mit der Kon-
vexitit nach der gesunden Seite. Diese Narben und Schwielen im Thorax
erzeugen, selbst wenn sie nur geringfiigig zu sein scheinen, héehst unangenehme
Stérungen, die man bei oberflichlicher Betrachtung des Patienten leicht zu
unterschitzen geneigt ist. Sehr sorgfiltige Untersuchungen iiber die Endaus-
gange der BrustschuBverletzten verdanken wir Moritz.

Moritz hat, wie schon erwihnt, einmal im Bereiche seines Korpsbezirkes
itber 100 militarirztliche Atteste auf die subjektiven Angaben und den darin
erhobenen objektiven Befund durchgesehen; er hat auch vor allem persénlich
bei einem halben Hundert zu allermeist von reinen, nicht mit anderweitigen
Verletzungen komplizierten Lungenschiissen sich von dem Zustande dieser
Leute iiberzeugt. Seine Zahlen, die sehr lehrreich sind, haben wir der Uber-.
sicht halber in einer Tabelle zusammengestellt:
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Tabelle
nach Zahlen von Moritz.
Mehr als 100 militirérztliche Atteste Mehr als 50 eigﬁlgr?:gbachtungen von

I Subjektive Angaben.

Atemnot. . . . . . . ! bei 339, e e e e e bei 819/,
Brustschmerzen . . . . | bei 55%, e e e e bei 869/,
Husten und Auswurf . . ' bei 279/, Husten . . . . . . . bei 389/,
| Avswurf. . - . . . . bei 229/,
Herzklopfen .| bei 159, e e bei 409/,
II. Objektive Befunde. :
Einziehung des Thorax . | bei 169/, e e e e e e bei 239/,
Nachschleppen einer Seite
bei der Atmung . . . bei 249/, e e e e e e e bei 329,
Dimpfung . . . . . . bei 569/, e e e e e e bei 36°/,
pleuritisches Reiben . . bei 100/° fe o o e e e e e —

Besonderer Wert ist bei der Untersuchung nach Moritz auf das Nach-
schleppen einer Seite bei der Atmung zu legen. Dieses Phinomen, sowie die
verminderte Ausdehnungsfihigkeit der betreffenden Seite spricht nach Moritz
fiir eine breite Schwielenbildung der Pleura mit Verhinderung der Ausdehnungs-
fahigkeit der Lunge, wihrend die Unverschieblichkeit der unteren Lungen-
grenze auf eine Verlstung der Komplementérrdume hinweist.

Nach Moritz in 299/, seiner Fille ist die Exkursionsbreite des Zwerch-
fells durch flichenhafte Verwachsungen am Thorax und durch strangformige
Adhisionen behindert. Das Réntgenverfahren gestattet genaue Orientierung
(Moritz, Kaminer undZondeck, Toenniessen). Alle diese Verwachsungen
und Stringe um Pleura, Lunge und Zwerchfell machen nun nicht nur den Ver-
wundeten Schmerzen, sie hindern vor allem auch, und das ist wichtig, die At-
mungsfunktion als solche. Wieder verdanken wir Moritz zahlenmaBige An-
gaben iiber die Prifung der Atmungsfunktion durch die spirometrische Be-
stimmung bei LungenschuBverletzten. Er fand, daB von den untersuchten
LungenschuBiverletzten

819/, unter dem normalen Mittel,
199/, im Mittel bzw. iiber demselben blieben.

Das Streben aller Chirurgen, vor allem der in den Feldlazaretten des
Stellungskrieges tatigen, mufl darauf gerichtet sein, von vorneherein giinsti-
gere Resorptionsbedingungen des Hamothorax zu schaffen. Sie bestehen in
der frithzeitigen Punktion und Entleerung einer ganz erheblichen, mindestens
500 ccm betragenden Flissigkeitsmenge. Moritz hat schon (vgl. 8. 585)
betont, daB Pleuraempyeme oft wegen der operativen Entleerung des Eiters
eine bessere funktionelle Prognose geben, als die unbehandelten, nicht infi-
zierten Ergiisse. :

Gerade beim Pleuraempyem erleben wir oft erstaunlich giinstige Aus-
ginge und sind wir auf der einen Seite oft enttiuscht, so muB man anderer-
seits als Arzt in der Auffassung der Schwere des Krankheitsbildes manchmal
geradezu umlernen. Folgende Beobachtung mdoge dies beweisen:

Ergebnisse d. Chir. X. 37
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Fall 58. M. U.: Lungenschufl, Empyem, Rippenresektion, Heilung.
Wurde am 28. XII. 1914 verwundet und von uns wegen Lungenschusses behandelt.
Ein sich ausbildendes rechtsseitiges Empyem wurde am 23. I. 1915 durch Rippen-
resektion (Landois) rechts hinten an typischer Stelle eroffnet. Der Kranke blieb
bis zum 28. Februar 1915 in unserer Behandlung und wurde dann zur Heimat abtranspor-
tiert, wo die Heilung vorziiglich voranging. Bereits im Oktober 1915 konnte er bei der
Kampftruppe die Champagneschlacht mitmachen, wo er am Arm zum zweiten Male ver-
wundet wurde und im September 1916 suchte er uns im Felde wieder auf. Hier konnten
wir ihn nachuntersuchen. AuBer einer Unverschieblichkeit der Lunge, einem geringfiigigen
Nachschleppen der rechten Thoraxseite und einer leichten Beschrinkung der Arme beéi der
Elevation, war der Lungenbefund normal und der schwer Lungenverletzte des Jahres
1914/15 vollkommen leistungsfihig. Die Resektionswunde war fast linear geheilt.
Einen solchen giinstigen Endausgang nach so kurzer Zeit hitten wir

allerdings nicht fir moglich gehalten.

b) Lungenhernien. Fiihren im Verlaufe des Heilungsvorganges die  Schwar-
ten und Schwielen der Pleura zum Einziehen der Lunge und des ganzen Thorax,
50 konnen andererseits bei grofieren Rippendefekten.auch durch den Narben- .
zug an Stelle eines gréBeren Thoraxloches richtige Lungenhernien entstehen.
Bei starkster Exspiration, vor allem beim forcierten PreBatmen, wolbt sich aus
dem Wanddefekt die Lunge deutlich vor. Folgender Fall mége dieses Phi-
nomen veranschaulichen:

Fall 59. R. F., 22 Jahre: LungenriBl mit offenem Pneumothorax. Lungen-
naht, Heilung, Lungenhernie.

Wurde am 12. III. 1915 mittags 12 Uhr durch InfanteriegeschoB in die linke Brust
getroffen. Kommt nachmittags 2 Uhr ins Lazarett.

Befund EinschuB im 3. Interkostalraum links, offener Pneumothorax, Lungen-
zerreiBung mit starker Blutung. Hochgradige Zyanose, schlechter Puls, AusschuB nicht
vorhanden. Sofortige Operation: Landois.

Schnitt vorne im 3. Interkostalraum. Fraktur der 3. Rippe, linke Lunge enthilt
im Oberlappen einen 12 cm langen tiefen Ri3, aus dem Blut herausrinnt. Lungenrif3
wird mit 10 Seidenknopfnihten geschlossen und die Lunge im Bereiche der Nahtstelle
zirkuldr in das Thoraxfenster an die Interkostalmuskulatur eingeniht. Ausbildung eines
Exsudates, das eitrig wird.

25. III. Rippenresektion links hinten in Héhe der 8. Rippe in der Skapular-
linie zur Beseitigung des Empyems. 1. X. Patient geheilt aus dem Feldlazarett entlassen.
Empyemhéhle véllig ausgeheilt. An der Stelle der Lungennaht vorne im Bereiche der
3. Rippe wilbt sich unter der Narbe eine subkutane Lungenhernie vor.

Beim Blasen und Pressen tritt diese deutlicher in die Erscheinung. Patient, der
spiter aus der Heimat geschrieben hat, ist wegen dieser Lungenhernie als dienstunbrauchbar
entlassen worden.

Solche Lungenhernien machen dem Triger viele Beschwerden. Alle
schweren korperlichen Anstrengungen sind zu vermeiden. Die Leute haben
Stechen in den Narben, werden kurzatmig und bekommen, wenn die Hernie
links sitzt, Herzklopfen.

¢)- Bronchiektasien mit chronischer Bronchitis. Im AnschluB an eine alte
adhisive Pleuritis tritt nicht selten eine Bronchiektasie auf. Es ist die Beob-
achtung gemacht worden, daB Lungenschulverwundete oft an Bronchitiden
leiden und spéter noch linger Auswurf haben (vgl. Tabelle von Moritz). Sam-
melt sich in den Bronchien das Sekret, das wegen der Schrumpfungen nicht
geniigend durch Aushusten entleert wird, so entstehen Bronchiektasien. D. Ger-
hardt berichtet, daB-unter 450 LungenschuBlverletzten 11 mal Schrumpfung
der betroffenen Brustseite mit Atmungsbehinderung vorKanden war. Deut-
liche Bronchiektasiezeichen hatten sich in 2 Fillen entwickelt. Auch Weinert



Die Brustverletzungen im Kriege. 579

erwihnt die Moglichkeit der Entstehung von Bronchiektasien im Anschlufl an
die Schrumpfungsvorginge des Thorax.

2. Die Narbenveranderungen des Herzbeutels.

Sehr oft stehen nicht die Erscheinungen von seiten der Pleura, sondern
die des Herzens im Vordergrunde.

Die Klagen der Verwundeten, wenn sie nach Wochen und Monaten
zur Begutachtung iiberwiesen werden, lauten: Atemnot beim Treppensteigen
und schnellem Gehen, Herzklopfen, Schmerzen in der Herzgegend, unbestimmt
zu lokalisierende Bruststiche.

Der objektive Befund auf Grund der physikalischen Untersuchungs-
methoden pflegt bei diesen Leuten nicht sehr ausgesprochen zu sein (Kaminer
und Zondeck, Kohlhaas). Bisweilen Lért man nur ein uncharakteristisches
Gerdusch bei der Systole iiber dem Herzen. Erst das Réntgenbild gibt in
diesen Fillen den AufschluB und zeigt in deutlicher Weise, wie auch hier Ver-
wachsungen des Perikards mit der Pleura costalis und dem Zwerchfell sowie
der Blitter des Perikards untereinapder die Ursache der Klagen sind. Sehr
instruktiv sind die Rontgenbilder, die Kaminer und Zondeck ihrer Arbeit
beigegeben haben. Es finden sich nun alle Uberginge bei einem grofieren Ma-
terial vertreten, und je rach der Art und der Ausdehnung der Adhisionen sind
die Beschwerden in jedem Falle andere.

3. Die Folgen der Verletzungen des Zwerchfells (Zwerchfellhernien).

Der grofte Teil der Brustbauchschiisse mit Verletzung des Zwerchfells
und Vorfall von Baucheingeweiden in die Brusthohle geht sehr schnell zugrunde,
weil eine Infektion von Brust- und Bauchhéhle nach Perforation des Magen-
Darmkanals mit dem Leben nicht vereinbar ist (vgl. Krankengeschichte Nr. 57).
Nur unter ganz besonderen Umstinden ist eine Ausheilung moglich.

Die prolabierten Baucheingeweide verwachsen mit dem Zwerchfell im
Defekt. Solche Zwerchfellhernien, wie sie nach Schuliverletzungen be-
schrieben sind vonWieting, v. Bonin, Freund undSchwaer, J. E.Schmidt
u. a. bieten interessante klinische Erscheinungen.

v. Bonin teilt sehr zweckmiBig die Symptome ein nach den Organen,
von denen sie ausgehen und unterscheidet dementsprechend :

1. Symptome von seiten des Zwerchfells,
2. ' . ,»  der vorgefallenen Bauchorgane,
3. . " ,; der Brusthohle.

Seine Ausfithrungen seien hier zugrunde gelegt.

Ad 1. Die Patienten klagen iiber Schmerzen in der linken Seite, die bis
in die linke Schulter ausstrahlen kénnen. Das Littensche Zwerchfellphanomen
fehlt auf der linken Seite, wenigstens bei allen grofleren Hernien. Das Zwerch-
fell steht vollkommen ruhig. .

Ad 2. Die Erscheinungen sind verschieden je nach der Groe des Vor-
falls. Netzzipfel alleine machen kaum Beschwerden. Liegt dagegen der Magen
in groBerem Umfange in der Brusthohle, so zeigen sich fast immer Stenosen-
erscheinungen. Die Kranken haben Schluckbeschwerden, sie klagen iiber das
Gefiihl von Volle, von Ubersattigung, kurze Zeit nach der Nahrungsaufnahme
treten Schmerzen auf. Gelegentlich erfolgt Erbrechen. Da groBe Bissen und
groBere Getriinkemengen die Biegungen leichter iiberwinden als kleine, so be-

37%
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obachtet man bisweilen, daBl die Patienten recht erhebliche Quanten auf ein-
mal herunterschlucken, -— ein Phinomen,.das Leichtenstern mit dem Namen
Dysphagia paradoxa belegt hat.

Das Kklinische Bild ist ein ganz anderes, wenn Diinndarm und Dickdarm
vorgefallen sind. Die Kranken geben die Beschwerden erst lingere Zeit nach
dem Essen an. Sie leiden an Blahungsbeschwerden, an Verstopfung, in schweren
Fillen an Ileuserscheinungen (Wieting, J.E. Schmidt).

Ad 3. Von seiten der Brusthohle ist die hervorstechendste klinische Er-
scheinung Kurzatmigkeit und Lufthunger, hervorgerufen durch die Raum-
beengung in der Brusthchle. Bei der klinischen Untersuchung des Thorax
und der Lungen hort man bisweilen das Gerdusch des fallenden Tropfens und
die Succussio Hippocratis (v. Bonin). Bei der Perkussion ist meist neben
dem Herzen tympanitisch gedampfter Schall in HandtellergréBe nachweisbar.

Sehr wiehtig ist die Rontgenuntersuchung. Bei der Schirmdurch-
leuchtung steht das Zwerchfell links vollkommen still, und in ausgesprochenen
Fillen sieht man die gefullte Magenblase oberhalb des strichférmig ange-
deuteten Zwerchfells. Nach der Mahlzeit mit Wismutbrei hebt sich der
oberhalb und unterhalb des Zwerchfells liegende Teil des Magens deutlich ab
(Freund und Schwaer, v. Bonin).

Zwischen beiden ist an der Stelle des Zwerchfellschlitzes eine Einschniirung,
dhnlich wie ein Sanduhrmagen. Verfolgt man nach Stunden den weiteren
Verlauf vor dem Réntgenschirm, so kann man mit dem Wandern der Wis-
mutkost feststellen, wie weit der Diinndarm und der Dickdarm an dem Prolaps
beteiligt ist. Eventuell ist die Kontrastmahlzeit durch einen Wismuteinlauf
zu vervollstindigen.

Die Diagnose ist unter Beriicksichtigung aller dieser Symptome und
unter Heranziehung des Réntgenverfahrens nicht schwer, wenn man nur an die
Moglichkeit einer Zwerchfellhernie denkt. Wichtig ist, daf man sich den Ver-
lauf des Schuflkanals klarmacht.

Die Prognose ist nicht besonders ginstig. Denn in einer groBen Zahl
von Fillen erfolgt eine Inkarzeration, die B. Schmidt auf 15° berechnet.
v. Frey fand sogar, dal unter 33 Stichverletzungen 23 unter den Erscheinungen
der inneren Einklemmung gestorben sind (zit. nach v. Bonin).

4. Verletzungen des N. phrenicus. Der N. phrenicus kann in seinem
Verlauf und an seiner Zwerchfellausstrahlung direkt verletzt sein, er kann auch
durch narbige, sekundire Verinderungen leiden.

Die Funktion des Zwerchfells ist in solchen Fillen auf der betreffenden
Seite stark beeintrichtigt oder vollkommen aufgehoben (Giese, Moritz).
Diese Komplikation ist sehr selten, sie soll hier-nur erwithnt werden. - Im Rént-
genbilde steht das Zwerchfell auf der Seite der Verletzung héher.

5. Auf die Verinderungen der HerzgroBe durch Uberanstrengung
im Felde, die sich bei den Untersuchungen Brustschuf§verletzter ergeben haben,
kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden.

6. Die Lungentuberkulose und ihre Beeinflussung durch Lungen-
schiisse.

In einer Zeit, wie der unserigen in diesem Weltkriege, in der man alle

nur verfiigharen Ménner zu den Waffen entbietet, hat diese Frage erhohte
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Bedeutung. Denn einmal sind Lungenschiisse sehr hiufig; auf der anderen
Seite finden sich tuberkuldse Verinderungen in den Lungen, sei es frischer,
sei es alter Natur, in ungefdhr 90°/, der im Frieden zur Sektion kommenden
Leichen. ~

Da das ganze Material der im Kriege durch BrustschuB Verwundeten
noch nicht abgeschlossen ist, 1afit sich die Frage der Haufigkeit der Tuberkulose.
nach Lungenschiissen naturgemi noch nicht entscheiden.

Nach allem, was aber bis jetzt bekannt ist, scheint ein gehduftes Auf-
treten von Lungentuberkulose nach Lungenverletzungen nicht vorzuliegen,
und der Zusammenhang ein seltenerer zu sein, als man anfangs angenommen
hat (Moritz, D. Gerhardt, Frischbier).

Nach dem Kriege 1870/71 wurde in der preuBisclien Armee unter 348 Fillen
von BrustschuBiverletzungen nur 17mal Lungentuberkulose = 4,89/, (zit. nach
Rieder) festgestellt. '

Ahnlich geringe Werte fand Moritz fir den Krieg unserer Tage, der
ein Rundschreiben an rund 190 Sanatorien und Heilstatten Deutschlands,
Osterreichs und der Schweiz richtete. Unter Beriicksichtigung dieser Ant-
worten, der spirlichen Mitteilungen der Literatur, sowie von Krankengeschichten
und militérarztlichen Zeugnissen fand er nun folgende Werte:

In 27 Fallen war das Auftreten bzw. die Verschlimmerung der Tuber-
kulose sehr wahrscheinlich.

In 36 Fillen war ein Zusammenhang immerhin wahrscheinlich.

In 51 Fillen war ein Zusammenhang moglich, aber doch fraglich.

Fiir die Beurteilung dieses Problems unter Heranziehung klinischer Be-
funde gibt es zwei Moglichkeiten: )

1. Die SchuBverletzung der Lunge ist das Primére und die Tuberkulose
das Sekundire.

II. Die Tuberkulose der Lunge ist das Primire und die SchuBverletzung -
das Sekundire. :

Die Entscheidung ist allgemein in dem Sinne gefillt worden, daB
sich in einer vorher vollkommen gesunden Lunge auf dem Boden einer
frischen Lungenwunde wohl niemals. eine Tuberkulose entwickelt, sondern
daB immer eine latente Tuberkulose durch das Trauma erst manifest oder eine
manifeste Tuberkulose verschlimmert wird.

Den AufschluB dariiber, ob klinisch die Herde alt oder frisch sind, gibt
allein die Rontgenplatte. Sonst ist eine Entscheidung unméglich (Rieder).

Im Anschluf an LungenschuBverletzungen sahen tuberkulése Veridnde-
rungen der Lungen Exner und Kronenfels, Krez, Frischbier, Weis,
Rieder, D. Gerhardt. Sehr interessant sind zwei Beobachtungen von Rieder.
Eine alte Spitzentuberkulose wurde durch den LungenschuBl mobil gemacht.
Im Réntgenbild konnte Rieder iiberall im Verlaufe des SchuBkanales die
Ausbreitung frischer tuberkuléser Knétchen von oben nach unten beweisen.
Ob dieses von Rieder beschriebene Bild mehrfach gesehen ist, dariiber fehlen
vorldufig noch zuverliassige Beobachtungen.

Die Mitteilung von Moritz spricht dagegen. Durch eine Rundfrage
an Heilstattendrzte wurde ermittelt, daB in 5 Fillen die SchuBverletzung der
Lunge durch frither schwer tuberkulds verindertes Lungengewebe gegangen
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sei, ohne dafl ein Aufflackern oder eine Verschlimmerung des Prozesses zutage
getreten sei. In dem von uns mitgeteilten Fall (Nr. 30, S. 530) war ein direkter
Zusammenhang — im Sinne einer Ausbreitung der Tuberkulose im Gebiete der
Lungenverletzung — auszuschlieBen; dagegen war ein indirekter — im Sinne
einer Entwicklung alter Tuberkulose in dem durch die Lungenverletzung ge-
schwichten Koérper — sehr wahrscheinlich.

Zusammenfassend laBt sich bis jetzt nur so viel sagen, daB eine Be-
sorgnis, es konnte nach dem Kriege eine gehdufte Tuberkulose nach Lungen-
schiissen in Deutschland auftreten, nicht besteht. Eine Besprechung der
»Tuberkuloseliteratur im Kriege® gibt H. Tachau.

C. Die Therapie der Brustverletzungen.

I. Das konservative Verfahren
bei kleinen Lungendurchschiissen und Steckschiissen.

Die Behandlung der glatten Lungendurchschiisse und der Steckschiisse
ist meist eine rein konservative. KEin Viertel aller Verwundeten mit pene-
trierenden Lungenverletzungen stirbt nach Kiittner auf den Schlachtfeldern
an Schock und innerer Verblutung (s. Statistik, S. 610). Von dem Grade der
Lungenverletzung und von der Art des Projektils hingt das klinische Bild
und damit auch die Behandlung ab.

Handelt es sich bei einem Lungenschuf8 um eine erhebliche Blutung und
kommt der Verwundete nach mehreren Stunden mit schlechtem Puls ins Feld-
lazarett, so mul} sich der Chirurg fast immer auf eine rein exspektative Be-
handlung beschrinken. Denn haufig sind im Kriege die duBleren Verhiltnisse
nicht derart, dal er eine Thorakotomie mit anschlieBender Lungennaht wagen
konnte. In der Mehrzahl der Fille kommt aber ein gréferer operativer Ein-
“griff tiberhaupt nicht mehr in Frage, weil der Puls so schlecht ist, daB der Ver-
wundete denselben itberhaupt nicht mehr iiberstehen wiirde.

Diejenigen Patienten, die mit einem Pulse von mittlerer Qualitit nach
etwa sechs Stunden ins Feldlazarett gelangen, bediirfen keiner Operation,
weil -die Blutung fast immer zum Stehen gekommen ist. Durch die spiter
genauer angegebenen konservativen Mafinahmen werden sie iiber den ersten
Schock und die momentane Animie hinweggebracht.

Mehrfach ist behauptet worden, die Verabreichung von Analepticis (Kamp-
fer, Digipuratum, Coffein), ferner Kochsalzlosung subkutan bei Lungen-
schiissen sei in den ersten Stunden der Verletzung zu gefihrlich wegen der
drohenden Nachblutung. Wir haben diesen Einwand nicht berechtigt gefunden.
Im Gegenteil, seit wir sofort energisch eingegriffen haben, sind unsere Resultate
wesentlich besser geworden. Wir haben in unserem Feldlazarett eine grofle
Zahl sehr ausgebluteter Patienten dieser Art, denen man einen operativen
Eingriff tiberhaupt nicht mehr hétte zumuten kénnen, durch Verabreichung
von Analepticis in grofien Dosen etc., durch blutstillende Mittel etc. am Leben
erhalten kénnen. Und zwar haben wir mit groferer Erfahrung auf diesem
Gebiete auch mit der Zeit viel bessere Erfolge.zu. verzeichnen gehabt.

Sofort nach Eintreffen eines stark ausgebluteten Mannes wird Kampfer
in groBen Dosen, 5-—-10 cem, gereicht, der alle zwei Stunden, 24 Stunden
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hindurch je 2 ccm, weiter gegeben wird. Die Extremititen werden sofort
gewickelt und hoch gelagert, um alles Blut dem Herzen und dem Gehirn zuzu-
fithren, und gleichzeitig wird eine subkutane Kochsalzinfusion in die Brust-
haut verabfolgt. Auch Gelatine steril unter die Haut, sowie als Einlauf und
zwischen die Speisen gekocht, haben wir gegeben, in einzelnen Fillen auch
Adrenalin. Auf Vorschlag unseres beratenden Chirurgen, Herrn Professors
Braun, habken wir auch hochprozentige (5°/,—10°/,) anisotonische Kochsalz-
lésung 10 cem in die Vene gegeben und gute Resultate bei Blutungen gehabt 1).

Von Anfang an geben wir jedem schweren Lungenschufverletzten D1g1-
talis, 3mal téglich 15 Tropfen Digalen oder Digipuratum.

Ein ganz vorzigliches Herzmittel ist das Morphium (Sauerbruch).
Die willkiirliche Atmung wird ausgeschaltet, der Verwundete fallt in tiefen
Schlaf und das Herz hat halbe Arbeit. Wir geben anfinglich téglich zur Nacht
0,02 vielleicht fiinf Tage lang. Dann gehen wir herunter und héren nach ca.
8 Tagen bei glatten Durchschiissen ganz damit auf.

Vor allem fithren wir den Frischverletzten Wirme zu. Heifler Kaffee
regt unendlich an und hebt die Herztitigkeit und jeder schwere Lungenver-
letzte wird im Winter gleich nach seiner Einlieferung mit Warmekasten geheizt
bis zu 70°, etwa eine Stunde lang.

Die Behandlung der Nach- und Spatblutung (vgl S. 558) ist fur
alle Falle eine konservative und ergibt sich in sinngeméfier Weise aus dem
vorher Gesagten.

Wie lange soll ein LungenschuBverletzter an der ersten Stelle liegen bleiben ?
Drei Wochen bei glatten Durchschiissen. In Ausnahmeféllen kann auch schon
nach 10 Tagen an den Abtransport gedacht werden. Wir haben unsere Ver-
wundeten in den ruhigen Zeiten des Stellungskrieges méglichst lange behalten
und vor allem die durch Empyem,. subphrenische Abszesse etc. komplizierten
Fille solange behalten, bis der Krankheitsverlauf in geregelte Bahnen gelenkt
und nach menschlichem Ermessen jede Gefahr beseitigt war.

II. Sekundire Operationen.

1. Die Behandlung des Spannungspneumothorax und des ausge-
dehnten Mediastinal- und Hautemphysems.

Nimmt der geschlossene Pneumothorax bedrohliche Formen an, ver-
dringt der Spannungspneumothorax das Mediastinum, so mufl die Punktion
des Pneumothorax mit Aspiration gemacht werden. Diese duBerst einfache
Operation ist im Felde von Exnerund Kronenfels, L. Rehn, F. Krause u. a.
ausgefithrt und von Garré und A. Borchard empfohlen worden. Fiir den
Fall, daB sich die Luft in der Pleurahohle nachfillt, mufl haufig aspiriert oder
gar eine Dauerdrainage nach auflen angelegt werden. Deshalb hat F. Krause
fiir gewisse bedrohliche Formen von LungenschuBverletzungen die Eréffnung
der Pleurahohle, die Thorakotomie, empfohlen. Er verwandelt den geschlos-
senen Pneumothorax in einen offenen, legt eine Dauerdrainage an und rechnet
von vorneherein mit einem Empyem. Er macht in Lokalanésthesie eine kleine
Offnung, gerade groB8 genug, daf man mit einem Finger eingehen kann, ge-
wohnlich im Interkostalraum VI/VII und filhrt dann ein Drain ein.

1) Uber Bluttransfusion siehe S. 602,
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Die Indikationsstellung fiir diese Form der Thorakotomie ist nach Krause
gegeben:

I. Beim Spannungspneumothorax nach Lungenverletzung.

II. Beim Spannungspneumothorax, der sich nach kleiner Brustwandver-
letzung infolge der Wirkung gasbildender Bakterien der Pleurahohle entwickelt.

III. Zur Ruhigstellung der Lunge und Lungenwunde bei dauernden Nach-
blutungen aus Gefilen mittleren Kalibers. Die Lunge kollabiert durch den
offenen Pneumothorax und jede Bewegung bei der Atmung, die die Blutung
hervorrufen kann, ist aufgehoben.

Die Thorakotomie ist bei Blutungen, so wie Krause sie unter Nr. I1I
empfohlen hat, nach unseren Erfahrungen nicht angezeigt. Denn die Schi-
digungen, die durch den offenen Pneumothorax dem Atmungsmechanismus
zugefithrt werden, sind viel zu groB. AuBerdem ist die Infektion der Pleura-
héhle (siehe S. 561, offener Pneumothorax) sehr gefihrlich. Viel besser ist es
in solchen Fillen, Luft mit der Spritze einzublasen, also einen ge-
schlossenen Pneumothorax anzulegen (vgl. S. 584).

Die operative Behandlung des Haut- und Weichteilemphysems ist
nur in seltenen Fillen angezeigt, und zwar dann, wenn die Luft aus der Pleura-
hohle direkt in das Mediastinum dringt und von hier aus Verdringungs-
erscheinung der Thoraxorgane sowie GefifBkompressionen — vor allem der
Halsvenen —- erzeugt.

Kroh und A. Borchard haben in solchen Fillen Freilegung der Luft-
réhre, der groBen Gefallscheiden, sowie der Kuppe des vorderen Mediastinums
durch Hufeisenschnitt oberhalb des Jugulums ausgefithrt. Kroh hat nach
persénlicher brieflicher Mitteilung sehr viel Gutes von dieser kleinen Operation
gesehen. Schon in Friedenszeiten hat Tiegel diese Schnittfithrung gebraucht
und die Luft aus dem Mediastinum mit einer Bierschen Saugglocke entfernt.

Wir selber hatten bisher keine Gelegenheit gehabt, schwere Fialle von
geschlossenem Spannungspneumothorax zu beobachten und dementsprechend
operativ zu behandeln.

Bei unseren Fillen von allgemeinem Hautemphysem war eine Indikation zum

chirurgischen Eingriff niemals gegeben. Die grofie Mehrzahl ist genesen. Die Autopsie
der Gestorbenen zeigte uns, daB der Tod niemals die Folge des Emphysems gewesen war.

2. Die Punktion des Ergusses. Anlegung eines kiinstlichen, -
geschlossenen Pneumothorax.

Sehr bald nach der Verwundung tritt klinisch der Hidmothorax in die
Erscheinung, kombiniert mit Ergufl der Pleurahéhle. In den ersten Tagen,
wo die Gefahr einer Nachblutung immer noch besteht, wird man die Patientea
moglichst ruhig im Bett liegen lassen und sie nicht unndtig aufsetzen.

Die Indikation zur Punktion ergibt sich meistens am 5. bis 9. Tage. Tem-
peratursteigerung, leichte Dyspnoe und vor allem der klinische Befund einer
absoluten Dampfung nebst bronchialem Atmen und Fehlen des Stimmfremitus
machen eine Punktion jetzt sehr wiinschenswert. In sehr vielen Fallen aber
ist die Verdringung der Brustorgane, vor allem des Herzens und des Media-
stinums die dringende Indikation zur sofortigen Entlastung der Pleurahdéhle.

Zu Anfang des Krieges hielt man allgemein an dem Grundsatz fest, die
Punktion méglichst lange hinausschieben zu miissen, selbst wenn die Kranken
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auch etwas fieberten. Man scheute die Infektion und die Nachblutung. Heute
stehen wohl alle auf dem Standpunkte, die Punktion méglichst bald zu
machen. UberlaBt man den ErguB sich selber, so sind dicke Schwielen der
Pleura mit Brustkorbverziehungen und Kompression der ILunge die unaus-
bleibliche Folge (vgl. S, 576).

'~ Moritz (S. 213) hat die Beobachtung gemacht, daB bei Empyemen,
bei denen der Eiter operativ entleert werden mu8, die funktionellen Resultate
,,trotz der Schwere des Prozesses nicht selten doch noch besser sind als bei
manchen bloB konservativ behandelten serésen Ergiissen“.. Diese Beobachtung
des erfahrenen Klinikers gibt zu denken und macht es geradezu im Interesse
der Verwundeten zur Pflicht, eine moglichst frithzeitige und ausgiebige, eventuell
mehrmalige Punktion zu machen. DafBl aber immer noch nicht geniigend oft
punktiert wird, zeigt die Beobachtung in der Heimat.

D. Gerhardt, der LungenschuB3verletzte in den Heimatlazaretten be-
handelt hat, schreibt, da auffallend selten ausgiebige Punktionen vorgenommen
worden seien. Es muBl also nach dieser Richtung ein entschiedener Wandel
eintreten. Gerhardt und auch Payr sind fir baldige Punktion.

Haben wir uns durch Probepunktion von dem Vorhandensein eines Ex-
sudates, das immer blutig gefarbt ist, iiberzeugt, so wird sofort die Entlastungs-
punktion des Thorax angeschlossen. In sitzender Stellung auf dem Tisch wird
ein breiter Trokar mit verschieblichem Mandrin in leichter Lokalanisthesie
eingefithrt und die Flissigkeit abgelassen. Sie flieBt dann in dickem Strahle
in ein darunter gestelltes MeBglas ohne Schlauchsatz ab. :

Es ist uns aufgefallen, dal nach jeder Punktion mit einfacher Kaniile
ein grofler Bezirk mit tympanitischem Klopfschall auf der erkrankten Thorax-
seite entsteht, den wir als partiellen Pneumothorax gedeutet haben. Diese
Beobachtung hat uns schon frithzeitig dazu gefihrt, die Frage aufzuwerfen,
ob nicht iiberhaupt dem Einstrémen von Luft in die Pleurahéhle eine
ganz wesentliche Rolle bei der heilenden Wirkung der Punktion neben dem
Abflieen des Exsudates zukommt.

Daraufhin haben wir bewufBt Luft eingeblasen. Vor allem aber
verringert die Anwesenheit von Luft im Thoraxinneren aber die Gefahr einer
Nachblutung und sie verhindert die flichenhaften Verwachsungen der Lunge
mit Zwerchfell und Pleura costalis.

Saugt man das Exsudat luftleer, so dehnt sich die bis dahin komprimierte
Lunge sofort aus und zwar um so viel, als Flissigkeit abgelassen wird. Durch
diese starke, ziemlich jih einsetzende Zugwirkung auf das Lungengewebe kénnen
Thromben im SchuBkanal gelockert und Nachblutungen ausgelost werden.
Schafft man dagegen den kiinstlichen Pneumothorax durch das eben geschil-
derte Punktionsverfahren, so ist die Gefahr der Nachblutung sehr gering. Wir
haben so von Anfang an die Punktionen gemacht und vielleicht ist es auf diese
Technik zuriickzufiihren, daB wir niemals Nachblutungen aus der Lunge erlebt
haben. Die Luft in der Pleurahohle bringt keine Gefahren mit sich, wenigstens
haben wir nicht mehr Infektionen gehabt, als andere Autoren; die Resorption
geht schnell vor sich und die Endresultate sind sehr befriedigend.

Ad. Schmidt hat seit Jahren seine pleuritischen Ergiisse auf diese Weise
punktiert. Er legt die Kranken auf die kranke Seite zwischen zwei Betten.
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fithrt einen dicken Trokar ein und 143t die Luft einstromen. Ehret, v. Klebels-
berg und Stepp verfahren shnlich. Sie, sowie Sauerbruch, empfehlen die
Schaffung eines geschlossenen kiinstlichen Pneumothorax bei Blutungen.
Stepp, sonst ein Anhiénger der offenen Pleurapunktion, warnt vor ihrer An-
wendung auch nur auf einer Seite bei doppelseitiger Pleuritis und bei gleich-
zeitiger Perikarditis.

Auch wir haben in vielen Féllen nach Punktion des Hamothorax Luft
direkt eingeblasen. Hef und Moritz sind sogar noch einen Schritt weiter
gegangen und haben Stickstoff im Anschluf8 an die Punktion des Hamothorax
in die Pleurahohle eingefithrt, und zwar mit gutem Erfolge.

Hel berichtet, daB er von 100 Fillen bei 18 den kiinstlichen Pneumo-
thorax durch Stickstoffinsufflation erzeugt und niemals Blutungen gesehen
habe. Die Verwachsungen waren spiter ganz unwesentlich. Auch Sauerstoff-
einblasung ist von ihm angewandt worden?).

Abb. 36.

Meist haben wir hinten in der Héhe der VIII. Rippe zwischen hinterer
Axillar- und Skapularlinie die Punktion ausgefithrt. Wir haben immer reich-
lich abgelassen unter sorgfiltiger Kontrolle des Pulses, meist 500—700 ccm.
In einem Falle sogar in einer Sitzung 2100 ccm.

Der Erfolg war ganz vorziiglich. Die Krankengeschichte beweist den
giinstigen Einflufl der Punktion.

Fall 60. W. St.: Lungenschufl mit Himothorax rechts hinten. Punk-
tion 2100 cem. Heilung.

Vorgeschichte: Wurde am 30. Mai 1916 vormittags 11/, Uhr durch Schrapnell
verwundet. Kein blutiges Sputum.

Aufnahmebefund: EinschuB: Links von der Wirbelsdule in Hohe des 10. Brust-
wirbels. Kein AusschuB -— Dagegen ist in der linken Achselhdhle Knistern und Schwellung
vorhanden und die Schrapnellkugel sitzt im Bereiche des linken Oberarms unter der Haut,
wo sie entfernt wird.

5. VI. 1916. Heute 39° Temperatur. Absolute Dimpfung links hinten bis zur Mitte
der Skapula. Bronchiales Atmen. Kurzatmigkeit. Punktion: Es werden 2100 ccm
blutiger, geruchloser Fliissigkeit in einer Sitzung abgelassen.

6. VI. Temperatur normal. Patient fithlt sich subjektiv freier und atmet leicht.
Siehe Kurve. Abb. 36.

23. VI. Temperatur seit der Punktion dauernd normal.

Entlassungsbefund: Dimpfung links hinten fast vollkommen verschwunden.
Atmungsgerdusch vesikulir. Stimmfremitus vorhanden. Patient geht schon herum.

Vgl. ferner Fall 43 u. 44.

1) Technik s. Operationslehre von Bier, Braun, Kimmell. Bd. 2. 2. Aufl. 1917,
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Nachdem sich gezeigt hat, daB das Einlassen von Luft bei der Punktion
erlaubt, ja wiinschenswert ist, nachdem wir wissen, daf} die Aussicht auf Stillung
der Blutung bei kollabierter Lunge gréBer ist, als bei entfalteter, und nachdem
es sehr wahrscheinlich ist, daB in den meisten Fillen der Pneumothorax sehr
gering ist, daBl er einen vollstindigen Lungenkollaps nicht herbeifithrt, sind
wir in einzelnen Fillen dazu iibergegangen, bei starken Blutergiissen schon
in.den ersten Stunden zu punktieren. Ja wir dachten daran, ob es nicht
zweckmillig wire, jeden Lungenschull mit erheblichem Blutergufl
und schwachem Puls sofort zu punktieren unter Einlassen von Luft.

Die duBleren Verhiltnisse in der jiingsten Zeit haben uns nicht gestattet,
dieses uns aussichtsreich erscheinende Verfahren auszuprobieren.

3. Die Rippenresektion beim Empyem.

a) Indikationsstellung. Hohes Fieber bei Pleuraexsudaten nach Lungen-
schiissen gibt noch nicht die Indikation zur Rippenresektion. Denn eine zu frith
ausgefithrte Rippenresektion ist ein Fehler, genau so gut wie eine zu spit ge-
machte. Eroffnet man die Pleurahohle zu frith, so erfolgt die Infektion

Abb. 37. Frische Wunde. Abb. 38. Empyem geheilt, Abb.39. GroBe Drainage-
beim gleich. Patienten. offnung (Rippenresektion)
Fall Ja. bei Empyem mit Gegen-
drainage (Inzision) vorne.
Sehr groBe Rippenresektion (Drainagedéffnung) beim Empyem.

der gesamten cinen Brusthéhle, und der totale Lungenkollaps ist
unvermeidlich. Die Folgen sind jetzt dieselben wie beim unbehan-
delten, offenen Pneumothorax. Es empfiehlt sich daher, durch mehrfache
Punktionen recht viel Exsudat abzulassen, damit sich die Lunge ausdehnen
kann, die spitere Eiterhohle méglichst klein ausfiallt, und sich Verklebungen
nach der gesunden Pleurahalfte bilden konnen (vgl. S. 537).

Ist das Exsudat eitrig geworden, dann erst ist der richtige Zeitpunkt
zur Rippenresektion gekommen (vgl. Krankengeschichte Nr. 46, S. 554).

Die Anwesenheit von Bakterien im Punktat auf Grund des Kulturver-
fahrens, sowie der Nachweis von weilen Blutkorperchen darf niemals die Indi-
kation zur Rippenresektion abgeben. Denn wie A. Borchard mit Recht
hervorhebt, braucht die Anwesenheit von Bakterien im entnommenen Erguf}
nicht das Anzeichen fiir eine spitere Vereiterung zu sein. Wir haben zu An-
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fang des Krieges den Fehler gemacht und, durch das hohe Fieber bewogen, die
Rippenresektion zu frith ausgefithrt (vgl. Fall Nr. 35). Der Erfolg war, dafl wir
Verwundete noch nach Wochen an der schweren Eitervergiftung aus der riesigen
“Thoraxhéhle durch den Tod eingebiiBt haben. Jetzt punktieren wir frithzeitig
und sehr ausgiebig und warten, bis das Exsudat eitrig geworden ist.

b) Technik. In der Mehrzahl der Fille ist der Ort der Wahl die 8. Rippe
zwischen hinterer Axillar- und Skapularlinie. Wir haben die Operation im
Felde fast immer in Lokalanisthesie ausgefithrt und es uns zur Regel gemacht,
ein moglichst groBes Stiickder Rippe zuentfernen, sodaB man, wenn
notig, mit der ganzen Hand in die Eiterhohle eingehen kann.

Wie wir schon auf S. 538 bemerkt haben, neigen die Kriegsergiisse und
Empyeme zu Verwachsungen und zur Bildung mehrkammeriger Riume.

Durch vorsichtiges Abtasten der Wundhohle kann man diese Adhésionen
feststellen und dann die Réume alle eroffnen. Bei groflen Eiterhohlen haben
wir in einigen Fillen sogar eine Gegendrainage nach vorne durch den Komple-
mentarraum gemacht. Abb. 39.

Sind die Empyeme vorne oder seitlich, so ist je nach der Lage des Falles
die Schnittfithrung fiir die Rippenresektion zu gestalten. Wir haben Verwundete
gesehen (siehe Fall Nr. 55 und Abb. 23), bei denen die Drainage des Eiters
eine ungeniigende war, weil die Empyemhohle mit einem Leberabsze8 kommuni-
zierte. In solchen Fillen ist dann die Rippenresektion hinten an typischer
Stelle auszufithren). Handelt es sich um Steckschiisse, so ist, wenn irgend
moglich, das Projektil zu entfernen, nachdem der Sitz durch die Réntgenauf-
nahme festgelegt ist. Ist das Empyem an mehreren Stellen lokalisiert, z. B. hinten
unten und vorne oben, so ist die Rippenresektion an beiden Stellen zu machen.

Beim doppelseitigen Empyem wird man zweckmiBig auf der einen Seite
die Resektion machen und auf der anderen zunichst mit wiederholten Punk-
tionen sich begniigen, um schlieflich auch hier die Thorakozentese auszufiihren.
Jedoch ist die Prognose solcher Fille infaust. Meist sterben die Verwundeten
schon vorher an Herzschwiche.

Die Biillausche Heber-Dauerdrainage ohne Rippenresektion haben
wir nie versucht. Sie ist trotz der neuerlichen Empfehlung von Hasseni eine
ginzlich unzureichende Methode und ist zur Zeit wohl von allen Chirurgen
verlassen.

¢) Nachbehandlung. Ein groBer Nachdruck ist auf die Nachbehandlung
solcher Empyemkranken zu legen. Der Eiter mufl dauernd guten Abflul haben,
das Drain darf nicht zu lang sein, um das Anlegen der Lunge an die Brustwand
zu verhindern. Es darf sich auch nicht verstopfen und sich nicht abknicken.
Frithzeitig muB eine Ubungstherapie einsetzen. Wir lassen unsere Patienten
sehr bald nach der Thorakozentese Luftringe aufblasen oder in die hohle Hand
blasen. Personal und Arzte kontrollieren immer wieder, daB8 der Kranke dies
auch wirklich tut. Auch die Perthes’sche Wasserleitung nach der Hartert’schen
Modifikation haben wir mit Erfolg im Feldlazarett in mehreren Fillen gebraucht.

Auf Anregung unseres beratenden Chirurgen, Professors Braun, haben wir auch
die offene Wundbehandlung beim Empyem der Pleurahohle angewendet. Burckhardt
hat ein besonderes Gestell!) mit seitlich ausziehbaren Brettern konstruiert, eine lange

1) Siehe das Bild in der Arbeit von Braun: ,,Die offene Wundbehandlung‘‘.
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Manschette mit Drain reicht bis in das Gefd8 zum Auffangen des Eiters. Besondere Vor-
ziige hat aber diese Behandlungsform beim Empyem uns nicht gegeben, weswegen wir
in der letzten Zeit von ihr wieder zuriickgekommen sind. Besonders im Winter ist der
Wirmeverlust ein sehr grofer. Die Lunge liegt ganz offen da und die elenden Kranken
kommen durch diese nicht unbetriichtliche Abkiihlung sehr herunter.

4. Die Thorakoplastik beim veralteten Empyem.

In der Mehrzahl der Fille schliefit sich die AbszeBhéhle, die Rippen legen
sich dicht aneinander und man ist erstaunt, nach Monaten zu sehen, wie klein
meist die Narbe ausgefallen ist. Vergl. Fall 58.

Ist die Empyemhdchle sehr groB, ist der Kranke sehr elend und damit
nicht imstande, eine energische Ubungstherapie zu treiben, so bleibt eine Hohle
zuriick, zu deren Beseitigung eine Thorakoplastik notwendig wird. Wir selber
haben zwei solcher Patienten fast ein Jahr in unserem stabilen Feldlazarett
behalten und Herr Professor Dr. Heinrich Braun-Zwickau hat die Thorako-
plastik ausgefithrt.

Die Indikationsstellung fiir die Thorakoplastik nach Kriegsempyemen ist
dieselbe wie im Frieden.

Die Technik ist von Estlander und Schede angegeben und von vielen
anderen Chirurgen weiter ausgebaut worden. Die zahlreichen Methoden, die
existieren (vgl. Kiuttner, Operationslehre von Braun, Bier, Kimmel,
Bd II, 1912, S 157 ff.) kénnen an dieser Stelle keine Besprechung finden. Wir
wollen nur die Methode von H. Braun erwahnen, da sie eine wesentliche Ver-
besserung darstellt.

H.Braun hat durch seinen Assistenten Peu ckert seine Erfahrungen iiber die Thorako-
plastik bei veralteten Friedensempyemen veréffentlichen lassen. Er vertritt, wie auch schon
Helferich frither, den Standpunkt, daB der schwere Eingriff einer Thorakoplastik auf
mehrere Sitzungen zu verteilen ist. In diesem Sinne hat auch Geh. Rat Braun in
unserem Feldlazarett die beiden Verwundeten operiert, deren Krankengeschichten wir im
Auszuge hier folgen lassen.

Die Operation gestaltete sich in Lokalanisthesie mit etwas Atherrausch folgender-
maBen:

1. Sitzung: Entfernung der untersten Rlppen unterhalb der Resektlonsoffnung,
zur Abflachung der Wundhohle, so da8 jetzt ein riesiger Zugang zur Hohle existiert.

2. Sitzung: Hinterer Schnitt lings der Wirbelsiule. Mit groBer Knochenschere
unter Leitung des Fingers werden die Rippen und die Schwielen durchtrennt. Verniéhung
der Haut, um Schrumpfungen zu vermeiden.

3. Sitzung: Vorderer Schnitt nahe am Sternum genau wie 2.

4. Sitzung. Der grofie Brustwandlappen wird bis zur 2. Rippe in die Hohe geschlagen,
die lose hingende Thoraxwand wird entfernt und die jetzt vorliegende Lunge mit dicker
viszeraler Schwiele wird gltterform1g eingeschnitten. Der Hautlappen wird ]etzt auf die
Lunge geschlagen und rings vernéht.

In jedem einzelnen Falle, wie bei jeder plastlschen Operation iiberhaupt,
wird man modifizieren miissen; denn kleine Nachoperationen sind fast immer
notwendig. Unseren elenden Leuten wire eine Thorakoplastik in einer Sitzung
nicht zuzumuten gewesen.

Wir lassen die Krankengeschichten und Bilder hier folgen:

Fall 61. J.K.: LungenschuB, Empyem, Rippenresektion, Thorakoplastik.

Vorgeschichte: Wurde am 30. XI. 1914 abends 5 Uhr durch Granatsplitter
getroffen.

Befund: EinschuB am linken Arm, 3 Finger breit unter dem Akromion. AusschuB:
in Héhe des 5. Brustwirbels, links- dicht neben dem Dornfortsatz, markstiickgroB. Zwei
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Tage blutiges Sputum. 16. XII. 1914. Verlauf anfinglich glatt. ErguB links bis zum Ang.
scapulae. Punktion: 300 ccm klarer blutiger Fliissigkeit werden abgelassen.

28. XII. 1914. Erneute Punktion, da Temperatur dauernd iiber 39°,

29. XII. 1914. Rippenresektion: Landois.

Von der 8. Rippe in der Skapularlinie wird ein Stiick von 5 em Lénge reseziert.
Es entleert sich triibe Flissigkeit und zum Schluf Eiter.

30. XII. 1914. Temperatur geht herunter.

7.1.1915. Da Patient dauernd iiber 40°fiebert, erneute Rippenresektion: Landois.

Die ganze 7. Rippe wird entfernt. Man kann in die riesige Eiterhohle hineinsehen.
Man erblickt die kollabierte Lunge und das pulsierende Herz.

16. L. 1915. Dauernd erhohte Temperatur. Patient ist sehr elend. Soor im Rachen
und Munde. 23. II. 1915. Patient hat sich erholt, ist auBer Bett. Die linke Lunge ist
vollig kollabiert. Die riesige Eiterhohle besteht noch. Es wird die Thorakoplastik
von Professor Dr. Braun ausgefithrt und- zwar in mehreren Sitzungen.

23. II. 1915. 1. Sitzung. Typische subperiostale Resektion der Rippen unterhalb
der alten Resektionsstelle.

10. IIL. 1915. II. Sitzung. Die Haut und die
Riickenmuskulatur wird lings der Wirbelsiule durch-
trennt, und mit groBer Rippenschere werden jetzt
unter Leitung des Fingers die Rippen und die Schwie-
len bis zur 2. Rippe durchtrennt. Die Haut wird
hinten wieder geniht.
3. IV. 1915. III. Sitzung. Am Sternum werden
Haut und Muskulatur durchtrennt und dann mit groBer
Schere die Rippen und Schwarten bis zur 2. Rippe
durchschnitten. Der ganze Lappen wird jetzt nach
oben geschlagen und die losen Rippen ausgelost. Die
kollabierte linke Lunge liegt vor. Die dicke Schwiele
wird gitterformig eingekerbt und sofort dehnt sich
Abb. 40. Geheilte Thorakoplastik el der Atmung die Lunge aus. Der Hautlappen
nach Empyem (Fall Ku. Nr. 61). wird auf die Lunge geschlagen und mit Situations-
nihten verniht. Einige Tampons und Drains.

6. IV. 1915. Wieder Soor in der Mundhéhle. Patient ist sehr elend.

29. V. 1915. Die Hautwunde am Lappen ist wegen Eiterung der alten Empyem-
héhle nicht verheilt, sondern stark geschrumpft. Der zeitweise sehr elende Kranke hat
sich jetzt sehr gut erholt.

3. VI. 1915. Hautplastik am hinteren Schnitt: Professor Dr. Braun.

Die Wundfliche am hinteren Schnitt und Lappen werden erneut angefrischt. Es
werden die kammartig vorstehenden Rippenstimpfe an der Wirbelsiiule herausgedreht
und nunmehr hinten der Hautlappen an der hinteren Schnittfliche mit Naht vereinigt.

5. VII. 1915. Hautplastik am vorderen Schnitt: Professor Dr. Braun.

Der geschrumpfte eingekrempelte Lappen wird herausprépariert, die Schnittfliche
des Lappens und der vorderen Schnittfliche wird angefrischt und exakt verniht.

Entlassungsbefund und Réntgenbild:

Rippen fehlen links alle. Die Stiimpfe am Sternumansatz sind deutlich, Am
Schulterblatt Fraktur mit Kallusbildung. Schulterblatt hebt sich ungewdhnlich deutlich,
jetzt wo die Rippen alle fehlen, ab. Elevation des linken Arms unméglich. Linkskon-
vexe Skoliose der Brustwirbelsiule und kompensatorische rechtskonvexe Skoliose der
Lendenwirbelsiule. Tiefe Delle an Stelle der linken Thoraxseite. Skapula stark ver-
schoben. Allgemeinbefinden jetzt befriedigend, doch ist der Patient in seinem Krifte-

zustand noch sehr herunter. Geht den ganzen Tag spazieren. Wird am 1. Oktober 1915
aus dem Feldlazarett entlassen.

Fall 62. F. P.: LungendurchschuB, Empyemn, Rippenresektion. Thorako-
plastik. Geheilt.?)

Vorgeschichte: Wurde am 9. XI. 1914 durch InfanteriegeschoB aus ca. 600—800 m
Entfernung verwundet.

Befund: EinschuB in Héhe der 2. Rippe vorne rechts in der Mamillarlinie.

') Ist identisch mit Fall 32; dort der pathologisch-anatomische Befund.
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AusschufBl: Hintere Axillarlinie, 7. Interkostalraum rechts.

24. XI. Dampfung der rechten Brustseite hinten und Schwellung des ganzen
rechten Arms, die wochenlang anhilt. Hautemphysem.

Der ErguB der rechten Pleurahéhle wird eitrig, daher am 11. XII. 1914 Rippen-
resektion: Burckhardt.

In der Skapularlinie wird von der 8. Rippe ein Stiick von 10 cm Lénge subperiostal
reseziert. Die Brusthéhle enthilt dicken stinkenden Eiter. Lunge véllig kollabiert. Die
Hohle wird begrenzt nach medial und unten von der Lunge. Sie reicht nach aulen bis
zur Hohe der 8. Rippe in der mittleren Axillarlinie.

19. II. 1915. Diese groBe Hohle schlieBt sich nicht. Deshalb wird von Professor
Dr. Braun die Thorakoplastik in mehreren Sitzungen ausgefiihrt.

19. II. 1915. Thorakoplastik, 1. Sitzung.

Typische subperiostale Resektion der beiden Rippen unterhalb der Resektions-
offnung. Die Rippen werden ganz entfernt.

4.III. 1915. 2. Sitzung: Haut und Riickenmuskulatur werden am Angulus hinten
durchtrennt und die simtlichen Rippen bis zur 2. Rippe hinaus inklusive der Schwielen
mit groBer Rippenschere durchgeschnitten, Haut wird mit Situationsnihten verndht.
Grofie Hohle vollkommen iibersichtlich,

11.111.1915. Odem des rechten Arms ist wieder erheb-
lich stiarker geworden. Voriibergehend Fieber. 28. III.1915.
Erysipel der Wunde, das am 14. IV. 1915 abgelaufen ist.

30. VI. 1915. 3. Sitzung. Es werden der Ausdehnung
der Hohle entsprechend Haut und Muskulatur durchtrennt,
und dann die Rippen und die Schwarten mit Schere
durchschnitten. Der groBe Hautmuskellappen wird abpripa-
riert und nach oben geschlagen, und dielosen Rippen im Zu-
sammenhang entfernt. Die Schwarte wird gitterférmig einge-
kerbt, der Hautlappen auf die kollabierte Lunge geschlagen
und vorne und hinten vernidht. Drain und Tampon werden
unter den Lappen gelegt.

8. VII. 1915. Erneute Anschwellung des rechten Arms.

26. VIIL. 1915. Erneutes Erysipel itber Brust und rechte : )
untere Bauchgegend, das am 5. IX. abgelaufen ist. %l;:;i‘]lgl.naﬁfl}gite CE:::H&I;‘OH

23.1X.1915. Hautplastik am hinteren Schnitt: P Pe. Nr (I;)2y)
Professor Braun. Der Hautlappen hinten hat sich um das o
Schulterblatt herumgelegt und nach innen gelegt. Die Haut
wird mobilisiert, angefrischt und mit der gegeniiberliegenden Haut des Schnittes verndht.

Entlassungsbefund: 1. X. 1915. Rechtskonvexe Dorsalskoliose. Maximum am
sechsten Brustdorn. Lendenwirbelséule verlduft gerade. Das Schulterblatt ist etwas nach vorne
verschoben. Bei tiefer Atmung zieht sich von vorne gesehen, die rechte Brusthilfte etwas ein.
Der Arm kann nach vorne und hinten je 45° erhoben werden. Abduktion sehr mangelhaft.

Melchior hat ein sehr einfaches Verfahren ersonnen. Er 16st von der
entknochten Brustwand nach vorheriger Umstechung der Interkostalgefife
die michtige parietale Pleuraschwarte ab und schlagt dann diesen Lappen
eingerollt in die Kuppe der Pleurahéhle hinein. Einzelheiten siehe Text und
Abbildung im Zentralbl. f. Chir, 1916. Die Endresultate sind sehr gut, wie
sich der eine von uns iiberzeugen konnte. '

Die groBe Schwierigkeit besteht in der Ausfilllung der Pleurakuppe. Dieser
Forderung wird die Methode Melchiors gerecht. Hirschmann (Med. Klin. 1917.
Nr. 31) empfiehlt eine Kombination der Braunschen und Melchiorschen Methoden.
Von Thorakoplastiken nach Kriegsempyemen berichten ferner Enderlen und Brix.

5. Die Entfernung von Projektilen aus der Lunge und die operative
Behandlung von Lungenahszessen.

Im allgemeinen ist man bei der Behandlung der LungenschuBverletzten
in der jiingsten Zeit dieses Krieges viel aktiver geworden. Hiervon kann man sich
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iiberzeugen, wenn man die Mitteilungen und Erfahrungen der Chirurgen aus der
Anfangszeit dieses Weltkrieges und nach Verlauf von Monaten und Jahren
miteinander vergleicht. Die Steckschiisse der Lunge gelten aber auch
heute noch als ein noli me tangere, wenn nicht besondere Umstinde einen Ein-
griff erfordern.

. Im Rontgenbild zeigen Projektile, die in der Lunge sitzen, eine
unscharfe Kontur; denn bei der Atmung geht die Lunge und damit der Splitter
hin und her. Auf der linken Seite kommen auBerdem noch die Kontraktionen
des Herzens hinzu (kardiopneumatische Bewegung). Im Feldlazarett, wo genaue
Lokalisation (Tiefenbestimmung nach Fiirstenau etc.) oft nicht méglich sind,
gibt die unscharfe Begrenzung des Splitters einen Hinweis dafiir, daB} das Ge-
schoB tatséichlich im Lungenparenchym sitzt. — Vorziiglich hat sich fiir die
Lokalisation die Hof meistersche Ringmethode bewahrt.

Die Erfahrung lehrt, dafl der gréfite Teil der Steckschiisse im Lungen-
gewebe reaktionslos einheilt.

Ja, Unverricht berichtet von einem Offizier, bei dem ein franzésisches Infanterie-
geschoB in der linken Lunge steckte, ohne daB der Verwundete eine Ahnung davon hatte.
Er hatte niemals Husten, Auswurf oder gar blutiges Sputum gehabt. Erst die Rontgen-
platte, Aufnahmemethode Fiirstenau, wies den Sitz des Projektils im Lungengewebe
in einer Entfernung von — Spitze 16 cm, Ende 19 cm von der Platte — nach.

Sehr hiufig verursacht der Fremdkoérper im Lungengewebe einen iso-
lierten Katarrh (Krez) oder aber bei subpleuralem Sitz kann er eine Pleuritis
unterhalten (Krez).

Korach sah Ende der siebziger Jahre mehrfach Veteranen, die seit dem
Kriege 1870/71 Geschosse in ihrer Lunge beherbergten. Einige von ihnen
haben unter dauernden bronchopneumonischen Erscheinungen eine Chassepot-
kugel ausgehustet, bei anderen kam nach symptomloser Wanderung das Pro-
jektil in einem Interkostalraum zum Vorschein und wurde hier entfernt.

So lange nun Projektile vollkommen reaktionslos eingeheilt sind, keine
Beschwerden machen und kein Fieber erzeugen, besteht keine Indikation zu
ihrer Entfernung. Wenn aber ein dauernder Katarrh, eine isolierte Bronchitis
oder eine Pleuritis an der Stelle des Fremdkérpers lokalisiert ist, dann ist, wie
schon Krez betont, eine operative Entfernung in Betracht zu ziehen. Denn
es ist die Moglichkeit vorhanden, daB an dieser Stelle ein Absze oder eine
Lungengangrin entsteht.

Eine weitere, dringende Indikation zur Extraktion des Geschosses. aus
der Lunge ist dann gegeben, wenn, wie es bei dem von Schmieden beobachteten -
Verwundeten der Fall war, durch den spitzen Fremdkorper eine von Zeit zu
Zeit immer wiederkehrende Blutung unterhalten wird. Unter diesen Um-
stinden soll man mit der Operation nicht zu lange warten, :denn sonst kann
der Tod an Verblutung erfolgen, wie es in einem Falle von Weinert geschah.

Hat sich ein LungenabszeB oder eine Gangrén um den Fremdkoérper
gebildet, so ist die Eroffnung dieses Eiterherdes eine Indicatio vitalis.

Die Diagnose des Abszesses ist im allgemeinen nicht schwer. Hohes
Fieber, diinnflissiger Eiter im Sputum mit elastischen Fasern und Hama-
toidinkristallen, vor allem aber die Anamnese, der physikalische Befund und
das Rontgenverfahren mit Platte und Schirm gestatten nicht nur die Dia-
gnosenstellung als solche, sondern auch die Feststellung des Sitzes. In der
Mehrzahl der Fille von Lungenabszessen im Kriege entwickelt sich dieser um
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Fremdkorper (Projektile, Zeugfetzen, Knochensplitter). Mit der Eroffnung des
Abszesses eng verkniipft ist daher diejenige der Entfernung des die Eiterung
unterhaltenden Corpus alienum aus der Lunge. :

Die Prognose ist um so giinstiger und die Ausheilung um so sicherer,
je frither der Abszel eroffnet und das Gescholl entfernt werden kann.  Daher
kommen fiir diese Kriegs-Fremdkorperabszesse die anderen Methoden —— Mobi-

lisierung der Brustwand, Anlegung eines kinstlichen Pneumothorax — nicht
in Frage.

Die genaue Technik zu schildern ist hier nicht der Ort. Wir verweisen
auf die groBen Werke von Garré und Quincke, S. 114, Sauerbruch und
Schumacher 8. 63, Kiittner in Braun, Bier und Kiimmels Operations-
lehre Bd. II. 1912 u. a.

Nur einiges sei hier noch erwahnt.

Marion hat 26 mal die Extraktion von Geschossen aus der Lunge ausgefithrt und
zwar hat er 17 Infanteriegeschosse,
5 Granatsplitter,
: 4 Schrapnellkugeln
operativ entfernt.

Nach vorheriger Rippenresektion wurde die Lungenoberfliche dort, wo eingegangen
werden sollte, mit Katgut rings eingeniht. Dann ging er bohrend in die Tiefe, bis er-das
Projektil gefunden hatte. Nach der Fremdkoérperentfernung wurde ein mit Karbollosung
getrinkter Gazestreifen in den Wundtrichter eingefithrt. Verband. Der Verlauf war
ganz glatt. Bei seinen Operationen fand sich in 5 Fillen ein AbszeB, und zwar handelte
es sich in drei Fillen um einen geschlossenen Eiterherd, in den beiden anderen um einen
solchen, der mit einem Bronchus kommunizierte.

Dreyer bekam einen Verwundeten in Behandlung, bei dem das GeschoB in der
Oberschliisselbeingrube eingedrungen war und in Héhe des 9. Brustwirbels in der Lunge
steckte. Ein langer Fistelkanal fiithrte zur Absze8héhle, in der das Projektil lag. Es gelang
nach vorheriger Fiillung des Kanals, sowie der Hohle mit Jodipin und genauer Tiefenbe-
stimmung unter Druckdifferenz das GeschoB zu entfernen.

V. Schmieden hat, wie schon erwihnt, aus der Lunge einen groBen und besonders
spitzigen Granatsplitter herausnehmen miissen, weil dieser immer wieder Blutungen ver-
ursachte. Ein Projektil aus der Lunge extrahierte ferner Ringel. Vgl. auch Fall 30, S. 530.

6. Die Entfernung von Projektilen aus den Mittelfellraumen und die
operative Behandlung des Mediastinalabszesses.

Geschosse konnen in den Mittelfellriumen glatt einheilen, wie wir uns selber iiber-
zeugt haben. Eine Indikation zur operativen Entfernung nicht infizierter Splitter liegt
nur dann vor, wenn sie auf lebenswichtige Organe driicken sollten und Beschwerden machen.
Der Weg zur Entfernung von Projektilen, die in dem vorderen oberen hinteren Mittelraum
stecken, wird je nach dem Sitz ganz verschieden ausfallen miissen.

Sind die Geschosse von vorne zugénglich, so wird man am besten mit der Resektion
eines Rippenknorpels ev. des benachbarten Teiles vom Sternum auskommen (Wrede,
Guleke).

Beim MediastinalabszeB ist die Eréffnung unbedingt indiziert, sobald er diagnosti-
ziert werden kann. Hat er sich um einen Splitter gebildet, so ist sein Sitz bekannt.

Zur Eroffnung der im hinteren Mediastinum gelegenen Abszesse dient der Weg
von oben. (Kollare Mediastinotomie mit Schrig- oder Schrigschnitt nach v. Hacker
und Heidenhain.) Geht der AbszeB tiefer, so kommt die Mediastinotomia posterior in Be-
tracht. Guleke hat auf diesem Wege einen Patienten mit Erfolg operiert. Die genauen
Schnittfiihrungen sind aus den bekannten Operationslehren und Spezialwerken zu ersehen.
Vgl. die Operationslehre von Bier, Braun, Kiimmell, Leipzig 1917. 2. Aufl. Bd. V.

Ergebnisse d. Chir. X. 38
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III. Die primiire Thorakotomie bei glatten Lungen-
durch- und Steckschiissen.

1. Die Indikation zu dieser Operation ist gegeben durch die Anzeichen
einer schweren inneren Blutung (zunehmende Blésse, schlechter werdenden
Puls, Nachweis einer Dampfung in der Pleurahéhle), durch Verdringung lebens-
wichtiger Brusthohlenorgane, die sich duflert in Zyanose und Dyspnoe, durch
motorische Unruhe und zunehmende Abkiihlung der Nase und der Extremititen.

Die Indikationsstellung fiir den einzelnen Fall ist im Felde wegen der
duBeren Verhéltnisse schwieriger als in der Friedenspraxis. Vgl. S. 582.

2. Technik: Umschneidung der Wunde. Rippenresektion oder Inter-
kostalschnitt. Breite Eroffnung der Pleurahohle. Naht der zerrissenen Lunge
mit Seide. VerschluB der Thoraxwunde mit Knopfnihten in Etagen. Vgl.
auch Technik S. 595.

Kiittner hat in einem vorziiglich eingerichteten Marine-Feldlazarett die Thorako-
tomie mit Naht der verletzten Lunge bei einem durch Fliegerbombe schwer verwundeten
Seesoldaten ausgefiihrt. Die Indikation war gegeben durch die obea aufgefiilhrten Sym-
ptome. Durchschossen war der Ober- und Unterlappen der linken Lunge. Brustwandnaht
in Etagen. Primire Heilung.

IV. Die primiire Naht bei Brustschiissen mit offenem Pnenmothorax.
1. Indikationsstellung.

So schwierig im Felde die Indikationsstellung zur Operation bei Blutungen
aus der Lunge nach glatten Durchschiissen ist, so scharf umschrieben ist diese
bei den mit offenem Pneumothorax komplizierten Brustwand- oder Lungen-
verletzungen.

Jeder offene Pneumothorax verlangt auch im Kriege sofort
den VerschluBl mit primarer Naht. Der Patient, der so behandelt wird,
hat nichts zu verlieren, sondern nur zu gewinnen.

Es sterben die nicht operierten Verwundeten an den Folgen des Lungen-
kollapses mit Respirations- und Zirkulationsstérungen, an der schweren Blutung
und schlieBlich an der Infektion der riesigen Wundhgéhle (s. S. 562). Zur Ver-
meidung dieser bedrohlichen Zustinde haben wir (siehe Landois) seit Marz 1915
alle Fille mit offenem Pneumothorax sofort chirurgisch angegriffen.

Garré, Sauerbruch und A. Borchard haben auf der Kriegschirurgen-
tagung in Briissel 1915 den sofortigen ThoraxverschluB empfohlen, und in der
Folgezeit ist er von Danielsen, H. Braun, Enderlen, Jehn, Coenen,
Hanusa, Grifenberg?!) u. a.zu wiederholten Malen ausgefithrt worden.

Die Frage, wo man im Felde den Verschlufl des offenen Pneumothorax
ausfithren wird, ist dahin zu beantworten, daB man im Stellungskriege immer
das Feldlazarett bevorzugen wird. Denn Operation und Nachbehandlung
bleiben am besten in einer Hand. Es empfiehlt sich sogar fiir den Stellungs-
krieg, besondere Lazarette fiir Lungen- und Bauchschiisse, wie es das unserige
war, einzurichten und mit wichtigen irztlichen Instrumenten (Sterilisatoren etec.)
zu versehen. Zu dem Instrumentarium gehért auch ein einfacher Uber-
druckapparat.

Im Bewegungskrieg kann man auch im fliegenden Feldlazarett die Naht

1) Grafenberg, Med. Klin. 1917. Nr. 45. S. 1190.
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anlegen!). Wir haben in schweren Tagen, bei einem Massenandrang Ver-
letzter, den Verschlufl des offenen Pneumothorax bei einer ganzen Anzahl
Verwundeter ausgefithrt; denn wir glauben, dal diese Operation eben-
sogut wiedie Unterbindung blutender Geféfezudenlebensrettenden
Notoperationen gehort.

Der konservative Standpunkt bei dieser Form der Thorax-
Lungenschufiverletzungen ist durch nichts mehr zu rechtfertigen.

2. Wahl der Operationsmethode.

Die Operationen, die in Frage kommen, sind:

1. Die Haut-Muskelnaht bei kleinen Léchern ehne grifiere Rippen-
zertriimmerung.

2. Die Einnéhung der Lunge in das Thoraxfenster zum Ver-
schluBl gr6Berer Locher in der Thoraxwand.

3. Die Naht der zerrissenen Lunge und Einndhung der Lunge
zirkuldar in das Thoraxfenster zum Verschlufl der Thoraxwunde.

Die Wahl der Methode erfolgt in den meisten Fillen erst wéhrend der
Operation. Denn sehr oft 1aBt sich erst nach der Durchtrennung der Weich-
teildeckung genau erkennen, was vorliegt. Die Zerstorung der Rippen ist
gewdhnlich viel grofier als man bei der ersten Untersuchung angenommen hat.

Der Wert, den wir durch diese Operationsmethoden erzielen, ist folgender:

1. Ist der Pneumothorax beseitigt.

2. Die Lunge wird durch die Fixation an die Brustwand in dauernder
Spannung gehalten, die Atmung ist ruhiger und die Zirkulationsstérungen
sind beseitigt.

3. Es kann niemals, wenn die Infektion der Pleurah6hle erfolgt, die Lunge
vollstéindig kollabieren. ‘

Handelt es sich um kleine SchuBoffnungen, so geniigt die Muskel-Haut-
naht, die von Hanusa mit Recht warm empfohlen ist, in den meisten Fillen.
Wir haben, ebenso wie Hanusa, immer einen ganz glatten Wundverlauf
beobachtet; die Verhiltnisse sind dann nach der Operation dieselben wie beim
einfachen DurchschuB3. Voraussetzung ist, daB die Blutung aus der Lunge
ganz gering ist. Bei groBien Thoraxlochern, bei stirkerer Blutung und bei
Steckschiissen im unteren Teile des Thorax, wo eine Bauchhdhlenverletzung
vorliegen kann, ziehen wir die Eroffnung der Pleurahohle mit Revision des
Wundgebietes und Einnihen der Lunge in das Thoraxfenster, der einfachen
Hautmuskelnaht vor2).

3. Die Operationstechnik (Druckdifferenzverfahren).
a) Der Verlauf der Operation. FEinen Teil unserer Operationen (siehe
Landois) haben wir ohne Uberdruck ausgefithrt. Auf unseren Wunsch hat

1) Wiewiorowski hat sogar auf dem Truppenverbandplatz den offenen Pneumo-
thorax primédr mit Naht geschlossen. Zentralbl. f. Chirurg. 1916. Nr. 51. S. 1005.

?) Nachtrag beider Korrektur: Ed. Rehn hat fiir die Lungenschiisse als
besondere Methode kiirzlich die Pneumopexie empfohlen.

Er niht beim offenen Pneumothorax die Lunge nicht zum VerschluB des Brust-
wanddefektes in das Thoraxfenster ein, sondern fixiert die Lunge, um jede falsche Zug-
wirkung zu vermeiden, mit groBen durchgreifenden Néhten iiber die ganze Thoraxseite
an die- Brustwand. Bruns’ Beitr. 1917. Bd. 106. S. 242. : '

38*
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uns die vorgesetzte militarische Behorde einen Uberdruckapparat zur Ver-
fiigung gestellt, der unter Anlehnung an das Auer-Melzersche Prinzip von uns
konstruiert ist. Dieser Apparat, der den Vorzug grofiter Einfachheit besitzt
(siehe Abb. 42 und 43), bezieht seine Druckluft von einem Blasebalg, der ge-
treten wird 1).

Ein Uberdruckapparat ist auch im Felde eine groBe Annehmlichkeit fiir
den Operateur, wie es auch Sauerbruch, Jehn, Kiittner und Enderlen

Abb. 42. Zusammenklappbarer, einfacher Uberdruckapparat fiir das Feld.

hervorheben. Der Apparat, den Jehn konstruiert hat, erhilt seine Druckiuft
aus einer Sauerstoffflasche?). Die Operationen verlaufen im Uberdruck bei

1y Der Uberdruckapparat, wie ihn die Photographie und Skizze darstellt, ist von
der Firma Georg Hirtel, Breslau I, AlbrechtstraBe, zum Preise von 171 M. geliefert worden.

%) Grifenberg hat aus dem planmiBigen Sauerstoffeinatmungsgerit der Sanitéts-
ausriistung einen improvisierten Uberdruckapparat geschaffen. Vgl. Abbildung in der
Med. Klin, 1917. Nr. 45. S. 1191.
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etwa 8—10 mm Quecksilber viel ruhiger. Eine conditio sine qua non ist ein
Uberdruckapparat natiirlich nicht (vgl. auch Sauerbruch und Schumacher).
Die genauen Angaben iiber das Druckdifferenzverfahren und die ver-
schiedenen konstruierten Apparate, iiber die Technik und Indikationsstellung
sind in den Arbeiten und Monographien von Garré und Quincke, Sauer-
bruch, Sauerbruch und Schumacher, Kiittner u. a. zu ersehen.

Sofort nach der Untersuchung wird die Narkose eventuell mit Uberdruck
eingeleitet. Nach Umschneidung der Wundéffnung am Thorax werden die
zersplitterten Rippen abgekniffen, und das Loch wird durch Rippenresektion
oder durch Interkostalschnitt so sehr erweitert, da man mit der Hand ein-
gehen kann. Jedoch darf man auch die Offnung nicht zu gro machen. Denn
einmal leidet der Atmungsmechanismus zu sehr unter einem zu grofien Schnitt
und zweitens gestaltet sich der VerschluB der schon an sich’ meist sehr un-
regelmifigen Wundoffnung noch schwieriger.

Abb. 43. Erklirung zu Abb. 42. (Schematisch.)
a Maske, b Manometer, ¢ Atherflasche, d Trichter, ¢ Windfang, f Blasebalg zum Treten.
Durch drei Hihne kann die Atherzufuhr cin- und ausgeschaltet werden. Der dritte Hahn
ist auf der Photographie und Skizze nicht zur Anschauung gebracht.

Nach Untersuchung von Pleurahshle und Lunge wird letztere mit einer
Kornzange hervorgezogen, der Rifl in der Lunge (resp. EinschuBf und Aus-
schuff im Lungenlappen) wird mit durchgreifenden Seidennihten geschlossen
(Technik vgl. S. 598) und nunmehr die Lunge zirkuldr mit Seidenknopfnahten
in das Thoraxfenster eingeniht, bis ein annshernd luftdichter "Verschlufi er-
zielt ist, d. h. keine Luft mehr ein- und auspfeift. Die Lunge wird vorher im
Uberdruck geblaht und legt sich dann fast von selbst der Thoraxwand an.
Die Muskulatur wird tiber der Lunge geniht, die Haut bleibt bei starken Ver-
schmutzungen offen.

Wichtig fiir den spiteren Verlauf ist, daBl alles Blut aus der
Pleurahéhle entleert wird. Denn in der Mehrzahl der Fille entwickelt
sich im Kriege nach den Granatverletzungen ein Empyem. Je mehr Blut
in der Pleurahéhle zuriickgeblieben ist, um so leichter bildet sich ein Empyem aus.

Wir haben das Blut immer am sichersten dadurch entfernt, daB wir den
Patienten auf die kranke Seite gelegt und den Hamothorax ausgegossen haben.
Da trotz starker Verschmutzung im Felde manche Verwundete mit weit offenem
Pneumothorax nach der Operation einen ganz glatten Wundverlauf durch-
machen, ist es falsch, in die Pleurahéhle von vorneherein ein Drain einzulegen.
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Landois hat von 11 operierten Fillen mit offenem Pneumothorax zwei ohne Empyem
zur Ausheilung gebracht. Es lift sich auch im Feldlazarett wihrend des Stellungskrieges
eine gute Asepsis durchfithren. Seit der genannten Publikation von Landois haben wir
beide bei dem Massenandrang Verwundeter an der Somme unter primitiven aseptischen
Verhdltnissen 6 Lungenschiisse mit offenem Pneumothorax operieren miissen, lauter
schwere Félle mit Einndhung der Lunge. -Davon sind 5 geheilt, 2 sogar ohne Empyem,
1 ist gestorben. (Nachricht aus der Heimat.)

Bei der Operation haben wir Wert darauf gelegt, die Stelle der Lungen-
naht in das Thoraxfenster einzunihen. Denn fiir den Fall einer Infektion
von der Lunge aus, entleert sich das infektiose Material nicht in die Brust-
hohle!). In der Mehrzahl der Fille tritt ein sekundires Empyem auf, das
mit Rippenresektion behandelt wird. (Klinischer Verlauf S. 565.)

b) Die Naht der zerrissenen Lunge. In der Literatur (vgl. Garré und
Quincke, Sauerbruch und Schumacher) sind verschiedene Methoden zur
Vernahung der zerrissenen Lunge angegeben worden. Die Naht selber macht
gewchnlich keine Schwierigkeiten; wir haben mit groBen durchgreifenden
Seidennihten den Rif3 geschlossen und dann in die Liicken feine Seidennihte
iberall noch eingefiigt.

_ Sind Fremdkoérper (Knochensplitter, Projektile, Tuchfetzen) in der Lungen-
wunde enthalten, so miissen sie entfernt werden; stark blutig infarzierte Lungen-
gewebsrander - werden abgetragen, groBe GefiBe in der Tiefe unterbunden.
Eine Einstiilpung, analog der Lembertschen Darm-Naht, haben wir niemals
anzuwenden notig gehabt. Die Verklebung der Wundriander erfolgt so schnell,
dafl man am Sektionstisch schon nach wenigen Tagen &uBlerlich unter dem
Fibrinhdutchen nichts mehr von der Nahtlinie entdecken kann. Selbst bei
einem sekundiren Empyem sahen wir keine Dehiszenz der Nahtlinie und keine
sekundére Infektion der Lungenwunde.

Wichtig ist, dal man sich tiber Ein- und Ausschufl genau orientiert. Geht
der Schuflkanal durch zwei Lungenlappen, so existieren vier Locher. Daran
mubB man denken. Liegt die grole, stark blutende AusschuB36ffnung im Unter-
lappen, so muBl man eventuell den Einschufl im Oberlappen unbehelligt lassen,
wenn man von dem tiefen Schnitt an diesen nicht ankommen kann. Eine
zweite Offnung in der Brustwand anzulegen, um ihm niher zu kommen, ist
verfehlt. Hier muBl man das Risiko in den Kauf nehmen, zumal man ja doch
den ganzen Schullkanal nicht nihen kann. Einen grofieren Bronchus zu ver-
schlieBen, haben wir bisher keine Gelegenheit gehabt.

Resultate.

Wenn man in Betracht zieht, daB es sich bei diesen Patienten mit offenem Pneumo-
thorax um Schwerverwundete xaz’éfoyy» handelt, so kann man nicht verlangen, daB
die Resultate gut sind. Sehr viele Leute kommen mit ganz schlechtem Puls in die Behand-
lung. Sauerbruch und Jehn sahen gute Erfolge bei der primiren Naht. Landois
hat 11 schwere Brustwandverletzungen mit offenem Pneumothorax operiert und von ihnen
6 = 53 °/, durch die Operation heilen kénnen. Von diesen waren 5 mit Lungenrissen und
1 mit einem Leberri kombiniert. Bei 4 von diesen 6 Fillen trat spiter ein Empyem auf,
das durch Rippenresektion breit erdffnet wurde. Bei keinem einzigen verblieb eine grofie

1) Bemerken michten wir, daB wir nur bei den groBen, verschmutzten Kriegswunden
die Fixation der Lunge in dem Thoraxfenster tiir iotwendig halten. Unter aseptischen
Friedensverhéltnissen schlieen auch wir nach vorheriger Blihung der Lunge im Uber-
druck die Thoraxwunde primir mit Knopfnéhten in Etagen, wie es von Kiittner (S. 594)
auch im Felde geschehen ist.
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Hohle, die eine Thorakoplastik nétig gemacht hitte. In.zwei Fillen erfolgte sogar ein
glatter Wundverlauf ohne Empyem. Unsere gemeinsamen Regultate sind mit zunehmender
Erfahrung und Verfeinerung der Technik in der letzten Zeit noch besser geworden.

Wir lassen jetzt die Krankengeschichte eines der von uns erfolgreich ope-
rierten Verwundeten folgen und verweisen ferner auf die Krankengeschichten
Nr. 52 und 53, S. 564 und Nr. 59, S. 578.

Fall 63. W. L.: LungenschuB, offener Pneumothorax, Muskel-Haut-
naht. Geheilt.

Vorgeschichte: Wurde am 30. VI. 1916 vormittags 43¢ Uhr durch Infanterie-
geschoB verwundet. Hat kein Blut gespuckt. - Um 11 Uhr vormittags ins Lazarett einge-
liefert.

Befund: EinschuB hinten links, in Héhe des 4, Brustdorns in der Skapularlinie.

AusschuB8 vorne linke Mamillarlinie, handbreit
iiber der Mamilla. Aus dem Ausschufl pfeift Luft ein
und aus.

Sofortige Operation: Burckhardt.

Umschneidung der AusschuBwunde. Diese fithrt senk-
recht in die Tiefe durch die Pektoralmuskulatur, durch einen
Rippendefekt des Thorax, der der Luft ungehindert Ein-
und Austritt gewédhrt.

Die Muskulatur wird itber einen Tampon mit zwei
Nédhten verschlossen. Darauf Hautnaht bis auf die Tam-
ponliicke.

5. VII. 1916. Verlauf glatt. Dampfung vom 7. Brust-
dorn nach abwirts. Bronchiales Atmen, abgeschwéchter Stimm-
fremitus. Wunde reaktionslos. Tampon langsam gelockert,

am 15. VIL 1916 entfernt. Abb. 44. Lungenschuf,
20. VIL. 1916 abtransportiert. Thoraxwunde geheilt. offener Pneumothorax.
Abb. 44. Muskel-Hautnaht. Geheilt.

4. Die transdiaphragmatische Laparotomie.

Gewisse Schwierigkeiten bereiten die Brust-Bauchschiisse dem behan-
delnden Arzt. Sie gehoren fiir jeden Chirurgen, der sich fir Bauchchirurgie
interessiert, zu den anregendsten Objekten der operativen Behandlung im Felde.

Ist die Brust-Bauchhohle in gleicher Weise verletzt, soweit sich klinisch
a priori durch die &uBere Untersuchung feststellen 1a8t, so muBl man entweder
beide Hohlen getrennt von zwei Schnitten aus operativ in Angriff nehmen
oder aber man muB die sogenannte transdiaphragmatische Laparotomie
ausfithren.

Diesem letzten Verfahren, das von Sauerbruch angegeben wurde, ist
der Vorzug zu geben, falls nicht andere Bedenken vorliegen. Indiziert ist die
Operationsmethode, die im Felde mehrfach zur Ausfiihrung gelangt ist (Sauer-
bruch, Kiittner, Jehn, Landois und Burckhardt) bei den Brust-Bauch-
schiissen, bei denen das Projektil durch den Komplementirraum geht, die
Lunge verletzt, das Zwerchfell aufreifit und weiter Leber oder Magen durch-
16chert.

Das Prinzip der Operation beruht darauf, nach Eréffnung der Pleura-
hohle und Wundversorgung der Lunge die gegen Infektionen sehr empfindliche
Brusthshle von der Bauchhohle abzuschliefen. Zu diesem Zwecke wird nach
Resektion der IX. oder X. Rippe im Bereiche der hinteren Axillarlinie das
Zwerchfell in der Faserrichtung gespalten. Die Rinder desselben werden mit
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Knopfnihten zirkulir im Thoraxfenster rings an die Interkostalmuskulatur
eingeniht.

Jetzt kann man die Bauchhohle versorgen, Darmlécher zundhen und es
ist keine Gefahr vorhanden, da8 die Brusthohle durch Kot oder Spiilfliissigkeit.
verunreinigt wird. Vor allem ist der Zugang zur Leberkuppe, zum subphre-
nischen Raum, zum oberen Teile der groflen Kurvatur des Magens und zur Milz
bei dieser Methode ganz vorziiglich. Teile, die man bei der medianen Lapa-
rotomie nur schwer oder iiberhaupt nicht iibersehen kann, liegen vollkommen
frei vor.

Wir haben bei unseren Operationen jedes Mal den unteren Lungenzipfel
in das Thoraxfenster mit eingensht (vgl. Abb. 45a und b).

Abb. 45a'). Thoraxwand-Zwerch- Abb.45b’). Zirkulire Einndhung des Zwerchfells
fell-LeberschuB. im Thoraxfenster und Fixation des unteren Lun-
genzipfels im oberen Teil des Thoraxfensters.

Transdiaphragmatische Laparotomie (schematisch).

Der Grund fiir die Fixation der Lunge ist der gleiche, wie er auf S. 598
tiir.die Operation der Lungenschiisse angegeben ist.

Mit einem Empyem mull man gerade in diesen Fillen rechnen.

Das genaue Operationsverfahren ergibt sich aus unseren jetzt folgenden
Krankengeschichten.

Fall 64. J.Fa.: Offener Pneumothorax, Zwerchfellloch, Netzprolaps in
die Brusthohle, LeberriB. Transdiaphragmatische Laparotomie. Geheilt.

Vorgeschichte: Wurde am 27. VII. 1916 abend 8% Ubhr durch Granate verletzt.
Kommt 10 Uhr abends ins Lazarett.

Aufnahmebefund: EinschuB: Linke Seite des Thorax im Bereiche der 10. Rippe
in der vorderen Axillarlinie markstiickgroB.

AusschuB nicht vorhanden. Offener Pneumothorax, Spannung auf beiden Seiten
des Bauches und Druckschmerz. Hat gebrochen.

Diagnose: Brust-Bauchschufl mit offenem Pneumothorax.

1) Die Abb. 43, 45a und 45b sind der Arbeit von Landois, Bruns’ Beitr. Bd. 100.

H. 1 entnommen.



Die Brustverletzungen im Kriege. 601

Transdiaphragmatische Laparotomie: Landois. Ohne Uberdrucknarkose.

Lingsschnitt iiber der linken 10. Rippe. Resektion eines ca. 11 cm langen Stiickes
subperiostal der 10. und 11. Rippe. Pleurahthle wird weit erdffnet. Im Zwerchfell ein
zweimarkstiickgroBes Loch, aus dem Netz in die linke Brusthohle hineinragt. In der Pleura-
héhle ist massenhaft fliissiges Blut. Dieses wird durch Umlegen des Patienten auf die
Seite ausgegossen.

Der unterste Lungenzipfel wird gefaBlt und mit Knopfnihten
im oberen Teil des Thoraxfensters eingendht. (Siehe schematische
Abb. 45b.) Sodann wird das Zwerchfell im Bereiche des Loches
nach abwirts gespalten, die Rénder dieses Zwerchfellschnittes wer-
den mit Knopfnihten zirkulir an die Interkostalmuskulatur ange-
niht. Der Pleuraverschluf gelingt luftdicht. Der linke Leberlappen
hat ein Loch, in diesem steckt ein ziemlich groBer Granatsplitter.
Magen und Darm unverletzt.

Leberloch wird tamponiert. Muskelnaht. Die Nahtreihe wird
luftdicht durch Einknoten eines Jodoformgazetampons in die Knopf-
nihte abgeschlossen. Ein Drain kommt in die Bauchhéhle. Schluf3
des Bauches mit Seide und Draht. Gespiilt wurde hier nicht, weil
keine Darmverletzung vorliegt.

31. VIL 1916. Eingriff gut ﬁ})erstanden._ ) phragmatische La-

2. VIIL 1916. Links hinten Ddmpfung. Atmungsgerdusch ab- parotomie. Fall Fa.
geschwicht. Punktion: 100 ccm blutiger, geruchloser Fliissigkeit Nr. 64.
werden abgelassen. Bauchhéhle in Ordnung.

7. VIII. 1916. Bauchhohlentampon gelockert.

Lungenbefund: Links hinten leichte Dimpfung. Atmungsgerdusch und Stimm-
fremitus deutlich vorhanden.

18. VIII. 1916. Wundverlauf glatt. Keine Temperatur. Tampon gelockert. Naht-
linie des Zwerchfells an die
Interkostalmuskulatur st68t
sich ab.

31. VIIL 1916. Wund-
héhle granuliert vorziiglich,
einige Nekrosen stoBen -sich
ab. Hohle, die in' die. Bauch-
hohle fiihrt, noch etwa hithner-
eigroB. Rippen liegen tadellos
aneinander. Stuhl und Winde
regelmaBig. Allgemeinbefinden
vorziiglich.  Kost normal.
Lungenbefund: Zwerchfell-
grenze links hoher als rechts.
Links noch geringe Dampfung.
Atmungsgerdusch deutlich
und vesikulir. Geheilt ab-
transportiert. Abb. 46.

Fall 65. R. Th.: Lun-
genschuB, offener Pneu-
mothorax, VerschluB
der Pleurahhle durch
Einndhung des Zwerch-
fells. Geheilt.

Vorgeschichte: Wur-
?eUa};? 3102' lefg:l le?fla?ntg;}f EinschuB oben in der Mitte, einfache Naht. AusschuB3 unten.
geschoB verwundet. Patient Abb. 47. Offener Pneumothorax im AusschuB. Verschlufl
hat Blut gespuckt. Kommt durch Einndhen des Zwerchfells.
7 Uhr vormittags ins Lazarett. Fall R. Th. Nr. 65. Geheilt.

Abb. 46. Transdia-
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Befund: EinschuB vorne rechts.

AusschuB iiber fiinfmarkstiickgro zwischen rechter mittlerer und vorderer Axillar-
linie in der 7. Rippe. Man sieht durch das Loch, das noch oberhalb des Komplementir-
raumwinkels liegt, die Zwerchfellkuppe. Luft pfeift ein und aus, es flieSt viel Blut aus der
Brusthohle. Puls schwach. Zyanose.

Sofortige Operation: Burckhardt.

Umschneidung der Haut. Die Fragmente zweier Rippen werden abgekniffen. Der
vorgezogene untere Lungenlappen ist schwarzrot durch die Lungenkontusion. Es sind
mindestens drei Rippen gebrochen. Der untere Lungenrand wird angeniht. Er reicht
zur Deckung des Thoraxdefektes bei weitem nicht aus. Daher wird das Zwerchfell gespalten,
das ohnedies an einer Stelle stark verdiinnt ist und sein medialer und oberer Schenkel zum
Verschluf der Brusthshle benutzt. )

Der Verschlufl der Brusthohle ist nach Einnihen des Zwerchfells ein vollkommener.
Zwischen Zwerchfell und Leber, die eine leichte Kontusion hat, kommt ein Tampon. Da-
nach pfeift die Luft aus der Einschufsffnung. Diese wird daher rasch umschnitten, tampo-
niert und zugeniht.

Nach der Operation Puls gut.

Verlauf: Dampfung rechts hinten bis zum 5. Brustdorn. Abgeschwichtes bron-
chiales Atmen. Patient hat den Eingriff gut iiberstanden und ist seit dem 25. VIII. 1916
fieberfrei. Nahtlinie ist etwas defekt geworden. Kein Empyem. Hat spiter aus der Heimat
iitber Wohlbefinden geschrieben. Abb. 47.

5. Die Nachbehandlung BrustschuBoperierter.

Operation und Nachbehandlung sollen, wenn irgend moglich, vom gleichen
Arzt besorgt werden. Wihrend des Stellungskrieges kann man dieser Forde-
rung gerecht werden, denn die stabilen Feldlazarette sind durchweg ganz vor-
ziiglich eingerichtet, so dall die Kranken nach der Operation dort in jeder Be-
ziehung gut aufgehoben sind.

Die Nachbehandlung ist fast so wichtig wie die Operation. Jeder Lungen-
operierte erhilt Kampfersl in grolen Dosen 5—10 cem subkutan, Kochsalz
subkutan, Digipuratum 0,1 3mal téglich und vor allem Morphium. Wichtig
ist ferner die Wiarmezufuhr mit dem Heizkasten (vgl. diesen Abschnitt S. 582).

Sorgfialtig ist der Lungenbefund zu kontrollieren. Eine rechtzeitige
Punktion und Ablassung des Exsudates ist zur Entlastung der Nahtstelle not-
wendig. Falls der Ergull vereitert, darf die Rippenresketion nicht
zu frith gemacht werden, und vor allem ist die Fixationsstelle der
Lunge am Thoraxfenster sorgfidltig zu schonen.

Die weitere Nachbehandlung der Empyemhéhle ergibt sich aus dem
vorher Gesagten (s. S. 588).

Die Eigen-Bluttransfusion.

Wiederholt ist im Kriege die Bluttransfusion ausgefiihrt worden. Prof.
Braun hat in unserem Feldlazarett bei schwer ausgebluteten Individuen nach
Extremititen-SchuBlverletzungen den Versuch gemacht, das fehlende Blut
durch Uberleitung von einem Kameraden auf den anderen zu ersetzen. FEr-
folge haben wir nicht gesehen. Es wurde allerdings die Transfusion nur bei
vollig aussichtslosen Fillen ausgefiihrt. Eine neue Form der Bluttransfusion
ist von den Gynikologen Thies, Lichtenstein, Schifer ausgearbeitet
worden. Sie haben das bei geplatzten Tubargravidititen in die Bauchhéhle
ergossene und infolge der Berithrung mit dem Endothel des Peritoneums fliissig
gebliebene Blut autoplastisch wieder transfundiert, und zwar mit gutem
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Erfolge. Henschen empfiehlt ebenfalls dieses Verfahren. Im Kriege wird
diese Methode nur dann zur Anwendung gelangen konnen, wenn man mit ganz
aseptischen oder doch annihernd aseptischen Vorbedingungen rechnen kann.

Kreuter hat im Feldlazarett bei einer LeberzerreiBung mit starker ab-
dominaler Blutung das in die Bauchhohle ergossene Blut (2!/,—3 Liter) mit
Kompressen aufgefangen und dann in einen Irrigator ausgepreBit. Er gewann
auf diese Weise einen Liter gerinnselfreien Blutes, das er in die Armvene in-
fundierte. Der Erfolg war voriibergehend glinzend. Der Kranke starb jedoch
an den Folgen schwerer Blutung aus der Niere in das Nierenlager und den retro-
peritonealen Raum. Bei Bauchschiissen wird man dieses Verfahren wohl nur
ausnahmsweise anwenden kénnen, eben nur dann, wenn, wie im Falle Kreuter,
nur eine lebensgefihrliche Blutung vorliegt. Bei den meisten Bauchschiissen
handelt es sich um Darmperforationen.

Bei den schweren Lungenschiissen, die zur Operation kommen, wird
sich eher Gelegenheit finden, und so haben auch wir in einem Falle die Eigen-
bluttransfusion ausgefiihrt, dessen Krankengeschichte wir hier folgen lassen.

Fall 66. F. O.: Lungenschufl mit offenem Pneumothorax, Lungennaht.
Bluttransfusion. Riickenmarkslahmung. Exitus,

Vorgeschichte: Wurde am 29. IV. 1916 morgens 4 Uhr ins Lazarett gebracht.

Aufnahmebefund: EinschuB linsengroB im Bereiche der Skapularlinie im
10. Interkostalraum.

AusschuB: MarkstiickgroB in der mittleren Axillarlinie, in dem 7.Interkostalraum.
Luft pfeift ein und aus.

Sofortige Operation: Burckhardt. Ohne Uberdruck.

Umschneidung der AusschuBwunde. Das Geschof hat den 8. Interkostalraum
in Ausdehnung von 3 cm aufgeschlitzt. Der Interkostalraum wird auf 10 em Linge inzi-
diert. Der Unterlappen ist an seiner lateralen und hinteren Fliche nahe dem unteren
Rand in 3 cm Ausdehnung aufgeschlitzt. Ein ebenso groBes Loch ist an der unteren medialen
Fliche der Lunge. Ersteres wird mit Knopfnihten, letzteres fortlaufend geniht. Der
Lungenrand wird teilweise an die Muskulatur, teilweise an die obere Rippe zum Verschlufl
der Thoraxoffnung angeniht. Die Muskulatur wird vernaht. Drei Situationsnihte durch
die Haut. Das im Thorax angesammelte Blut wird ausgeschopft und in einem sterilen
Glase mit Natrium citricum versetzt, die zur Transfusion verwendet werden. Es stehen
500 ccm Blut zur Verfiigung. Mit Trichter, Schlauch und Kaniile werden in die linke
Vena saphena 450 ccm eingelassen.

Nach der Transfusion Puls ganz wesentlich gebessert. Patient erholt sich zusehends,
der EinfluB der Transiusion unverkennbar. Im weiteren Verlauf mufBl die Brusthohle
wegen Empyems drainiert werden.

Der Verwundete hat gleichzeitig eine Riickenmarksverletzung in Hohe des 11. und
12. Brustsegments. Stirbt am 27. Mai 1916 an den Folgen dieser Lihmung.

*: Unkomplizierte Empyemhohle. Tod an den Folgen der Querlision des Riicken-
markes.

Elmendorf hat durch Punktion 300 ccm flitssigen Blutes aus der Pleurahohle
bei einem Frischverwundeten im Sanitdtsunterstand abgelassen und sofort in die Arm-
vene infundiert. Der Erfolg war ausgezeichnet.

V. Die Behandlung der Herzschiisse.
1. Frische Herzverletzungen,

a) Diagnose und Indikation zur Operation. So leicht im allgemeinen im
Frieden die Diagnosenstellung einer Herzverletzung nach Schufl oder Stich
ist, so schwierig ist diese im Kriege. Der Grund ist klar. In Friedenszeiten
handelt es sich meist um Stichverletzungen, bei den Herzschiissen gewShn-
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lich um Revolverkugelverletzungen von Selbstmérdern, die ihre SchuBwaffe
direkt an die Stelle des Herzens anzulegen pflegen. Der Sitz des Einschusses,
eventuell das Rontgenbild, die Vergroflerung der Herzdampfung mit den Er-
scheinungen von Herzdruck gestaltet die Erkennung des Verletzungsvorganges
verhiltnismaflig einfach.

Im Kriege ist die Diagnose eines Herzsehusses deshalb so unsicher,
meist geradezu unmdéglich, weil die meisten Herzverletzungen vom Riicken,
von der Seite oder vom Bauch herkommen. Die Statistik lehrt, dafl allein
809/, der Herzschiisse mit Verletzungen der linken Brusthéhle kombiniert sind?).

Selbst wenn man bei Durchschiissen den Ein- und AusschuBl mitein-
ander verbindet, so wie der Verwundete sich im Bette uns prasentiert, so ist
man oft groBen Irrtiimern ausgesetzt, da die Stellung des Arms und des Schulter-
blatts in stehender Haltung, z. B. in Anschlagstellung, eine ganz andere war.
Ein- und Ausschuf pflegen sich, wie sich Jeder selber-tiberzeugen kann, beim
Heben und Senken des Arms und Schulterblattes um mehrere Zentimeter
in der Lage zu verschieben. Und bei Steckschiissen, wenn man im Feldlazarett
nicht zufillig einen Réntgenapparat hat, ist die Lokalisation des Geschosses
ganz unmoglich (vgl. die Abb. 2a und 2b).

Mit den klinischen Symptomen des steigenden Hamothorax, des
schlechter werdenden Pulses, der Atemnot, des Angstgefiihls ete. 1aBt sich
nicht sehr viel anfangen. Sie passen ebensogut zum Bilde eines Lungenschusses.

Das wichtigste Symptom scheint uns die unmittelbar im Anschlu an
die Verletzung auftretende BewufBitlosigkeit zu sein. Kommt diese zu den
eben genannten Symptomen hinzu, paflt die Schufirichtung ungeféihr, so kann
man die Diagnose ,,Herzverletzung mit einer gewissen Berechtigung stellen
und die operative Freilegung des Herzens in Erwigung ziehen.

Aber nur dann, wenn der Allgemeinzustand sich verschlechtert und der
Chirurg den Eindruck gewinnt, der Verwundete geht ohne Operation sicher
zugrunde. Sonst empfiehlt es sich im Felde dringend, abzuwarten. So war
es in dem Falle von Sauerbruch.

Hier war die Diagnosenstellung ziemlich leicht. Denn der EinschuB — es handelte
sich um einen Steckschufl — lag in der Mitte des Sternums, etwa am Ansatz der IV. Rippe.
Der anfinglich nicht besorgniserregende Zustand verschlechterte sich erheblich, und auf-
fallend war eine groBle Diampfung, die sich nach oben und rechts von der Herzdimpfung
entwickelte. Dieser Befund gab die Indikation zur Eroffnung der Wunde und Frei-
legung des Herzens. Im rechten Ventrikel war ein Loch, das geniaht wurde. Der Kranke
starb fiinf Tage spater an jauchiger Pleuritis.

Ebenso berechtigt war die operative Freilegung des Herzens bei dem von Christoph
Miiller operierten Verwundeten. Es handelte sich um einen 6!/, Stunden alten Durch-
schuB. EinschuB: Linsengro3 auf der linken Brust zwischen 4. und 5. Rippe. Aus-
schuB: am Riicken links in Héhe des 11. Brustwirbels. Aus beiden SchuBéffnungen fliefit
dunkles, nicht schaumiges Blut. Puls 160, kaum fiithlbar. Operation 7 Stunden nach
der Verwundung. Resektion der 4. und 5. Rippe mit Eroffnung der Pleurahshle. Die
SchuBoffnung des Herzens, aus der sich das Blut entleerte, wurde gendaht. Der Exitus
erfolgte 28 Stunden nach der Operation.

Trotzdem in diesen. beiden Fiallen von Sauerbruch und Chr. Miller
die Diagnose leicht zu stellen war und ‘die Operation glatt verlief, sind beide
Verwundete an den Folgen der gleichzeitigen Thorax-Lungenverletzung ge-

1) Abb. 6, S. 503.
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storben, und soweit wir die Literatur ibersehen konnen, ist bis jetzt aus dem
Felde keine einzige gelungene Herznaht mitgeteilt worden.

Ob ‘es in der Folgezeit gelingen wird, durch noch schnellere Beférderungs-
mittel und gréBere Schulung in der Diagnose bessere Erfolge zu erzielen, lassen
wir dahingestellt sein. Zur Zeit hat die Operation der frischen Herzverletzungen
im Kriege als eine lebensrettende operative Methode praktisch keine Be-
deutung. Uber das Stadium des Versuches sind wir bisher nicht herausge-
kommen. .

b) Die Technik. Zur Freilegung des Herzens gibt es zwei Wege:

1. Den extrapleuralen und

2. den intrapleuralen.

Da in den meisten Fallen eine Thorax-Lungenverletzung im Kriege gleich-
zeitig neben der Herzverletzung existiert, die eine breite Ubersicht verlangt,
so wird man wohl immer die intrapleurale Methode wahlen, besonders wenn
in dem betreffenden Feldlazarett ein Uberdruckapparat vorhanden ist. Sauer-
bruch legt im Frieden sogar ausschlieflich intrapleural das Herz frei und fithrt den
Schnitt im IV. linken Interkostalraum. Sind Rippen zertriimmert, so wird
man Teile derselben resezieren miissen. Vermutet man Basisschiisse, so ist
der Schnitt hoher, etwa im III. Interkostalraum zu legen.

Der Herzbeutel wird gespalten, das blutende Loch der Herzwand oder
die Locher werden mit Seidenknopfnihten geschlossen, die in der Systole ge-
knotet werden miissen (Sauerbruch). Naht des Herzbeutels. Revision der
Brusthéhle. Naht der Muskeln und der Haut. Von dem Einlegen eines Drains
in die Pleurahshle oder den Herzbeutel ist zu warnen (Sauerbruch).

2. Alte Herzverletzungen.

‘a) Diagnose und Indikation zur Operation. Herzverletzungen, die in der
Heimat Gegenstand operativer Behandlung sind, sind fast ausschliellich Steck-
schiisse und zwar:

1. Herzwandsteckschiisse,

2. Herzhohlensteckschiisse,

3. Herzbeutelsteckschiisse.

Gewohnlich deuten die Klagen der Verwundeten mit Thoraxschiissen
schon auf das Herz hin. Herzklopfen, Atembeschwerden, Angstzustiande,
Schmerzen in der Sternalgegend, Schwindelanfille sind typisch.

Die Herzdampfung ist meist verbreitert, ein systolisches Gerdusch sehr
hiufig. Ausschlaggebend ist schlieBlich das Réntgenbild, das den Fremd-
kérper nicht nur als solchen feststellen, sondern unter Anwendung der modernen
Tiefenbestimmungsmethoden sogar den Sitz des Projektils in der Herzgegend,
im Herzinneren oder im Herzbeutel, erkennen laf3t.

Es existieren verschiedene Mitteilungen in der Literatur von Herzsteck-
schiissen, diekeine Erscheinungengemacht hatten (Niklas, Fielitz,Finkhu.a.).

Diese Tatsache, daBl Projektile im Herzen beschwerdefrei einheilen konnen,
ist natiirlich von groBer Bedeutung. Sie ist wichtig fiir die Indikations-
stellung zur operativen Entfernung des Fremdkorpers.

Eine Herzoperation ist immer ein groBer Eingriff, bei dem der Ver-
wundete den Tod auf dem Operationstisch finden kann. Auf der anderen
Seite ist bekannt, daB Herzprojektile wandern und zu lebensgefihrlichen Em-
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bolien fithren konnen. Sehr lehrreich ist nach dieser Richtung die Beobachtung
von Sauerbruch und Borst (S. 501). Man muf also auch mit solchen
Moglichkeiten rechnen und unter Beriicksichtigung aller Verhiltnisse seine
Indikation stellen.

Rusca hat folgende Indikation fiir die Entfernung eines Fremdkdérpers
aus dem Herzen aufgestellt.

Bei symptomlos verlaufenden Herzsteckschiissen soll man
nichts tun, bei mittelschweren abwarten, bei schweren und progre-
dienten Erscheinungen operieren. Diese Klassifikation nach Symptomen
erscheint uns sehr verstindig. Mehrere gliicklich verlaufende Herzoperationen,
bei denen das Projektil aus dem Herzen selber entfernt wurde, sind bis jetzt
mitgeteilt worden, so von Rusca, Beaussenat, Freund und Caspersohn,
ferner von Jenckel, der eine Schrapnellkugel aus dem Herzbeutel ex-
trahierte u. a. :

b) Die Technik. Uber sie ist an dieser Stelle nicht viel zu sagen, da sie
sich prinzipiell nicht von dem auf S. 605 geschilderten Vorgehen unterscheidet.

Da es sich in der Mehrzahl der Fille bei den Herzwandsteckschiissen
und Herzhohlensteckschiissen um ganz aseptische Operationen handelt, so
wird man gemifl dem schon erwihnten Vorschlage von Sauerbruch die intra-
pleurale Herzbeutelerffnung ausfithren unter Narkose mit Druckdifferenz.
Der Schnitt wird je nach dem Sitze des Projektils im III. oder IV. Interkostal-
raum links zu fiihren sein. Der Herzbeutel wird gespalten, die grolen Gefille
werden komprimiert, das Herz wird dort, wo das Geschofl angenommen wird,
eréffnet und der Fremdkorper extrahiert.

Das Herz kann vor der Inzision durch zwei Faden angeschlungen werden.
In der Regel wurde der Fremdkérper durch Fassen des Herzens zwischen Daumen
und Zeigefinger fixiert, dabei eine leichte Kompression auf das Herz ausgeiibt
und dann inzidiert. Die Blutung ist momentan manchmal erschreckend, be-
sonders nach Extraktion des Fremdkdérpers, steht aber sofort, wenn die Wunde
zugehalten wird. Die Herznaht selber machte in der Regel keine Schwierig-
keit. Zur Sicherung der Naht und zur Blutstillung aus den Stichkanilen kann
Muskel frei auf die Nahtlinie nach dem Vorschlage von Laéwen transplantiert
werden.

Im Falle Jenckel lag die Schrapnellkugel im Herzbeutel. Sie hatte
sich aber in eine Bucht verkrochen und fiel erst beim Aufsetzen des Patienten
heraus.

3. Die Er6ffnung und Drainage des Herzbeutels bei eitriger Peri-
karditis.

Die eitrige Perikarditis, die im Verlaufe eines Pleuraempyems entsteht
oder die auch ganz isoliert auftreten kann, ist eine sehr ernste Komplikation.
Bisher stand man dieser gefiirchteten Eiterung ziemlich machtlos gegeniiber.
Die Verwundeten sterben an der Infektion und am Herzdruck (vgl. S. 532).

Meist aber haben die Punktionen des Herzbeutels nicht den gewiinschten
Erfolg, weil der Eiter keinen dauernden AbfluB hat. Zwar hat Florcken
in einem Falle durch zweimalige Punktion des Herzbeutels nach Brustschuf-
verletzung Heilung erzielt. Es liegt daher nahe, die breite Eréffnung des Peri-
kards, die extrapleurale Perikardiotomie mit anschlieBender Drainage
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des Herzbeutels auszufithren, wie sie in einem Falle von H. Klose bereits mit
Erfolg ausgefiihrt ist.

Die Technik gestaltet sich folgendermafien: Linksseitiger kostoxipho-
idaler Schnitt nach L. Rehn in Lokalanisthesie. Sorgfiltige Schonung der
Pleura. Der Herzbeutel wird erdffnet, der Eiter abgelassen und ein Drain am
tiefsten Punkt eingefithrt. Der prikardiale Raum wird abtamponiert.

Ein Tampon darf in den Herzbeutel nicht eingefithrt werden, weil die
Herztiatigkeit durch ihn beeintrichtigt wird ).

VI. Die Nachbehandlung Brustkorbverletzter nach ihrer
Eatlassung aus den Heimatlazaretten.

Thoraxschrumpfung. Je friihzeitiger die Behandlung einsetzt, um so
besser ist der Enderfolg, um so schneller wird der Verwundete der Truppe und
seiner alten Beschaftigung zuriickgegeben.

Von Anfang an, wenn das Exsudat durch Punktion abgelassen worden
ist, muB schon in den Feldlazaretten eine Atemgymnastik beginnen. Wir
haben schon in den ersten Wochen unsere Verwundeten im Bett steil aufgesetzt
und sie Atemiibungen machen lassen. Von der vierten Woche an sind wir
dann energischer vorgegangen und haben die Leute Luftringe aufblasen lassen.

Nun gibt es eine Reihe von Verwundeten unter einem grofSen Material, bei
denen die Punktion keine Fliissigkeit zutage beférdert, bei denen infolge alter

- Verwachsungen und frischer Verklebungen (vgl. S. 538) vielkammerige Raume
entstanden sind. Hier entwickeln sich nun, indem das Exsudat resorbiert
wird, ganz gewaltige Schwarten (S. 545).

Das Bestreben muB darauf gerichtet sein, der jetzt sich anschliefenden
schweren Verziehung des Brustkorbs und den Verkriimmungen der Wirbelsaule
(Skoliose) vorzubeugen. .

Es empfiehlt sich, wie das von Moritz vorgeschlagen ist, besondere
Lazarette fiir die Nachbehandlung LungenschuBverletzter einzurichten, die wo-
moglich in Wald- und Gebirgsgegenden liegen und in denen der Zustand dau-
ernd kontrolliert wird. Hier miissen (Krez, Krieg) Freiiibungen und Gym-
nastik mit den Verwundeten getrieben werden. Systematische Atemiibungen,
eventuell in der pneumatischen Kammer, Solbiader und Moorumschlige sind
zu verabfolgen, und in schweren Fillen ist auch Fibrolysin zu reichen.

Vorziigliches leistet ferner die tigliche Behandlung mit heifiler Luft im
Bier’schen Warmekasten. Die Mitteilung von Krieg, der sich sehr intensiv
mit seinen Patienten beschiftigt hat, ermutigt sehr zu dieser hochwichtigen
Behandlungsmethode.

Was speziell die Behandlung der Lungenhernien nach Kriegsverletzungen
angeht (vgl. Garré und Quincke, S. 225 ff.), so wird wohl immer die Ban-
dagenbehandlung als einzige Methode in Betracht kommen. Denn der opera-
tiven Beseitigung der thorakalen Bruchpforte nach dem Vorschlage von Vulpius
ist zu widerraten wegen der Gefahr eines Aufflackerns der alten Infektion, be-
sonders wenn, wie in unserem Falle (Nr. 59), ein Empyem vorangegangen ist.

1) Ausfiihrliches iiber die Operation vgl. Kiittner in der Operationslehre von Bier,
Braun und Kiitmmell, Bd. 2. 2. Autl. 1917. S. 478 und Abb. 322 daselbst.
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Zwerchfellhernien.

Da die Prognose der Zwerchfellhernien (vgl. S. 589) wegen der Gefahr
der Inkarzeration nicht ginstig ist, so muBl die Frage der operativen Besei-
tigung der Hernie bei allen grofieren Eingeweidevorfillen in die Brusthohle
erwogen werden. :

Die strikte Indikation zur Operation ist gegeben bei solchen Patienten,
die an dauernden Schmerzen, hiufigem Erbrechen und an periodisch wieder-
kehrenden Obturationserscheinungen von seiten des Magen-Darmkanals leiden.

Technik. Die Wege, die man einschlagen kann, sind verschieden. In
Betracht kommt:
1. Die Laparotomie.

Da der einfache mediane Schnitt nicht ausreicht, so sind besondere Schnitt-
fithrungen angegeben worden, so von Anschiitz, Mikulicz, Vélker, Wie-
ting u. a.!), die darauf hinauszielen, den Rippenbogen einzukerben und auf
diese Weise einen giinstigen Zugang zur Zwerchfellkuppe zu erlangen.

Wieting, Hotz, (v. Bonin), E. Schmidt empfehlen die abdominale
Methode.

2. Die transpleurale Laparotomie.

Die technische Ausfithrung ist von uns auf S. 599 genau geschildert.
Schumacher hat diese Operation sehr warm empfohlen. Auch wir haben
uns verschiedentlich in frischen Fillen von Zwerchfelllochern von der auBler-.
ordentlichen Brauchbarkeit der Methode iiberzeugen koénnen. Der Zugang
war immer ganz vorziiglich.

3. Die Thorakotomie und die Laparotomie von zwei getrennten
Schnitten.

Diese letztgenannte Operation ist ein sehr groBer Eingriff, weil beide
Hohlen eroffnet werden. Sie kommt nur dann in Frage, wenn man mit der
einen Methode allein absolut nicht zum Ziele kommt.

Die Thorako-Laparotomie von einem Schnitt aus, wie zur Freilegung
der Kardia, mit Spaltung des Zwerchfells von seinem Ansatz bis zum Zwerch-
fellloch, kommt nach unserer Ansicht nicht in Betracht, weil der Eingriff zu
grof} ist.

Erfolgreich sind Zwerchfellhernien nach SchuBverletzungen von Hotz
(v. Bonin), E. Schmidt u. a. operiert worden und zwar abdominal. Der Ver-
schluB3 des Zwerchfellloches geschieht mit starker Seide. Ist der Schlitz so grof3,
daf} eine Vereinigung der Wundriander unméglich ist, so geschieht die Deckung
des Defektes mit Faszie oder durch Einnihung von Eingeweiden. Verwandt
wurden bisher zum VerschluB Leber (Anschiitz), Lunge (A. Borchard),
Milz (Hotz), Magen.

Von der Beniitzung des Magens als Deckungsmaterial ist nach Mgglich-
keit Abstand zu nehmen, weil Rezidive und erneute Inkarzerationen méglich
sind.

1) Vergleiche Literatur: — Wieting, Anschiitz, Schumacher, v. Bonin,
hier Ausfiihrliches iiber die Schnittfithrung.
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Statistisches.

So groB die Zahl der statistischen Angaben bei Brustverletzungen ist,
80 wenig kann man im allgemeinen damit anfangen. Zunichst fehlt in vielen
Statistiken die Unterscheidung zwischen penetrierenden und nichtpenetrie-
renden Thoraxschiissen. Diese wire vor allem wiinschenswert fiir die Prozent-
zahl der an Brustschiissen Gestorbenen. Dann fehlt meist — aus begreiflichen
Griinden — die Angabe, wie viele Brustschiisse unter einer Anzahl Kampfun-
fahiger sich befinden, wie viele dieser Kampfunfahigen auf dem Schlachtfelde
verblieben sind und wie viele von diesen Gefallenen an der Brustschufiverletzung
zugrunde gegangen sind. Wo Zihlungen dieser Art vorgenommen wurden,
fehlt wieder die Angabe iiber das Schicksal der in die Lazarette gelangten An-
gehorigen derselben Truppe.

Daher ist es unméglich, den Prozentsatz der Sterblichkeit an Brustschiissen
unter der Gesamtsterblichkeit ohne grobe Willkiirlichkeiten auszurechnen.
Ebenso unméglich ist es, anzugeben, wie viele Todesfille unter der Gesamtzahl
der penetrierenden oder nichtpenetrierenden Brustschiisse vorkommen.

Rechnet man verschiedene Aufstellungen durcheinander, so verliert man
vollends jeden sicheren Boden unter den Fiilen.

Was unter Umstinden bei solchen Statistiken herauskommt, zeigt Tabelle VI
von Kronenfels aus dem Werke Exners. Die Prozentzahl der Todesfille
unter den penetrierenden Brustverletzungen schwankt bei diesen verschiedenen
Statistiken zwischen 2,3/, und 91,6°/,. Daraus geht also hervor: entweder
bei der Mortalitit der Brustschiisse kommen fast alle Zahlen zwischen 0 und
1009/, vor, die denkbar sind; man kann also mit diesen Zahlen gar nichts an-
fangen, weil sie vollkommen schwankend sind. Oder die Statistiken kénnen
iberhaupt nicht verglichen werden. ’

Der groBte Teil der statistischen Angaben macht auf uns immer den. Ein-
druck eines rein dekorativen Beiwerks, das nun einmal jeder Arbeit beigegeben
wird, weil der Leser gewohnt ist, etwas Derartiges vorzufinden und ihm
etwas fehlen wiirde, wenn die ,,Statistik* weggeblieben wire. ‘

. Auch wir fithren einige statistische Angaben aus der Literatur an, um
diesern Bediirfnis des Lesers zu geniigen. In der Tat kann man ja, wenn man
sich hiitet, zwei Statistiken zusammenzurechnen, doch in diesem und jenem
Einzelpunkt eine gewisse Vorstellung gewinnen. Nur darf man ja keine Schliisse
daraus ziehen wollen! _

H. Fischer schreibt in der ,,Deutschen Chirurgie* im Jahre 1882:

Das Verhiltnis der BrustschuBwunden zu den SchuBwunden anderer Teile ist in
den verschiedenen Kriegen und: Schlachten ein auffallend konstantes gewesen. Auf 10
bis 16 SchuBwunden kam eine BrustschuBwunde.

Bei dem Verhiltnis der nichtpenetrierenden zu den penetrierenden BrustschuB-
wunden treten schon gréBere Schwankungen ein, von 25—539%/,.

In Fischers Lazaretten im deutsch-franzisischen Krieg bildeten perforierende
Brustwunden 44,19/, der BrustschuBwunden, bei Socin 55°, bei Billroth 899/,
H. Fischer errechnet als mittlere Mortalitit 60°/, der - perforierenden Brustwunden,
betrachtet sie selber aber als sicher zu nieder.

Loffler gibt aus dem preuBisch-diinischen Krieg die Mortalitit der Brustwunden
auf dem Schlachtfeld auf 46°/, der Brustverletzten an. Sie bildeten !/; aller Gefallenen.

Haga (zit. nach Unterberger) fand im russisch-japanischen Krieg unter den
sofort Gefallenen bei Gewehrfeuer 44,45°/, und bei Artilleriefeuer .34,55°, Rumpfver-

Ergebnisse d. Chir. X. 39 -
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letzungen, Franz auf dem siidwestafrikanischen Kriegsschauplatz unter 167 Gefallenen
46%, Rumpf- und zwar 25,1%/, Brust- und 20,9%/, Bauchschiisse.

Haga bereclinet aus dem japanisch-chinesischen Krieg (zit. von Kronenfels
und Exner) fiir die III. japanische Division von 210 auf dem Sechlachtfeld Gefallenen
58, das sind 28%/, Todesfille an penetrierendem Brustschufl. Die Brustverletzungen, die
in Behandlung kamen, betrugen 89, das sind 8%/, von 1105 Verwundeten, worunter 46
penetrierende, von denen noch 16, das sind 34°/,, im Verlauf der Behandlung starben.

Es ergibt sich nach Kronenfels aus Hagas Aufstellung 50,3%/, Mortalitit sémt-
licher Brustschiisse und 71Y/, simtlicher penetrierender Brustschiisse mit Lungenverlet-
zungen (einschlieBlich der auf dem Schlachtfeld Gefallenen und der spdter Gestorbenen).

Kiittner hat ausgerechnet, da ungefihr 1/, aller Falle von penetrierenden Lungen-
verletzungen im Schock oder an der Blutung stirbt. (Siidafrikanischer Krieg 1899/1900.)

Holbeck verlor von 252 penetrierenden Brustschiissen 44 = 17,4%/,. Die Mortalitit
auf dem Schlachtfeld schitzt er auf 50°/,.

Rotter fand unter 225 Brustschiissen 110 Brustwandschiisse, also nichtperforierende,
115 perforierende. Von ersteren starb keiner, von letzteren 14 = 12°/,. Die Mortalitit
stellt sich bei ArtilleriegeschoBverletzungen auf 10°/,, bei Gewehrschiissen auf 119/,.

Lonhard gibt folgende Zahlen an. Unter seinen Verwundeten waren:

Gewehrschiisse ~ 62%/, hiervon 299/, Todesfille.
Granatschiisse 270, ,, 489/, .
Schrapnellschiisse 10°/, ,, 309/, '
Stichverletzungen 10/, ,, 0%/, "

Insgesamt verlor Lonhard von seinen 100 Brust- und Lungenschiissen 34 = 349/,.

Unter 22 145 Verletzten mit 8034 Toten fand Sauerbruch 836 Lungenverletzte.
Die auf dem Schlachtfeld Gefallenen fehlen hierbei. Unter 300 auf dem Schlachtfeld Ge-
fallenen hatte Sauerbruch einmal Gelegenheit, 112, also 30°/,, Brustschiisse festzu-
stellen. Die Mortalitit der Brustschiisse in den Feldlazaretten betrigt 23,9 °/,. Dazu
kommen die Todesfille in den Kriegslazaretten mit 14,6°/,. Mit den Todesfillen in der
Heimat errechnet Sauerbruch eine Gesamtmortalitit von 400/,

M. Hirsch verzeichnet als Mortalitit der in seinem Feldlazarett an BrustschuB-
verletzung Verstorbenen 25/,

In der Zeit vom 1. April bis 31. August 1916 erhielten wir in unserem Feldlazarett
simtliche Lungen- und Brustschiisse des ganzen Korps. Es gingen uns in dieser Zeit 123
BrustschuBlverletzte zu. Von diesen starben 27 = 21,99/,

Tehlerberichtigung.

Bei der Revisionskorrektur stellte sich heraus, dafl zwei Krankengeschichten, auf
Seite 523 und Seite 530, die gleiche Nummer 30 fithren. Aus &duBeren Griinden konnte
eine Umnumerierung nicht mehr vorgenommen werden.
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