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Motto. 
"Die Technik der Pneumothoraxbehandlung 

stellt grope Anspriiche an das Wissen und Kcinnen 
des Arms. Die genaue Befolgung aZZer ihrer Ein­
zelheiten ist fur das Gelingen der Behandlung aus­
schZaggebend. Das Arbeiten mit dem Pneumothorax­
verfahren stellt den A rzt jeden Tag vor neue Probleme, 
die gelcist werden mussen. Sie geben der Arbeit eine 
Vielseitigkeit, die sonst in der Behandlung der 
liungentuberkulose vermipt wird und die der Kollaps­
behandlung einen Reiz verleiht, der, neben der Mcig­
lichkeit, vorzugliche Erfolge fur viele, sonst aus­
sichtslose Patienten zu erzielen, die Behandlung zu 
einer der dankbarsten Aufgaben des liungenarztes 
macht. Aber nur derjenige, der zu jeder Zeit die 
Technik in allen Feinheiten beherrscht, wird sowohl 
therapeutisch wie wissenschajtlich volle Befriedigung 
davon haben." CRR. SAUGMAN t 

Vorwort 

In dem vorliegenden Buche sind die Erfahrungen niedergelegt, die ich in 
mehr als zwolfjahriger Tatigkeit als Heilstattenarzt mit der chirurgischen Be­
handlungder Lungentuberkulose ansai:hmeln konnte. Das Hauptmaterial 
besteht aus Pneumothoraxfallen, davon 620 Erstoperationen mit vielen tausend 
Nachfiillungen. Mehr als 3000 Nachfiillungen wurden allein in den letzten Jahren 
in Grimmenstein vorgenommen und in einer groBen Zahl von Fallen ambu­
latorisch fortgesetzt. Dadurch blieb eine Kontinuitat der Behandlung gewahrt, 
die gestattete, ein abschlieBendes Bild yom ganzen Verlaufe der Therapie zu 
gewinnen und die es mir ermoglichte, auch das so wichtige Stadium der Auf­
lasilUng naher zu studieren. In der vorhandenen Literatur iiber den kiinstlichen 
Pneumothorax herrschte durch viele Jahre ein Streit iiber die Technik zwischen 
den Anhangern der Schnitt- und der Stichmethode, der wohl endgiiltig 
zugunsten der letzteren entschieden sein diirfte. Doch wird zumeist noch mit 
der scharfen Stichqtethode, mit spitzen und scharfen Nadeln gearbeitet, 
trotzdem es in den letzten Jahren an Berichten iiber die Gefahrlichkeit dieser 
Methode nicht gefehlt hat. Die namentlich von chirurgischer Seite propagierten 
Warnungen vor der Gefahrlichkeit des Pneumothoraxverfahrens an sich sind 
meiner Meinung nach nicht stichhaltig. Man darf die Therapie nicht mit der 
Technik der Therapie verwechseln. Der stumpfen Stichmethode und der 
gewissenhaften Manometerbeo bachtung verdanke ich es, daB ich niemals 
eine Gasembolie oder andere ernste Zwischenfalle bei der Operation erlebt habe. 
Das kann bei dem groBen Material kein Zufall sein. Die Kollapstherapie in ihren 
segensreichen Wirkungen ist ferner noch immer zu wenig bekannt, weshalb die 
Kranken dem Facharzt haufig zu spat iiberwiesen werden. Erst in den letzten 
Jahren konnte ich mich dank dem Ausbau unserer Heilstatte intensiver mit der 
Phrenikotomie (40 Faile) und de~ Thorakoplastik (38 Faile) befassen. Das Ver­
fahren nach JAKOBAUS habe ich besonders studiert und gemeinsam mit Herrn 



VI Vorwort 

Dr. ERNST KORNITZER (Wien) ein neues, auskochbares Thorakoskop konstruiert, 
welches die bisherigen Gefahren der mangelhaften Asepsis und der Nachblutung 
beseitigt. 

Einen eigenen Abschnitt habe ich den Fehlern der Technik gewidmet. 
Die Geschichte, die Anzeigen und Gegenanzeigen, die Technik wird bis in die 
Einzelheiten besprochen, die Vorbereitung des Kranken, Wahl der Stelle, Lage­
rung, Desinfektion und Schmerzbetaubung werden erortert. Der Zeitpunkt 
der Nachfiillungen, die richtige Dosierung, die Zwischenfalle, das Verhalten der 
anderen Lunge vor und nach der Kollapstherapie werden eingehend behandelt. 
Ein besonders a usfiihrliches Kapitel wird dem von vielen so gefiirchteten Ex­
sudat gewidmet. Ein Exsudat wird in geeigneten Fallen (starren Kavernen) 
sogar kiinstlich erzeugt. Unter erweiterten Anzeigen berichte ich meine Er­
fahrungen mit dem doppelseitigen Pneumothorax. Der nachtraglich doppel­
seitige Pneumothorax wurde wiederholt mit vollem klinischen Erfolge angewandt. 
Der Pneumothorax bei Kindern, die Exhairese des Phrenikus, die Plastik, die 
Allgemeinbehandlung des Kranken, die Dauer und der Abschlu.B der Therapie 
werden gesondert besprochen. Der EinfluJ3 der Behandlung wird in momentane 
und in Dauererfolge gegliedert, die bis zu 15 Jahren zuriickreichen. Mit Riick­
sicht auf den Umfang des Buches konnte ich von meinen Krankengeschichten 
immer nur wenige Beispiele bringen. Die beigegebenen schematischen Skizzen 
und Rontgenbilder mogen ihr Studium erleichtern. Die fast uniibersehbare 
Fachliteratur habe ich, soweit sie mir zuganglich war, beriicksichtigt, wobei ich 
mich bemiiht habe, im besonderen den deutschen und osterreichischen Autoren 
moglichst gerecht zu werden. 

Grimmenstein, Niederosterreich, 
im September 1927 H. Maendl 
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I. Die Geschichte des kiinstlichen Pneumothorax 

Bereits in der Mitte des 18. Jahrhunderts findet sich nach PALLASSE In 

einem Buche von GILCHRIST ,;Uber den Nutzen von Seereisen" die Anregung, 
"daB man eine Offnung in der Brust machen solIe, um die kranke Lunge nieder­
sinken zu lassen und dadurch ibre Vernarbung moglich zu machen". 1m Jahre 
1822 schlug der Physiologe CARSON vor, durch Eroffnung der Pleurahohle die 
Lunge zum Kollaps zu bringen. Eine ahnliche Angabe stammt von RAMADGE 
(1832). Beim damaligen Stand der chirurgischen Technik und der Infektions­
verhutung kam dieser Vorschlag nicht uber das Stadium von Tierversuchen hinaus 
und CARSONS Idee, Lungenkavernen und Abszesse durch Eroffnung der Pleura­
hohle zu behandeln, blieb deshalb zunachst unausgefUhrt (BRUNNER). STOKES 
und HOUGHTON wiesen 1838, BACH 1843 und WOILLEZ 1853 .auf Besserungen und 
Heilungen der Lungenphthise nach spontanem Pneumothorax hin (BRUNNER). 
RICHTER erwahnte im Jahre 1856 einen geheilten Fall einer Lungentuberkulose 
nach einer exsudativen Pleuritis (FREY). TOUSSAINT beschiiftigte sich 1880 in 
seiner Dissertation mit dieser Frage; es war ibm klar, daB der gunstige EinfluB 
auf die Lungentuberkulose sowohl durch einen Pneumo-, wie durch einen Hydro­
thorax herbeigefUhrt werden kann. Falle von Spontanpneumothorax mit 
gunstigem Verlauf sind von ADAMS, SPAETH, L. SPENGLER, MOSHEIM, TOUSSAINT 
und anderen mitgeteilt worden. L. SPENGLER hatte in 33 Fallen von spontanem 
Pneumothorax bei konservativer Behandlung zehnmal Heilung des Pneumo­
thorax und sec h sma 1 gleichzeitige Heilung der zugrundeliegenden Ph thise gesehen. 
"Die Behandlung schwerer einseitiger Lungenerkrankungen mit Lungenkollaps 
durch klinstlichen, geschlossenen, aseptischen Pneumothorax gehort also zu den 
Behandlungsmethoden, welche direkt der Natur abgelauscht sind." (v. MURALT.) 

Die Prioritat, den kunstlichen Pneumothorax fUr die Therapie nutzbar ge­
macht zu haben, gebuhrt FORLANINI, der schon 1882 das Verfahren theoretisch 
begrlindete, 1888 den ersten Pneumothorax bei einem Phthisiker von einem 
gleichzeitig bestehenden Exsudat aus anlegte und 1894 und 1895 uber die ersten 
therapeutischen Erfolge berichtete. Auch Arbeiten seiner SchUler RIVA-RoCCI und 
CAVALLERO stammen aus dieser Zeit. FORLANINI hatte mit schwierigen auBeren 
Verhaltnissen zu kampfen und verfugte noch 1907 nur uber eine kleine Anzahl 
von Fallen. Inzwischen hatte POTAIN 1886 aus anderer Indikation tuberkulose 
Pleuraergusse abpunktiert und durch Luft ersetzt. Ganz unabhangig von FOR­
LANINI wurde auch in England von CAYLEY 1885, in Amerika von MURPHY 1898 
(fUnf Falle), SCHOLL 1898 und LENKE 1899 besonders bei Lungenblutungen der 
Pneumothorax an einer groBeren Zahl von Kranken ausgefUhrt. Die ameri-
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2 Die Geschichte des kiinstlichen Pneumothorax 

kanischen Autoren hatten jedoch keine geniigenden DauerresuItate, da sie den 
Pneumothorax als einmaligen chirurgischen Eingriff auffaBten und die Unter­
haltung der Gasblase unterlieBen. Die Methode war deshalb in Amerika bis etwa 
in den letzten zehn Jahren vollig vergessen. Eine weitere Verbreitung und An­
erkennung in der Arztewelt konnte die neue Therapie erst finden, nachdem sie 
in Deutschland durch SCHMID, BRAUER und seine SchUler BRUNS, GRAETZ, 
MOSHEIM, NITSCH, ROTH, SCHINK u. a. 1906 und in den folgenden Jahren auf 
eine solide wissenschaftlicbe Basis gestellt worden war. 

BRAUER hat zusammen mit L. SPENGLER an einem groBeren Material die 
Tberapie erprobt und es ist zweifellos sein Verdienst, der Pneumothoraxtherapie 
ihren berechtigten Platz in der Medizin verschafft, sie in die WeIt gesetzt zu 
haben. Gleichzeitig wurden seit Dezember 1904 von SAUGMAN, der - so wie 
BRAUER das Quecksilbermanometer - das Wassermanometer einfiihrte, in 
Danemark und von A. SOHMID in Deutschland auusgedehntere Versuche 
gemacht (v. MURALT). BRAUER konnte schon 1908 43 FaIle veroffentlichen. 
Im gleichen Jahre hatte THUE zehn, im folgenden Jahre WURTZEN und 
KJER-PETERSEN vierzehn und SAUGMAN 42 Kranke nach dieser Methode 
behandelt. In Osterreich wandten A. BAER und H. KRAus seit dem 
Jahre 1908 zunachst unter personlicher Leitung BRAUERS den Pneumothorax 
an und teilten im Jahre 1910 die ersten fiinf FaIle und 1912 vierzehn 
FaIle mit. Am II. OsteIT. Tuberkulose-Tag in Wien 1912 konnten bereits 
J. SORGO iiber 45 und S. PLASCHKES und H. SCHUR iiber 26 FaIle bericbten. Im 
selben Jahre erschien eine Arbeit von N. JAGIC mit besonderer Beriicksichtigung 
der Indikationen. Auch die Arbeiten von O. FRANK und M. WEINBERGER ge­
horen hieher. In RuBland war A. N. RUBEL einer der ersten, der sich mit dieser 
Therapie befaBte. Die ersten franzosischen Zusammenstellungen erschienen 1910 
von DUMAREST iiber fiinfzehn und von BALVAY iiber siebzehn eigene Beob­
achtungen. Ihnen folgte 1912 COURMONT mit sechzehn und BURNAND mit 
28 Fallen. FORLANINI verfiigte in diesem Jahre schon iiber 163 personliche Er­
fahrungen, wahrend aus Danemark BEGTRUP-HANSEN iiber 69 Kranke berichtete. 
In Ungarn referierte GESZTI in der ersten Versammlung ungarischer Tuberkulose­
arzte in Budapest (April 1913) iiber 22 eigene Fane. KUTHY hatte schon vorher 
(Februar 1912) auf die Unschadlichkeit des lege artis durchgefiihrten Punktions­
verfahrens nach FORLANINI- SA UGMAN nachdriicklich hingewiesen. Weitere Arbeiten 
ausUngarn stammen von BENEDICT, DOLLINGER, KELLER, KORANYI, SCHARLu.a. 

1913 teilte ZINK die Ergebnisse von 110 Pneumothoraxbehandlungen aus 
der Basler Heilstatte in Davos (NIENHAUS) mit, und L. SPENGLER war iiber das 
Befinden von 88 Kranken unterrichtet, bei denen es gelungen war, einen Pneumo­
thorax anzulegen (BRUNNER). Eine wesentliche Vorbedingung zur Befestigung 
und Ausbreitung der Pneumothoraxtherapie bildete die in den gleichen Jahren 
sich entwickelnde bessere radioskopische und radiographische Untersuchung der 
Thoraxorgane, welche in den ersten Jahren des laufenden Jahrhunderts noch 
fehlte. Die Pneumothoraxtherapie ist ihrerseits von groBem EinfluB auf die Ent­
wicklung der rontgenologischen Untersuchungsmethoden der Lungen und Pleura 
gewesen. Im weiteren Verlaufe folgten bestatigende Arbeiten von DENECKE, 
JESSEN, v. MURALT, VOLLHARD u. a. Wahrend noch am KongreB fiir inn ere 
Medizin in Wien 1908 die Methode von der offiziellen Wissenschaft ziemlich 
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schroff abgelehnt wurde, fand sie seit dem Jahre 1909 in Deutschland zunehmende 
Anerkennung und seit dem internationalen TuberkulosekongreB in Rom 1912 
kann sie als Gemeingut der Arzte betrachtet werden (v. MURALT). Die folgenden 
Jahre brachten groBere Zusammenstellungen aus Deutschland von ZINN und 
GEPPERT (1915), V. MURALT, RICKMANN, SCHWENKENBECHER (1920) und DEIST 
(1921), aus Frankreich von BILLON (1916), DUMAREST (1920), aus Amerika von 
l\iACE, SHORTLE (1915), MrrLER und PEERS (1921), aus Italien von FELDMANN 
und GRAZIADEI (1916), aus Danemark von KOFRED (1916), HELENS (1917) und 
SAXTORPH (1921), aus Schweden von TIDE STROM (1920), aus England von 
CARLING und CROCKET (1920) und aus Spanien von EIZAGUERRE (1920). mer 
die groBte Erfahrung scbeint zahlenmaBig SAUGMAN verfUgt zu haben; er hatte 
1921 bereits 500 Kranke mit kiinstlichem Pneumothorax behandelt. Nach ibm 
kommen GRAY in Amerika mit 400 (1920), FERNANDEZ in England mit 300 (1918), 
MORELLY in Montevideo mit 250 (1919), V. NIEDERHAUSERN in der Schweiz mit 
200 (1921) und HARMS in Deutschland mit 193 (1920) Beobachtungen (BRUNNER). 

lch selbst konnte (1920) iiber Dauererfolge bei 1400 abgeschlossenen Fallen 
berichten, die zwei bis zwolf Jahre zuriicklagen. Trotz der kaum mehr zu iiber­
sehenden Literatur ist das Verfahren in weiten Kreisen den praktischen Arzten 
noch zu penig bekannt und auch von zahlreichen Facharzten scheint es aus ver­
schiedenen Griinden noch nicht geiibt zu werden. Wenigstens erhielt ich aulaB­
lich meiner Rundfrage (1920) bei 180 Heilstatten von achtzehn Chefarzten als 
Antwort, daB sie bisher nicht in der Lage gewesen waren, die Pneumothorax­
therapie durchzufiihren. 

ll. Die Anzeigen und Gegenanzeigen 

1. Anzeigen bei nichttuberkulosen oder nicht ausschlieUlich 
tuberkulosen Erkrankungen der Thoraxorgane 

Hier haben wir zwei Untergruppen zu unterscheiden: A) Den diagnostischen 
und B) Den therapeutischen Pneumothorax. 

a) Der diagnostische Pneumothorax 

Der diagnostische Pneumothorax wurde von BRAUER und SCHRODER (1912) 
in die klinische Untersuchung eingefiihrt und seither von einer groBeren Anzahl 
von Autoren wie ALEXANDER, FISHBERG, HENIUS, R. STAHL, STOCKLIN u. a. 
bei Lungentumoren, Lungenabszessen, abgesackten Exsudaten usw. angewendet. 
CAESAR empfiehlt die Methode zur Differentialdiagnose z·wischen Tumor und 
interlobiirem Empyem, J. ARcE und STOCKLIN bei Verdacht auf Echinokokkus. 
H. KRAUS konnte durch diagnostische Lufteinblasungen kleine Exsudate sicher­
stellen. M. WEINBERGER schlug vor, in diagnostisch unklaren Fallen, besonders zur 
Diagnose abgesackter Exsudate, einen Pneumothorax anzulegen. Nach H. DEIST 
fiibrt der diagnostische Pneumothorax bei Tumoren infolge von Verwachsungen 
nicht immer zum Ziele. Eine sehr ausfiihrliche Arbeit verdanken wir R. STAHL. Es 
war sein Verdienst, an der Hand von vier selbst beobachteten Fallen neuerlich auf die 
BRAUERsche Methode aufmerksam gemacht zu haben. R. STAHL stellt folgende 
Anzeigen fiir die Anwendung des diagnostischen Pneumothorax auf: 

1* 
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1. Bei abgekaspelten Pleuraexsudaten wird Ort, noch verbliebene Flussig­
keitsmenge und Schnelligkeit der Resorption der Beobachtung zuganglich. 

2. Die Frage; ob gewonnenes Punktat von der freien Pleura oder aus einem 
abgekapselten Raum stammt, wird entschieden. In gleicher Weise wiirde man 
naturlich auch feststellen konnen, ob sub- oder supraphrenische Flussigkeits-

Abb. 1. Beob. F. I\:. Vor 
Pneumothorax. 25. 5 . 1922. 

Abb. 2. Beob. F. IL :-Iach Pneumothorax. 
26.5. 1922. 

ansammlung vorliegt. Man erhalt im ersten Fall die von dem subphrenischen 
GasabszeB (Pyo-Pneumothorax-subphrenikus) her genugend bekannten Bilder. 

3. Es werden durch E xsudat verdeckte Lungentumoren, Pleuraverdickungen, 
Adhasionen sichtbar und der Therapie zuganglich gemacht. 

4. Auch in den Fallen, wo kein 
Exsudat vorliegt und ausgedehnte 
Schwartenbildung jeglichen Einblick 
vcrhindert, ist durch den diagno­
stischen Pneumothorax bci vor­
sichtigen, haufig wiederholten Ein­
blasungen, notigenfalls in verschie-

II 

Abb. 3 . Beob. Frl. ;\1. R. Vor Pneumothorax. 
16. 6. 1925. 

R. L. 

Abb.4. Beob. Frl M. R. Rontgenbild zu Abb. 3. 
16. 6.25. 

denen Interkostalraumen, eine weitgehende Klarung moglich. Wenn man erst in 
einen noch eben freigebliebenen kleinen Raum der Pleura Luft einblast, so zeigen 
sich haufig andere, fur weitere Nachfiillungen geeignete Stellen. Das durch 
Scbrumpfung von Schwarten dislozierte Herz wird an seinen Platz zuruckgefuhrt , 
die Frage des Fehlens oder Vorhandenseins eines Exsudates "ird entschieden. 
Damit werden zahlreiche schmerzhafte und ergebnislose Punktionen vermieden. 
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F. EISLER hat in Wien (1922) an der Hand von Rontgenbildern die Vorteile 
des diagnostischen Pneumothorax aufgezeigt. lch selbst babe die Methode in 
einigen Fallen mit 'Vorteil angewendet. 

Beob. lJ'. K., 49 J. alt, aufg. 13. 5. 1922, entl. 22. 6. 1922. - Anamnese: 1919 
"Lungenentziindung". Seit dieser Zeit Husten und Auswurf, Tuberkelbazillen 
wurden bisher nicht nachgewiesen. 1920 Hamoptoe, kurz darauf "Grippe" . 
Vor einigen Monaten trat anhaltende Heiserkeit auf. In letzter Zeit wiederholte 
Hamoptoen, zunehmende Schwache, Atemnot. Der Kranke wird mit der Diagnose 
"Tuberkulose des linken Oberlappens" zu uns gewiesen. Die Untersuchung des stark 
herabgekommenen, anamischen lmd kachektischen Pat. ergibt eine massive Dampfung 
des linken Oberla.ppens mit sparlichen zahen Rasselgerauschen; das Sputum enthalt 
elastische Fasel'll, keine Tuberkelbazillen. Letztere sind auch durch Tierversuch 
nicht nachweisbar. Subfebril. - Rontgen: Homogene Verschattung des link en 
Lungenfeldes. - Wassermann: nega­
tiv. - Am 25. 5. Anlage des diagno­
stischen Pneumothorax mit 700ccm N. 
- Rontgen: Partieller Pneumothorax, 
abgeloste Lunge ist stark infiltriert und 
weist gegen das Zwerchfell hin eine 
schade halbkugelige Grenze auf 
(vgl. Abb. 1 und 2). Mit Rilcksicht auf 

1_ I L. 

Abb. 5. Nach Pneumothorax und AbJassen 
des Exsudates. 28. 7. 1925. 

L. R. 

Abb. 6. Rontgenbild zu Abb. 5 . 28. 7. 1925. 

diesen Befund "ird die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Tumor gestellt und der 
Kranke entlassen . Nach Mitteilung von Doz. Dr. F. DEUTSCH in Wien nach einigen 
Wochen unter Ausbildung von Knochenmetastasen Exitus letalis. 

Beob. lJ'j·l. lII. R., 39 J. alt, aufg. 15. 6. 1925, entl. 12. 10. 1925. - Es handelte 
sich um ein Empyem der linken Pleurahohle, dar; angeblich seit Juni 1924, also seit 
einem Jahr bestand. Nach Ablassen des Eitel'S und diagnostischer Gaseinblasung 
wurde das Bestehen einer kavel'llosen Phthise des link en Oberlappens aufgedeckt, 
weshalb del' Pneumothorax weiter unterhalten wurde (vgl. Abb. 3, 4 und 
Abb. 5, 6). 

b) Der therapeutische PneumQthorax 
Therapeutisch hat K. F. WENCKEBACH empfohlen, Empyeme abzulassen 

und durch Gas zu ersetzen. F. DEUTSCH kombinierte (1914) die Punktion pleuri­
tischer Exsudate mit Stickstoffeinblasung. 

Bronchiektasiell. FRANK, JAGIC, REICH, RIST, RIVA-RoCCI, SCHlVIIDT, 
UNVERRICHT, VOLHARD, WEIL, ZINN u. a. haben Bronchiektasien mit Erfolg 
durch Pneumothorax heilen konnen. RIST rat zu frtihzeitiger Anlegung, weil 
bei alteren Prozessen fast immer Verwachsungen einen wirksamen Pneumo-
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thorax verhindern. R,IVA·R,OCCI hat schon 1903 iiber gfulstige Erfolge berichtet. 
DUMAREST empfiehlt die Methode besonders mit R,ucksicht auf die Gefahren del' 
Bronchiektasien, unter welchen er die Lungenblutung, sekundare Gangran und 
den metastatischen HirnabszeB anfUhrt. Bei lange bestehenden bronchiektati· 
schen Erkrankungen alterer Leute habe auch ich wegen Verwachsungen selten 
einen genugend wirksamen Pneumothorax anlegen konnen. Dagegen war del' 
Erfolg bei jungeren Individuen und kurz dauernder Erkrankung ein guter. Ein 
Beispiel hiefiir ist folgende 

Beob. Olw. Dr., 22 J. alt, aufg. 12. 3. 1924, enti. 30. 6. 1924. - 1m 14. Lebens· 
jahr "Lungenentziindung", 1918 "Grippe und Spitzenkatarrh", sowie trockene 
Rippenfellentzundung rechts. 1m Dezember 1923 heftige Schmerzen in del' rcchten 
Schulter (Pleuritis diaphragmatica~), Husten und NachtschweiBe. Die Untersuchung 
ergibt eine gut genahrte Kranke mit subfebrilen Temperaturen bis 37,6, qualendem 
Husten ohne Auswurf, leicht erhiihter Sinkgeschwindigkeit del' roten Blutkiirperchen 
von 6/ 13 mm und reichlich feuchtem, grobblasigem, nicht konsonierendem Rasseln iiber 
dem ganzen rechten Unterlappen. Radiologisch und klinisch sind die Lungenspitzen 
frei, im rechten Unterlappen leieht wabige Struktur. Eine di'lgnostische subkutane 
Tuberkulinprobe ergibt bis 0,001 g Alttuberkulin keine Reaktion bei del' Patientin. 
Am 6. 4. 1924 Anlegung des Pneumothorax, del' bis 6. 9. 1924 unterhalten wird. 
Der Pneumothorax gelingt vollstandig, nach der sechsten Nachflillung en;cheint die 
Lunge als kindskopfgroJ.les Gebilde am Hilus komprimiert. Die Kranke ent· 
fiebert prompt, nimmt 91 / 2 kg an Kiirpergewicht zu. Die Nachkontrolle im Janner 
1925 und J uli 1927 ergibt die klinische Heilung der Kranken bei viilliger Wieder­
ausdehnung der Lunge. Die Kranke hat wedel' H usten noch Fieber, noeh katarrhalisehe 
Erscheinungen und ist voll arbeitsfahig. 

Bei Gangran und Abszel.l del' Lunge halten BRAVER und SPENGLER den 
Pneumothorax fUr nicht ratlich und sind del' Ansicht, bessel' rechtzeitig die 
Pneumotomie auszufuhrcn. Da nach KORTE die Mortalitat diesel' Erkrankung 
64,6%, nach VILLI.h:RE sogar 75 bis 80% betragt, so sind Heilerfolge durch den 
Pneumothorax, wie solcbe FORLAKINI (1910), BERGMANN, DENECHAU, DUlV[AREST, 
MAZZA, MORGAN, PENZOLDT, V. R,EICBJ\IANN, RODANO, ROGGE, TOBIESEN, VER­
BIZIER und LmSELEUR u. a. berichten, besonders ,vichtig. In letzter Zeit konnte 
E. GUTH einen schonen Erfolg veroffentlichen. Ais erster diirfte A. SCIIMIDT 
(1907) bei Lungengangran den kunstlichen Pneumothorax angewendet haben. 
Eine ablehnende Haltung nehmen - auBer BRAUER - BRUNING, JELEN, RAHNEK­
FUHRER u. a. ein, die bei Pncumothorax die Gefahr des Durchbruches des gan­
granosen Abszesscs in den Pleuraraum beflirchten. lch selbst habe in zwei Fallen 
von Gangran durch vorsichtig durchgefiihrten Pneumothorax volle Ausheilung 
eintreten gesehen. Wenn E. G-uTH meint, daB del' Pneumothorax jedenfaUs eine 
weniger eingreifende MaBnahme ist als die Pneumotomie, so kann ich mich seiner 
Ansicht nul' anschlieBen. LEURET und A"CBERT haben einen Kranken mit Lungen­
abszeH nach Diphtherie und einen zweiten mit multiplen Abszessen nach einem 
interlobaren Empyem durch den Pneumothorax heilen konnen. Beide Kranke 
hatten vorher schwere Lungenblutungen. TEWKSBLJ1Y berichtete uber vierzehn 
FaUe von metastatischen Lungenabszessen, die aUe nach Mandeloperationen odeI' 
anderen Eingriffen an den oberen Luftwegen entstanden waren und die er aUe 
mit Pneumothorax behandeltc. Geradc die Tatsache, daB Lungenabszesse hiiufig 
multipeJ auftrcten, spricht nach DUMAREST fur den Pneumothorax, sofel'lle die 
Abszesse aUe in einer Lunge lokalisiert sind. Wegen del' Gefahr del' raschen 
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Adhasionsbildung soll friih operiert werden, so lange der AbszeB noch moglichst 
weit von der Lungenoberflache entfernt ist. Spater ist natiirlicb die Gefahr der 
Adhasionsbildung und deren ZerreiBung nebst Durchbruch in den Pleuraraum 
viel groBer. In einem Fall, bei dem ich die Anlegung des Pneumothorax bei einem 
groBen AbszeB versuchte, war die Pleura von allen Seiten obliteriert und der 
Pneumotborax technisch unmoglich. Einen Tag spater brach der AbszeB ins 
Mediastinum durch, bevor noch die Pneumotomie durchgefiihrt werden kOllllte, 
und der Kranke starb. Ware die Perforation am gleichen Tage erfolgt, so hatte 
man wahrscheinlich den Pneumothoraxversucb hiefiir verantwortlich gemacht. 

Die Unterhaltung des Spontanpneumothorax richtet sich nach dem Zu­
stand der Lunge. 1st dieser vorher bekannt, so ist die Entscheidung leicht. 1st 
der Lungenbefund unbekannt, wird man gut tun, zunacbst die allmahliche 
Wiederausdehnung abzuwarten, bis die Moglichkeit einer klinischen und radio­
logischen Beurteilung der Lunge gegeben ist. Bei schweren Lungentuberkulosen 
sieht man den Spont:mpneumothorax haufig. Bei klinisch "Gesunden" babe 
ich bisher drei Falle beobachten konnen, bei welchen ich nach Ausdehnung der 
Lunge keine lndikation fiir die Fortfiihrung des Pneumothorax finden konnte. 

Verletzungen der Lunge durch Stich und SchuR, Hiimothorax. HESS 
empfiehlt den Pneumothorax bei Hamothorax nach SchuBverletzungen der 
Lunge, . DUMAREST nach Blutungen, die durch einen Fremdkorper hervor­
gerufen werden. Letzterer rat, zunachst den Pneumothorax anzulegen, spater 
soll dann die Frage der Projektilentfernung entscbieden werden. WEIL und 
LOISELEUR, BERNABEO, GIORDANO, KELLY, MORELLI, PISANO berichten iiber 
gute Erfolge bei den verschiedensten Lungenverletzungen. Der meist vorhandene 
traumatische Spontanpneumothorax soll bis znr Heilung der Lungenwunde 
unterhalten werden. 

Pneumonie. Von Bl;RCKHARDT, DAVID und FRIEDEMANN haben bei echter 
Pneumonie den Pneumothorax angewendet. DAVID hat secbs Falle damit be­
handelt, darunter befanden sich vier Kinder. Fiinf Kranke waren einen Tag 
naeh der Anlegung entfiebert. Es war nur eine einmalige Einblasung notig. 
BRAUER und SPENGLER raten zunachst zur zuriickbaltenden Nacbpriifung dieser 
neu aufgestellten Indikation. 

Schwere Lungenblutung. Den ersten Fall von Pneumothorax, durch 'den 
eine Lungenblutung zum Stillstand gebracht wurde, hat bereits CAYLEY 1885 
beschrieben. BRAUER ist fiir die Anlegung nach dem Stehen einer Blutung, 
wenn nicht unmittelbare Lebensgefahr besteht. Ais souveranes Mittel bei 
Lungenblutung empfehlen den Pneumothorax BALLIN, CINZI, FAGWOLI, GOR­
GOGNO, LORENZ, MASENTI, SORGO, STERNBERG, VERGANO u. v. a. O. AMREIN 
und W. NEl;MANN betonen, daB der Pneumothorax, der n ur wegen der Blutung 
angelegt wurde, in kurzer Zeit wieder aufgelassen werden konne. In vier Fiillen 
von MASENTI und seinen l\1itarbeitern geniigte eine einmalige Gaseinblasung 
zur definitiven Blutstillung. Fiir die Fortfiihrung des Pneumothorax ist natiir­
lieh der Zustand der Lunge maBgebend. GRUNER, J. SORGO u. a. machten 
darauf aufmerksam, daB der Pneumothorax eine Blutung auch verstarken kann, 
wenn z. B. das blutende GefaB in einer starrwandigen, nicht zusammendriick­
baren Kaverne gelegen ist. Bei jeder schweren, langer dauernden Blutung muB 
an den Pneumothorax gedacht werden. Die Voraussetzung hiezu ist die 
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technische Moglichkeit der Anlegung und die Kenntnis der blutenden Seite. 
Gleichzeitig sollte auch immer eine energische venose Kalziumtherapie angewandt 
werden. Auch von parenteralen Milchinjektionen (10 ccm intraglutaal) sah 
ich Gutes. 

Eine Pneumothoraxanlegung zur Bekampfung der Folgen 
einer Lungenblutung wurde z. B. in folgendem FaIle vorgenommen: 

Beob. H . ..4.. P., Beamter, 27 J. alt, aufg. 14. 9. 1921, entI. 30. 1. 1922. - Fibro­
kaverniise Tbc. des rechten Obedappens mit taubeneigroBer Kaverne . .Am 22. 10.1921 
Blutspuren, ebenso am 24., bis es am 26. 10. 1921 zu einer profusen Lungenblutung 
kommt . .Am 26. 10. friili 250 ccm Blut, 4 Uhr p. m. 250 ccm Blut . .Am 27. 10. 6 Uhr 
a. m. 250 ccm Blut. Gleichzeitig tritt Fieber bis 40,5 0 auf. - Pat. wird mit veniisen 
Kalziuminjektionen vergeblich behandelt, die Blutung steht erst auf eine 
intramuskulare Injektion von 10 ccm sterilisierter Milch. Die Unter­
suchung ergibt jetzt eine miliare .Aussaat im rechten Mittel- und Unterlappen. Pat. 
dauernd subfebril bis 37,8 0• .Am 3. 12. 1921 .Anlegung des Pneumothorax 
rechts mit 850 ccm N bei Enddruck - 3 + 3 cm H 20. Nach der ersten Nach­
fii1lung (10. 12.) Entfieberung und Erholung. Sputum von 50 ccm auf 8 ccm taglich 
vermindert. In hausliche Behandlung entlassen . .Am 25. 3. 1925 stent sich der Kranke 
wieder vor: Er sieht bliiliend aus, arbeitet seit dem 15. 3. 1922 ohne Unterbrechung, 
hat fast kein Sputum, ist afebril, fiber 4 kg Gewichtszunahme. Der Pneumothorax 
wird noch unterhalten (Prim. Dr. LADECK, Hiirgas), besteht also jetzt 31/ 4 Jahre. 

Epikrise: Nach einer starken Lungenblutung Aspirationsaussaat im Unter­
lappen, die mit Pneumothorax behandelt wird. Eine Nachuntersuchung nach 
drei Jahren ergibt volle Arbeitsfabigkeit und glanzenden Allgemeinzustand. 

2. Anzeigen bei Lungentuberkulose 
"So wie es heute bereits als Kunstfehler gilt, die Indicatio vitalis zur Opera­

tion, z. B. bei einer perforierten Appendix versaumt zu haben, so solIte es auch 
Sache des gewissenhaften Arztes sein, mit sicherem Blick jene FaIle von fort­
geschrittener Lungentuberkulose zu erkennen, bei denen das Kollapsverfahren 
mit Aussicht auf Erfolg angewendet werden kann." (H. ADLER, Aussig a. E.) 

Der einseitige, progrediente LungenprozeB an sich ("Klassische Indi* 
kation"). FORLANINI stellte 1909 folgende Anzeigen auf: 

Der Pneumothorax ist indiziert bei einseitiger Erkrankung jeden Grades 
mit'langsamem, subakutem Verlauf, mit freier Pleura und ohne Komplika­
tionen. Die Behandlung in diesen Fallen ist leicht, von relativ kurzer Dauer und 
erzielt wirkliche Heilung. Del' Pneumothorax ist auch indiziert bei a k ute n 
einseitigen Fallen, aber stets nur je nach der Lage des einzelnen Falles. 

Der Pneumothorax ist auch indiziert in Fallen mit Pleuraadhasionen, 
wenn dieselben durch den Pneumothorax sich losen lassen; freilich bietet die 
Behandlung dann einige Schwierigkeiten und dauert langeI'. 

Selbst doppelseitige Falle - n i c h t a k ute F a II e! -, die nur einseitig 
schwere Symptome bieten, konnen mit Pneumothorax behandelt werden. Der 
Erfolg hangt ab von der Intensitat del' Erkrankung del' weniger affizierten Teile. 

Der Pneumothorax ist kontraindiziert in Fallen, die kompliziert sind 
durch schwere anderweitige Erkrankungen, durch vorgeschrittene La,rynx­
tuberkulose und in Fallen von Zirkulationsstorungen. 

BRAUER fordert eine besonders scharfe Umgrenzung der Indikation. ,Zur 
Erreichung dieses Zieles sollte die Moglichkeit bestehen, den Kranken wahrend 
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ausreichend langer Zeit beobachten zu konnen. um so zu der Uberzeugung zu 
kommen. daB jede andere Behandlungsmethode aussichtslos ist oder daB dem 
Kranken durch die Anlegung eines kfulstlichen Pneumothorax aller Wahrschein­
lichkeit nach wirtschaftliche V orteile erwachsen im Sinne rascherer Wieder­
erlangung teilweiser oder vollstandiger Erwerbsfahigkeit." H. SCHUR und 
S. PLASCHKES finden die Anzeige zum Pneumothorax dann gegeben. wenn 
schwerere AHgemeinerscheinungen vorhanden sind, die mit groBter Wahrschein­
lichkeit auf den ProzeB einer Lunge zu beziehen sind. HARMS unterscheidet: 

1. Absolute Indikation: 
Wenn die konservative Behandlung keinen Dauererfolg ergeben hat bei den 
a) einseitig fibrosen und fibrokavernosen Prozessen, 
b) einseitig chronisch infiltrativen Prozessen. 
2. Relative Indikation: 
Die gleichen Formen bei inaktiven Herden geringeren Umfanges der 

"besseren" Lunge. 
3. Symptomatische Indikation: 
Relativ cbronisch verlaufende pneumonisch-ulzerose Prozesse. 
v. MURALT sagt kurz: "Der kiinstliche Pneumothorax ist indiziert 

bei schwerer einseitiger oder vorwiegend einseitiger Lungen­
tuberkulose." Nach L .. SPENGLER ist der Pneumothorax sofort einzuleiten, 
sobald man die Uberzeugung gewonnen hat, daB konservative Behandlung aHein 
aussichtslos ist. G. DORNER ist fUr die friihzeitige Behandlung bei den Erkran­
kungen in der Nahe des Lungenhilus jiingerer Individuen und den gewissen 
Prozessen, die meist im ersten und zweiten Interkostalraum lokalisiert sind und 
schnell zur Hohlenbildung fiihren, und bei hamorrhagischer Pleuritis mit 
positivem Bazillenbefund im Sputum. Einseitigkeit der Erkrankung ist nach 
O. ZIEGLER keine absolute Indikation, auch die andere Lunge darf beschrankt 
erkrankt sein, es muB nur durch den erfahrenen Arzt sichergesteHt werden 
konnen, daB diese Erkrankung inakti v ist und die Mehrbelastung vertragt 
(erweiterte Indikation!). Nach H. ULRICI bildet die Grundlage zur Indikations­
steHung die Qualitatsdiagnose des Lungenprozesses. H. DEIST hat 
auch floride Tuberkulosen mit kompakten lobaren Prozessen mit ermunterndem 
Erfolg in Angriff genommen, ebenso doppelseitige Tuberkulosen, sofern auf der 
einen Seite progredienter Charakter nacbgewiesen werden konnte, wahrend auf 
der anderen iiberwiegend zirrhotische Prozesse vorlagen (erweiterte Indikation!). 

Diese wenigen Angaben aus der Literatur mogen geniigen. Streng einheit­
liche Grundsatze fUr die IndikationssteHung werden wohl bei der groBen Ver­
schiedenheit der Einzelfalle niemals aufgestellt werden konnen. Der personlicben 
Erfahrung des Arztes, seinem personlichen Verantwortungsgefiihl wird immer 
ein gewisser Spielraum gelassen werden miissen. Wir legen groBen Wert auf die 
sch were, einseitige progredien te Er krankung. Mit Rechtweisen BRAUER, 
SCHRODER u. a. immer wieder darauf hin, daB der Pneumothorax kein gleich. 
giiltiger Eingriff is·t. Er solI nur dann angewandt werden, wenn einfachere 
therapeutische MaBnahmen versagen und wenn, wie ich hinzufiigen mocbte, die 
Diagnose wirklich gesichert ist. Der liebenswiirdigen personlichen Mit­
teilung E. LOWENSTEINS verdanke ich drei FaHe, bei welchen der therapeutische 
Pneumothorax in der falschlichen Annahme einer schweren Lungentuberkulose 
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angelegt und unterhalten wurde. Tatsachlich bestand einmal Malaria, einmal 
chronisehe Sepsis und in einem Fall ein Lungentumor! Freilich darf man 
nicht kostbare Zeit verlieren und warten, bis die Aussaat in die andere Lunge 
erfolgt ist. 'Vir lehnen es aber ab, bei initialen Spitzenprozessen den Pneul11o· 
thorax anzuwenden und l11u13 das immer wieder mit Scharfe betont werden. 
Polypragmasie schadet del' Methode. SCHUR und PLASCHKES legten bei Kaninchen 
einen kLinstlichen Pneumothorax an und infizierten die Tiere nachher teils veno,;, 
teils tracheal mit einer dichten Bazillenemulsion. Auf Grund dieser Tierversuche 
kommen die Autoren zu dem Schlusse, daB auch die vollstandige Kompression 
del' Lunge das Auftreten einer schweren Tuberkulose nach venoseI' Infektion 
nicht verhuten kann. Ebensowenig konnte bei trachealer Infektion das Ent· 
stehen einer .Aspirationstuberkulose durch den Pneumothorax verhiitet werden. 
Aus diesen Beobachtungen glauben die Autorcn den Schlu13 ziehen zu konnen, 
daBes nieh t bcrechtigterscheint, leichte und beginnende FaIle vonLungen. 
tuberkulose del' Pneumothoraxtherapie zu unterziehen. Hiezu kommen die 
spateren Beobachtungen von KAUFMANN, del' bei seinen Versuchen an gesunden 
Hunden nachweisen konnte, daB del' Pneumothorax eine starke Bindegewebs. 
wueherung in del' komprimierten Lunge und damit eine betrachtlicpe Gewebs· 
schadigung zur Folge hatte. Er stellte in del' SCHRODERSchen Heilanstalt durch 
seine Versuche schon nach wenigen Monaten schwere anatomische Schadigungen 
del' Lunge nach Pneumothorax fest. Es fanden sich Verdickung der Alveolar· 
wande, entzundliche Infiltration und Vermehrung des Bindegewebes in solchem 
Umfang, daB allein schon deshalb die Wiederentfaltung der kollabierten Lunge 
unmoglich war. Wann man bei Lungentuberkulose den Pneumothorax an· 
wenden soIl, daruber gibt es in del' Literatur eine Unmenge V orschriften, die 
aIle aufzuzahlen zwecklos erscbeint. Ich zitiere hier HARMS: "Nach del' TURBAN· 
GERHARDTScben Einteilung Kollapstherapie zu treiben, ist ein Unding; sie ist 
ganzlich ungeeignet zur Beurteilung bei Einleitung einer Therapie, deren End· 
erfolg in erster Linie abhangig ist von der anatomisch·pathologischen Indivi· 
dualitat des Falles." Da mochte ich doch an diesel' Stelle C. STERNBERG bei· 
pflichten, daB uns heute weder eine klinische noch radiologische Methode bekannt 
ist, um mit Sicherheit bei Lebzeiten des Patienten die indurative von del' 
e xs u dati ven Tuberkulose zu unterscheiden (vgl. Kapitel "Gegenanzeigen", 
F. FLEISCHNER). Erstere gibt bekanntlich beim Pneumothorax die beste, letztere 
die schlechteste Prognose auch bezuglich des Ausganges del' Tuberkulose. Es 
wird deshalb niemand annehmen, daB es uns unmoglich ist, eine kasige Pneu· 
monie von einer gutartigen Oberlappen£ibrose zu unterscheiden. Um solche 
Differentialdiagnosen h'1ndelt es sich naturlich nicht. Jeder erfahrene Fach· 
kollege wird abel' zugeben mussen, daB er an£angs indurative fiir exsudative 
Prozesse und umgekehrt gehalten hat. Das Fieber ist kein verlaJ3liches 
Kriterium. H. ULRICI meint aus Blutuntersuehung und Sinkgesch windigkeit die 
Differentialdiagnose stellen zu konnen. Gut ge£iillt mir die Ansicht von E. SUESS, 
"daB der Arzt bei jedem seheinbar unheilbaren :Fall von Lnngentnberknlose 
daran denken soUte, ob nieht der kunstliche Pneumothorax noch helfen 
konnte". Dabei besteht nur die Ge£ahr, daB der Pneumothorax zu spat an· 
gewandt wird. In nltimis kann del' Pneumothorax niehts mehr nutzen. Fur 
wesentlich halte ich den progredicn ten Charakter des Prozesses. Deshalb ist 
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die klinische Beobachtung vor der Operation von solcher Wichtigkeit. Besteh t 
eine ausgedehnte einseitige aktive Erkrankung mit positivem, 
elastische Fasern enthaltendem Auswurf, erhohter Sinkgeschwin­
digkeit und subfebrilen Temperaturen, so ist an den Pneumo­
thorax zu denken, inbesondere bei dem Nachweis einer Kaverne. 
Bestimmte Anzeigen fiir sich geben die atypischen Tuberkulosen, namentlich 
des Mittel- und des Unterfeldes. Wegen ihrer schlechten Prognose ist der Pneumo­
thorax friihzeitig indiziert, eventuell nach dem Vorschlag von mir, A. FRrscH 
u. a. in Verbindung mit der Phrenikusexhairese. Freilich darf man nicht die so 
haufigen "Adhasionsbronchitiden" nach vorausgegangener Pleuritis mit spezi­
fischen Prozessen verwechseln! Auch hier wird die klinische Beobachtung zu 
cntscheiden haben. 

Das bisher Gesagte gilt von den Erwachsenen. Anders steht die Frage bei 
Kindern. Erfahrene Autoren, wie ELIASBERG, KLARE, HARMS, WIESE u. a. 
sind fiir die friihzeitige Anlegung des Pneumothorax bei Kindern mit Riick-

L. R. 

Kaverne 

Abb.7. Beob. M. P. Vor Anlegung. 
Platte vom 18. 12. 1924. 

L. R. 

Kaverne 

Lunge 

Gas 

Abb. 8. Beob. M. P. Nach Pneumo­
thorax. Platte vom 16. 1. 1925. 

sicht auf die schlechte Prognose und die groBe Gefahr der Metastasierung in die 
andere Lunge, sowie in andere Organe (Meningitis). Aber gerade bei der (meist 
vorwiegend exsudativen) kindlichen Lungentuberkulose und dem zarten, sehr 
verschieblichen Mediastinum ist das Freisein der anderen Lunge eine Conditio 
sine qua non. 

Eine besondere Indikationsstellung bietet das Vorhandensein von Kavernen. 
"Die Hauptgefahr der Kavernen als Quelle neuer Erkrankungen durch Ver­
schleppung von Kaverneninhalt in den Korper und durch schwere Blutungen 
aus ihnen wird durch den Pneumothorax wesentlich herabgesetzt oder ganz 
beseitigt" sagt O. ZIEGLER. Mit G. BAER stimmen wir darin iiberein, daB "Lungen­
chirurgie praktisch Kavernenchirurgie" bedeutet, wenn auch nicht in allen 
Fallen. Auch wir haben eine "spontane" Kavernenheilung im Sinne von TURBAN 
und STAUB bei unserem Materiai,v-on<emer gewissen GroBe der Kavernen 
an, nur selten gesehen. Es ist dies eine Frage, die nur durch jahrelang fort­
gesetzte Serienrontgenplatten objektiv entschieden werden kann. Wesentlich ist 
der pathologisch-anatomische Zustand der Hohle, ob sie "gereinigt" oder ob sie 
noch "aktiv" ist. Eine gereinigte abgekapselte Kaverne benotigt keinen Eingriff, 
sie ist ein "Defekt" (SORGO), keine behandlungsbediirftige Krankheit. Man sieht 
schon Restkavernen auch bei lange mit Pneumothorax behandelten Fallen, wo 
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klinisches Bild, Fehlen von Husten und Auswurf und die Beobachtung des 
Rontgenbildes fur die Ausheilung und Abkapselung sprechen. Haufig sehen 
Kavernen unmittelbar nach der Anlegung des Pneumothorax auf dem Durch­
leuchtungsschirm wesentlich groBer aus als auf den vor der Operation ange­

L. R. .... .-1 ~~ .... ... 
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Abb. 10. Beob. H. F. Riintgenbild zu Abb. 9. 

II , 

Abb.11. Beob. H. F. Nach Anlegung. 
30.5.1925. 

Ahlosung der Lunge und dem 
besseren Kontrast durch die 
Gasblase. Nicht immer sind 
groDe Spitzenkavernen "ein­
gemauert" und unahloshar 
(vgl. Ahb. 7 und 8). 

Kavernen 

fertigten Rontgenplatten. Eine 
Erklarung fiir diese von mir 
wiederholt beobachtete Tat· 
sachehabe ich in der Literatur 
nicht finden konnen, sie er­
giht sich vielleicht aus der 

L. R. 

Abb.12. Beob. H. F. Riintgenhildzu Ahh.ll. 

Beob. E1'l. H. E ., 21 J. alt, aufg. 15. 5. 1925, entI. 10. 12. 1925. - Diagnos e : 
Kavernose Phthise der linken Lunge. S. G. 14/25, 50 eem Sputum mit reiehlieh 
Bazillen und elastischen Fasern. Fieber zeitweilig bis 39°. Pneumothoraxanlegung 
21. 5. 1925. Derzeit noeh in Behandlung. Bei Entlassung: S. G. 3/7, weder Fieber 
noeh Auswurf, Gewiehtszunahme 61/ 2 kg (vgI. Abb. 9-17) . 
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Wir haben wiederholt bei solchen Kavernen einen vollstandigen Pneumo­
thorax erzielt und durch Geduld und scbrittweises Vorgehen noch einen Kollaps 
der anscheinend starren Roble erzwungen (vgl. Kapitel "Exsudat"). In Fallen, 
wo die AblOsung nicht gelingt und der Pneumothorax nur die mehr weuiger 

II.. 

II 

Kaverne 

Kavernen­
rest 

L. R. 

Abb.14. Beob. H. F. Rtintgenbild zu Abb. 13. 

L. R . 

Abb. 16. Beob. H. F. Rtintgenbild zu Abb. 15. 

gesunden restlichen Lungenpartien zusammendruckt, ohne den Rauptherd 
(Kaverne) zu erfassen (vgl. Abb. 18), erscbeint seine FortfUbrung zwecklos und 
es ist die Plastik anzuschlieBen. 

Erweiterte Indikation. Je mehr Erfahrungen man mit einer Methode 
gesammelt hat, um so groBer wird die Versuchung, moglichst vie len Kranken 
ihre Vorteile angedeihen zu lassen. So haben >vir in einer groBen Anzahl von 
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Fallen auch bei uber die Spitze hinausreichenden oder andel's lokalisierten 
stationaren Prozessen del' Gegenseite den Pneumothorax angelegt und jahre­
lang unterha,lten. Wie andere Autoren (CASSINI, NEUMAYER, SIMON, BETCHOW, 
WEBER u. a.) haben auch wir bei diesel' erweiterten Indikation schone Erfolge 
erzielt, mitunter auch Heilungen (vgl. Kapitel "Erfolge"), doch sind wir nicht 

L. R. in del' Lage, dieses V orgehen allgemein zu 
Kavernensystem empfehlen. Nul' del' Erfahrene soIl 

UnIasbare sich auf solch "schwankendem Boden" be-
Verwaebsung des wegen, und - ich mochte noch hinzu­OberIappens 

Pnelunothorax 

---- Exsudat 

fiigen - nul' del' Kliniker und Heilstatten-
arzt. Unter den optimalen Verhaltnissen 
del' Heilstatte, in del' del' Kranko in voller 
Korperruhe und in seelischem Gleichge~icht, 
frei von den Sorgen und Anstrengungen 
des Berufslebens, nach jeder Hinsicht 
bewacht und betreut, gepflegt wird, wo er Abb. 18. Beob. E. P. VOl' Thorako­

pIastik 
Tag und Nacht beobachtet werden kann, 

soIl und kann meines Erachtens die Indikation erweitert werden. Wir mussen 
uns nach dem Studium des Einzelfalles zunachst einmal dariiber IdaI' 
werden, was ~ir erzielen konnen. In einer ge~ssen Zahl von Fallen sind 
wir leider von vornherein gezwungen, auf ein Vollresultat zu verzichten 
und mussen uns mit cinem Teilerfolg zufrieden geben. Del' Idealerfolg ist 
ge~iB die klinische Heilung des Kranken unter voller Wiederausdehnung del' 
behandelten Lunge. Abel' auch, wenn diesel' Zustand nioht erreicht werden 
kann, ist es praktisoh moglioh, die Gesundheit des Kranken durch den 
Pneumothorax herbeizufuhren. Nur mussen wir uns bci del' Indikations­
stellung immer VOl' Augen halten, daB neben dem Pneumothorax als Lokal­
maBnahme die Allgemeinbehandlung nicht auBer aohtgelassen werden 
darf, da ja die Lungentuberkulose auoh eine Allgemeinerkrankung ist und 
del' Erfolg jeder Therapie von del' Hebung del' Widerstandskrafto des 
Kranken in erste Linie abhangt. Wir konnen nicht nur del' Natur, wie 
G. BAER sagt, neue "anatomische Mogliohkeiten" sohaffen, urn die natiir­
liche Heilungstendenz zu unterstutzen, sondern wir konnen meines Eraohtens 
auch in scheinbar aussichtslosen Fallen den AnstoB zur "Umstimmung" 
geben. Deshalb bin ich in zweifclhafton Fallen dafur, einen Versuch mit dem 
Pneumothorax zu machen. 

Aus dem gleichon Grunde des "Umstimmungsversuches" schalk ioh auoh die 
frischen, cxsudativ-pneumonischen Prozesse grundsatzlich von del' Methode 
nicht aus. 

Beob. Frl. B. W., 16 J. alt, aufg. 12.11. 1925, entl. 8.5.1926. - Vorwiegend 
exsudative Tbe. des ganzen linken Oberlappens. Febril, 45,80 kg Korpergewieht. 
1m Sputum reiehlich Bazillen und elastische Fascrn. Pneumothoraxanlegung 24. 11. 
1925. Derzeit noeh in Behandlung. Entfieberung und Umstimmung nach Auftreten 
eines Exsudates. Mit 41/2 kg Ge~chtszunahme, fieberfrei, ohne Husten und Auswurf 
entlassen. 

Trotz unausbleiblioher MiBerfolge bei del' Bosal'tigkeit diesel' Tuberkulosen 
erlebt man immer ~eder auch sohone Erfolge, selbst Heilungen. K. E. RANKE 
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steht auf dem gleichen Standpunkt: (nur) "wo die Erkrankung einmal zu totaler 
Lappenverkasung geflihrt hat, ist natfulich die Anlage des Pneumothorax ein 
Kunstfehler. " 

Zum Schlusse dieses Kapitels mochte ich noch einiges tiber den Grad der 
Erkrankung sagen. 

Vor etwa fiinfzehn J ahren warden bei uns in Osterreich, wahrscheinlich auch 
in Deutschland, nur die allerschwersten Phthisen der Pneumothoraxbehandlullg 
zugefiihrt. Dabei konnten selbstverstandlich nur Teilerfolge erzielt werden. 
Und wenn einzelne Autoren aus dieser Zeit iiber klinische Heilungen verfiigen, 
sind diese ganz besonders hoch zu werten. 1m allgemeinen, glaube ich, 
wird der Pneumothorax meist zu spat ausgefiihrt; man soIl nicht so lange 
zuwarten, bis Kavernensysteme von ApfelgroBe vorhanden sind! Es wiirden 
dann auch die "Vollresultate" bessere werden. In der Einhaltung des 
richtigen Mittelweges zwischen zu "leichten" und zu "schweren" Fallen zeigt 
sich die Kunst der richtigen Indikationsstellung. Wir Facharzte sind aber 
hiebei sehr oft auf die praktischen Arzte und deren Mitarbeit angewiesen. 
Erst wenn die richtige Indikationsstellung von den praktischen Arzten 
vollkommen beherrscht werden wird, werden wir in der Lage sein, zur 
rechten Zeit einzugreifen. 

Soziale Indikation. Nach BLUMEL kommen in Deutschland jahrlich bei 
einer Gesamtzahl von etwa 3000000ffentuberkulosen, 60000 bis 70000 Kranke 
ffu die Pneumothoraxbehandlung in Betracht. Nach ihm miiBte es gelingen, 
etwa ein Viertel der Todesfalle an Lungentuberkulose (ffu Deutschland im 
Jahre 1923 100000) zu vermeiden, also 25000 Menschen jahrlich zu erhalten und 
etwa 35000 "offene" Tuberkulosen in "geschlossene" zu verwandeln und dadurch 
die gleiche Zahl von Infektionsquellen zu vernichten. Auf die groBe soziale 
Bedeutung des Pneumothorax weisen unter vielen anderen auch DAUS und 
DORNER hin. Nach BURELL starben in England im Jahre 1922 von 55000 ge­
meldeten Lungentuberkulosen tiber 42000! A. KORANYI, RIVIERE u. a. empfeblen 
den Pneumothorax namentlich dann, wenn die Kranken materiell nicht in 
der Lage sind, sich lange konservative Behandlung zu leisten. Die groBe Be­
deutung der Ausschaltung seiner Ansteckungsfahigkeit und der rascheren Wieder­
herstellung der Arbeitsfahigkeit ist heute in der Zeit der Krise fiir den An­
gestellten besonders wichtig, da nach meinen Erfahrungen eine zu lange Heil­
stattenkur so gut wie immer die Vernichtung der Existenz und Erwerbslosigkeit 
durch Kiindigung bedeutet. 

Die exsudative Pleuritis. Bei der Ausblasung pleuritischer Exsudate muB 
die Erhaltung des Pneumothorax vom Zustand der Lunge abhangig gemacht 
werden, der erst nach Entfernung des Exsudates richtig beurteilt werden kann. 
OFFREM konnte feststellen, daB das Exsudat sich gewohnlich auf der aktiv 
erkrankten Seite entwickelt. 

Damit waren die hauptsachlichsten Anzeigen abgeschlossen. Gelegentlich 
habe ich noch mit Erfolg bei hartnackig rezidivierender trockener Pleuritis und 
bei sehr schmerzhafter Pericarditis externa den Pneumothorax angelegt und 
durch kurze Zeit unterhalten. 

Wir kommen nun zur Besprechung der 
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3. Gegenanzeigen 

a) Begriindete Gegenanzeigen 
sind: 

Schlechter Allgemeinzustand, 

ausgedehnte beiderseitige Erkrankung, 

aktiver ProzeB del' "besseren" Lunge, 
Alter tiber 50 Jahre (JAGlC, lYLAENDL), 

schwerer Herzfehler, 
inoperable Darmtuberkulose, 
beiderseitige Nierentuberkulose, 

echtes Emphysem (RAUTENBERG), 
Verschwartung del' besseren Seite, 
Leichtsinn und mangelnde Intelligenz des Kranken (A. BAER, CHANDLER, 

DORNER u. a.). 

Die Anlegung eines Pneumothorax "in ultimis" niitzt dem K.ranken nichts 
und schadet del' Methode. Zeigt del' Kranke einen schlechten Allgemeinzustand, 
besteht schwere Kachexie odeI' sind gar bereits kachektische Odemc vorhanden, 
so- ist auch bei sonst gegebener Indikation die Anlegung eines Pneumothorax 
nicht mehr zu versuchen. Del' Kranke bringt dann nicht mehr die Reaktions­
fahigkeit auf, um die groBe funktionelle Umstellung, die die Anlegung eines 
Pneumothorax nach sich zieht, zu ertragen. Hieher gehoren die FaIle mit schwerer 
Atemnot, Abmagerung bis zum Skelett, auch bei volliger Fieberfreiheit, groBer 
Schwache, Zyanose des Gesichts und del' Extremitaten. Es sind dies die Formen, 
bei denen DUlVIAREST von echter respiratorischer Insuffizienz spricht. In 
diese Gruppe sind auch die Kranken einzureihen, bei welchen die bessere Seite 
bereits VOl' Anlegung eines Pneumothorax ein so hochgradiges Emphysem auf­
weist, daB diese Lunge nach del' Anlegung des Pneumothorax die weitere Uber­
funktion nicht mehr leisten kann und es dadureh zu einem Versagen del' Atmung 
kommt (RAUTENBERG). Hat man in einem derartigen Fall den Pneumothorax 
versucht und treten die geschilderten Erscheinungen auf, so ist selbstverstandlich 
die Behandlung sofort abzubrechen und del' Pneumothorax durch Abpunktion 
mit del' Wasserstrahlsaugpumpe (vgl. S. 80) moglichst rasch zu entfernen, da 
sonst del' Krankc aus Mangel an respiratorischer Oberflache in kurzer Zeit er­
sticken kann. SolI del' Pneumothorax auf del' linken Seite angelcgt werden, so 
ist nach G. DEYCKE wegen del' durch diescn Eingriff bedingten Herzverdrangung 
del' Kraftezustand des Kranken bcsonders genau zu priifen. "Del' Eingriff dad 
voraussichtlich Imine unmittelbare Lebensgefahr bedingen." ~Wir miissen uns 
immer des sen bewuBt sein, daB del' Pneumothorax nul' die Unterstiitzung des 
natiirlichen Heilungsprozesses in die vVege leiten kann und daB deshalb zu einem 
Erfolg die Reaktionsfahigkeit des Organismus unbedingt notig ist. Ohne die 
letztere werden aIle unsere therapeutischen Vcrsuche vergeblich sein. Bei del' 
Beurteilung del' "besseren" Lunge ist VOl' allem dalm jeder verdachtige Herd 
als Gegenanzeige zu erachten, wenn es sich um ein Kind odeI' um eine vOl'lviegend 
exsudative Tuberkuloseform handelt. Herde irn Unterlappen sind ernster zu 
werten als Spitzenprozpsse. Allerdings fehlt uns auch nach neueren Arbeiten 
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von W. CuRscHMANN und F. FLEISCHNER jede Moglichkeit, mit Sicherheit 
intra vitam festzustellen, ob eine rein exsudative oder eine indurative Tuber. 
kuloseform vorliegt. Die produktive Tuberkulose kann zeitweise klinisch "bos. 
artigere" Erscheinungen machen als die exsudative. F. F.r..EIscHNER betont, 
meines Erachtens mit Recht, daB wir in allen Stadien der Lungentuberkulose 
auch beim Erwachsenen pneumonische Veranderungen finden, die vollstandig 
ruckbildungsfabig sind. Diese Tatsache wurde bereits von einer groBen Reihe 
von Autoren, wie ELIASBERG-NEULAND, ENGEL, LANGER, RUSCHER, BAROHETTI, 
PEYRER, WIMBERGER, EpSTEIN, GRAVINGHOFF, ARMAND·DELILLE, RIBADEAU, 
WORINGER u. a. (zit. bei ]LEISCHNER), berichtet. Aus exsudativen Herden 
konnen indurative werden. 

Vor der lTherschatzung des Rontgenbildes im Sinne von GRAFF·KuPFERLE 
ist zu warnen. v. DEHN und WEINSCHENK (zit. bei ]LEISCHNER) konnten 
zeigen, daB Lungenstucke von kasiger, lobular.pneumonischer und fibri· 
noser Pneumonie die Rontgenstrahlen in praktisch gleichem MaBe absor. 
bieren. Sehr richtig sagt FLEISOHNER: "Wenn wir mittels Rontgenbildern 
anatomische Diagnostik am Lebenden betreiben wollen, miissen wir uns 
zunachst Rechenschaft geben uber die Hapfigkeit dieser oft fluchtigen, ruck· 
bildungsfabigen Exsudationsprozesse, die wir im Rontgenbild in keiner Weise 
von den kasigen, anerkanntermaBennicht ruckbildungsfabigen und bOsartigen 
unterscheiden konnen." 

Auch BRAUER halt das Emphysem, die chronische Bronchitis und das Asthma 
fur eine absolute Gegenanzeige. Nach ihm verlor RAUTENBERG zwei derartige 
Kranke an akut auftretender Herzschwache. Beide Falle waren iiberdies 50 Jahre 
alt. Ein bestehender Herzfehler wird durch die Lufteinblasung, meiner Er. 
fahrung nach, meist ungiinstig beeiufluBt. Der Erfolg derselben bleibt aus und 
meine Kranken brachten die bei jedem Pneumothorax notige Herzmehrarbeit 
nicht auf. Aus diesem Grunde rechne ich das Vitium heute zu den Gegen. 
anzeigen. Hartnackige DiarrhOen sind natiirlich kein Beweis fiir das Bestehen 
einer Darmtuberkulose. Sie konnen in vielen Fallen toxisch bedingt sein und 
pflegen dann nach einer gelungenen Anlegung durch Entgiftung des Organismus 
rasch zuruckzugehen. E c h t e Darmtuberkulose wird durch den Pneumothorax 
fast immer verschlimmert. Bei zweifelhafter Diagnose muB eben der Pneumo· 
thorax versucht werden. Bazillenbefunde im Stuhl haben keine Beweiskraft, 
eher der Nachweis von okkultem Blut, wenn keine Hamoptoe oder Nasen· 
bluten u. dgl. vorangegangen ist. Unstillbare Diarrhoen bei Amyloidose des 
Darmes sind natiirlich als absolute Gegenindikation aufzufassen. Meist ist dann 
auch in anderen Organen schon Amyloid nachweisbar und der schlechte All· 
gemeinzustand verbietet an und fiir sich jeden eingreifenden therapeutischen 
Versuch. Eine Verschwartung der "besseren" Seite verbietet einen Pneumo­
thorax, weil die in Threm Atemgeschaft behinderte Lunge nicht noch den Aus. 
fall der anderen kompensieren kann. Wie CHANDLER, AMEUILLE, A. BAER, 
KRAUS u. a. fiihrt auch DORNER den Leichtsinn und die mangelnde Intelligenz 
der Kranken als eine Gegenanzeige an - "jugendliche, unerfahrene, leicbt· 
sinnige Leute eignen sich viel weniger zur Anlegung eines Pneumothorax a~ 
gesetzte, ruhige Naturen, denn die Behandlung verlangt ernsteste Mitarbeit der 
Patienten". 

MaendJ, Kollapstherapie 2 
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b) Unbegriindete Gegenanzeigen 

Es ist selbstverstandlich, daB t 0 xi s c h e S y m p tom e , wie das tu berkulotoxisch 
geschadigte Herz, toxieche ,Albumjnurie, toxische Diarrhoen, hobes Fieber, positive 
Urochromogenreaktion, _hohe Sinkgeschwindigkeit usw. an und fiir sich keine 
Gegenanzeigen bilden, da wir ja mit dem gut gelungen~n Pneumothorax oft in der 
gliicklichen Lage sind, aile diese Erscheinungen in der kiir<zesten Zeit zu beheben. 

Die Kehlkopftuberkulose< wurde friiher als Gegenanzeige gewertet. 
piese .Ansicht besteht meines Eracbtens nach bei jenen Fallen mit schwersten 
Zerstorungen und Schluckbeschwerden, bei welchen eine ausreichende Ernahrung 
nicht mehr moglich ist, zu Recht. Damit fallen diese armen Kranken aber auch 
schon unter die begriindete Gegenanzeige eines schlechten Allgemeinzustandes. 
1m Zweifelsfalle ware der pneumothorax immerhin zu versucben. Heute gilt 
wohl allgemein die Kehlkopftuberkulose als eine sekundare Erkrankung, deren 
Prognose von der des Lungenprozesses abhangig ist, und stellt daher keine<Gegen­
anzeige dar. < BRAUER sah z'wei Fane recht schwerer Kehlkopftuberkulose nach 
erfolgreicher Thorakoplastik vernarben. lch selbst konnte viele derartige 
Heilungen nach Kollapstherapie beo1:Jachten. Bei einem meiner Kranken handelte 
es sich um schwerste ulzerose Zerstorung des Kehldeckels. Ahnliche Beob­
achtungen stammen von DE GRAD!, JESSEN u. a. Die operable Ileocoecal­
tuberkulose ist nach BRAUER keine Gegenanzeige, ebensowenig wie die ein­
seitige Nierentuberkulose. Durch eine in der Anamnese erwahnte 
Pleuritis darf man sich nicht irrefiihren lassen und - ohne einen Versuch -
die technische Moglichkeit des Pneumothorax ablehnen. Neben M. WEINBERGER, 
AMEUILLE u. a. habe ich wiederholt diesen Standpunkt vertreten. Auch bei 
scbeinbar starrwandigen groBen Kaveinen kann man durch Geduld, ins­
besondere nach Auftreten eines Exsudates, das ich in geeigneten Fallen zu diesem 
Zwecke kiinstlich herbeigefiihrt .habe, den Kollaps der Kaverne erzwingen (vgl. 
S.80: Kapitel "Exsudat"). Bei den exsudativ-pneumonischen Tuberkulose­
formen haben wir manches schone Resultat im Sinne einer Umstimmung erzielt 
(vgl. S. 14). lch konnte es nicht verantworten, wegen gelegentlicher, unaus­
bleiblicher MiBerfolge - bei der Aussichtslosigkeit einer sonstigen Tberapie -
derartige arme Kranke einfach ihrem Schicksal zu iiberlassen. Ebensowenig 
bildet die Schwangerschaft eine Gegenanzeige, wie die Resultate von 
BERNARDO, CARPI, HANSEN, UNVERRICHT und v. VOORNVELD beweisen. Auch 
groBe Operationen konnen bei bestehendem Pneumothor~x ausgefiihrt 
werden. REAL hat mit bestem Erfolg fiir Mutter und Kind bei bestebendem 
Pneumothorax einen Kaiserschnitt ausfiihren lassen, ich selbst lieB einen 
Kranken (Beobachtung B. am 25. 3. 1925) mit rechtsseitigem Pneumothorax 
wegen eitriger Appendizitis, einen anderen wegen schwerer Cholelithiasis, 
eine dritte Kranke wiederum an Appendizitis ohne bOse Folgen in Narkose 
operieren. Einen im allgemeinen ablehnenden Standpunkt beziiglich des. 
Pneumothorax wahrend der Graviditat nimmt G. WINTER ein. < Er < sah bei 
49 Frauen trotz Pneumothorax zwanzigmal Verschlimmerung nach der Geburt 
!lintreten. Es bleibt da wohl die Frage offen, wieviel Prozent Verschlechterungen 
ohne Pneumothorax eingetreten waren! Dagegen sah G. WINTER bei fiinf 
Frauen, bei welchen der Pneumothorax im Wochenbett angelegt wurde, 
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viermal einen Stillstand, bzw. Besserung des Prozesses. Del' Diabetes gilt 
heute in del' Zeit des lnsulins wohl allgemein nicht mehr als Gegenanzeige. 
H. ELIAS von del' Klinik WENCKEBACH (Wien) berichtete iiber drei, E. SCHON­
BERGER iiber zwei und M. ROSENBERG iiber einen gliicklich unter lnsulinbehand­
lung verlaufenen Fall. leh selbst verfiige ebenfalls iiber eine Beobaehtung 
C. S., bei welehem ich bei bestehendem Diabetes und rapidem Zerfall des reehten 
Oberlappens unter lnsulinbehandlung den Pneumothorax erfolgreieh anlegte, 
unterhielt und allmahliche Entfieberung und Wiederherstellung del' Arbeitsfahig­
keit erzielte. 

m. Die Technik des Pneumothorax 
1. Die Gasart 

Dber die Wahl del' zu verwendenden Gasart ist frUber ziemlieh viel ge­
schrieben worden. In erster Linie wurden die Autoren von dem Gedanken ge­
leitet, ein Gas zu verwenden, das auch beim Eindringen in die Blutbahn nicht zur 
Embolie fiihren sollte. So sind die Vorschlage von G. DORNER, GRASS, ROEPKE, 
WIEDEMANN u. a. entstanden, die als Fiillgas Kohlensaure empfahlen, wodurch 
die Gefahr del' Gasembolie auf das moglichst geringste MaB herabgedriickt 
werden sollte. Andere Autoren, ,vie DENECKE, H. LIEBE, STURTZ, WORNER u. a.m., 
verwenden aus dem gleichen Grunde zur Anlegung des Pneumothorax Sauerstoff, 
wieder andere nehmen fUr die Erstanlegung Sauerstoff, fUr die weiteren Fiillungen 
Stiekstoff (0. AMREIN). SALVATORE Dr PIETRO hat in Tierversuchen nach­
gewiesen, daB das Eintreten von geringen Mengen von Kohlensaure in die Blut­
bahn harmlos ist; nach MORA WITZ wird Kohlensaure mit 70% ihres Volumens 
yom Blut geblmden. Nach BRAUER wirkt abel' das in die Blutbahn eingedrungene 
Gas rein mechanisch und fiihrt in so kurzer Zeit zur Embolie, daB fUr die Re­
sorption im Blute keine Zeit bleibt. BRAUER meint daher, daB die Gasart fUr 
die Frage del' Gasembolie vollig gleichgiiltig ist. Er verwendet zur Nachfiillung 
Luft. V. BOCK hat ebenso wie F. COVA, P. lliBETIN, H. POINDECKER u. a. m. bei 
etwa 1500 Fiillungen Luft verwendet und meint, dadurch weniger Pleura­
reizungen gesehen zu haben. WARNECKE hat dagegen den Eindruck, daB es seit 
Verwendung del' gewohnlichen atmospharischen Luft anstatt des Stickstoffes bei 
seinem Material ha ufigeI' zu Exsudatbildungen kam. G. MICHELS beniitzte in 
erster Linie Stickstoff und in zweiter atmospharische Luft, welch letztere 
schneller resorbiert wird. ARIAS AVELLAN filtriert das verwendete Gas durch mit 
Jod impragnierte Watte, auch E. GUTH und E. WEIGELD gebrauchen doppelt 
filtrierte atmospharische Luft. 

H. WORNER veroffentlichte einen Fall von Gasembolie, die bei Beniitzung 
von Sauerstoff entstanden ist. Diese Beobachtungbestatigt also die Tierversuche 
von BRAUER und WEBER und beweist, daB auch die Verwendung von Sauerstoff 
das Auftreten einer Gasembolie nicht verhindern kann. 

Zufolge meiner Rundfrage bei 29 Facharzten beziiglich del' Art des von 
ihnen zur Einfiillung verwendeten Gases erhielt ich folgende Antworten: Vierzehn 
Kollegen verwenden nur Stickstoff, neun zuerst Sauerstoff, dann Stickstoff, 
einer nur Sauerstoff, einer zuerst Sauerstoff und dann ein Gemisch von Sauerstoff 
lmd Stickstoff und schlieBlich nur Stickstoff, drei Luft und einer Kohlensaure; 

2* 



20 Die Technik des Pneumothorax 

in der iiberwiegenden Mehrzahl scheinen also die Autoren den Stickstoff zur Ein­
fiillungvorzuziehen. Wirselbst beniitzen a usschlieBlich (chemischreinen!) Stick­
stoff, sowohl zur Anlegung als zur Nachfiillung, und haben uns von der Richtigkeit 
der Ansicht P. liABETINS, J. SORGOS u. a., daB bei Verwendung von gewohnlicher 
Luft weniger Exsudate auftreten, im Laufe eines Jahres, in dem wir mit diesem 
Gase arbeiteten, nich t iiberzeugen konnen. Dagegen hatten wir den Eindruck, 
daB sich gewohnliche Luft doch rascher resorbiere als der Stickstoff und daB 
haufigere, fiir den Kranken nicht gleichgiiltige Nachfiillungen notwendig werden. 
Der von uns verwendete Stickstoff wird im FRANKSchen Apparat durch eine 
SublimatlOsung durchgeschickt und so keimfrei gemacht. Eine V orwarmung des 
Gases halten wir fiir iiberfliissig. Die Gasembolie wird nicht durch die 
Gasart, sondern d urch eine rich tige Technik verh iitet. 

2. Die Methoden und deren Kritik, Instrumente und Apparate 

Wir unterscheiden drei Methoden der Pneumothoraxanlegung bzw. Nach-
fiillung: 

Die scharfe Stichmethode nach FORLANINI-SAUGMAN. 
Die Schnittmethode nach BRAUER. 
Die stumpfe Stichmethode nach SCHMIDT-KAUFMANN-SORGO-MAENDL. 

Der Streit, ob "Stich" oder "Schnitt", scheint sich zufolge der Literatur der 
letzten Jahre endgiiltig zugunsten der Stichmethode entschieden zu haben. 
AnlaBlich meiner Rundfrage ergab sich, daB von 29 Arzten 25 die Stichmethode, 
zwei die Schnittmethode und zwei sowohl Schnitt- wie Stichmethode verwendeten. 
Nach einem "Obersichtsreferat von A. SCHERER iiber no, den kiinstlichen Pneumo­
thorax betreffende Arbeiten scheinen heute die meisten Autoren mit der Stich­
methode zu arbeiten. GIESEMANN berichtet (zit. nach BRAUER und SPENGLER) 
auf Grund des Beobachtungsmaterials des verstorbenen L. v. MURALT eingehend 
iiber "Operationszwischenfalle" und Komplikationen beim Anlegen und Nach­
fiillen des kiinstlichen Pneumothorax und kommt dabei zu folgendem Schlusse: 
"Nach BRAUER wurden von v. MURALT 46 Falle operiert, nach SAUGMAN-FoR­
LANINI56. Kompliziert durch irgendwelche 9 Zwischenfalle war der Verlauf bei 
der BRAUER-Operation 28mal = 60,8%, bei der SAUGMAN-Operation 21mal = 
= 37,5%. Hiebei ist jedeAbweichung des Verlaufes von der Norm gerechnet, auch 
die allerleichtesten Zwischenfalle; ferner ist zu beriicksichtigen, daB es sich 
ausschlieBlich um sehr vorgeschrittene, meist doppelseitige Prozesse handelt. 
Bei einer Betrachtung, wie sich die einzelnen Arten der Komplikationen auf die 
Operationsmethode verteilen, trat hinsichtlich der Gefahr eine groBe Ver­
schiebung zugunsten der BRAUER-Operation ein. Samtliche Zwischenfalle waren 
bei dieser leichter Natur: 15mal subkutanes Emphysem, 7mal leichte Ohn­
machten als Operationsschock, 5mal Komplikationen durch zu hohen Druck, 
1 mal ein Todesfall, und zwar zufolge Wundinfektion, die bei strenger Asepsis 
als absolut vermeidbar anzusehen ist. Dagegen fallen der (scharfen! H. MAENDL) 
Stichmethode aIle schweren Falle zur Last: 4mal Gasembolie, 6mal sichere 
Lungenverletzung, 2mal tiefes Emphysem, 4mal Ohnmachten, 2mal Pleura­
reflex, Komplikation durch zu hohen Druck und Pneumothorax subphrenicus 
nur je 1 mal. Wir miissen also nach dieser Statistik in ungefahr der Halfte der 
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FaIle mit einem komplizierten Operationsverlauf rechnen, gleichgiiltig welche. 
Operationsmethode angewandt wird; nur ist zu beriicksichtigen, daB die 
(scharfe!) Stichoperation die gefahrliehere gegeniiber der Schnittoperation ist 
(GIESEMANN)." lch kann hier GIESEMANN, wie ich weiter unten ausfiihren werde, 
keineswegs beipflichten. v. MURALT selbst gab der Stichmethode vor der Schnitt­
methode aus folgenden Griinden den Vorzug: 1. Sie ist fiir den Kra.nken schonender, 
2. die Gefahr einer Pleurainfektion ist geringer, 3. die Gasfiillung ist genauer 
dosierbar, 4. man kann in einer Sitzung an verschiedenen Stellen punktieren. 

Was die Frage der Gasembolie anbelangt, so war bei fiinfzehn, mir anlaB­
Hch meiner Rundfrage bekanntgegebenen Fallen fiinfmal die Schnitt- und zehn­
mal die Stichmethode verwendet worden! KUTRY hat einen Fall mit tagelang 
dauernder Hemiplegie und BewuBtlosigkeit gesehen, welcher Zustand unmittelbar 
im AnschluB an die Nachfiillung einer mit dem S c h nit t v e r f a h r e n behandelten 
Patientin auftrat und erst allmahlich sich zuriickbildete. Daraus ergibt sich, 
daB auch die Schnittmethode nicht vor der Gasembolie schiitzt (wenn dabei 
scharfe spitzige Kaniilen angewendet werden! H. MAENDL). SAUGMAN, LIPP­
MANN u. a. haben in mehren Fallen weder mit der Stich- noch mit nachfolgender 
Schnittmethode einen freien Pleuraspalt finden konnen. SAMSON teilt eine Be­
obachtung mit, bei der nach Versagen der Schnittmethode die Punktion zum 
Ziele fiihrte (an einer anderen Stelle vorgenommen ¥). Wir selbst haben die 
Schnittmethode gelegentlich angewandt, ohne jedoch einen V orteil gegeniiber 
dem von uns geiibten Verfahren zu sehen. 

Viel wichtiger als die Frage "Stich" oder "Schnitt" erscheint mir die bisher 
noch gar nicht strittige weitere zu sein, ob "scharf" oder "stumpf" operiert 
werden solI, d. h. ob der Stichmethode mit scharfen oder spitzen, 
oder mit stumpfen, vorne vollig abgerundeten Nadeln der Vorzug 
zu geben ist. V. MURALT war ein Anhanger der scharfen Stichmethode, ahn­
lich wie GIESEMANN. Er meint, daB "gelegentlich" Lungenverletzungen mit der 
scharfen, feinen Nadel, die aber nach den Versuchen BRAUERS so gut wie immer 
gesetzt werden, rascher heilen und weder Infektion der schwartigen Pleura noch 
Emphysem zur Folge haben. Das ist ohne weiteres zuzugeben, kann aber, 
meiner Ansicht nach, nicht als entscheidend gegeniiber der ungeheuren 
Gefahr der Gasembolie, die, meines Erachtens, einzig und allein 
der scharfen Stichmethode anhaftet, angesehen werden. Mit Aus­
nahme eines einzigen Falles, den ich der Mitteilung eines Kollegen 
verdanke, bei dem durch einen ungliicklichen Zufall, durch einen 
briisken Atemzug des Kranken, mit der SALOMONschen Kaniile 
eine schwere ZerreiBung der Lunge mit folgender Embolie ein­
trat, ist mir weder aus der Literatur, noch aus eigner Erfahrung 
oder durch jahrelange Umfrage bei Fachkollegen bekannt, daB 
eine Gasembolie mit der von uns geiibten und weiter unten genau 
beschriebenen stumpfen Stichmethode aufgetreten ware.1 lch be­
finde mich hier in Ubereinstimmung mit Autoren wie F. JESSEN, E. SUESS, 
J. SORGO, WEIDINGER, HENIUS, KAUFMANN, SCHRODER U. v. a. (vgl. Kapitel 

1 Anm. b. d. Korr.: W. NEUMANN hat bei seinen 8ehiilern (ungeiibten An­
fii.ngern) vier FiiUe von Gasembolie mit dem 8ALOMONSchen Katheter beobachtet 
(personliche Mitteilung) - e3 wurde "vi non arte" operiert! 
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" Gasembolie") . Die Forderung v. MURALTS, betreffend die geniigende Schulung 
und Erfahrung des Operateurs, muB natiirlich unterstrichen werden. 

Es seien nunmebr die zum Pneumothorax verwendeten Instrumente und 
Apparate kurz besprochen. 

Wir unterscheiden scharfe, spitze und stumpfe Nadeln. Zu den mehr oder 
weniger spitzigen, schneidenden, scharfen Instrumenten gehoren die Nadeln 
nach den Angaben von FORLANINI, SAUGMAN, COLEY, DENECKE, COURMONT, 

HORMANN, VAN VoORNVELD, FEIL­
BERG, WURTZEN, KJER PETERSEN 
u . a. m. Als stumpfe Kaniilen be­
zeichnen wir die gerade SALOMONSche 
und die nach JESSEN gebogene SALO­
MONsche Kaniile. 

Wir verwerfen aIle spitzigen 
und scharfen Nadeln wegen 
ihrer Gefahrlichkei t und der 
Moglichkeit der Gasembolie auch in 
der geschulten Hand und verwen­
den ausschlieBlich die SALOMONSche 
stumpfe Nadel mit der Gleithiilse nach 
SCHMIDT (vgl. Abb. 19). Sie besteht 
aus einem oben geschlossenen gut­
abgerundeten Stahlrobr mitseitlichem 
Schlitz (1). Auf diesem Stahlrohr 
gleitet ein Dorn (2) mit Haltplatte (3), 
dessen Spitze schrag abgeschliffen 
sein muB und nicht zu lang sein 
darf. Der Dorn hat eine Lange von 
1 bis 3 cm und muB, da er der Dicke 
der Thoraxwand entsprechend lang 
oder kurz gewahlt wird, in verscbie­
denen Langen bereit gehalten werden. 
Das Wesentliche an dieser Kaniile 

Abb.19. Salomonsche Kaniile ist, daB nur die Weichteile bis zur 
Pleura scharf, diese selbst aber 

stu m p f durchstoBen wird. Das AnspieBen eines BlutgefaBes ist mit der SALOMON­
schen Kaniile unmoglich, wie mir tausendfache Erfahrung bewiesen hat. 

Pneumothoraxapparate wurden angegeben von: AMANDRUT, MEL, BAER, 
BANG, BONNAMOUR, BRAUER, BRESCIA, BRUNTHALER, CEPULIO, FORLANINI, 
FREY, GRASS, HARTMANN, HENIUS, HOFVENDARL, KNOPF, KORNMANN, Kuss, 
LADEBECK, LESCHKE, LIEBE, MORITZ, V. MURALT, SAUGMAN, SCHMIDT, SORGO, 
M. WEISS, WALLER, ZOBEL u. v. a. Sie aIle hier aufzuzahlen und zu beschreiben, 
wiirde viel zu weit fiihren. H. DEIST meint mit Recht, daB jeder Operateur mit 
dem ihm vertrauten Apparat am besten arbeiten wird. 

Wir beniitzen den FRANKS chen Apparat. Derselbe (vgl. Abb.20) besteht 
aus zwei ineinander geschmolzenen Glaszylindern, von denen der innere graduierte 
zur Aufnahme des Stickstoffes, der auBere zur Aufnahme der desinfizierenden 
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Losung (3 %ige Lysoformlosung oder Sublimatli:isung) bestimmt ist. Beide Zylinder 
sind voneinander durch Versteifungen aus Fiberstoff getrennt. Der innere 
Zylinder ist oben und unten offen. Die untere Offnung verbindet den Innen­
raum beider Zylinder. Die obere Offnung durchdringt mittels des Ansatz­
rohrchens den auBeren Zylinder, von da fiihrt ein Gummischlauch zum Dreiweg-

Ahb. 20. Frankscher Pneumothoraxapparat 

hahn des inneren Zylinders (J). Durch diesen Dreiweghahn wird einerseits die 
Verbindung mit dem Wassermanometer, anderseits mit dem zum SALOMON­
schen Katheter fiihrenden Schlauch hergestellt. Das Wassermanometer wird, 
der Deutlichkeit halber, mit irgend einem Farbstoff gefarbt und bis zur 
Marke 0 gefiillt. Der auBere Zylinder, der unten geschlossen ist und in einem 
Holzbett ruht, hat oben zwei Durchbohrungen. Die Durchbohrung fiihrt 
mittels eines Schlauchstiickes zu dem zweiten Dreiweghahn, auch der auBere 
Dreiweghahn (A) genannt. Durch diesen Dreiweghahn wird das eine Mal 
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die Verbindung mit der AuBenluft durch einen kurzen Gummischlauch herge­
stellt, das andere Mal dient er der Verbindung mit einem Gummigeblase. 
Dieses Gummigeblase hat sowohl die Aufgabe, die im Zwischenraum beider 
Zylinder befindliche desinfizierende Lasung durch die Offnung in den inneren 
Zylinder zu treiben, als auch anderseits den ausstramenden Stickstoff unter 
graBerem Drucke in den Pleuraraum einblasen zu kannen. 

fv//Slel/lJng 

6eb/asesle//lJog 

Abb.21 

1 

Bei der Fiillung des Apparates geht man, 
wie folgt, vor: Der die Offnung im Zylinder ver­
scblieBende Glasstopsel wird herausgenommen 
und die beiden Dreiweghahne wie folgt gestellt: 
A -I, J -I , hierauf gieBt man mittels eines Jrleinen 
Glastrichters die desinfizierende Fliissigkeit 
(3%iges Lysoform oder lO/ooiges Sublimat) ein. 
Es fiillen sich sukzessive beide Zylinder mit der­
selben. Hat das im Zwischenraum beider Glas­
zylinder befindliche Fliissigkeitsniveau die an der 
riickwartigen Seite des auBeren Zylinders be­
findliche Marke erreicht, so wird bei der SteHung 
der Dreiwegbahne A-1' J -I, der ~ere Zylinder, 
nachdem man noch zuvor die Offnung wieder 
geschlossen hat, durch das in Tatigkeit gesetzte 
Geblase vollstandig mit der desinfizierenden 
Lasung gefiillt und man stellt die Dreiweghahne 
so: A T, J T; nun ist im inneren Zylinder die 
desinfizierende Lysoformlasung, im auBeren Zy­
linder Luft. Hat man das erreicht, so verbindet 
man das Ende des Schlauches mit dem Redu-

Dreiwegbahn nnd Halmstellnngen zierventil der Stickstoffbombe und bringt, wenn 
beim Frankscben Apparat 

aHes sicher schlieBend verbundenist, die beiden 
Dreiweghahne in folgende Stellung: A -1, J -1. Hierauf affnet man vor­
sichtig und langsam das Reduktions- und Hauptventil der Stickstoffbombe. 
Es treibt nun der ausstramende Stickstoff die im 1nnern befindliche Lyso­
form16sung im AusmaB seines Einstromens durch die Offnung in den Zwischen­
raum. 1st der innere Zylinder mit Stickstoff gefiillt, d. h. ist die Fliissig­
keit im 1nnenzylinder bis zur Marke 0 verrlrangt, dann ist der Apparat gebraucbs­
fahig und wird durch die SteHung der Dreiwegbahne AT, JT abgesperrt. Nun 
wird der Schlauch mit dem SALOMONSchen Katheter unter Einschaltung 
eines mit steriler Watte locker gefiillten Glaszwischenstiickes verbunden. Es 
folgt nun der Eingriff, indem man die Hohlnadel mit dem SALOMONSchen Katheter 
so beschickt, daB das stumpfe Ende des Katheters gerade an der Spitze der 
Hohlnadel zum Vorschein kommt; hierauf wird die so armierte Hohlnadel in 
den betreffenden 1nterkostalraum etwas schrag nach oben vorgestoBen und 
sodann der SALOMONSche Katheter durch etwas energischen Druck durch­
geschoben, bis man an den Ausschlagen des Manometers die GewiBheit hat, in 
den Pleuraraum gelangt zu sein. Um das Manometer jedesmal auf den Null­
punkt einstellen zu kannen, entfernt man den am seitlichen Ansatzstiick an­
gebrachten Stapsel, wartet, bis das Manometer auf Null eingestellt ist und 
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schlieBt hierauf wieder. Hat man sich von dem bestehenden Druck iiberzeugt, 
so beginnt man nun, den Stickstoff langsam in den Pleuraraum einstromen zu 
lassen und stellt die Dreiweghahne so: A -/, J -/. Wahrenddem der Stickstoff 
in die Pleurahohle einstromt, iiberzeugt man sich ofters vom herrschenden Druck 
durch Verbindung des Dreiweghahnes J mit dem Manometer: JT. 

Will man mit der Stickstoffeinblasung aufhoren, so sperrt man wieder das 
System ab: A T, J T. 

Es empfiehlt sich, den ApparaP ofters mit der Lysoform16sung .durch­
zuwaschen und die Losung hie und da zu erneuern. 

Wir kommen nun zu einer kurzen Beschreibung der schaden Stich­
methode, die ich der V ollstandigkeit halber anfiihre; sie ist dem von E. LOWENSTEIN 
herausgegebenen "Handbuch der gesamten Tuberkulosetherapie" entnommen. 

Die schade Stichmethode nach FORLANINI-SAUGMAN 

"Durch eine Einspritzung von Morphium oder Pantopon eine Stunde vor der 
Operation wird die allgemeine nervose Erregbarkeit des Kranken herabgesetzt, 
durch eine passende Lokalanasthesie die ortliche. 

Ausfiihrung der Operation: Der Operateur muB selbstredend peinlich 
aseptisch arbeiten. Ein Assistent reicht ihm Nadel, Filter und Gummistiickchen, 
die er steril aus dem SterilisationsgefaB entnimmt. Wenn der Operateur diese 
aseptisch zusammengesetzt hat, verbindet der Assistent das Filter mit dem 
Schlauch des Apparates. Ein Assistent oder eine Schwester iibernimmt die 
Handhabung des Apparates; einer hat die Aufgabe, den PuIs des Kranken zu 
beobachten und jede Veranderung desselben sofort anzukiinden, wahrend er 
gleichzeitig das Gesicht des Kranken beobachtct. Der Kranke wird in dar 
friiher erwahnten Weise iiber die Atmlmg und besonders iiber Vermeidung tiefer, 
schnappender Atemziige unterrichtet und aufgefordert, sofort jede besondere 
Empfindung anzugeben. Wir ziehen es vor, in kniender Stellung zu operieren, 
weil dabei die absolute Beherrschung der Nadelfiihrung und insbesondere das 
vollstandig ruhige Halten der Nadel bei langerdauernden Operationen erleichtert 
wird. Der Hahn des mit Sauerstoff oder Kohlensaure beschickten Apparates 
wird geoffnet, bis der Fliissigkeitsspiegel in beiden Zylindern gleich hoch steht. 
Das Gas, das die Schlauche und die Nadel bis zur Spitze fliIlt, steht somit weder 
unter positivem, noch negativem Druck. Jetzt wird der Hahn des Luftbehalters 
gescblossen und durch leichtes Zusammenpressen des Zwischenstiickes iiber­
zeugt sich der Operateur, ob sich ausgiebige Ausschlage auf dem Manometer 
zeigen, ein Zeichcn, daB der Apparat dicht ist. 

Nun kann die Operation beginnen. Die Nadel, deren Lichtung also nur 
mi t dem Manometer in Ver bind ung s teh t, wird senkrecht durch die 
Haut gestochen. Gleich nach Durchdringen der Haut flihren wir meistens das 
Stilett bis zur Spitze ein. Durch diesen, von LOWENSTEIN angegebenen Hand. 
g];iff sucht man die Lichtung der Nadel von etwa ausgestanzten Hautpartikelchen 
frei zu machen. Das Stilett wird nun ganz zuriickgezogen, der Hahn geschlossen 
und nun die Nadel sehr langsam in die Tiefe gefiihrt, wahrend das Auge des 

1 Der Apparat ist bei der Firma Paul Haack, Wien IX, Garelligasse 4, zu 
beziehen. 
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Operateurs genau den Menisken des Wassermanometers folgt, die 
ihm iiberhaupt wahrend der ganzen Operation nicht aus den 
Augen gehen diirfen. Mehrere Vcrfasser, v. MURALT, BAER, BURNAND u. a., 

legen auf das Gefiihl beim Durchdringen der 
Nadelspitze durch die Faszien, Parietalpleura 
usw. sehr groBes Gewicht. Manchmal hat man 
dabei eine ganz charakteristische Empfindung, 
andere Male dagegen nicht, weshalb ich raten 
mochte, diesem Umstand nicht allzu groBe Be­
deutung beizumessen. In giinstigen Fallen, d. h. 
in fast allen, in denen der Pleuraraum frei ist, 
sieht man dann, wenn die Nadel - je nacb der 
Wandstarke des Thorax - I bis 1,5 bis 2 em 
oder wenig mehr hineingefiihrt ist, daB die 
Wassersaule im zufiihrenden Ast des Mano­
meters steigt und einen negativen Druck an der 

:: N adelspitze anzeigt. Der negative Druck steigt 
unter ausgiebigen Respirationsbewegungen bis zu 

2. einer Hohe von z. B. etwa - 12 em im Inspirium 
T und - 8 em im Exspirium. Wenn diese Schwan­
- kungen sich einstellen und unter ruhigen Respi­

rationen des Patienten sich unverandert halten, 
- kann die N adelspitze sich nur im Pleuraspalt 

befinden. Man warte noch einige Sekunden ab, 
um zu sehen, ob die Druckschwankungen sich 

- so halten und laBt die Druckwerte im In- -und :;: 
Exspirium notieren. Offnet man jetzt den Hahn 
des Apparates, so wird man beobachten, wie das 
Gas, namentlich bei der Inspiration, schnell aus 
dem Apparat hineingesogen wird. So konnen 
50 bis 100 ccm Gas ohne jede Beihilfe mit dem 
RIOHARDSONSchen Geblase hineingehen. Dann 
wird aber auch bald der Zeitpunkt kommen, 
wo der negative Druck im Pleuraraum und der 
durch das Ansteigen der Fliissigkeitssaule in dem 
graduierten Zylinder gebildete negative Druck 
einander das Gleichgewicht halten, so daB die 
Fliissigkeit, ohne zusteigen, mit den Respirations­
bewegungen ein wenig auf und ab geht. 1st das 

der Fall, gleicht man durch sehr sanften Druck auf das Geblase den negativen 
Druck in dem Behalter teilweise aus, wonach das Ansaugen durch die Pleura 
sofort wieder beginnt. Wenn moglich, halt man stets den Druck in dem Apparat 
ein wenig negativ und, trotzdem das Einsaugen des Sauerstoffes sich fortsetzt, 
braucht man den Druck nicht eher zu messen, als bis man die gewiinschte Gas­
menge sich hat hineinsaugen lassen. 

Wir geben bei der ersten LufteingieBung, je nach der GroBe des Brust­
korbes, gewohnlich 250 bis 300 ccm, hei sehr groBem Brustkorb in seltenen Fallen 
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bis zu 500 ccm. Der Hahn wird jetzt geschlossen und man miBt den Druck, der 
gewohnlich im. Exspirium nahe dem Nullpunkt liegt, im. Inspirium dagegen oft 
bis + 8 und + 12 steigen kann. Man stellt zuletzt durch langsames SchlieBen 
der Mitteldruckschraube des Manometers den Mitteldruck her. Die Operation 
ist jetzt beendet, die Nadel wird herausgezogen. Die kleine Stichwunde wird 
sich selbst iiberlassen. Man laBt den Patienten noch einen Augenblick in der 
Operationslage verharren, um sich durch Perkussion zu iiberzeugen, daB eine 
Luftblase im. Pleuraraum ist (SAUGMAN)." 

Die BRA UERsche Schnittmethode (nach BRA UER­
SCHRODER-BLUMENFELD: Handbuch der Tuberkulose) 

"Bei der Schnittmethode muB das V orgehen ein streng aseptisches sein, da 
es sich dabei urn die Eroffnung einer KorperhOhle handelt. Der kleine Eingriff 
kann am besten im Liegen, im. Bett oder auch am Operationstisch ausgefiihrt 
werden. Durch Hochheben des Armes auf der Operationsseite und durch Unter­
legen eines Kissens oder einer Rolle auf der anderen Seite, treten die Interkostal­
raume auseinander. Man geht da ein, wo nach der physikalischen Untersuchung 
und der Durchleuchtung keine schweren Veranderungen zu bestehen scheinen. 
Hat man die Wahl, so bevorzugt man die AxillarJinje (vorderer Rand des Latissi­
mus dorsi), well hier wenig Muskeln im Wege liegen. Eine halbe Stunde vor 
dem Eingriff erhalt Patient 0,01 oder 0,015 Morphium oder ein Ersatzpraparat 
subkutan. Das Operationsfeld wird mit Benzin oder Ather gereinigt und dann 
mit Jodtinktur bepinselt. Ausreichendes Abdecken mit sterllen Tiichern ist 
erforderlich. Fii.nf Minuten nach ausgefiihrter Lokalanasthesie (Novokain­
Suprarenin10sung 1 %ig), die bis dicht in die Niihe der Pleura durchzufiihren ist, 
werden Haut- und Fettgewebe mittels eines 4 bis 6 cm langen Schnittes durch­
trennt und jede Blutung sorgfiiltig gestillt. Die Muskeln werden stumpf durch­
trennt und beiseite geschoben. Schmale Haken eignen sich sehr gut dazu und so 
gelangt man ohne weitere Blutung auf die die Interkostalmuskeln deckende 
Faszie. Nach scharfer Durchtrennung derselben drangt man die InterkostaI­
muskeln vorsichtig und in kleiner Ausdehnung stumpf auseinander, urn ein Ein­
reiBen der Pleura costalis zu vermeiden und wir sehen nun die Pleura vor unS. 
Die Besichtigung dieser Stelle kann man sich durch Beleuchtung mit einer Stirn­
lampe erleichtern. Man erkennt dabei, ob die Pleura verdickt oder klar durch­
scheinend ist, sieht die Lungenzeichnung und die respiratorische Verschieblich­
keit der Lunge. Man sprengt nun die Pleura costalis mit der SALOMONSchen 
Kaniile. Zischt Luft ein, so befinden wir uns in einem freien Pleuraspalt. Nach 
Abdecken der Wunde mit sterilen Tupfern werden Manometer und Stickstoff­
apparat an die Kaniile angeschlossen. Das eingeschaltete Manometer zeigt 
groBe Schwankungen, bei der Inspiration Werte von - 6 bis 14 cm H 20 und bei 
der Exspiration Werte um Null herum. Nun liiBt man Iangsam Stickstoff ein­
laufen. Bei rubigem Verhalten des Kranken gelingt es meist (je nach der GroBe 
des Thorax), bei dem ersten Eingriff ohne jede Nebenwirkung einen halben bis 
einen Liter einlaufen zu lassen. Weniger als ein halber Liter kann die Nach­
fiillungen erschweren. PuIs und Atmung sind zu kontrollieren. Die Pulszahlen 
gehen meist in die Hohe. In mehreren Fallen sahen wir den PuIs fUr kurze Zeit 
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auf 40 bis 50 Schlage sinken, wohl infolge von Pleurareflex (Vagusreizung). 
Die SALOMONSche Kaniile wird nun entfernt. Eine Jod-Katgutnaht scblieBt 
die Muskeln und mehrere Seidennahte oder Klammern die Hautwunde." 

Wir haben die Schnittmethode selten angewandt. Kamen wir mit der Stich­
methode nicht zum Ziele, so konnten wir auch mit dem Schnittverfahren nichts 
erreichen. Es gibt Verwachsungen, die ein feines, aber dichtes Maschen­
werk zwischen den beiden Pleurablattern bilden und genligend fest sind, um 
einen Pneumothorax zu vereiteln. Solche feine, maschenartige Verwachsungen 
lassen sich mit unseren heutigen Hilfmitteln nicbt diagnostizieren. Bei einem 
Fall haben wir bei der Schnittmethode diese interessante Art von Verwachsungen 
gesehen, die in folgender Beobachtung geschildert werden solI. 

Beob. P. G., 27 J. alt, aufg. 6. 11. 1924. - Kleinkavernose, indurative Tbo. des 
reohten Oberlappens mit groBer Neigung zu Blutungen, weshalb von mir am 10.11. 
1924 der Versuoh einer Pneumothoraxanlegung naoh der Stichmethode unternommen 
wurde. Es gelang aber weder dieses Mal nooh bei einem zweiten Versuoh am 18. II. 
1924, mit wiederholten Punktionen, einen freien Pleuraspalt zu finden. Beim Versuche 
zu palpieren, geriet die Kaniile in die Lunge, was eine leichte Hiimoptyse zur Folge 
hatte. D a a ber beim zweiten Versuche einmal das Manometer einen starkeren negativen 
Aussohlag (-10 ccm H2 0) ergeben hatte, entschlossen wir uns zu einem dritten 
Versuch, diesmal naoh der BRAuERschen Schnittmethode. Wir gingen am 25. 11. an 
der Stelle des zweiten Versuches nach gehoriger Lokalanasthesie mit 1/2 %iger Tutokain­
lOaung ein und praparierten erst scharf, spater stumpf bis zur Pleura parietalis, die 
sioh zu unserer "tlberraschung als glatt und spiegelnd erwies. Die ebenfalls spiegelnde 
Pleura visceralis zeigte gute, trotz kraftiger Inspiration jedoch auffallend 
geringe Verschie bung. Naoh stumpfer Durohbohrung der zarten Pleura parietalis 
mit der SALOMONSchen Kaniile zisohte keine Luft ein. Bei vorsiohtiger Palpation 
ergab sioh nun das obenerwahnte ganz zarte, spinnwebdu.nne Masohenwerk, das 
aber so dioht war, daB es dumh Losungsversuohe nioht gelang, mehr als ein ganz 
geringes Zuriicksinken der Lunge am Orte der Operation zu erzielen. Die Wunde 
wurde exakt vernaht. Wundheilung reaktionslos, ohne Hautemphysem. 

Die stumpfe Stichmethode nach SCHMIDT-SORGO­
KA UFMANN-MAENDL 

Vorbereitung des Kranken. Das Wichtigste ist in diesem Zeitpunkt 
psychischer Zuspruch und die Aufklarung des Kranken liber Zweck und Not· 
wendigkeit der Operation, liber sein Verhalten wahrend derselben und liber die 
Unmoglichkeit, das Gelingen der Operation vorherzusagen. 
SAUGMAN hat mit Recht betont, daB es ganz falscb ist, dem Kranken den Ein· 
griff als letzten Ausweg und als absolute Notwendigkeit hinzustellen. Gelingt 
er dann nicht, haben wir den Kranken nutzlos psycbisch geschadigt. lch pflege 
in geeigneten Fallen meinen Kranken zu sagen, daB das Gelingen des Pneumo· 
thorax unter Umstanden eine wesentliche Abkiirzung ihrer Kurdauer bedeuten 
kounte, weshalb man den Versuch nicht unterlassen sollte. Den Tag vorher 
wird fiir ausgiebige Darmentleerung gesorgt, blahende Speisen werden wegen 
des Zwerchfellhochstandes vermieden. Meiner Erfahrung nach ist es auch 
wichtig, dem Kranken zu sagen, daB er bis auf den ersten kleinen Nadelstich 
der Aniisthesie (s. w. u.) "nichts spiiren werde". Wahrend der Menses oder 
pramenstruell ist ohne zwingenden Grund kein Pneumothorax anzulegen. Bei 
ungenligender Herzarbeit solI durch zwei W ochen vor dem Eingriff eine Besserung 
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durch Stimulantien versucht werden, wozu wir gerne nach dem Vorschlag A. ARN­
STEINS die Kombination von Kalzium und Digitalis verwenden. Sehr angstliche 
Kranke lasse ich zuerst bei einer anderen Pneumothoraxfilllung zusehen, damit 
sie sich von der Art der Operation iiberzeugen, von deren GroBe die meisten eine 
iibertriebene Vorstellung haben. In einer groBen Heilstatte, wie der unseren (260 
Betten), in welcher oft 25 und mehr Kranke in Pneumothoraxbehandlung stehen, 
haben sich die Kranken schon bei ihren Kameraden durch Umfrage von der 
Schmerzlosigkeit des Eingriffes iiberzeugt. Eine Viertelstunde vor dem Ein. 
griff erhalt der Patient 0,03 Kodein, urn den Hustenreiz zu verringern. Der 
Kranke wird nun iiber sein Verhalten wahrend der Pneumothoraxanlegung 
unterrichtet, daB er den Husten moglichst unterdriicken solIe, auf jeden Fall 
aber durch ein vereinbartes Zeichen den Operateur zu verstandigen habe, bevor 

Abb. 23. Lagerung des Kranken am Operationstisch 

er husten miisse (Manometer! Herausspritzen des Wassers bei Uberdruck!), 
auch daB tiefe, schnappende Atemziige und PreBatmung unbedingt zu ver· 
meiden sind. 

Lagerung. Der Kranke wird auf dem Operationstisch auf die gesunde 
Seite gelagert, durch Unterschieben einer Rolle wird die kranke Seite vor­
gewolbt, urn die Interkostalraume moglichst gut und breit sichtbar zu machen 
(vgl. Abb. 23). Bei AuBerachtlassung dieser MaBregel und engen Zwischen· 
rippenraumen ka1111 sonst leicht der Gleitdorn der SALOMoNschen Kaniile die 
Rippe anspieBen, das Periost schlitzen, was dem Kranken heftige Schmerzen 
verursacht. AuBerdem pflegt sich sofort eine Blutung einzustellen, welche die 
Kanwe verlegt und dadurch das Spiel des Manometers unmoglich macht. Ge­
legentlich ka1111 es auch einmal durch Verletzung der InterkostalgefaBe zu einer 
Blutung nach innen kommen, wie ich das in einem Fall gesehen habe (vgl. S. 83). 
Der Arm der kranken Seite wird iiber den Kopf gelegt. Der Kop£ selbst liegt 
flach, so daB die Stelle der Operation den hochsten Punkt darstellt. Die Beine 
werden leicht gebeugt gehalten. Eine Assistenz steht am Kopfende des Tisches 
und iiberwacht den PuIs, eine zweite, unbedingt verlaBliche Hilfsperson 
iibernimmt die Bedienung des Apparates. Vor AbschluB der Einblasung lassen 
wir den Kranken prinzipiell vorsichtig aus der Seiten- in die Riickenlage legen. 
ErfahrungsgemaB sind die Manometerausschiage, bzw. der intrathorakale Druck 
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in der Rlickenlage und im. Sitzen urn ein Betrachtliches groBer als in der Seiten­
lage, ein Umstand, auf den auch U. SELLA hinweist und dessen Beachtung be­
sonders bei den Fallen wichtig ist, bei welchen auf der besseren Seite der Ver­
dacht eines noch labilen Prozesses besteht, fUr den das Vermeiden eines zu hohen 
Druckes Bedeutung hat. 

Wahl der Einstichstelle. (Die Diagnose und Pathologie der Verwachsungen.) 
Der Ort der Wahl ist der vierte bis sechste Interkostalraum in der mittleren 
bis vorderen Axillarlinie, doch ist die Operationsstelle von den folgenden Er­
wagungen abhangig zu machen: 

1. Die Stelle ist so zu wahlen, daB die Vermutung fUr einen nicht verwach-
senen Pleuraspalt spricht. . 

2. Die Lunge soli dort moglichst gesund, bzw. frei von schweren Lasionen 
sein (v. MURALT). 

Man wird also vor dem Durchleuchtungsschirm die Beweglichkeit des 
Zwerchfelles, perkutorisch die Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen 
zu priifen haben. Dampfungsbezirke, Stellen, liber welchen dem Ohre nahe 
klingendes oder gar kavernoses Rasseln horbar ist, sind fUr die Anlegung 
eines Pneumothorax nicht geeignet (vgl. S.48). Wichtig ist, meiner Erfahrung 
nach, die direkte Perkussion, mit der wir auch ein geringeres 
Resistenzgeflihl feststellen und damit auf flachenhafte Ver­
wachsungen schlie Ben konnen und endlich die Palpation der Inter­
kostalraume durch Eingehen mit den Fingerkuppen. Enge Interkostalraume 
sprechen fUr, breite gegen Verwachsungen an der betreffenden Stelle. In 
jiingster Zeit hat SORGO ein Symptom angegeben, bei dessen Nach­
prlifung ich noch keine genligenden Erfahrungen sammeln konnte. SORGO 
glaubt aus der Hautbeschaffenheit in bezug auf ihre Sukkulenz und ihre 
Abhebbarkeit von der Unterlage Schliisse auf das Vorhandensein von Ver­
wachsungen ziehen zu konnen. F. KovAcs hat diese Angaben SORGOS nach­
gepriift und bestatigen konnen (personliche Mitteilung). Besonders bei der 
Erstoperation wird man ThoraxsteHen, die mit dicken Muskelschichten bedeckt 
sind und bei Frauen die Mammagegend moglichst vermeiden. Soli ein links­
seitiger Pneumothorax angelegt werden, so muB man sich liber die Lage des 
Herzens und der groBen GefaBe, am besten mittels Durchleuchtung, genau 
orientieren. FaIle mit sehr starkem "Retrecissement thoracique" mlissen dies­
bezliglich besonders sorgfaltig untersucht werden. 

AHe die oben angefiihrten Mittel zur Orientierung liber das Bestehen eines 
Pleuraspaltes sind zwar notwendig, aber ganz und gar unverlaBlich. AMEUILLE 

hat, wie viele andere, ebenfalls die Erfahrung gl;)macht, daB wir kein einziges 
zuverIassiges Mittel besitzen, urn liber das Bestehen oder ]j'ehlen von Ver­
wachsungen AufschluB zu erlangen. Er hat ebenso wie ich, FaIle mit 
sicher vorangegangenen exsudativen Rippenfellentzlindungen, 
mi t Fixation des Zwerchfell winkels, V erzieh ung des Mi ttelfelles 
nach der kranken Seite hin usw. gesehen, bei welchen der Pneumo­
thorax glatt gelang. Entscheidend ist immer nur derVersuch, der bei 
sonstiger, etwa gar vitaler Indikation nicht unterlassen werden darf. Die erfahrenen 
Pneumothoraxtherapeuten werdenmir beipflichten, daB man bei diesem Beginnen 
immer wieder - nach beiden Richtungen hin - Dberraschungen erlebt. 
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Auch eine bedeutende Abflachung und Einziehung einer Thoraxhalfte gibt 
nicht immer einen verlaBlichen Anhaltspunkt fiir das Bestehen von Pleura­
schwarten, wie dies M. WEINBERGER an Hand einer Krankengeschichte er6rterte. 

Nach BRAUER hat ein geringer Luftgehalt der Lunge, zufolge ausgedehnter, 
derber Infiltrationen eine Herabsetzung ihrer Elastizitat und Beweglichkeit 
zufolge; eine derart starre Lunge kann dann das Bestehen von Verwachsungen 
vortauscheri. WINDRATH berichtet ebenfalls von einem Fall, in welchem der 
Pneumothorax auch bei ausgedehnten pleuritischen Verwachsungen m6glich 
war und meint, daB es gerade letztere sind, die nach Gelingen eine ideale Lokali­
sation und damit einen vollen Erfolg bedingen. War man in der Lage, auch 
nur die kleinste Gasblase zwischen die Pleurablatter zu bringen, so wirke diese 
wie ein nachgiebiger Keil, welcher sich bei langsamen Drucksteigerungen zwischen 
die Pleurablatter scbiebt und ihre Verwachsungen zur Losung bringt. Voraus­
setzung fiir ein solches giinstiges Ergebnis ist allerdings ein "verniinftiger" 
Patient und ein Operieren "non vi, sed arte". Nach A. WALDERS sieher richtigen 
Erfahrungen tritt der gr6Bte Teil der Pleuritiden klinisch gar nicht in Er­
scheinung. Die Pathologie der Verwachsungen hat L. ASCHOFF in einer fiir 
den Pneumothoraxoperateur sehr lesenswerten und wichtigen Broschiire ab­
gehandelt. Nach ibm ist die saugende Wirkung (Aspiration), welche bei den 
Atmungsbewegungen des Zwerebfelles in dem Spaltraum zwischen Zwercbfell 
und Organoberflache ausgeiibt wird, die Ursache, daB dorthin infekti6se Stoffe 
verschleppt werden und zu flachenhaft ausgebreiteten Exsudationsprozessen 
fiihren k6nnen. Beziiglich der Verwachsungen zwischen Lunge und Brustwand 
unterscheidet ASCHOFF die flachenhafte Spitzenverwachsung (flachenhafte 
SpitzengeschoBverwachsung) oder, falls die Verwachsung bis etwa zur 
fiinften Rippe reicht, die flachenhafte ObergeschoBverwachsung. Be­
sonders stark pflegen die Verwachsungen paravertebral zu sein. AuBer den 
Spitzen- und ObergeschoBverwachsungen unterscheidet ASCHOFF noch die 
Lungenzwerchfellverwachsungen und endlich als dritte Gruppe die 
flachenhaften Lappengrenzverwachsungen, besonders haufig rechts an 
der Grenze zwischen Ober- und Mittellappen. Die strangartigen Verwachsungen 
finden sich nach GRAEFES und auch meiner Erfahrung besonders haufig in der 
Nahe von Kavernen. Durch die andauernde Arbeit der Lunge wird die Dehnung 
dieser Verwachsungen veranlaBt, durch Zerrungsatrophie k6nnen derartige 
Strange zum Schwinden gebracht werden, wie ich dies 6fter beobachtet habe. 
Der Pleuraraum kann durch basale ringf6rmige Verwachsungen in zwei Ab­
schnitte, das eigentliche Kavum und den Sinus, zerlegt werden. Es gibt 
FaIle, wo der Lungenunterlappen flachenhaft verwachsen und der 
Sinus ganz frei ist (vgl. Abb.24), ebenso wie FaIle vorkommen, wo der 
Sinus bis zum basalen Lungenrand v6Ilig ver6det sein kann, wahrend 
die Lungen selbst in den iibrigen Absehnitten ganz frei beweg­
lich sind. Bei der Exsudatverteilung in der Pleurah6hle sind nach ASCHOFF 
drei Ursachen zu unterscheiden, namlich Aspiration, Retention und Des­
zension. ROSENBACH weist darauf hin, daB infolge der leichteren Zusammen­
driickbarkeit der unteren Lungenabschnitte die fliissigen Bestandteile des 
Exsudates sich in der Tiefe des Brustraumes sammeln, die geronnenen Massen 
hingegen iiber der Lungenspitze liegen bleiben und dadurch dort zu besonders 
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festen Verwachsungen fiihren. SYRMINGTON fand (nach C. GERHARDT) an 
Durchschnitten durch drei gefrorene Leichen Pleuritiskranker die V order- und 
Seitenflachen der Lunge frei, hinten bestand von oben bis unten ein Exsudat 
in gleicher Machtigkeit, die komplementaren Raume"waren nicht erfiillt. Wahr­
scheinlich ist nach .AscHOFF der Druck, mit dem die Wandungen des Sinus 
aneinander gepreBt werden, groBer als der Druck im. Cavum pleurae, dadurch 
konnten diese Beobachtu"ngen ihre Erklarung finden. Diese Angaben L. ASCHOFFS 
kann ich aus meiner klinischen Erfahrung vollkommen bestatigen. Es gelang 
haufig, eine sogenannte "Winkelblase" anzulegen, wahrend die "flachenhafte 
ObergeschoBverwachsung" die AblOsung der iibrigen Lunge verhinderte. N ur 
hie und da ist es, ahnlich wie in dem von WINDRATH mitgeteilten Faile, mog­
lich, durch Geduld die oberen Lungenpa.rtien "abzuhebeln" (vgl. S. 138.) 
Haufig bin ich auch dann noch durch Einstich am Riicken zum Ziele gekommen, 
wenn vorne und seitlich ein freier Pleuraspalt nicht zu finden war. Nach meinen 
Erfahrungen verwachst oft im Laufe der Behandlung der vordere seit­
liche Lungenanteil, vielleicht als Ort der Wahl der Einstiche, durch die bei jeder 
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Nachfiillung immer wieder gesetzten mechanischen Pleurareize friiher als riick­
wartsundesistein technischerFehler, den Pneumothorax als undurchfiihrbar auf­
zugeben, bevor man nicht noch den Einstich am Riicken versucht hat. Ahnlich wie 
AMEUILLE, WEINBERGER u. a. habe auchich bei einzelnen Kranken, welche zweifellos 
exsudative Pleuritiden iiberstanden hatten, noch geniigend freien Pleuraraum 
gefunden, um einen wirksamen Pneumothorax anlegen und durchfiihren zu konnen. 

Beob. Frau M. H., 29 J. alt, aufg. 17. 11. 1923, entI. 10. 5. 1924. - Wieder­
aufgenommen 15. ll. 1924, entl. 14. 3. 1925. Einweisung durch Prim. Professor 
Dr. J. DONATH. - 1915 rechtsseitige Spitzentuberkulose. D ezem ber 1922 schwere 
exsudative Pleuritis der rechten Seite, die bis Februar 1923 anhielt. Seither 
schlechtes Allgemeinbefinden, dauernd febril bis 39,2 0, haufig Blutspuren im Aus­
wurf usw. - Stat. praes.: Thoraxdampfung rechts mit nach unten an Zahl zu­
nehmenden klein- bis groBblasigen feuchten, basalwarts laut klingenden Rassel­
gerausehen. 1m Auswurf reichlieh Bazillen. Puls 130, sehr labil. GroBe Korper­
sehwaehe, S. G. 18/23 mm. Am 22. 11. 1923 erster Pneumothoraxversueh in der 
mittleren Axillarlinie, der miBlingt. Am 24. 11. zweiter frustraler Versueh in der 
hinteren Axillarlinie. Ein dritter Versueh am Rucken in der Hohe des Angulus ergibt 
gute negative Manometerausschlage. Es gelingt glatt, 600 cem N einzulassen. Der 
Pneumothorax kann vom 24. ll. 1923 bis Juni 1925, also durch neunzehn Monate, 
ohne Besonderheiten unter Ausbildung eines Etagenexsudates unterhalten werden! 
(Vgl. Abb. 24 und 25.) Letzte S. G. normal. Die Kranke ist seit zwei Jahren kliniseh 
geheilt und sehr leistungsfahig. Korpergewieht urn 10 kg gehoben. 
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Epikrise: Trotz zweifellos vorausgegangener exsudativer Pleuritis gelingt 
es nach mehrfachen vergeblichen Versuchen, durch Einstich am Riicken einen 
Pneumothorax anzulegen und ihn durch 19 Monate mit bestem klinischem Er· 
folge zu unterhalten. 

Desinfektion des Operationsfeldes. Zu derselben verwenden wir Benzin, 
Alkohol und J odanstrich, der nach dem Eingriff wieder zum Teil entfernt wird, 
urn lastige Ekzeme zu vermeiden. Die Jodtinktur wird iiberdies noch verdiinnt 
und die Operationsstelle regelrecht mit sterilen Tiichern abgedeckt. 

Aniisthesie. Wir fiihren den Eingriff sowohl bei der Anlegung wie bei jeder 
Nachfiillung prinzipiell in Lokalanasthesie mit Y2 bis 1 %iger Novokain-Adre­
nalin- oder 1/4 %iger Tutokainlosung aus und legen auf eine gute Anasthesie 
groBen Wert, urn dem Kranken moglichst jeden Schmerz zu ersparen. Die von 
anderer Seite geiibte Vereisung der Punktionsstelle mit Chlorathyl u. dgl. ver­
werfen wir, da mit dieser Methode nur die Haut, nicht aber die tieferen Schichten 
unempfindlich gemacht werden konnen und durch die Vereisung speziell bei der 
Anlegung das feinere Tastgefiihl, auf das wir weiter unten zu sprechen kommen 
werden, erschwert, wenn nicht aufgehoben wird. Bei kleinen Kindern, die 
unruhig sind, kann eine leichte oberflachliche Narkose in Anwendung kommen. 
Es sind mir mehrere Falle bekannt, die sich nach der Entlassung aus der Anstalt 
einer anderwarts versuchten ambulatorischen Weiterbehandlung entzogen, weil 
eine schlechte oder - noch ofter - gar keine Anasthesie durchgefiihrt 
wurde. Ein solches Vorgehen kann natiirlich infolge zu friihen Abbruches der 
Behandlung den ganzen, oft miihsam genug erzielten Erfolg in Frage stellen. 

Nach Palpation des betreffenden Interkostalraumes wird die zwischen 
Daumen und Zeigefinger der linken Hand gut gespannte Haut mit feinster 
Injektionskaniile angehakt und sodann mit leisen drehenden Bewegungen in die 
Haut eingegangen. Es werden nun einige Tropfen der Losung injiziert, wodurch 
- bei richtiger Ausfiihrung - das Entstehen der bekannten anamischen Quaddel 
erfolgt. Nun wird eine starkere Kaniile genommen und in die Quaddel senkrecht 
zum Interkostalraum eingestochen; unter fortwahrendem Druck auf den 
Kol ben der Spritze werden aIle Schichten des Interkostalraumes bis zur 
Pleura langsam infiltriert; auch beirn sachten Herausziehen der Spritze wird 
ebenfalls ununterbrochen Losung injiziert. Wir achten genau auf die 
SteHung der Nadel, weil sie uns fiir die spater einzufiihrende 
SALOMoNsche Kaniile die Richtung und den Weg weist. Erreicht 
man die Pleura parietalis, so wird gewohnlich, besonders wenn die Novokain· 
lOsung nicht mehr warm genug ist, Hustenreiz ausgelOst. Dieses kleine Ereignis 
halten wir vor einer Pneumothoraxaulegung fiir ein gutes Omen, da es fiir das 
Freisein des Pleuraspaltes an dieser Stelle spricht. Wahrend der Injektion muB 
der Patient ruhig liegen, damit die Nadel nicht abbricht, was leicht vorkommen 
kann. Nach Beendigung der Anasthesie, zu der wir 5 bis lO ccm Losung 
verwenden, je nach der Starke der Novokainlosung und Empfindlichkeit des 
Kranken und je nach der Breite des Interkostalraumes (je enger derselbe ist, 
desto sorgfaltiger wird anasthesiert, weil sich bei engen Interkostalraumen das 
Anstreifen an den Rippen mit relativ dicker SALOMONScher Kaniile nicht ver­
meiden laBt, Periostverletzungen aber bei schlechter Anasthesie auBerordentlich 
schmerzhaft sind), wird einige Minuten zugewartet. Diese Zeit beniitzt man, um 
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die SALOMoNsche Kaniile (bei Anlegungen ganz kurzer Gleitdorn!) auszuwahlen, 
den ausgekochten Schlauch durch Ausmelken von storenden Wassertropfen zu 
befreien usw. 

Ausiiihrung der Operation. Ich glaube, daB dasvon uns verwenrlete 
Instrumentarium und die Methodik des Eingriffes der von SCHMIDT und 
K. KAUFMANN angegebenen sehr ahnlich ist. Sie unterscheidet sich nach den 
letzten Arbeiten SCHRODERS bei der Erstanlegung dadurch von der von 
uns geiibten, daB SCHRODER-KAUFMANN einen Troikart und eine Leitungskaniile 
beniitzen, im iibrigen aber, was das Wesentliche ist, die Pleura, so wie wir, 
stumpf mit der SALOMONSchen Kaniile durchstoBen. Dagegen verwendet 
SCHRODER bei den Nachfiillungen scharfe Nadeln (BRAUER), wahrend wir mit 
dem gleichen Instrumentarium, gleichgiiltig, ob es sich um eine Erstanlegung oder 
um eine Nachfiillung handelt, arbeiten. SCHRODER betont, daB er bei 300 Erst­
anlegungen niemals auch nur die Andeutung einer Gasembolie beobachtet hat, 

Abb. 26. Handhaltung bei Anlegung des Pneumothorax 

wahrend er bei einer Nach­
fiillung (scharfe Nadel!) eine 
solche erlebte. Auch diese 
Tatsache bestarkt mich in 
memer Ansicht von der 
N otwendigkeit der au s­
schlieBlichen Anwendung 
stumpfer Kaniilen. KAUF­
MANN schilderte sein Ver­
fahren im Jahre 1913, meines 
Wissens hat J. SORGO das­
selbe schon 1911 angewendet. 

Es wird nun der Schlauch 
der SALOMON-Nadel am­

FRANKschen Apparat befestigt, durch kurzes Durchstromenlassen von Gas werden 
etwaige Wasserreste entfernt und dadul'ch auch die freie Durchgangigkeit des ganzen 
Instrumentariums nochmals gepl'iift, eine VorsichtsmaBl'egel, deren Untel'lassung 
niemals erfolgen sollte. Der Krallke wird nochmals instruiert, den Hustenreiz 
moglichst zu unterdriicken, jedenfalls aber VOl' dem Husten das vereinbarte 
Zeichen zu geben. Der Dorn der Kaniile, der entsprechend der Dicke der Haut­
Fett-Muskelscrucht vel'schieden lang oder kurz, bei Erstanlegung abel' immel' 
ganz kurz (zirka 1 cm) gewahlt wird, wird auf leichtes Gleiten gepriift und das 
ganze Instrument derart zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten Hand 
(Schreibfederhaltung! Vgl. Abb.26) fixiert, daB die Offnung des Hohldornes 
von dem stumpfen Ende der Kaniile gerade ausgefiillt wird. Letzteres ist wichtig, 
um das Ausstanzen von Hautpartikelchen zu vermeiden. Von Bedeutung h'4 
ferner, daB die Spitze des Gleitdornes stets kurz, aber scharf geschliffen ist. 
Mittel- und Zeigefinger der lillken Hand fixieren den gewahlten Interkostalraum 
und s pannen die Hau t der Einstichstelle. Nun wird mit langsamen, bohr~n­
den Bewegungen Dorn und Kaniile eingestochen. Glaubt man in der Nahe 
der Fascia endothoracica zu sein, wird mit der lillken Hand das Schild des 
Hohlraumes fixiert und die SALOMONSche Kaniile langsam, mit leichtem 
Druck vorgestoBen. Das stumpfe DurchstoBen der Pleura parietalis bedarf einer 
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gewissen Kraftanstrengung, zu der man als Anfanger nicht gleich den Mut auf­
bringt und verursacht besonders bei verdickter Pleura ein ganz charakte­
ristisches, oft laut horbares, dumpf klappendes Gerausch. Wahrend der 
ganzen Zeit muB der Operateur daa Wassermanometer im Auge 
behalten. GroBe negative Ausschlage (z. B. - 16, - 4 cm H 20), die 
auch im Atemstillstand negativ bleiben, beweisen mit Sicherheit, 
daB die Spitze der Kaniile im freien Pleuraraum steckt (vgl. Abb. 27). 
Bei groBer personlicher Erfahrung kann man auch bei vorsichtigem "Palpieren" mit 
der stumpfen Kaniile mit ziemlicher Sicherheit-allerdings nicht immer-sagen, 
in welchem Medium man sich befindet. Die vorliegende, leicht retrahierte Lunge 
gibt einen mit keinem anderen Organ so leicht zu verwechselnden elastischen 
Widerstand, den ich mit "Ballongefiihl" bezeichnen mochte. Steckt die 
Kaniile in der Lunge, so hat man bei (vorsichtigster!) Palpation das von mir so 
bezeichnete "Schwammgefiihl". Auch die Tiefe, bis zu welcher die Kaniile 
vorgedrungen ist und nicht zuletzt ihre mehr oder weniger freie seitliche Be­
weglichkeit sind dem Erfahrenen wichtige Anhaltspunkte. Das wichtigste 
Kriterium, das unbedingt eIitscheidend und fiir das weitere Vorgehen be­
stimmend sein muB, bleibt aber die Beobachtung des Manometers. 

Nach PETERS hat SAUGMAN im Jahre 1904 im Gegensatz zu FORLAIDNI, der 
bis 1910 davon nichts wissen wollte, das Wassermanometer als unerlaBliche 
Vorbedingung fiir die Verwendung der Stichmethode bezeichnet. Es sind 
Wasser-, Quecksilber- und Olmanometer, letztere besonders bei den Franzosen, 
in Gebrauch. LUBOJACKI verwendet ein Alkoholmanometer, BERTHIER ein 01-
manometer mit einem Durchmesser von 7 mm, das mit Oleum ricini und lO%igem 
Chloroformzusatz gefiillt wird. Wir arbeiten ausschlieBlich mit dem Wasser­
manometer. Dasselbe besitzt eine modifizierte Zentimeterskala (vgl. S. 23, 
Abb.20), wobei jeder Teilstrich dem Doppelten seines tatsachlichen Wertes 
entspricht, um das Verdoppeln der! abgelesenen Werte zu ersparen. Der Null­
punkt des Manometers muB durch Liiften des StOpsels und durch NachgieBen 
der Fliissigkeit sorgfiUtig eingestellt sein. Das Wasser selbst ist mit irgend 
einer Fliissigkeit (Methylenblau, Eosin o. dgl.) gefarbt, um die Ablesung zu 
erleichtern. Die Einfiihrung des Wassermanometers ist das bleibende Verdienst 
SAUGMANS, der dadurch die ganze Teehnik sehr erleichtert und das Gefahren­
moment bedeutend verringert hat. Von der richtigen Ablesung und 
Deutung des Manometers hangt das Leben des Patienten abo Es muB 
daher der Operateur wahrend des ganzen Eingriffes, sowohl bei der Erstanlegung, 
wie bei jeder.Nachfiillung, das Manometer ununterbrochen beobachten. Eine 
gute Orientierung iiber die Bedeutung der Manometerausschlage gibt die weiter 
unten angefiihrte, von mir etwas modifizierte Tabelle von KONIGER, die dem 
Handbuch der Tbc. von BRAUER, SCHR6DE~ und BLUMENFELD entnommen ist. 

Wie bereits zum Teil oben geschildert, haben wir uns durch ein kurzes 
Offnen des Gashahnes vor Eingehen in den Thorax von der Durchgangig­
keit und Dichtigkeit des ganzen Systems und bei geschlossenem Hahn (Mano­
meterstellung) durch Driicken auf den Kaniilenschlauch von dem freien Spiel 
des Manometers iiberzeugt. Wahrend des langsamen VorstoBens der Kaniile 

1 Anm. b. d. Korr.: Einseitig! 
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Tabelle 1. Manometertabelle (nach KONIGER, etwas modifiziert) 

Druck Atemschwankungen 
Lage der Nadeioffnung vor I nach vor I nach 

der Einfiillung der EinfiHlung 

alillerhalb der Fascia 
kein Ausschlag I kein Ausschlag I _endothoracica - -

I 
in unmittelbarer Niihe 
der Pleura oder in schwach rasch sehr klein rasch 

pleuritischen negativ ansteigend abnehmend 
Schwarten 

irn teilweise freien deutlich miWig 
mittelgroB 

maBig schnell 
Pleuraspalt negativ ansteigend abnehmend 

stark negativ langsam 

irn ganz freien Pleura· (beirn Anhalten langsam 
groB, um einen abnehmend, 

negativen urn einen 
spalt des Atems ansteigend Mittelwert negativen ebenso) Mittelwert 

--
urn 0 als Mittel.' unverandert in dem Luftraum der lage (beirn An· groB, urn 0 als 

Lunge halten des - Mittelwert urn 0 als 

Atems 0) Mittelwert 
---- ----- ---

inspiratorisch 
in der Peritoneal· nicht negativ - positiv, -

hOhle exspiratorisch I 
negativ 

I 

--------

in einem BlutgefaB kontinuierliches 
rasches - - -oder im Exsudat 

Ansteigen 
I 

sieht man oft schon in der Nahe der Pleura parietalis, bevor diese selbst durch· 
stoBen ist, leichte, negative Ausschlage auftreten. Nach dem DurchstoBen der 
Pleura costalis muB das Manometer bei freiem Pleuraspalt sofort ausgiebige, 
negativeAusschlagezeigen, z.B.-14,-4,-7,-2usw. (vgl.Abb.27) . Eskommt 
ziemlich haufig vor, daB der Meniskus des Manometers einen kraftigen negativen 
Ausschlag, z. B. -10 zeigt und dann stehen bleibt. Der Grund hiefiir ist, daB 
entweder die vorliegende Pleura pulmonalis ventilartig die Kaniilenoffnung ver· 
schlieBt oder daB sich ein Fliissigkeitstropfen in der Kaniile befindet. 1m ersteren 
Fall geniigt oft ein leichtes Zuriickziehen der Kaniile, urn das Spiel des Mano· 
meters wieder herzustellen, im zweiten Fall (Fliissigkeitstropfen, der entweder­
durch Wasser oder durch Blut od~r am haufigsten durch die Anasthesierungs· 
fliissigkeit entstanden sein kann) nimmt man bei sorgfaltiger Fixierung des 
Dornes (der bei mageren Kranken nicht zu weit vorgestoBen werden darf, um 
die Lunge nicht zu verletzen) die Kaniile mit der rechten Hand heraus, ver· 
schlieBt die Dornoffnung mit dem Zeigefinger der linken Hand oder mit dem 
feuchten Tupfer, um das eventuelle Einzischen von Luft zu verhiiten und priift 
nun neuerlich, auBerhalb des Thorax iiber dem sterilen Tuch, die Durch· 
gangigkeit der SALOMoNschen Kaniile durch kurzes Offnen des Gashahnes. 
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Gewohnlich handelt es sich, wie gesagt, um einen Tropfen der Anasthesierungs­
fliissigkeit, nach dessen Entfernung die Kaniile wiederum in den Thorax ein­
gefiihrt wird. War jedoch Blut in der Kaniile, so wiirde ich dem Anfanger 
empfehlen, die Operation an dieser Stelle abzubrechen und einen neuen Einstich 
an einer anderen Stelle zu versuchen, da der Blutstropfen moglicherweise doch 
aus einem Lungen- oder AdhasionsgefaB stammen kann. 1st ein einwandfreier. 
negativer Ausschlag erreicht, der auch beim Anhalten der Atmung des 
Kranken unverandert negativ fortbesteht, so kann der Gashahn 
geoffnet werden. Es konnen jetzt verschiedene Moglichkeiten eintreten: 

1. Es handelt sich um einen voll­
standig freien Pleuraspalt. Das Gas 
wird ziemlich rasch einstromen, der Kranke 
hat keine Beschwerden. Bei normalen Ver­
haltnissen, d. h. wenn es aus anderen Grlin­
den (labile andere Seite, Herz usw.) nicht 
geboten erscheint, weniger Gas einzulassen, 
legen wir ein Depot von etwa 400 ccm Stick­
stoff an und schlieBen dann den Manometer­
hahn. Der gefundene Druck wird, ebenso wie 
schon vorher der Anfangsdruck notiert, z. B. 
Manometer: Anfangsdruck - 10-6 cm H 20. 
Spontan eingesogen 400 ccm N, Enddruck 
- 6--4 cm H 20 usw. Nach jedesmaligem 
Offnen und SchlieBen des Gashahnes miissen 
die Manometerwerte abgelesen und aufge­
schrieben werden. Befindet sich der Patient 
wohl, klagt er nicht etwa liber Druckgefiihl 
auf der Brust oder Kurzatmigkeit u. dgl., so 
wird der Hahn des Apparates auf die Geblase­
stellung (vgl. Abb. 21) umgelegt und es wird 
nun von 100 zu 100 ccm mit Hilfe des Gummi-
geblases weiter Gas eingeblasen. Dies wird, 
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Abb.27. Manometer bei freiem Pleura­

spalt 
a Inspiration; b Exspiration 

e benso wie die Bedienung der Hahne des Apparates, von einem verlaBlich ge­
schulten Assistenten besorgt. Bei freiem Pleuraspalt und beweglichem Mediasti­
num bleibt der Druck (beirn Erwachsenen) bis zu etwa 800 ccm Gas negativ, 
um sich allmahlich dem Nulldruck zu nahern. Wir vermeiden einen positiven 
Enddruck, z. B.: + 4 + 8 cm H 20 und begnligen uns mit einem Nulldruck, 
z. B. - 4 + 4 cm H 20 oder - 2 + 2 als Enddruck. Diese Angaben gelten fiir 
den gewohnlichen therapeutischen Pneumothorax. 

Ganz anders gehen wir vor, wenn es sich urn die Erzielung einer moglichst 
guten und rasch vollstandigen Kompression, z. B. bei einer schweren 
Lungenblutung, handelt. Da gilt es vor allem, die bestehende Lebensgefahr 
zu beseitigen, aIle anderen Fragen sind von sekundarer Bedeutung und man wird 
gut tun, bis zu einem positiven Enddruck zu gehen. Ein Schematisieren muB 
vermieden werden: Das Vorgehen des Operateurs muB in j edem 
~inzelnen FaIle der 1ndividualitat des Kranken und des Prozesses 
angepaBt werden. 1st das Mediastinum sehr beweglich, so werden sich nur 
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sehr schwer oder nur nach Einblasung sehr groBer Gasmengen (liber 1000 ccm N) 
oder liberhaupt nicht positive Manometerdruckendwerte erzielen lassen. Der 
Arzt soll auch wahrend der Gaseinblasung durch Beobachtung der Punktions­
stelle und haufige Palpationsversuche darauf achten, ob kein Hautemphysem 
auftritt. Um ein solches zu verhliten, dichten wir den feinen Spalt zwischen 
KanUle und Dorn mit einem feuchten Tupfer abo Dieser verhindert das Zuriick­
stromen von Gas zwischen Dorn und KanUle, falls letztere nicht genau anpaBt. 
Das Entstehen eines tiefen Emphysems gibt sich gewohnlich durch ziemlioh 
heftige Schmerzen und das Auftreten von Schluckbeschwerden kund. Wahrend 
des Einstromens von Gas soll die KanUle absolut ruhig gehalten, insbesondere 
weder vorgestoBen noch zuriickgezogen werden, sonst kann es unter Umstanden 
vorkommen, daB die KanUle aus der Pleura herausrutscht und das Gas in eine 
der auBeren Schichten einstromt. Wir machen daher, insbesondere bei der Erst­
anlegung, jedesmal nach Ablesen des Manometers nur bei geschlossenem 
Gashahn vorsichtige Palpationsversuche mit der KanUle. Ein sehr wichtiges 
Symptom ist das Zurlickweichen der Lunge. DaB man die Lunge an 
dem oben beschriebenen sogenannten "Ballongefiihl" erkennt, habe ich schon 
gesagt. Man kann sich aber auch duroh v 0 r sic h t i g e seitliche Bewegungen der 
KanUle liber die Ausdehnung des in Bildung begriffenen Pneumothorax noch 
wahrend der Operation beilaufig orientieren. 

2. Es handelt sich um einen abgesackten Pleuraraum. Das 
technische Vorgehen ist dasselbe wie im FaIle 1., nur bemerkt man, daB schon 
nach Einstromen von geringen Gasmengen der Patient liber Sohmerzen klagt; 
es ist dann sofort der Manometerdruck zu priifen, der gewohnlich auch schon 
positive Werte ergibt. Die Ausschlage bleiben mm in ihrer Hohe, auch bei 
langerem Zuwarten, entweder vollstandig unverandert; dann ist es ziemlich 
zwecklos und auch nioht ungefahrlich, durch Anwendung des Geblases Dehnungs­
versuche der Adhasionen zu machen, zwecklos vor allem auch deshalb, weil schon 
bei dem bloBen Versuch ein Hautemphysem entstehen wiirde. Oder aber - und 
das ist natiirlioh der glinstigere Fall - die positiven Ausschlage sind nur durch 
PreBatmung des Patienten bedingt; hort dieselbe nach Zuspruoh auf, so fallen 
wieder die Werte oder, dritte Moglichkeit, die Aussohlage sind fiir ganz kurze 
Zeit stark positiv, um allmahlich abzusinken. Letzteres ist fiir den Um­
stand charakteristisch, daB sich das Gas doch langsam einen Weg im Pleuraspalt 
bahnt und daB noch nachgiebige flachenhafte Verklebungen und 
Adhasionen allmahlich gelost werden. Bei einem derartigen Manometer­
spiel ist man bereohtigt, die Gaseinblasung fortzusetzen, trotzdem der Patient 
liber Schmerzen klagt und es ist haufig noch moglich, einen groBen wirksamen 
Pneumothorax zu erzielen. Man wird in diesem FaIle besonders vorsichtig sein: 
Nach ganz geringenGasmengen (50 bis 100 ccm jedesmal) das Manometer immer 
wieder befragen und erst nach dem Absinken der hohen positiven 
Werte neuerlich Gas einlassen. Hiebei ist es besonders wichtig, nach Emphysem 
zu fahnden, da die Moglichkeit des sogenannten Schwartenemphysems bei 
solchen Fallen leicht gegeben ist. Nach F. JESSEN kann man bei Kranken, deren 
Pleura mit dem Perikard verwachsen ist, am Manometer Herzpulsschwankungen 
beobachten. Auch ich habe das mehrere Male gesehen. Das eben gesohilderte Vor­
gehen entspricht dem normalen Vorgehen bei trockenem Pneumothorax. 
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3. Etwas anders verhalt sich die Technik der Pneumothorax­
anlegungbei bestehender Pleuritis exsudativa. Hier ist zunachst 
darauf zu achten, daB man nach Ablassen einer geniigend groBen Menge Exsudat 
o b e r hal b desselben mit der Kaniile eingeht, wozu die genaue klinische oder 
radiologische Bestimmung der oberen Exsudatgrenze notwendig ist. Wir ver­
wenden auch hier zum Ablassen des Ergusses eine SALOMoNsche Kaniile mit zwei 
Hahnen und die Wasserstrahlsaugpumpe (vgl. 
S. 79, Abb. 43). Es wird sich empfehlen, 
den Kranken nicht im Liegen, sondern in 
halbsitzender Stellung zu operieren. Beziiglich 
des Verhaltens des Manometers ist es nun 
wichtig zu wissen, daB bei bestehendem Exsudat 
im Pleuraraum oft schon geringe Gasmengen 
geniigen, um einen positiven Manometerdruck 
zu erzielen, eine Tatsache, die diagnostische 
Bedeutung hat (vgl. S. 69). Durch Aspiration 
von Fliissigkeit in die Kaniile wird dieselbe 
sehr haufig verstopft und das Spiel des Mano­
meters hintangehalten. Es wird daher ein 
haufiges Durchblasen derselben (auBerhalb 
des Thorax, wobei die Leitkaniile - der 
Dorn - in situ belassen wird) und die Ent­
fernung der Exsudattropfen aus der Kaniile 
notwendig sein. 

Bisher haben wir das Verhalten des Mano­
meters im ganzlich oder teilweise freien Pleura­
spalt besprochen; daran schlieBt sich: 

4. Die Kaniile befindet sich noch 
auBerhalb der Pleura: a) In der Haut­
Muskel-Fettschicht. Das Manometer wird 
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Abb. 28. Manometerwerte ± B. wenn 
die Kantile sich in der Lunge befindet 

a Inspiration; b Exspiration 

dann keinen Ausschlag zeigen. (J) Noch auBerhalb der Pleura costalis, aber in 
deren unmittelbarer Nahe - das Manometer wird, wie schon oben gesagt, ganz 
kleine Ausschlage geben, die nicht dazu berechtigen, den Gashahn zu offnen. 

5. Die Kaniile befindet sich in der Lunge. Auf das von mir genannte 
,~Schwammgefiihl" habe ich bereits oben hingewiesen. Ferner fehlt die seitliche 
Beweglichkeit der Kaniile sowie das "Ballongefiihl" und endlich zeigt das 
Manometer kleineAusschlage umNull herum (vgl. Abb. 28). Der Gashahn darf 
hier auf keinen Fall geoffnet werden. Mankann versuchen, durch langsames 
Zuriickziehen der Kaniile doch noch einen freien Pleuraspalt zu finden. Palpations­
versuche sind nur mit auBerster Vorsicht zulassig, um groBere Gewebszer­
reiBungen zu verhiiten. 1st man nicht sicher, ob man in der Lunge ist, so ·wenden 
wir die Parfiimprobe an, die, wie ich glaube, von v. MURALT eingefiihrt wurde 
und uns oft gute Dienste geleistet hat. Sie besteht darin, daB man in den mit 
dem Thorax verbundenen Zufiihrungsschlauch der Nadel - VOID Kranken un­
bemerkt - am besten einen Tropfen Schwefelather eingieBt, ohne den Gas­
hahn zu offnen. 1st die Kaniile nun in der Lunge, so mischt sich der Ather 
der Exspirationsluft bei und der Patient gibt spontan einen "eigentiimlichen 
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Geschmack im Munde" an. In solchen Fallen heillt es "fort mit der Kanule" 
und neuerliches Eingehen an einer anderen Stelle. 

6. Die Kanule befindet sich in einem BlutgefaB. Dies ist ein 
recht gefahrliches Ereignis, das sich sehr charakteristisch durch FehIen der 
Manometerausschlage und durch kontinuierliches, rasches An­
steigen der Wassersaule des Manometers zu erkennen gibt. Auch 
in diesem FaIle muB die KanUle sofort entfernt und darf an dieser Stelle kein 
weiterer Versuch mehr unternommen werden. 

7. Die Kanule befindet sich in der Bauchhohle. Das kann bei 
Zwerchfellhochstand (besonders bei vorausgeschickter Phrenikotomie) vor­
kommen. Wir haben dieses Ereignis zwar niemals beobachtet, doch sind mehrere 
derartige FaIle, zuletzt einer von O. AMREIN veroffentlicht (vgl. "Fehler"). Die 
Manometerschlage sind wohl vorhanden, aber paradox: Inspiratorisch posi­
tiv, exspiratorisch negativ. Gewohnlich hat dieser Zufall keine bosen 
Folgen. Es werden ja Lufteinblasungen in die Bauchhohle in neuerer Zeit zu 
diagnostischen und therapeutischen Zwecken recht haufig vorgenommen. Das 
Rontgenbild ist in sol chen Fallen sehr charakteristisch. 

Von der Beschreibung anderer seltener FaIle kann in diesem Kapitel ab­
gesehen werden, im Abschnitt "Fehler" ist ein Fall erwahnt, wo sich die Kani.ne 
in einer Kaverne befand.1 Das Manometer wird sich dann verschieden verhalten, 
je nachdem, ob die Kaverne abgeschlossen ist oder mit dem Bronchialbaum 
in Verbindung steht. 1m ersteren FaIle werden wir je nach GroBe des' Hohl­
raumes sehr rasch positive Druckwerte erhalten, im letzteren FaIle werden sich 
die Ausschlage um Null bewegen und beim 'Anhalten des Atems uber­
haupt keine Ausschlage sichtbar sein. Eine gute klinische und radio­
logische Untersuchung muB vor derartigen Zufallen schutzen. Die wichtigste 
Forderung in der ganzen Manometertechnik enthalt folgender Satz, der meiner 
Ansicht nach nicht oft genug wiederholt werden kann. "Niemals den Gas­
hahn offnen, bevor nicht ausgiebige und rein negative Manometer­
schwankungen bestehen, deren Niveau auch bei Atemstillstand 
negativ bleibt." Dieser Satz gilt fiir den Beginn jeder Pneumothoraxfullung, 
sowohl fiir die Anlegung, wie auch fiir die NachfUllung. 

Kompressions- oder Entspannungspneumothorax? In den letzten J ahren 
ist insbesondere durch die Veroffentlichungen von I. GWERDER, WOLF}'·· 
EISNER, L. KOGAN, SCHWARZ, BARD, A. BERNOU, DE MASTINI, A. VEILLON, 
WEBER, v. NIEDERHAUSERN, J. W. SAMSON, M. P. DESTRES u. a. eine lebhafte 
Diskussion uber die Frage entstanden, ob man den idealen Effekt des Pneumo­
thorax durch moglichst vollstandige Kom pression der Lunge anstreben solI, 
oder ob eine Entspannung der Lunge genugt. Ich glaube, daB diese Frage 
in jedem einzelnen Fall individuell zu beantworten ist und von dem Zustand des 
Kranken, dem der Kaverne und insbesondere von der Art und Weise, wie der 
Patient auf die eingeleitete Pneumothoraxbehandlung reagiert, abhangig ge­
macht werden muB. Von vorneherein ist zuzugeben, daB bei den seltenen In­
dikationen, z. B. wenn es sich darum handelt, eine schwere Blutung aus einer 
Kaverne zum Stillstand zu bringen, die Kompression angewendet werden muB, 

1 Vgl. S. 48. 
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ohne Riicksicht auf etwaige Folgen von seiten des Herzens oder der anderen 
Lunge, da es sich zunachst nur darum handelt, den Kranken der drohenden 
Lebensgefahr zu entreiBen. Steht aber einmal die Blutung endgiiltig, so ist auch 
in diesem Falle zu iiberlegen, ob es notwendig ist, den Kompressionspneumo­
thorax fortzufiihren oder ob nicht die einfache Entspannung mit geringen 
Gasmengen und geriugen Druckwerten geniigt. Abgesehen von der Lungen­
blutung, wird es meiner Ansicht nach immer besser sein, mit vorsichtiger Do­
sierung und dem Entspannungspneumothorax (GWERDER) zu beginnen. Nur 
auf diese Weise gelingt es, unter Fiihrung sorgfaltiger Notizen 
und un ter standiger klinischer und radiologischer Beo bachtung 
des Kranken das Optim um der Dosierung und des In tervalles zu 
finden, bei welchem man dann zu verbleiben hat und von dem 
man ohne wirklich zwingende Griinde nicht abgehen sollte. 
Natiirlich kann es auch bei Durchfiihrung einer "Entspannungsbehandlung" aus 
verschiedenen Griinden notwendig werden, die Dosierung zu steigern und unter 
Umstanden bis zu einem Kompressionspneumothorax zu vermehren, wenn 
anders der gewiinschte klinische Erfolg sich nicht einstellen sollte. Es ist selbst­
verstandlich, daB bei Durchfiihrung der Behandlung und bei Entscheidung 
dieser besonderen Frage der Gesamtzustand des Kranken und nicht nur der 
der Lungen beriicksichtigt werden muB. Auch ich habe eine ganze Reihe von 
Kranken beobachtet, die groBere Gasmengen anscheinend ganz gut vertrugen, 
indem ein giinstiger EinfluB auf die Temperatur, auf Husten und Auswurf, 
NachtschweiBe usw. zu verzeichnen war und der ProzeB in der anderen Lunge 
stationar blieb. Trotzdem magerten die Kranken ab, waren nicht leistungs­
fahig, klagten after iiber Herzklopfen und es konnte trotz ausgesprochener 
Uberernahrung keine Gewichtsvermehrung erzielt werden. Deshalb wurden bei 
den weiteren Nachfiillungen geringere Gasmengen und niedrigere Druckwerte 
gewahlt - ein Vorgehen, das einen sichtbar wohltatigen EinfluB auf den All­
gemeinzustand der Kranken hatte. lch mochte hier wiederholen: In jedem ein­
zelnen Falle Vermeidung schematischen Vorgehens, strengste Individualisierung 
und nicht nur Beobachtung "der Lungen", sondern des kranken Menschen. 

Wann muG nachgefiillt werden? Zur Entscheidung dieser Frage ist nicht 
nur die haufige regelmaBige Kontrolle des Rontgenbildes, sondern auch die 
klinische Beobachtung und Untersuchung des Kranken notig. Die Aufstellung 
eines Schemas ist bei der Verschiedenheit jedes einzelnen Falles unmoglich und 
schadlich. Wenn irgendwo, so muB bei der Dosierung und der Wahl der Inter­
valle streng individuell vorgegangen werden. Vor allem miissen wir uns den 
Zweck des angelegten Pneumothorax vor Augen halten. Es ist natiirlich scharf 
zu unterscheiden, ob eine Kompression (z. B. wegen einer Blutung) oder eine 
Entspannung erstrebt und unterhalten werden soll. Aber auch hiebei gibt es 
wieder Abstufungen und Unterschiede, so daB eigentlich kein Fall dem anderen 
gleicht. In der richtigen Dosierung zeigt sich der Erfahrene, von ihr hangt meist 
das Schicksal des Pneumothorax und damit des Kranken abo Ich kann also 
nur einige allgemeine Richtlinien geben. Nachgefiillt muB werden, wenn 
der gewiinschte Zustand der Lunge, sei es nun Kompression oder 
Entspannung, wieder schwindet. War der Pneumothorax komplett, so 
spricht aus der Tiefe wieder horbares Atemgerausch fiir die Notwendigkeit einer 
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Fiillung. Man soil aber, wie K. E. RANKE sehr richtig betont, nieht warten, 
bis toxische Symptome, wie Fieber, NachtschweiBe und Herdsymptome, (z. B. 
vermehrter Husten und Auswurf oder neuerlich Rasselgerausche) auftreten. 
Man soIl immer trachten, den einmal ruhiggestellten Herd alich 
in Ruhe zu belassen. Damit ist keine Ruhestellung in absolutem "physio­
logischem" Sinne gemeint. Wir sehen ja auch bei"idealem" Kollaps der Lunge 
am Schirmbild noch gewisse respiratorische Bewegungen. Aber die k Ii n i s c h e 
Ruhigstellung des Herdes ist das Wichtige. Bei jedem einzelnen Fall muB dureh 
vorsichtiges Vorgehen genau so wie bei der Bestimmung des Druckwertes auch 
das Optimum des Intervalles festgestellt werden. Die Resorptionszeit des ein­
gefiihrten Gases ist meines Erachtens nach verschieden je nach der Gasart. 
Zufolge meiner Erfahrung wird Sauerstoff oder Luft wesentlich rascher resorbiert 
als der von uns verwendete Stickstoff. Von wesentlicher Bedeutung ist ferner 
der Zustand des Rippenfelles. 1st dasselbe wenig verandert, so findet die 
Aufsaugung besonders im Beginne der Pneumothoraxbehandlung sehr rasch statt. 
FORLANINI ist der Ansicht, daB eine gesunde Pleura bis 100 ccm Stiekstoff in 
24 Stunden resorbiert; ich halte diese Ziffer bei ganz frischen Pneumothoraces 
fiir zu niedrig. DUMAREsT meint, daB die mittlere Resorptionsgeschwindigkeit 
1 bis 1% lim Monat betragt. Sie hangt im wesentlichen ab vom Fieber, von 
der Bewegung des Kranken und vom Husten, drei Momente, die die Resorp­
tionsgeschwindigkeit beschleunigen. Ferner steht sie in Beziehung zum Zu­
stand der Pleura. 1m Beginne ihrer Erkrankung ist die Resorptionsfahigkeit 
der entziindlich veranderten Pleura fiir Gas sehr herabgesetzt, sie kommt in 
dem Grade, als die Entziindungserscheinungen der Pleura verschwinden, mehr 
weniger wieder. 1m allgemeinen erfolgt die Aufsaugung zu Beginn des Pneumo­
thorax rascher, als wenn er bereits langere Zeit besteht, und endlich ist sie im 
besonderen abhangig von dem angewandten intrapleuralen Druck. DUMAltEST 
fand bei einem alten Pneumothorax mit verdickter Pleura, daB der bei einer 
Nachfiillung erzielte Druck von + 14 em am nachsten Tag 9,5 cm, am uber­
nachsten Tag 7 cm und zwei Tage spater nur mehr 5 em betrug; nach funf Tagen 
erreichte der Manometerdruck die Ziffer, die bei dieser Patientin gewohnlich 
nach fiinfzehntagigem Intervall bestand. Auch die Menses scheinen, wie ich 
an anderer Stelle noch besonders erwahne, im Sinne einer rascheren Resorption 
eine Rolle zu spielen. Bei korperlicher Arbeit, auch geringen Grades, sind 
haufigere Nachfiillungen als bei Korperruhe notig. Auch die Thoraxverhalt­
nisse, seine GroBe, die Beweglichkeit des Mittelfelles, die Art des Hustens, des 
Temperamentes, die Fieberbewegung usw. diirften hier von Bedeutung sein. 
Bei der Anlegung eines sonst normalen und kompletten Pneumothorax ist fiir 
den Zeitpunkt der ersten Nachfiillung die Menge des erstmals eingefiihrten Gases 
maBgebend; gewohnlich muB nach drei bis vierTagen neuerlich operiert werden. 
Oft pflegt der mehr weniger gesunde Teil der Lunge (meist der Unterlappen) 
sich rascher auszudehnen als die oberen Partien. Unter allen Umstanden 
soIl eine Beruhrung des viszeralen mit dem parietalen Pleurablatt 
verhutet werden, um Verklebungen und Verwachsungen zu ver­
meiden. Es ist unglaublieh, in wie kurzer Zeit solche eintreten konnen. Ins­
besondere dann, wenn ein Reizzustand der Pleura mit oder ohne Exsudatbildung 
besteht oder vermutet werden kann, ist lieber zu friih als zu spat nachzufullen. 
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Aus diesem Grunde ist also die anfangs haufige Rontgenkontrolle notwendig 
und durch unsere klinischen Methoden unersetzlich. Schon dieser Satz beweist 
die immer wieder zu betonende Forderlmg, einen Pneumothorax in den ersten 
Monaten bei Aufenthalt in der Klinik oder besser in der Heilstatte durchzu­
fiihren. Auch ein eventueller Ortswechsel ist zu beriicksichtigen; es bedarf 
keiner weiteren Begriindung, daB eine geringere Gasmenge gegeben werden 
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muB, falls der Patient unmittelbar nach der Nachfiillung eine Hochgebirgs­
station aufsucht; daB die Dosis groBer zu wahlen ist, wenn der Kranke aus dem 
Hochgebirge in die Ebene reist. Eine erhohte Aufmerksamkeit beziiglich der 
Nachfiillungsfrage bediirfen Kavernen, besonders wenn sie durch Adhasionen 
fixiert sind oder durch starre Wandung nicht zum volligen Kollaps gebracht 
werden konnten. Hier kann eine zu kurze oder zu lange Pause, ein zu hoher oder 
zu niedriger Druck zunachst zur Reizung und Zerrung mit Reizhusten, ver­
mehrtem Auswurf und Fieber fiihren, auch Metastasierung in bisher gesunde 
Lungenteile und die Perforation der Kaverne in den Pneumothorax mit ihren 
deletaren Folgen kann dadurch entstehen. Wir ersehen daraus, wie verant­
wortungsvoll unser Vorgehen ist, wie geniigende Erfahrung des Operateurs 
durch keine Vorschrift ersetzt werden kann und wie irrig die oft gehorte Ansicht 
ist, daB die Technik des Pneumothorax eine "Spielerei" sei, die durch einiges 
Zusehen und zwei, drei eigene Versuche mit Leichtigkeit erlernt werden kann! 
1st ein groBeres, standiges Exsudat vorhanden, konnen die Pausen zwischen den 
Fiillungen sehr lange werden. In meiner Beobachtung H. A. R. gcniigten vier 
Fullungen im Jahr. Auch bei der Kombination des Pneumothorax mit Plastik 
oder Phrenikotomie haben wir im allgemeinen ebenso wie A. V. FRISCH u. a. 
langere Intervalle einschalten konnen. Bei frisch einsetzendem Exsudat sind haufige 
Druckmessungen, eventuell Gasabpunktionen notig (vgl. Kapitel Exsudat). 

Man kann im allgemeinen bei del' Durchfiihrung einer Pneumothorax-
behandlung drei Perioden unterscheiden: 

1. die Bildungsperiode, 
2. die Unterhaltungsperiode, 
3. die Auflassungsperiode. 
Die Abbildung 29 entstammt del' Beobachtung Fr. E. St., die im Laufe von 

31 Monaten 40 Nachfullungen bekam. Wir sehen, daB in der ersten Periode gewisse 
Schwankungen in den Gasmengeu erfolgen muBten, um den gewiinschten Kolla ps­
zustand zu erzielen; wir sehen weiter, daB diese Schwankungen wahrend der 
Unterhaltungsperiode geringer werden, wir erkennen weiter, daB die Dosierung 
wahrend del' letzten, der Auflassungsperiode immer geringer wird. 

Die Abbildung 30 stammt aus der Krankengeschichte einer Patientin, 
Beobachtung Frl. A. D" bei welcher der Verlauf durch Aufteten eines Exsudates 
und durch eine obere Thorakoplastik kompliziert war. Die Patien!;in bekam 
31 Nachfiillungen in 30 Monaten; aus diesel' Kurve geht schon hervor, daB 
nach dem Auftreten des Exsudates die Gasmengen bedeutend kleiner ge­
nommen werden konnen, daB zunachst Abpunktionen von Gas stattfinden 
miissen. Nach del' Plastik wurde del' Pm'umothorax eine Zeitlang wieder 
trocken, weshalb groB~re Mengen eingefiillt werden konnen. Nach del' 29. Fiillung 
wiederum starkere Exsudatbildung. 

Vermeidbare FeWer. 1. Allgemeine. Zunachst cinmal ist es, wie oben 
erwiihnt, ein psychologischer Fehler, dcm Kranken zu sagen, daB der vorzu­
nehmende Eingriff fiir ihn eine un bedingte Notwendigkeit ist, "ohne welehen 
er nieht gesund werden kann ". Wie schon fruher erwahnt, wissen wir 
ja nicht, ob der Eingriff gelingen wird oder nieht. Glaubt nun der Kranke, daB 
sein Leben oder seine Gesundung einzig und allein yom Gelingen des Pneumo­
thorax abhangig ist und miBlingt die Anlegung, so haben wir ganz nutzlos 
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eine schwere psychische Schadigung des Kranken verschuldet, die unter Um­
standen zu langdauernden Depressionszustanden fiiliren kann. Ein FeWer ist 
es, wenn wir mit Riicksicht auf eine vorhergegangene Pleuritis die Anlegung 
des Pneumothorax als aussichtslos ablehnen. Einige meiner schonsten Erfolge 
konnten bei solchen Kranken erzielt werden, bei welchen von einer ganzen Reihe 
von Arzten der Eingriff, wegen der scheinbaren Unmoglichkeit des Gelingens, 
abgelehnt worden war. Entscheidend ist immer nur der Versuch. Es ist 
daher meiner Ansicht nach auch ein FeWer, dem Kranken zu einem weitaus 
groBeren Eingriff (Plastik usw.) zu raten, bevor nicht der Versuch des Pneumo­
thorax unternommen wurde. AuBer bei vitaler Indikation, wie Lungenblutung 
usw., ist es ein FeWer, den Pneumothorax ohne geniigende Vorbeobachtung des 
Kranken auszufiiliren. Nur eine solche unterrichtet uns iiber den Kraftezustand 
des Kranken, iiber das Verhalten der "besseren" Lunge, iiber die Herztatigkeit 
und iiber die fUr den Eingriff noch geniigende respiratorische Oberflache (vgl. 
die "respiratorische Insuffizienz" BRAUERS, DUMARESTS, RANKES). Es ist be­
kannt, wie verschieden die Befunde bei wiederholter Untersuchung ausfalien 
konnen und ich habe es nicht nur einmal erlebt, daB iiber der ganzen Lunge 
horbares Rasseln sich scWieBlich zum groBen Teil als harmloser Begleitkatarrh 
entpuppte, wodurch der bei der Erstuntersuchung in Aussicht genommene 
Pneumothorax unterlassen werden konnte. Damit sind wir mit den Fehlern 
der Indikationsstellung nur andeutungsweise fertig. Es ist aber hier nicht meine 
Absicht, nochmals die FeWanzeigen und FeWgegenanzeigen des kiinstlichen 
Pneumothorax anzufiiliren. Ich glaube mit vielen Facharzten iibereinzustimmen, 
wenn ich die folgenden Forderungen aufstelle: 

a) Die Anlegung des Pneumothorax gehort in die Klinik oder Heilstatte 
und in die Hand des Facharztes. 

b) Der Kranke soli klinisch, nicht ambulatorisch vorbeobachtet und ebenso 
die ersten vier Monate behandelt werden. 

c) Die Durchfiihrung der Behandlung gehort womoglich immer in eine 
Hand. Es ist unglaublich, wieviel dadurch gesiindigt wird, daB der Kranke 
wiederholt den Operateur wechseln muB. Damit soIl nicht gesagt sein, daB nicht 
ausnahmsweise der praktische Arzt, der technisch geniigend geschult ist, die 
Nachfiillungen iibernehmen solite. Aber er wird gut tun, das stete Einvernehmen, 
den steten Kontakt mit dem zuweisenden Facharzt, der die AnMgung durch­
gefiihrt und den Kranken vorher genau gekannt hat, zu wahren. Ich konnte 
aus meiner Erfahrung genug traurige Falle erzaWen, bei welchen der glanzende 
Anfangserfolg durch nutzloses Experimentieren, durch Unkenntnis, technische 
Fehler, mangelnde Durchbehandlung des Kranken usw. unwil-lderbringlich ver­
loren gegangen ist. Ich fUr meine Person habe die Lehre daraus gezogen, mog­
lichst jeden meiner Falie selbst bis zum AbschluB durchzubehandeln oder 
wenigstens mitzubehandeln. Nur auf diese Weise ist es moglich, seine Kranken 
jederzeit in Evidenz zu halten und den richtigen Zeitpunkt fUr die Auflassung 
des Pneumothorax zu bestimmen. 

Ich kann mich der Meinung von manchen Autoren nicht anschlieBen, die 
den praktischen Arzten angelegentlich empfehlen, sich mit der Pneumothorax­
therapie zu beschaftigen. GewiB, eine glatte Anlegung oder eine glatte Nach­
fiillung vorzunehmen, ist leicht und fUr den manueli Geschickten rasch zu 
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erlernen. Ganz anders aber verhalt es sich mit den komplizierten Fallen. Fiir 
diese ist eine groBe Summe von Erfahrung und eine Beherrschung der Technik, 
wie sie vereint nur durch mehrjahriges Fachstudium und an einem groBen Ma­
terial erworben werden kann, notig. Die Gefahren der Therapie in ungeschulter 
Hand sind groBe, insbesondere bei der scharfen Methode. 

Ein Beispiel zur Illustration des Gesagten: 

Vor einiger Zeit nahm ein damals sehr junger Kollege, dessen Ausbildung darin 
bestand, daB er kurze Zeit der Sprechstundenassistent eines beschMtigten Facharztes 
war, in einer Privatwohnung eine Nachfiillung bei einer Kranken vor. Er glaubte, 
negative Schwankungen am Manometer feststellen zu konnen und offnete den Gas­
hahn. Die Patientin verfiel in schwere Kriimpfe, wurde sterbend in das niichste 
Krankenhaus gebracht, wo nach wenigen Stunden der Tod infolge Gasembolie eintrat. 

Zunachst einmal miissen wir uns dariiber klar sein, daB der Pneumothorax 
die Eroffnung einer groBen Korperhohle bedeutet und daher nur im N otfall 
im Krankenbett, sonst aber im Operationssaal, in welchem alle Bedingungen 
der Asepsis, gegeben sind, vorgenommen werden darf. :Ferner diirfen mr nicht 
vergessen, daB aus hier nicht naher zu erorternden Griinden der Pneumothorax 
eine unter Umstandenleben§gefahrliche Operation darstellt, welche deshalb 
mlr von sachgemaBer Hand ausgefiihrt werden darf. Es wiirde ge1ViB keinem 
jungen und mangelhaft ausgebildeten Arzt einfallen, in der Privatwohnung einer 
Patientin selbstandig einen Bauchschnitt vorzunehmen, und die - meist 
scharfe - Pneumothoraxnadel ist in der Hand des Ungeiibten unter Umstanden 
gefiihrlicher als das Messer. 

v. VOORNVELD erzahlt von einem Kollegen, der ibm mitteilte, er habe die 
Pneumothoraxtherapie aufgegeben, weil er bei zwolf Patienten drei Todesfalle 
durch Gasembolic erlebte! 0 ZIEGLER sagt: "Die Pneumothoraxbehandlung 
ist eine schwierige Methode und gehort nur in die Hand des Erfahrenen. Sie 
sollte nie ambulant und immer in einer Anstalt eingeleitet und nicht zu frUb 
ambulant fortgesetzt werden." Auch A. BAER, BRAUER, H. KRAUS U. v. a. fordern 
fii.r den Eingriff selbst und die erste Zeit nach demselben unbedingt den Aufenthalt 
in einer Krankenanstalt. v. EISELSBERG (zit. nach A. BAER und H. KRAUS) warnt 
da VOl', die Anlegung des Pneumothorax in del' Wohnung des Patienten vorzunehmen. 

H. ULRICI erwahnt einen Fall, bei dem er, irregeftihrt durcb einen rontgeno­
logisch festgestellten komplizierenden Tumor, wegen Lungenblutung einen Kom­
pressionspneumothorax auf der falschen Seite anlegte. Der Eingriff ftihrte 
infolge vermehrter Durchblutung der ohnedies blutenden Lunge zur Verstiirkung 
der Hamoptoe. 1m AnschluB an diese Mitteilung macht del' Autor mit Recht 
darauf aufmerksa,m, daB in solchen Fallen, bei welchen die blutende Seite nicht 
mit Sicherheit zu konstatieren ist, anfangs nur ein Entspannungspneumothorax, 
aber nicht gleich ein Kompressionspneumothorax angelegt werden darf. 

S. STERLING berichtet iiber einen Kranken, bei dem die assistierende 
Schwestcr die falsche Thoraxseite desinfizierte und mit J odanstrich versah, 
wodurch tatsachlich del' Pneumothorax auf der falschen Scite angelegt wurde. 

2. Zu haufige Nachfiillungen, zu hoher Druck. Anwendung zu 
hoher Druckwerte ist ein Kunstfehler. Verwachsungen diirfen nur allmahlich 
mit groBter Vorsicht gedehnt werden. Haufig geniigt der Druck del' gesetzten 
Gasblase allein, um langsam die anscheinend fest verwachsenen Pleurablatter 
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von einander abzuheben, wie. man am Rontgenschirm beobachten kann (vgl. 
S. 138, Abb. 84). In einer Sitzung ein derartiges Resultat mit Gewalt er­
zwingen zu wollen, ist fehlerhaft und es kann durch EinreiBen der Lunge zur 
Luftembolie und zum Perforationspneumothorax kommen. Besser ist es, in 
jeder Sitzung den Enddruck um einige Zentimeter Wasser zu steigern, bei ge­
nauester Allgemeinbeobachtung des Kranken. VOORNVELD hat darauf hin­
gewiesen, daB durch diese Methode die Verwachsungen langsam gedehnt werden 
und die GefaBe in den Strangen durch Zerrungsatrophie Zeit haben, zu thrombo­
sieren. "Man sollte immer bedenken, daB jede VerwachsungslOsung die Moglich­
keit von GefaBverletzungen mit sich bringt und daB jedes verletzte BlutgefaB, 
welches mit Gas in Beriihrung kommt, eine Lebensgefahr fiir den Patienten 
bedeutet." Auch JESSEN warnt davor, Adhasionen durchzureiBen. "Zu leicht 
sitzt dicht unter ihnen an der Lunge ein infizierter Hohlraum und es tritt. dann 
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das schreckliche Bild des natiirlichen Pneumothorax, eventuell mit aus­
gedehntestem subkutanem Emphysem auf, von dem nur der septische Tod dem 
Patienten Erlosung bringt." 

Wir wissen auch aus den Erfahrungen am Sektionstisch und aus der radio­
logischen Kontrolle, wie haufig gerade dem Sitze von Kavernen mehr 
weniger derbe pleurale Adhasionen entsprechen. Durch die Pneumothorax­
anlegung werden diese Verwachsungen nur selten glatt gelOst, meist kommt es 
zur' Dehnung in Form emes mehr minder starken, runden oder bandformigen 
Stranges. Aus den Erfahrungen der Thorakoskopie ist uns ferner bekannt, daB 
gewohnlich viel mehr solche Strange bestehen, als man nach dem Ergebnis der 
Rontgendurchleuchtung annehmen konnte. Es ist nun das Verdienst JESSENS, 
VOORNVELDS u. a., die Gefahren des AbreiBens solcher Strange besonders ein­
dringlich betont zu haben. Einmal kann es zu Blutungen, zu Embolien in den 
StranggefaBen kommen und dann ist das AusreiBen von Lungengewebo, die 
Eroffnung von Kavernen dadurch moglich. Icb lasse von einem meiner FaIle 
zwei Skizzen, ahnlich den VOORNVELDschen, folgen (vgl. Abb.32). Natiirlich 
kann ein Strang auch langere Zeit nach der Einfiillung irgendwann, durch 
Husten, NieBen oder Pressen (Stuhlentleerung) bersten. WURTZEN und KJER­
PETERSEN berichten von einem Kranken, bei welchem das Manometer wahrend 
der Fiillung einen plotzlichen Abfall von 58 em (!) auf 13 em (Wasser?) zeigte 
und der Kranke gleichzeitig spiirte, wie ihm das Gas durch die 
Nase ausstromte. Durch den hohen Druck war eine Kommunikation mit 
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der Lunge entstanden (AbriB eines Stranges ~ EinreiBen einer Kaverne?). 
Nach K. E. RANKE "fUhrt die Uberdosierung bei totalem Pneumothorax 
oder zarter Pleura zu gefahrlichen Uberblahungen, zur zu starken Verlagerung 
der Trachea und des Herzens und damit zu einer unnotigen und schadlichen 
Einengung der Atmungsfahigkeit der gegenseitigen Lunge und einer betracht­
lichen Erschwerung der Zirkulation." Wird nach F. JESSEN der Pneumothorax 
auf einmal zu groB angelegt oder wird in ihm der Druck so stark gesteigert, daB 
die andere Lunge in ihren Atmmlgsexkursionen behindert wird, so kaun eine 
bestehende geringe Tuberkulose der anderen Lungenseite progredient werden. 

3. Zu groBe Pausen zwischen den Nachfullungen, Unter­
dosierung. Bei vorwiegend exsudativ-pneumonischen Prozessen ist es ein 
besonders schwerer Fehler, zu groBe Pausen zwischen den einzelnen Nach­
fUllungen eintreten zu lassen. Gerade hier ist die Gefahr einer Lungenperforation 
eine groBe, wenn die infiltrierte Lunge, bei welcher der ProzeB bis zur Peripherie 
vorgeschritten ist, durch rasche Aufsaugung des Pneumothoraxgases der Kom­
pression und des Widerlagers beraubt wird, wobei dann ein starkerer HustenstoB 
genugen kalll, um die dunne Kavernenwand zum Platzen zu bringen. lch glaube, 
daB ich den ersten ausfUhrlich beschriebenen Fall von Perforationspneumo­
thorax (vgl. "Perforation der Lunge" S. 86) auf diese Weise verloren habe. Auf 
dieses Moment machen ubrigens schon CANTANI und ARENA aufmerksam.1 

K. E. RANKE auBert sich uber diesen Punkt: "Der Herd muB dauernd 
demarkiert und ruhig geste11t bleiben." O. AMREIN meint richtig, 
daB es die ausschlaggebende Kunst in der Pneumothoraxbehandlung sei, 
in jedem Fane den optimalen Druck zu finden. M. BAYLE rechnet zu den 
technischen Fehlern die Anwendung von Uberdruck und Aussaat in die gesunde 
Lunge, das "Anstechen des Herzbeutels (!) und des Zwerchfe11es". 

4. Falsche Manometera blesung. Die tOdlichen Luftembolien sind, 
wie H. KONIGER sehr richtig bemerkt, nicht dem Stichverfahren als solchem 
allein zur Last zu legen, sondern meist der ungenugenden Beobachtung des 
Manometers. Wenn man die immerhin zahlreich genug mitgeteilten FaIle von 
Gas em bolie kritisch durchsieht, wird man sehr haufig als Ursache des fatalen 
Ereignisses mangelhafte Manometerbeobachtung feststellen konnen. 

5. Einblasung in eine Kaverne oder in die Lunge. RENON, 
GERANDEL und DESBOUIT haben einen Fall veroffentlicht, bei welchem 11 Ein­
blasungen in eine Kaverne, die mit einem Bronchus in Verbindung stand, 
vorgenommen wurden. Dieses MiBgeschick hatten die Autoren bei einer 25jahr. 
Patientin, bei der, wie ihr Arzt angab, schon vorher yom September 1912 bis 
November 1912 ein ktinstlicher Pneumothorax unterhalten worden war. Ais 
Patientin Mitte Februar 1913 in die Beobachtung RENONS kam, konstatierte 
dieser eine ausgedehnte Kaverne im linken Oberlappen, reichliches Rasseln auf 
der ganzen linken Seite und radiologisch ausgesprochene Verschattung mit 
einigen he11en Fleckcn in der Axi11argegend. Der Lungenbefund war 
rechts anscheinend normal, der Allgemeinzustand der Patientin schlecht. Man 
versuchte an diesem im Rontgenbild he11en Flecken (!) einen Pneumo­
thorax anzulegen in del' Hoffnung, von dort aus die Pleurablatter auseinander-

1 Anm. b. d. Korr.: Vgl. H. MAEKDL: "Unterdosierung bei kiinstlichem 
Pneumothorax", Wr. klin. W., J. 1927, Nr.8, S.250. 
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losen zu konnen. Die erste Einblasung "gelang" am 8. Mai 1913. Von da ab wurden 
bis zum Tode der Patienten (26. Juli 1913) noch 11 Insufflationen gemacht. 
Sehr erstaunt waren die Autoren, aIs sich bei der Autopsie berausstellte, daB 
samtliche lnsufflationen in die Kaverne gemacht worden waren. 

Mangelnde Rontgenkontrolle ware heute ein Kunstfehler. 
Ungewohnlich ist der Fall von MORY, der bei Anlegung eines Pneumothorax 

mit der (spitzigen!) Nadel in eine Kaverne geriet, von da aus den ausgestiilpten 
Pleurasack der gesunden Seite durchbohrte und so einen Pneumothorax der 
Gegenseite erzielte, der den Erstickungstod des Kranken zur Folge hatte. 
SEDLMAYER beobachtete" wenige Stunden nach dem vergeblichen Versuch einer 
Anlegung das Auftreten eines ausgedehnten Hautemphysems und Spontan. 
pneumothorax durch Anstechen der Lungt'. Der Pneumothorax konnte nun· 
mehr erhalten werden. Auch SAUGMAN hat iiber derartige FaIle berichtet. Der 
Kuriositat halber sei hier der Fall von BOCK erwahnt, der einen Kollegen betrifft, 
der mangeIs arztlicher Hille sich selbst einen linksseitigen Pneumothorax mit 
dem Apparat nach LESCHKE mit bestem Erfolg nachgefiillt hatte. Das An· 
stechen der Lunge kann, abgesehen von der Gasembolie, wie im vorstehenden 
berichtet wurde, von anderen bosen FpJgen begleitet sei.J;l. O. AMREIN verlor 
ainen Kranken an Bronchopneumonie, die er auf eine Stichverletzung zuriick· 
fiihrt. Merkwiirdigerweise sieht 'man aber auch gute Beeinflussungen. lch habe 
zwei FaIle in Erinnerung, bei welchen bei vergeblichen Versuchen, den 
Pneumothorax anzulegen, die Lunge angestochen wurde, worauf ein ganz auf· 
fallender Umschwung des Krankheitsbildes zu verzeichnen war. (Post hoc ~ 
Propter hoc 1) Auch VERCELLI hat nach mehrfachen Nadeleinstichen 
in die Lunge Sinken des Fiebers, auffallige Besserung des All· 
gemeinzustandes, Verschwinden der Bazillen aus dem Auswurf 
und Zuriickgehen der katarrhalischen Erscheinungen beobachtet. 
Er glaubt, diese Vorgange durch Autoserumwirkung im AnschluB 
an die Punktionsverletzungen der Lunge erkHtren zu konnen. 
Ahnllche Erfahrungen hat G. SCHR6DER beschrieben. Eine Deutung dieser Be· 
obachtung kann ich nicht geben. 

6. Einblasung in die Bauchhohle. Einigemale wurden auch FaIle 
beschrieben, bei denen (wohl bei Zwerchfellhochstand) irrtiimlich statt in den 
Thorax in die Bauchhohle Gas eingeblasen wurde. H. LIEBE berichtet iiber 
zwei Kranke, bei welch en trotz Operation an der friiheren Stichstelle Stickstoff 
zwiscben Zwerchfell und Leber eingelassen wurde, einmal nach Pleuritis mit 
groBem Exsudat. Das Gas wurde ohne Schaden aufgesaugt. 1m FaIle O. AMREINS 
entstand der Irrtum durch einen auBerordentlich starken Zwerchfellhochstand 
nach vorangegangener Phrenikotomie. Ahnliche Beobachtungen haben BRAUER, 
ZINK, SCHUR und PLASCHKES u. a. mitgeteilt. Schadigungen durch das Pneumo· 
peritoneum waren nicht zu verzeichnen. 

7. Die Thoraxwandfistel. Diese gehort zu den "Fehlern der Technik", 
die sich nicht immer vermeiden lassen. Es soIl bier nicht von den Fisteln die 
Rede sein, die einem "Empyema necessitatis" ihre Entstehung verdanken. 
Dagegen kommt es doch hie und da nach Entleerung von Exsudaten, besonders 
wenn sie zellreich und triibe geworden sind, zu einer Stichkanalinfektion trotz 
der angewandten VorsichtsmaBregeln, wie Jodtinktureinspritzung beirn Hemus· 

Maendl, Kollapstherapie 4 
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ziehen des lnstrumentes, Lagerung auf die andere Seite fUr die naehsten Tage usw. 
Ieh habe im ganzen vier derartige Falle beobachtet. In dem einen, del' bereits 
mit del' Fistel zur AUfnahme gelangte, diirfte die angewachsene Lunge, als man 
nach eine~ Exsudat suchte, angestochen worden sein. lnfektioses Material au s 
del' L u n g e hat dann den Stichkanal infiziert. Die anderen drei Kranken bekamen 
ihre Fistel nach wiederholten Exsudatpunktionen, die wegen Dickfliissigkeit 
mit ziemlich starken KanUlen vorgenommen werden muBten. AIle Fisteln 
heilten un ter Sonnen behandl ung in wenig en Wochen wieder zu. 
Das Vorstehende gilt fUr nicht mischinfizierte, wenn auch eitrige Pneumothorax­
ergiisse. Anders steht die Sache bei echten, heiBen, mischinfizierten Empyemen; 
hier ist die Gefahr eines Durchbruches an del' Stelle von Punktionsnarben 
eine groBe. Deshalb ziehe ich auch bei derartigen FiiUen die Eroffnung des 
Empyema durch Rippenresektion, eventuell nach vorhergegangener Thorako· 
plastik (wenn es del' Kraftezustand des Kranken gestattet) vor. 

S. Die Lungenfistel durch Perforation eines Exsudates in die 
Lunge haben BAER und BRUNNER dann beobachtet, wenn groBe Exsudate ohne 
rechtzeitige Abpunktion und Kontrolle sich selbst iiberlassen wurden. lch selbst 
habe dieses Ereignis nie gesehen. 

IV. Komplikationen und Zwischenfalle 

1. Die postoperative Lungenblutung 

Fiir Arzt und Kranken gleich unangenehm sind die - meist gering­
fiigigen - Lungenblutungen, die unmittelbar nach oder wahrend del' 
Operation auftreten. Sie sind zunachst durch Anstechen der Pneumothorax­
lunge bedingt und horen meist von selbst auf. Allerdings entwickeln sich manchmal 
im AnschluB an derartige Verletzungen Bronchopneumonien~ die z.um Tode 
fiihren konnen, wie del' von 0:- AMREIN mitgeteilte Fall beweist. Weitaus un­
angenehmer sind die meist groBeren Blutungen, die im AnschluB an die Pneumo­
thoraxfiillung entstehen, ohne daB die Pneumothoraxlunge angestochen worden 
ware. Sie konnen entweder von dersel ben Seite stammen, indem bei ungleich­
maBiger Kompression del' Pneumothoraxlunge die isolierte Hyperamie einer 
Lungenpartie die Blutung auslOst (z.B. eineKaverne mit starrerWand, die nicht 
komprimierbar ist) odeI' aber, sie konnen von del' anderen Lunge ihren Aus­
gang nehmen. In letzterem Falle bleibt nichts anderes iibrig, als die Pneumo­
thoraxtherapie abzubrechen und das Gas abzusaugen. MOLLE und NAB berichten 
iiber einen Kranken, bei welchem bei bestehendem Pneumothorax eine todliche 
Lungenblutung aus der anderen Seite auftrat. A. BAER und H. KRAus be­
obachteten bei einem Kranken kurz nach del' Operation eine Lungenblutung, die­
vorher niemals aufgetreten war. Dieselbe kam nach weiterer Einfiillung von 
Stickstoff unter hohem Druck zum Stillstand. FAGIUOLI sah in mehreren Fallen, 
wo er hohere endopleurale Druckwerte anwandte, Blutungen aus del' kompri­
mierten und der nichtkomprimierten Lunge, die nach Erniedrigung des 
Druckes wieder verschwande-n. SAUGMAN hatte unter 104 Patienten 
elfmal Blutungen durch Stichverletzung bei del' Einfiillung, ohne daB schad­
Hche Folgen eingetreten waren, WOLFF-EISNER unter 42 Fallen mit zirka 
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370 Einfiillungen achtmal bei sieben Patienten. Auch 'hier kam es zu keiner 
Schadigung. 

F. JESSEN macbte die Beobachtung, daB bei zu Kavernenblutungen Neigen­
den ein Pneumothorax geradezu eine unstillbare Blutung hervorrufen kann. 
"Dies kommt offenbar dann zustande, wenn eine Kaverne mit relativ starren 
Wanden nicht ganz komprimiert wird. Dann bedingt der Pneumothorax eine 
vermehrte Stauung und ein Abknicken von GefaBen. In diesen Fallen ist zu­
nachst der Pneumotboraxdruck ganz niedrig, womoglich negativ zu gestalten 
und die Stauungsblutung mit Digitalis zu bekampfen." JESSEN hat von dieser 
Therapie sebr gute Erfolge gesehen und die Pneumothoraxbebandlung dann 
gliicklich weiterfiihren konnen. HEISLER und TOMOR fiirchten die Blutung aus 
der anderen Lunge infolge Erhohung des Druckes im Pulmonalkreislauf. J. SORGO 
schatzt diese Gefabr nicht hoch ein, macht aber auch darauf aufmerksam, daB 
der Pneumothorax eine bestehende Blutung dann verstarken kann, wenn die 
blutende Stelle (Kaverne) z. B. wegen Adhasionen nicht komprimierbar ist und 
durch den Pneumothorax eine lokale Drucksteigerung an der Blutungsstelle 
hervorgerufen wird. Er erwahnt einen Fall seiner Beobachtung, bei welchem der 
Kranke aus einer nicht kompressibeln Spitzenkaverne nach jeder Nachfiillung 
blutete, Ich habe ahnliche FaIle gesehen. 

Blutungen durch Anstechen der Lunge habe ich bei frustralen Anlegungs­
versliQhenill'mehrerenFallen beobachtet. Sie bestandeIiiID AU8werien von einigen 
blutig'gefarbten Sputumballen und hOrten nach kurzer Zeit unter Einwirkung 
intravenoser Kalziumtherapie oder von selbst auf. Eine Scha~gung des, Kranken 
oder ernstere Folgen habe ich dabei nie gesehen. Natiirlich nmB mit "leichter 
Ka:hd" operiert "werd~n, so~st k6nn:e; auch n1i:t der SALOMONschen Kaniile 
LungenzerreiBungen vorkommen (vgl. S. 21). 

2. Die Gasembolie 

Entstehung 

Bei den durch Stich ausgefiihrten Pneumothoraxopemtionen bilden nach 
BRAUER und SPENGLER die Lungen venen die Eintrittspforte fiir das Uber­
treten von Gas durch die Lunge in die arterielle Bahn des groBen Kreislaufes. 
Direkt in die Arterien kann Luft wegen des bier bestehenden zu groBen Druckes 
kaum gelangen. Dagegen wird sie von einer durch die Nadel eroffneten und durch 
umgebende Infiltration offen gehaltenen Lungenvene oft spontan aspiriert. 
Diese Aspiration kann erfolgen: 

1. Aus dem zufiihrenden Schlauch oder 
2. direkt von auBen bei dem Versuch, die "Punktionsnadel mit dem Mandrin 

zu reinigen". Ferner besteht 
3. ohne Zweifel die Moglichkeit der Aspiration von Alveolarluft, die aus 

dem durch die Punktionsnadel oder durch zu hohen Druck zerrissenen Lungen­
gewebe austritt. 

BRAUER konnte diesen Vorgang bei Lungengangranoperationen einwandfrei 
feststellen; BECKER bestatigte die Diagnose durch sofort vorgenommene Unter­
suchung des Augenhintergrundes. AuBer durch Aspiration kommt natiirlich die 
Luftembolie zustande: 

4* 
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4. durch direktes Einpressen von Gas in die Lungenvenen. 
A. ALBERT und jiingst F. JUNKER beobachteten bei dem Versuch, einen 

kiinstlichen Pneumothorax anzulegen, das Auftreten eines Miiblengerausches am 
Herzen, das durch drei Tage andauerte. Es handeltesich also um eine Luft­
embolie in das Herz. (Der Ausgang war giinstig.) Gestiitzt auf die Ergebnisse 
der zahlreichen alteren und neueren experimentelien Forschungen und Be­
obachtungen auf dem Gebiete der Luftembolie, kommt ALBERT zu dem SchluB, 
daB eine gewisse Anzahl der bisher beobachteten Zufalle bei Pneumothorax­
anlegung einer Embolie ins rechte Herz ihre Entstehung verdankt. Nach 
der Anordnung der thorakalen und pulmonalen Venen, unter denen, besonders 
bei vorhandenen Pleuraverwachsungen, Anastomosen bestehen, kann Embolie 
ins rechte und ins linke Herz erfolgen. Aller Wahrscheinlichkeit nach 
entstand in dem FaIle von ALBERT beim Pneumothoraxversuch durch AnspieBen 
einer gesunden Stelle der Lunge ein Spontanpneumothorax. Aus diesem erfolgte 
Luftansaugung in eine ebenfalls eroffnete subpleurale Thoraxvene und ins rechte 
Herz. FUr die Ansaugung aus einem Luftreservoir spricht die dreitagige Dauer 
des Miihlengerausches. Welche Gasart bei der Pneumothoraxtherapie zur An­
wendung kommt, ist fUr die Gefahr der Luftembolie nach BRAUER und SPENGLER 
ganzlich gleichgiiltig. Das Gas scbadigt lokal nicht durch seine Art, sondern rein 
mechanisch durch die mehr oder weniger lang andauernde Unterbrechung der 
Zirkulation. Gasembolien wurden naturgemaB sowohl bei Erstpunktionen als 
auch bei Nachfiillungen beobachtet. Bei den letzteren soliten sie heute mit 
Sicherheit zu vermeiden sein und, wie ich hinzufiigen mochte, auch bei den 
Erstpunktionen! Nach BRAUER und SPENGLER ist die Schuld bei allen, anlaBlich 
von Nachfiillungen vorgekommenen Gasembolien zu suchen, "in unter­
lassener oder ungeniigender Rontgen- und Manometerkontrolle, 
sowie in der Beniitzung einer Punktionsnadel, die nicht mit einem 
Mandrin versehen war" und ich mochte erganzen: In der Verwendung der 
scharfen und spitzigen N adeln! 

Diagnose 

Nach BRAUER und SPENGLER ruft eine Gasembolie folgende Erscheinungen 
hervor: "Von fliichtigem Unwohlsein, voriibergehender Blindheit, kurze Zeit 
anhaltenden Paresen, leichten Krampfen, kann es bis zu echten epileptischen 
Anfallen kommen. Es kann der Tod in einem dieser Amalie eintreten, es kann 
sogar ohne jeden Vorboten plOtzlicher Tod erfolgen. Die Sektion wird in vielen 
Fallen weder makroskopisch noch mikroskopisch irgendwelche Aufklarungen 
geben konnen. Gasblasen wird man in den GefaBen nur dann finden, wenn der 
Patient ganz plOtzlich kollabiert und gestorben ist; schlagt das Herz noch mehrere 
Minuten, so wird man im allgemeinen nicht darauf rechnen konnen, noch Gas­
blasen in den GefaBen zu finden." SpmLMEYER fand nach experimenteller Gas­
embolie bei Hunden und Affen kleinste herdformige Nervenzellendegenerationen 
in der Hirnrinde. Nach den Versuchen von BRAUER und WEWER geniigt bereits 
ein Blaschen von 0,2 ccm Gas, wenn es nur zufallig in lebenswichtige Partien 
des Zentralnervensystems eindringt, um schwere Herdsymptome zur Folge zu 
haben. Bei Gasembolie in den NetzhautgefaBen (WEWER) zeigt das Bild des 
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Augenhintergrundes "die Papille gam weiB und silberglanzende Stellen in den 
GefaBen". 

WOLFF-EISNER sah folgenden Fall: "Bei einer sehweren kavernosen Phthise 
werden bei Ersteinfiillung 90 cern N langsam in etwa zehn Minuten in die Pleura­
hOhle eingeleitet (Manometcrablesung n N ach einigen Minuten biegt die Pat. plotz­
lieh stark die Wirbelsaule, verdreht die Augen, atmet auffallend tief, SchweiB tritt 
auf, sie redet verwirrt, zeigt athetotische Bewegungen der Finger, zeitweise ist das 
BewuBtsein verloren. N ach Wiederkehr des BewuBtseins zeigt sich weinerliche 
Stimmung, es wird 0,01 g Morphium gegeben. Nach 2 bis 3 Stunden treten Erbreehen 
und unertragliehe Kopfsehmerzen auf; naeh 10 Stunden starke Kopfsehmerzen, 
Beklopfen des Kopfes besonders rechts sehmerzhaft, Naekensteifigkeit usw. Fiir 
24 Stunden tritt vollkommene Amaurose auf, motorisehe Kraft des linken Beines 
und der linken Hand abgeschwaeht." 

Derselbe Autor verzeichnet eine weitere Beobachtung, bei der sich an die 
Krampfe und Atmungsstorungen voriibergehende Blindheit und Paresen der 
rechten Korperhalfte anschlossen, es hat sich also sicher um Embolie gehandelt. 
Nachtraglich lieB sich aber feststellen, daB ahnliche, wenn auch leichtere Zufalle, 
schon frUber eingetreten waren und sich auch spater noch ohne Einfiillung 
wiederholten. Nach WOLFF-EISNER haben wir es hier mit Embolien zu tun, 
aber mit keinen Gasembolien, sondern mit solchen, die durch Loslosung von 
Thromben aus LungengefaBen entstanden sind. "Bei einer ulzerosen 
Phthise sind aIle Vorbedingungen fiir derartige Thrombosierungen gegeben. 
und es ist wahrscheinlich, daB eine Reihe von Zufiillen bei der Pneumothorax­
operation nicht auf Luftembolie, sondern auf Loslosung von Thromben zurlick~ 
zufiihren sind." Ich halte diese vor langer Zeit geauBerte Ansicht WOLFF­
EISNERS aus dem Grunde fUr sehr unwahrscheinlich, weil ich geniigend ulzerose 
Phthisen mit Pneumothorax behandelt habe, ohne einen derartigen Zufall zu 
erleben und weil auch in der Literatur moines Wissens kein weiterer Fall be­
schrieben ist. CORDIER und VINCENT berichten iiber einen Fall mit komplettem 
Pneumothorax, bei welchem es anlaBlich der dreizehnten Nachfiillung zu einer 
tOdlichen Gasembolie kam. Die Sektion ergab das mehrfache AnspieBen der 
Lunge durch die PneumothoraXIl3,del. JESSEN halt wie L. SPENGLER U. v. a. 
aIle die bisher beschriebenen FaIle von "Pleuraschock" fiir Gasembolien und 
bezeichnet als ihre Ursache die schade Nadel. Er sah ;todliche Luft­
embolie dadurch, daB er mit einer Anasthesierungsspritzennadelohne jede Gas­
zufuhr ein KavernenwandgefaB verletzte, in das Luft aus del' Kaverne eindrang. 
Das gleiche berichtet BEGTRUP-HANSEN. 

Haufigkeit 

O. AlI'[REIN hat bis jetzt bei seinem groBen Material nur zweimal eine Luft­
embolie erlebt, in dem einen Fallhandelte os sich um Adhasionen nach Exsudat. 
Die spitzige Nadel war kaum eingedrungen, durch die Pleura costalis und in den 
vcrmcintlichen Pleuraraum gelangt, als - ohne daB noch Gas eingefiihrt 
worden ware - Ohnmacht, Pupillenstarre, Pulslosigkeit, Konvulsionen auf­
traten. Nach groBen Kampferdosen Erholung nach einigen Stunden. Bei der 
zweiten Beobachtung, einem jungen Mann, der schon iiber ein dutzendmal 
nachgefiillt worden war, bot sich wohl auch durch Beriihrung einer Adhasion bei 
spontaner tiefer Inspiration und Aspiration von etwas Luft aus dem Schlauch 
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(ohne Offnen des Gashahnes) ein noch aufregenderes Bild dar: Konvulsionen, 
Pupillenstarre, Pulslosigkeit, Lahmung der ganzen rechten Seite und Marmo­
rierung der halben K6rperseite und der rechten Extremitaten, voriiber­
gehende BewuBtlosigkeit. Auch dieser Patient erholte sich nach einigen Stunden 
nach groBen Kampferdosen, hatte eine leichte Amnesie, noch zwei Tage lang 
Schmerzen und R6tung im rechten Auge, an dem ophthalmoskopisch leichte 
Stauung nachweisbar war. Gerade die angefiihrten Marmorierungsflecke und 
Halbseitenlahmung sind fUr Luftembolie typisch. BURREL verzeichnet unter 
467 Pneumothoraxanlagepunktionen fiinfmal Erscheinungen von Pleura­
schock oder Gasembolie, einmal mit todlichem Ausgang, einmal Ohnmacht und 
Pulslosigkeit fUr wenige Minuten, dreimal voriibergehendes Ohmachtsgefiibl; 
unter 5157 Nachfilllungen neunmal voriibergehendes Ohnmachtsgefiihl, einmal 
Ohnmacht und fast vollige Pulslosigkeit fUr einige Minuten; einmal zwangen 
schwere Storungen im Verlaufe der dritten, vierten und fiinften Naehfiillung 
zur Aufgabe der Behandlung. Einmal sah BURREL im dritten Behandlungsjahr 
wenige Minuten naeh einer Naehfilliung Sehwindelgefiihl, Parasthesien auf einer 
Seite und Amaurose fiir zehn Minuten ohne Verlust des BewuBtseins. 
Von diesem letzten Fall abgeseben, glaubt dieser Autor mit Sicherheit, nicht fUr 
alle. beobachteten Storungen embolische Vorgange verantwortlieh maehen zu 
diirfen. Die Haufigkeit der Gasembolie wird stark iibersehiitzt. H. DEIST hatte 
bei 102 Fallen vier Luftembolien, davon eine todliehe, SIEBERT bei 171 Neu­
anlegungen und 1254 Nachfilllungen zwei Embolien mit todlichem Ausgang. 
RmKMANN erlebte bei 105 Fallen keine Embolie. leh selbst verfiige, auBer meinem 
eigenen Material, iiber das meiner Rundfrage mit 1400 Neuanlegungen mit 
schatzungsweise 15000 Naehfilllungen. Bei den Fallen aus der Rundfrage 
wurden fiinfzehnmal, d. i. 0,1 %, Gasembolie beobachtet, kein einziger tod­
lieher Ausgang. Bei 12000 Einblasungen oder Versuehen sahen R. W. MATSON 
und M. BISAILLON neunzehnmal Gasembolie, davon zweimal mit letalem Aus­
gang (zirka 0,2%). Sonstige Veroffentliehungen iiber Gasembolie stammen von 
ARcELIN, BALVAY, JESSEN, LYONNET, MAYER, SILLIG, SUNDBERG, SCHMIDT, 
STARGARDT, v. VOORNVELD, ZINK u. a. m. 

Da mir eigene Erfahrungen fehlen, will ich eine Krankengeschiehte von FREUND 
ltusfiihrlieh brlngen, die mit lobenswerter Aufrichtigkeit publiziert worden ist. 

A. FREUND besehl'eibt einen Fall von Luftembolie, wie folgt: 
"Bei dem erst en Patienten (Journ. Nr.2548/22), einem 38jahrigen Handler, 

welcher naeh dreitagiger Beobachtungszeit aus dem Krankenhaus Buckow nach dem 
Krankenhaus Hasenheide verlegt wurde, bestand klinisch und rontgenologisch 
eine ausgedehnte Tuberkulose der ganzen linken Seite von ausgesprochen progre­
dientem Charakter mit mehreren nachweisbaren Einschmelzungsherden. Die rechte 
Seite war nicht vollkommen £rei, rechts hinten oben war das Exspirium sehr ver­
scharft und verlangert, in der N achbarschaft des rechten Hilus war feinblasiges 
Knistern zu horen, rontgenologisch war in dieser Gegend eine weiche, fleckige und 
streifige Zeichnung sichtbar. Trotzdem wurde, weil der standig hoch fiebernde und 
sehr elend aussehende Patient sonst mit Sicherheit verloren gewesen ware, beschlossen, 
den Versuch einer Pneumothoraxanlegung auf der link en Seite zu machen. - 11. 1.: 
Nach Novokainanasthesierung wird mit der DENEcKEschen N.adel links im 
sechsten Interkostalraum in der vorderen Axillarlinie eingegangen. Es treten nur 
minimale Manometerausschlage1 auf. Daher wird die Nadel wieder entfernt 

1 1m Original nicht gesperrt. 
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und im achten Interkostalraum etwas mehr nach hinten eingefiihrt. Die Manometer­
ausschHtge sind auch hier gering, aber immerhin etwas deutlicher und schwanken 
um 0 herum.1 Es werden mit dem LESCHKEschen Apparat langsam 150 ccm Luft 
eingelassen. Ausschlage nach wie vor sehr gering (-1, + 1). Abbruch der Einfiillung. 
Einige Stunden spater ist ein maBiges Hautemphysem aufgetreten, welches vom 
linken Rippenbogen bis zum Halse emporreicht. - 14. 1.: Die Rontgendurchleuchtung 
zeigt einen kleinen randstandigen Pneumothorax links unten. Es wird deshalb an 
der alten Stelle langsam 300 ccm Luft eingelassen. Enddruck +4, + 6. Die Tem­
peratur ist seit dem Tage der Erstanlegung nur iiber 1 ° zuriickgegangen und erreicht 
am Abend 38°. Das Hautemphysem ist zum grOBten Teil resorbierl. - 18. 1.: Noch­
malige N achfiillung von 400 ccm Luft. - 30. 1.: Da die kleine randstandige Luftblase 
allseitig von festen Pleuraadhasionen umgeben ist und keine Neigung zeigt, sich zu 
vergriiBern, die Temperatur zudem wieder angestiegen ist und der ProzeB nunmehr 
auch auf der rechten Seite klinisch und rontgenologisch an Ausdehnung zugenommen 
hat, wird nach zweimaligen kleinen Nachfiillungen die Pneumothoraxbehandlung ab­
gebrochen und werden weitere Nachfiillungen nicht mehr vorgenommen. - 15.2.: 
Patient hat in der letzten Zeit mit Riicksicht auf die nach der Erstanlegung einge­
tretene Temperatursenkung mehrfach den Wunsch geauBerl, die Lufteiufiillungen, 
bei deuen er sich so wohl gefiihlt habe, mochten wieder aufgeuommen werden. Da 
er trotz Abratens arztlicherseits auf seinem Wunsch besteht, wird heute die Wieder­
anlegung des Pneumothorax versucht. Es wird mit D ENEcKEscher Nadel in 
unmittelbarer Nahe der alten Einstichstelle eingegangen. Es treten keinerlei mano­
metrische Ausschlage auf, dagegen auBerl der Patient lebhafte Schmerzen. Da diese 
starker werden, wird die Nadel entfernt, ohne daB Luft eingelassen worden 
ist und auf die Wiederanlegung verzichtet. Der Patient ist sehr blaB, dicke Schweill­
tropfen stehen auf seiner Stirn. Er klagt iiber Schmerzen im rechten Arm, 
kann den Arm jedoch bewegen; der Handedruck ist kraftig. 1 bis F/a Stunden 
spater ist eine Lahmung des rechten Armes und des rechten Beines 
Bowie eine Sprachstorung aufgetreten. Der Fazialis ist frei. Patellar­
reflex, Achillessehnenreflex, Sehnen- und Periostreflexe der oberen Extremitat 
sind auf der rechten Seite gesteigert. Es besteht Patellar- und FuBklonus rechts. 
Sensibilitat bis auf Parasthesien in den Fingerspitzen der rechten Hand o. B. Pupillen 
gleich weit, reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenbewegung frei. 
- Diagnose: Luftem bolie im Gehirn. - 16.2.: Patellar- und FuBklonus 
sowie Reflexsteigerung rechts. Deutliche Pupillendifferenz, rechte Pupille enger als 
die linke, lichtstarr. Wahrend der Visite treten klonische Zuckungen isolierl in 
der rechten Hand auf, die dann auf den rechten Arm, das rechte Bein und spater 
auf den linken Arm und das linke Bein iibergreifen (J ACKSONsche Rindenepi­
lepsie). Die Nachtschwester gibt an, derartige Anfalle mehrfach auch wahrend der 
Nacht beobachtet zu haben. - 19.2.: Anfalle nicht wieder aufgetreten. Pupillen 
gleich weit, reagieren prompt auf Lichteiufall und Konvergenz. Die Lahmung des 
rechten Armes und Beines ist vollkommen zurUckgegangen. Motorische Kraft beider­
seits gleich. Patient kann gehen, auch samtliche feinere Bewegungen mit den Fingern 
ausfiihren. Es besteht noch eine geringe Sprachstorung. - 25. 2.: Auch die Sprach­
storung ist nnnmehr restlos behoben. Der Kranke ist zwei Monate spater seiner 
Tbc. erlegen. Die Obduktion zeigte auBer einer ausgedehnten doppelseitigen L:ungen­
tnberkulose (zumeist lobulare kasige Pneumonien mit multiplen Kavernen) eine 
chronische adhasive Pleuritis mit vollkommener Verwachsung der Pleura­
blatter. Von der durch die Pneumothoraxnadel verursachten Verletzung war 
naturgemaB nichts mehr zu sehen. 

Epikrise: Bei einem Patienten, bei welchem der Versuch der Anlegung 
eines kiinstlichen Pneumothorax infolge ausgedehnter Verwachsungen nur zu 
einer kleinen randstandigen, also unwirksamen Luftblase gefiihrt hatte und 
infolgedessen abgebrochen wurde, wird auf dessen Wunsch nach einigen Wochen 
ein zweiter Anlegungsversuch gemacht. Bei diesem Versuch entsteht, ohne daB 
Luft eingelassen worden ist, cine typische Luftembolie in Form einer 
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reehtsseitigen Hemiplegie mit Krampfen vom JACKSON-Typus. Nach zehn Tagen 
sind die zerebralen Storungen vollkommen behoben." 

Kritische Bemerkung zu diesel' Krankengeschichte: 
In diesem Fall wurde del' Fehler begangen, den Gashahn zu Mfnen, ohne 

deutliche, negative Manometerausschlage. DaB es nicht sofort bei del' Anlage 
zur Embolie gekommen ist, ist ein Zufall- die Bedingungen dafiir waren gegeben. 
Die Embolie bei del' "Nachfiillung" erklaren sich zwanglos durch das AnspieBen 
eines GefaBes mit del' spitzen, seharfen Nadel und Ansaugung von Luft a us del' 
Lunge selbst durch Eroffnung von Alveolen. 

Therapie 

Die Therapie del' Gasembolie ist ziemlich machtlos. Nach einigen Autoren 
ist kiinstliche Atmung zu vermeiden, damit nicht noch mehr Luft in den Kreislauf 
eingesaugt wird. Man lagert den Kranken mit dem Kopfe tief, ein AderlaB von 
500 ccm (JESSEN), subkutane Adrenalininjektionen, elektrische Reizung des 
Nervus phrenicus konnen versucht werden, daneben Anregung del' Herzaktion. 
A. v. FRISCH hat seinen Fall durch kiinstliche Atmung, die sechs Stunden lang 
fortgesetzt wurde, retten konnen. F. JESSEN empfiehlt den AderlaB, von del' 
Vorstellung ausgehend, daB etwaige im venosen Kreislauf vorhandene Gasblasen 
damit herausbefordert werden konnten, solche im arteriellen Teil befindliche 
durch das Absinken des Druckes im venosen Teil raseher durch das Kapillar­
gebiet durehgedriickt werden. Er berichtet iiber vier FaIle, bei welchen er da­
durch die nach Gasembolie bereits vollstandig bewuBtlosen Kranken retten 
konnte. NEUMANN empfiehlt venose lnjektion von 0,5 bis 1 ccm Adrenalin. 
M. GAHWYLER empfiehlt Flexion im Hiiftgelenk und rasehe Aufrichtung des 
Oberkorpers aus del' Horizontalen als rettenden Handgriff auf Grund seiner 
Erfahrungen bei sechs Fallen von Luftembolie. 

Verh ii tung 

Die Gasembolie ist mit Recht die gefiirchtetste Komplikation del' Pneumo­
tboraxtherapie. lch glaube, daB ihre Vermeidung eine Frage del' Technik ist. 
Wenigstens sind alIel ) mir personlich bekannten FaIle und die meisten in del' 
Literatur zitierten, durch Verwendung einer spitzen, schaden odeI' halb­
scharfen Nadel, nach wem diese auch immer heiBen mag, zustandegekommen. 
Wenn K. HENIUS sagt, daB er nur bei seinen ersten Fallen einmal eine Luft­
embolie erlebt hat, "a1s er noch mit einer spitzen, diinnen Nadel arbeitete", 
daB er abel' mit seiner spateren Methodik, die anscheinend genau meiner eigenen 
entspdcht, keine Gasembolie mehr erlebt hat, so ist das sichel' kein Zufall. 
Aus diesem Grunde muB es immer ·wieder betont werden, daB ich das Arbeiten 
mit spitzigen KanUlen fiir durchaus verfehlt halte und ich befinde mich dabei 
in voller Ubereinstimmung mit Autoren wie HENIUS, KAUFMANN, SCIIRODER, 
J. SORGO, WEIDINGER u. v. a. SORGO, del' ebenfalls ausschlieBlich mit del' 
stumpfen Stichmethode und del' SALOll'IONSche.n Kaniile arbeitet, sagt: "leh 
glaube nicht, daB es ein Zufall ist, daB ich in den vielen Jahren, seit ich dieses 
Heilverfahren iibe, in Hunderten von Fallen noch nie ein iibles Erlebnis gehabt 
habe, TodesfiiIle nach dem Eingriff, wohl meist durch Luftembolie bedingt, nul' 

1) Anm. b. d. Korr.: Vgl. die FuBnote auf S. 21. 
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aus der Literatur kenne." An anderer Stelle fiihrt derselbe Autor aus: "J edenfalls 
habe ich die durch keinen ungiinstigen Zwischenfall wahrend vieler Jahre ge­
triibte Erfahrung fiir mich, wenn ich den ausschlieBlichen Gebrauch des 
SALOMONSchen Katheters bei Erstanlegung und bei Nachfiillungen empfehle, und 
vor allen spitzeren lnstrumenten warne." Die Verwendung von spitzigen In­
strumenten hat meiner Ansicht nach gar nichts fiir sich. Der Vorwurf, welcher der 
stumpfen SALOMONSchenKanUle z.E. von W.NEDMANN gemacht wird, daB durch 
sie groBere Offnungen in der Pleura gesetzt werden und daB es dadurch haufiger 
zu Hautemphysemen kommt, ist meiner Ansicht nach mit Riicksicht auf die 
Geringfiigigkeit dieser Komplikation im Vetgleich zur Lebensgefahr der Gas­
embolie nicht stichhaltig. GewiB kann auch mit der SALOMONSchen KanUle 
eine adharente, infiltrierte Lunge angestochen werden und ist mir dies wiederholt 
passiert. Schadliche Folgen habe ich auBer kleinen, geringfiigigen Hamoptysen 
als Folgeerscheinungen niemals beobachtet. Auch ich halte es fiir keinen Zufall, 
daB ich heute nach mehr als zehnjahriger Erfahrung, bei etwa 600 Pneumo­
thoraxanlegungen mit etwa 10000 Nachfiillungen, niemals selbst oder mit 
meinen Assistenten eine Gasembolie erlebt habe. A uch einen "Pleuraschock" 
ha be ich noch nich t gesehen. Zunachst mochte ich mit BRAUER, SCHLAPFER 
und anderen annehmen, daB die meisten Faile, die unter der Flagge "Pleura­
schock" segeln, tatsachlich Gasembolien sind. Nachdem aber BRAUER u. a. die 
Moglichkeit des Pleuraschocks experimentell nachgewiesen haben, so glaube ich 
mitBRAUER,daB sich ein solcher durch eine gute Novokainanasthesie, 
die bis zur Pleura durchgefiihrt wird, vermeiden laBt. 

Natiirlich kann die Gasembolie auch ohne Riicksicht auf das verwendete 
Instrument dann auftreten, wenn durch Anwendung von hohen Druckwerten 
Adhasionen abreiBen und BlutgefaBe eroffnet werden. Das sind aber wiederum 
technische Fehler, die sich vermeiden lassen und die auBerdem, wenn mit 
SALOMONSchem Katheter und Wassermanometer gearbeitet wird, kaum vor­
kommen werden. Bei unserer Methode geniigt oft schon ein leicht positiver Druck 
von einigen Zentimeter Wasser, um ein Haut- oder tiefes Emphysem und damit 
die Druckentlastung der Pleurahohle herbeizufiihren. Auch VAN VOORNVELD 
meint, daB bei richtiger Technik die Gefahr der Embolie sehr gering ist. "Wenn 
man die FaIle von mehr oder -weniger plOtzlichem Tode nach Pneumothorax­
behandlung liest, die in l6blicher, ehrlicher Weise von verschiedenen Autoren 
beschrieben wurden, oder wenn man von Fallen hort, die nicht beschrieben 
wurden, dann kommt man doch zu der Uberzeugung, daB oft mit nicht ge­
niigender Sachkenntnis und Vorsicht operiert wird und daB eine Anzahl 
von Todesfallen hatte vermieden werden konnen." (VOORNVELD.) 

Die SALOMONSche KanUle ist an ihrem freien Ende abgerundet. lch verdanke 
meinem Lehrer J. SORGO die meiner Ansicht nach schwer zu widerlegende Auf· 
fassung, daB jede spitzige, schade Nadel in der Lage ist, ein GefaB an· 
zuspieBen und somit zu eroffnen, was mit der starken SALOMONSchen 
KanUle ganz unmoglich scheint. Selbst beim Anstechen der Lunge wird ein 
GefaB der runden stumpfen KanUle ausweichen konnen, was bei der spitzigen 
Nadel unwahrscheinlich ist. Der Nachteil der SALOMONSchen Kaniile liegt nur 
in der Schwierigkeit, schwartige Pleuren zu durchstoBen. wozu es oft wirk· 
licher Kraftanstrengung bedarf. 



58 Komplikationen und Zwischenfalle 

3. Die Emphyseme (vgl. Abb. 33) 

Das Hautemphysem 
ist eine harmlose Erscheinung, die bei unserer Methode mit der stumpfen und 
starken Kantile nicht zu selten beobachtet wird. Es entsteht durch das Zurtick­
stromen des in die Pleurahohle eingefUhrten Gases durch die gesetzte Offnung 
in die oberhalb der Fascia endothoracica gelegenen Schichten 
der Muskulatur, bzw. der Haut. Die Diagnose ist sehr leicht. Man kann entweder 

Abb. 33. Die vel'schieden en Formen 
des Emphysems. (Nach Bra uer­
Schroder-Blumenfeld, Hand-

buch der Tuberkulose) 
1 Interstitielles Emphysem del' 
Lungensepta, flihrt zum echten 
Mediastinalemphysem; 11 Schwar­
tenemphysem ~ Schwartenpneu­
mothorax; III Tiefes Emphysem; 

IV Hautemphysem. 

mit dem aufgesetzten Stethoskop oder noch ein­
facher durch Palpieren mit der Hand deutIiches 
Knistern horen und hat das Gefiihl, ein mehr minder 
stark gebliihtes Luftkissen zu betasten. Das Haut­
emphysem entwickelt sich bei inkomplettem 
Pneumothorax oft schon wahrend der Operation, 
besonders bei Anwendung von positiven Druck­
werten. Haufig entsteht es auch nach AbschluB 
der Einblasung, weml bei plOtzlicher Steigerung 
des intrapleuralen Druckes infolge eines Husten­
stoBes durch die gesetzte kleine Pleurawunde Gas 
unter Druck ausgepreBt wird. Bis zu einem 
gewissen Grade kann sein Auftreten durch An­
wendung eines Kompressionsverbandes nach Ab­
schluB der Einblasung verhindert werden. Von 
A. SERCER und R. PErcre wurde ein universelles, 
tiefes und Hautemphysem im AnschluB an ein 
Medias tinalem physem beschrieben, das sich 
tiber den ganzen Korper, auch tiber den Kopf 
erstreckte. 

"Der ganze Korper, mit Ausnahme del' Nase, 
del' Lippen, des Scheitels, del' Rand£lachen und 
del' FuBsohlen ist machtig aufgetrieben. Das Gesicht 
zyanotisch, die Venen am Rals und in den Schlafen­
gruben prall gefilllt, die Augenlider derart aufge­

blasen, daB die Augen yollkommen verdeckt sind, so daB del' Patient, um sehen 
zu k6nnen, mit beiden R anden die Lider auseinanderziehen muE. Del' lVIund kann 
nur auf etwa 2 cm geofinet werden. Die machtige Auftreibung des Gesichtes geht ohne 
Unterbrechung auf Hals und Rumpf uber. Am Rucken und auf del' Brust ist del' 
Luftpolster mindestens fiinf Finger dick. Die Extremitiiten sind zu plumpen, un­
f6rmigen Wiilsten umgestaltet. Sogar die Dorsal£lachen del' Finger und Zehen sind 
polsterartig aufgetrieben und auch hier ist, wie uber dem ganzen ubrigen Korper das 
charakteristische Knistern nachzuweisen. " 

Offenbar hat es sich bei diesem FaIle um eine K 0 m bin a t ion von H aut-, 
tiefem und Mediastinalemphysem gehandelt, welch letzteres bei del' 
Obduktion nachgewiesen werden konnte. Del' Fall diirfte in del' Literatur vereinzelt 
dastehen. Meist ist die Ausdehnung des Hautemphysems auf die betreffende 
Thoraxhalfte beschrankt, doch habe ich auch Falle gesehen, bei welchen sich das 
Emphysem tiber die obere Extremitat bis zum Handgelenk und tiber den ganzen 
Thorax ausgebreitet hat. In den letzten sechs Jahren, seit wir mit kleinen Gas­
mengen und sehr geringen Druckwerten arbeiten, haben wir das Hautemphysem 
viel seItener beobachtet als friiher. 
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Das tiefe Emphysem 

In dem Spalt zwischen Pleura costalis und Fascia endo­
tho r a c i c a kann von der Offnung in der Pleura aus sich ein "tiefes" Emphysem 
entwickeln, das nach vorne bis zum Sternum und unter fum aufwarts bis zum 
Jugulum fortschreiten kann und dann am RaIse wieder zum Vorschein kommt. 
Dasselbe gibt AulaB zu Schluckbeschwerden starkeren oder schwacheren Grades 
und wurde von mir einige Male gesehen. Auch diese Komplikation ist harmlos, 
verursacht aber manchmal ziemlich heftige Schmerzen. 

Das Schwartenemphysem 

Das sogenannte Schwartenemphysem entsteht, wie schon der Name sagt, 
wenn Gas in eine Schwarte zwischen der Pleura costalis und der 
Pleura pulmonalis unter Druck eingepreBt wird. Das Schwartenemphysem 
ist also eigentlich ein richtiger Pneumothorax, der aber nur in den seltensten 
Fallen zu einem therapeutischen Effekt fiihren wird. 

Das Mediastinalemphysem 

Bs entsteht d urch Gas- oder Lufteintri tt ins Mediastin um von 
einer Tracheal-, Bronchial- oder Lungenverletzung aus und kann lebensbedrohliche 
Erscheinungen verursachen. Als Therapie hat TIEGEL eine lnzision im Jugulum 
und Ansaugen der Luft mit BIERSCher Saugglocke empfohlen. lch selbst habe diese 
Komplikation nie gesehen. R. SCHUR und S. PLASCHKES berichten uber einen 
Todesfall in direktem AnschluB an die Pneumothoraxbehandlung bei einem 
Kranken mit schwerer beiderseitiger Phthise, besonders der rechten Lunge, bei dem 
der Pneumothorax von anderer Seite angelegt worden war. Es war in diesem 
FaIle nur moglich gewesen, einen kleinen, abgesackten Pneumothorax zu erzielen. 
1m AnschluB an den Pneumothorax trat immer mehr zunehmende Dyspnoe und 
Tachykardie auf und es kam zum Exitus letalis. Bei der Obduktion fand 
sich ein mediastinales und extraperikardiales Emphysem. F. MCH 
beobachtete nach Aulegung eines linksseitigen kunstlichen Pneumothorax mit 
dem DENEcKEschen Apparat im Verlauf der zweiten Auffiillung unter Ver­
schlechterung des Zustandes der Patientin das Auftreten einer groBen Luft­
blase im Mediastinum. Die Ursache glaubt er darin sehen zu mussen, daB 
an der von NITSCH beschriebenen schwachen Stelle des Mediastinums dieses, 
vielleicht begiinstigt durch tuberkulose Veranderungen am Rilus und an der 
Pleura mediastinalis, einriB. JESSEN erlebte bei einer Erstanlegung nach FOR­
LANINI das Auftreten eines Mediastinalemphysems, an dem der Patient er­
stickte. SAUERBRUCH empfiehlt, den Thorax in der Unterdruckkammer zu offnen, 
die Lungenwunde aufzusuchen und zu vernahen. Er beschreibt, wie der standig 
wachsende Druck in der Pleurahohle bei Spannungspneumothorax schlieBlich 
die Luft auf dem Wege des geringsten Widerstandes in das lockere Zellgewebe 
des Mediastinums eindringen lafit. Von hier gelangt sie dann in das praviszerale 
Bindegewebe des RaIses, tritt am Jugulum zuerst als Rautemphysem in Er­
scheinung und kann sich dann uber die Korperoberflache verbreiten. Das Raut­
emphysem ist dabei gefahrlos und dient sogar als Sicherheitsventil fUr den 
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Spannungspneumothorax. Die Gefahr besteht darin, daB das Mittelfell enorm, 
oft ballonartig aufgetrieben, die Atmungstatigkeit der gesunden Lunge dadurch 
sehr behindert, das Herz aus seiner Lage gedrangt wird und vor allem die Gefii.Ba 
abgeknickt werden, wodurch es zu einer hochgradigen StOrung des Kreislaufes 
kommt. So sah SAUERBRUCH bei der Operation eines solchen Falles von Media­
stinalemphysem die Vena cava inferior kleinkinderarmgroB und die 
Vena azygos daumendick gestaut. Weitere Falle hat F. FLEISCHNER 
beschrieben. . 

In ganz ahnlichen Fallen wurde nun nach A. DEETJEN von HUNTER schon 
1762, LEAKE 1762 und ALEXANDER RUSSEL 1767, Heilung durch einfache, tiefe 
Inzision an der Stelle des starksten Hautemphysems und Herausstreichen der 
Luft aus dem Gewebe herbeigeflihrt. Die Luft stiirzte dabei ebenso "laut und 
stiirmisch" heraus, wie SAUERBRUCH das in seiner Unterdruckkammer bemerkte 
und durch die Wirkung des Unterdrucks erklarte. Die Dyspnoe ging dabei voll­
standig zurlick und die Patienten genasen. In zwei Fallen handelte es sich um 
Hautemphysem ohne auBere Wunde. Jedenfalls sollte man vor einer eingreifen­
deren Operation diese einfache Methode in jedem Fall von bedrohlichem Media­
stinalemphysem mit gleichzeitigem Hautemphysem versuchen. Vielleicht aber 
schaffen wir auch dadurch Kranken Erleichterung, bei denen ein Hautemphysem 
fehlt, wo aber durch das Rontgenbild ein ausgedehntes Mediastinalemphysem 
festzustellen ist. Man konnte nach DEETJEN dann die Eroffnung des Praviszeral­
spaltes am Halse am besten durch einen Schnitt wie zur unteren Tracheotomie 
erreichen, konnte auch vielleicht liber dieser Wunde die BIERSChe Saugglocke 
aufsetzen. Wichtig ware dabei moglichste Ausschaltung angestrengter In­
spirationen durch Narkotika. 

4. Die OberbUihung und Verlagerung des Mediastinums 

DieUberbliihung des Mediastinums ist wohl eine der am hiiufigsten zu 
beobachtenden Komplikationen bei der Pneumothoraxbehandlung (vgl. Beob. 
F. W., S.lll, Abb. 54). Nach GARRE und QUINKE verliiuft der Nervus vagus unter 
der Pleura mediastinalis. Bei starker Verdriingung des Mediastinums kann es 
daher durch Zerrung des Vagus zu Kollaps und zur Bradykardie kommen. Die 
Stellung des Mediastinums ist fiir die Funktion .der anderen Lunge von wesent. 
licher Bedeutung und abhiingig von dem Druck, del'. auf ihm lastet. Wenn del' 
Druck in beiden Pleuren der gleiche ist, wird es seine Lage nicht andern; ist der 
Druck auf del' Pneumothoraxseite groBer als auf der gesunden, so muB sich eine 
diinne, nac~giebige Mediastinalplatte konvex nach der gesunden Seite hin vor­
wolben und damit die inspiratorische Ausdehnung der anderen Lunge mehr odeI' 
weniger beeintrachtigen. Der Grad dieser Beschriinkung wird direkt von der 
GroBe des Druckes abhangig sein (GARRE-QUINKE). NachNITsCH hat das Media­
stinum zwei schwache SteIlen, die sich bei einseitigem Pleuradruck ausbauchen. 
Die erste liegt vorne unter dem oberen Sternum in der Hohe des Ansatzes del' 
zweiten bis vierten Rippe, die zweite hinten vor der Wirbelsaule zwischen Aorta 
und Speiserohre. Praktisch folgt aus dem Gesagten, daB eine starke Ver­
driingung des Mediastinums moglichst zu vermeiden ist und man nur dann mit 
hoheren Druckwerten arbeiten darf, wenn das Mediastinum starr und unnach-
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giebig geworden ist, wie man es meist nach dem Auftreten einer Pneumothorax. 
pleuritis findet. DUMAREST und BRETTE unterscheiden: 1. Verdrangung des 
Herzens, 2. Verdrangung des ganzen Mittelfelles, 3. Verdrangung eines Teiles 
desselben: Die Mediastinalhernie (BRAUER). Bei der letzteren handelte es 
sich meist um jugendliche Kranke. Diese "Hernie" wurde haufiger bei links· 
seitigem Pneumothorax beobachtet (EBER). Nach v. MURALT retrahiert sich die 
einmal mobilisierte Mediastinalstelle nicht elastisch und behalt schon bei ganz 
kleiner Druckdifferenz ihre Verlagerung bei. "Ertragt die gute Lunge aber die 
Uberblahung gut, so hat diese an und fiir sich keine nachteiligen Folgen und 
bedarf keiner weiteren Behandlung." Hochgradige Verdrangung des Mediasti· 
nums kann, wie K. KRAUSE an der Hand von drei Fallen mitgeteilt hat, dia· 
gnostische Fehlschliisse bedingen. Die Verlagerung der Trachea fiihrte zur 
falschen Diagnose einer Kaverne und ist dieser 1rrtum dadurch leicht aufzu· 
klaren, daB man durch Kontrastbrei die stets mit der Luftrohre zusammen· 
hangende Speiserohre vor dem Rontgenschirm sichtbar macht. "Uber drei in· 
struktive FaIle von "Uberblahung des Mediastinums berichtete auch F. FLEISCH· 
NER. BINDER u. v. a. empfehlen, von einem positiven Druck bei der Einfiillung 
abzusehen, um einen Druck auf das Herz, die groBen GefaBe und das Media· 
stinum zu vermeiden. 1st Exsudat vorhanden, so kann dasselbe in die Media· 
stinalhernie einflieBen. Ein zu bewegliches Mediastinum kann die Durchfiihrung 
der Pneumothoraxbehandlung in Frage stellen. Dies zeigt folgende 

Beob. G. L., 26 Jahre alt, aufg. 17. 12. 1923, entl. 14.4. 1924. - 1m November 1923 
Anlegung des Pneumothorax mit 600 eem N ; es folgten drei N aehfiillungen zu 800, 1000 
und 900 eem N vor der Aufnahme bei uns. Die Kranke nahm in dieser Zeit an Korper. 
gewieht 4 kg abo N aeh jeder N aehfiill ung hustete die Pat. mehr. DieAuf· 
nahmsuntersuehung ergibt eine kavernose Tbe. des linken Oberlappens, mit kuppen· 
formiger Adhasion desselben bei bestehendem unvollstandigem Pneumothorax und 
guter Kompression des Unterlappens. Wesentliehe Versehiebung des Herzens 
und Mediastinums naeh reehts.· Der Rontgenbefund bestatigt die klinisehe 
Diagnose. Am 20. 12. 1923 wird bei uns die (im ganzen vierte) Nachfiillung vor· 
genommen; bei einem Anfangsdruck von -8 -3 em H 2 0 und bei einem Enddruek 
von -1 +1 em H 2 0 werden 450 eem N eingelassen. Naeh der Naehfiillung besteht 
vermehrte Atemnot und sehwere Zyanose trotz der geringen Gasmenge und 
des angewandten ± Nulldruekes. Am 1. 1. 1924 wird die fiinfte Naehfiillung mit 
600 eem N bei einem Enddruek von -2 + 2 em H 2 0 mit dem gleichen Erlolg ver· 
sueht. Die Pat. erholt sich nieht und nimmt weiter an Korpergewieht abo Der Pneumo· 
thorax wird nicht weiter fortgesetzt, worauf sich die Pat. sofort zu erholen beginnt 
und in den letzten Wochen ihres Aufenthaltes 4,50 kg zunimmt. 

Epikrise: Bei einem auBerhalb der Anstalt angelegten Pneumothorax 
besteht eine kuppenformige Adhasion des hauptsachlich erkrankten Ober· 
lappens und ein auBerordentlich verschiebliches Mediastinum. Auch bei sorgo 
faltiger Vermeidung von positiven Druckwerten. wird immer wieder eine der· 
artig bedeutende Mediastinalversehiebung erzielt, daB die Zirkulation und die 
Respiration der Kranken ernstlich gefahrdet erscheint, weshalb nichts anderes 
iibrig bleibt, als den Pneumothorax aufzulassen. 

Aber nicht nur in der Bildungs· und Unterhaltungspedode, 
sondern insbesondere in der Auflassungsperiode beobachten wir haufig 
Bchwere Mediastinalverschiebungen. Wahrend aber die ersteren gegen die ge­
sunde Lunge hin erfolgen, kommt es bei letzteren durch Schrumpfungs' 
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vorgange und Ansaugung zur Verschiebung in die Pneumothoraxseite. 
Aueh diese Mediastinalverlagerungen konnen schwere Herzbesehwerden auslosen. 
1st der Pneumothorax noch unterhalten, so ist die einzige Therapie dieser 
"Herzbeschwerden" eine Nachfiillung und Ausgleieh der negativen Druck­
we~ke; unter Umstanden kommt die Phrenikusexhairese in Betracht. 

5. Herz- und Kreislaufstorungen 

Bei der Durchfillirung der Pneumothoraxtherapie ist das Herz genau zu 
beobaehten. leh stimme dabei mit den Autoren uberein, die der Ansieht sind, 
daB man die Therapie bei Kranken, die das 45. bis 50. Lebensjahr ubersehritten 
haben, nicht mehr durehfilliren sollte. Ein jugendliehes, kraftiges und gesundes 
Herz halt gar manches aus. Verlagerung des Herzens auf die andere Seite, 
Verdrehung und Abkniekung der groBen GefaBe wird, wenn diese Erseheinungen 
nicht zu raseh aufeinander erfolgen, merkwiirdig gut vertragen. Ganz anders 
aber ist es bei den Herzen alterer Personen und solchen, die durch einen, wenn 
aueh kompensierten Klappenfehler oder aber dureh vorausgegangenes, lange 
andauerndes Fieber toxisch geschadigt sind. Da muB man in der Dosierung 
auBerordentlich vorsichtig sein, denn manchmal kommt es zu derart schweren 
Erscheinungen, die wie Lungenodem aussehen, bei unstillbarem Reizhusten und 
massenhaftem Auswerfen von schaumigem Sputum, daB nichts ubrig bleibt, als 
den eingeschlagenen Weg aufzugeben (vgl. die Krankengeschichten W. u.). lch habe 
auch den Eindruck, daB es fiir das Herz nicht gleichgiiltig ist, welche Lunge, 
ob die rechte oder die linke, durch den Pneumothorax ausgeschaltet wird. Ab­
gesehen von den rein mechanischen Folgezustanden, wie Z. B. in dem einen weiter 
unten geschilderten Fall, Beob. M. G., scheint die Belastung des Herzens bei 
einem rechtsseitigen Pneumothorax eine groBere zu sein als bei einem links­
seitigen. Die gewohnlichen Herzmittel, wie Digitalis, Strophanthin usW., ver­
sagen recht oft gerade bei den toxisch geschadigten Herzen. Nach dem Vorschlag 
A. ARNSTEINS und E. GUTRS habe ich in den letzten Jahren Versuche mit gleich­
zeitigen oralen Gaben von Kalzium und Digitalis gemacht und glaube, Giinstiges 
gesehen zu haben. Die Dosierung ist folgende: Viermal taglich ein EBloffel 
einer lO%igen waBrigen Losung von Calcium chloratum crystallisatum (MERCK) 
kombiniert mit dreimal taglich fiinfzehn Tropfen Digipurat durch acht Tage 
hindurch. Das Kalzium kann auch intravenos gegeben werden. Wenn die ge­
wiinschte Herzwirkung nicht schon frillier eintritt, wird die Digitalis nach acht 
Tagen fortgelassen, wahrend das Kalzium prinzipiell durch langere Zeit weiter­
gegeben wird. 

O.AMREIN rat, beiAnlegung eines linkssei tigen Pneumothoraxvorsichtig 
zu sein und anfanglich groBe Druckwerte zu vermeiden, um die Verlagerung des 
Herzens und der GefaBe nicht zu briiskieren. C. CARLSTROM fand bei der Sektion 
eines FalIes, bei dem ein vollstandiger rechtsseitiger Pneumothorax nur durch 
zwei Monate bestanden hatte, eine betrachtliche Hypertrophie des rechten 
Ventrikels. Ein ahnlicher Fall wurde von WALLER beobachtet. Nach den Tier­
versuchen von BRUNS, CR. YOON U. a. wird das Herz zuerst dilatiert, dann 
hypertrophiert die rechte Kammer und es erfolgt eine Stauung des Venensystems, 
besonders in der Pfortader. CANTANI und ARENA konnten dagegen nur ausnahms-
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weise eine VergroBerung des rechten Herzens feststellen. Durch das Tiefer· 
treten des Zwerchfelles wird nach K. HITZENBERGER (Klinik WENCKEBACH) 
dem Herzen seine Unterlage entzogen, es liegt wahrend seiner Arbeit nicht mehr 
bequem, sondern "hangt gleichsam frei an der Trachea und Fascia colli, wo es 
durch die Aorta befestigt ist". Dabei erfahrt das Herz noch eine Verdrehung 
mit der Spitze nach vorne und zur Mittellinie. Dadurch allein entstehen schon 
nicht unbedeutende Schwierigkeiten ffir die Herztatigkeit. "In der Verlagerung 
des Herzens haben wir auch die Ursachen subjektiver Beschwerden des Kranken 
zu suchen. Es diirfte sich dabei wohl um eine Zerrung der Herznerven handeln. 
Der Tiefstand des Zwerchfelles bedingt Storungen des Riickflusses des venosen 
Blutes aus dem Bauchraum. Es treten die Symptome der arteriellen Anamie auf: 
baldige Ermiidung, Schwindelgefiihl, blasse turgorlose Haut, bleiches Gesicht, 
kleiner frequenter PuIs." 

Graf SPEE hat nach A. DEETJEN darauf hingewiesen, daB bei rechtsseitigem 
Pneumothorax ein verminderter Seitenzug an dem relativ schlaffen Ventrikel 
durch Wegfall der Lungenspannung gefahrlicher sei als ein solcher bei links­
seitigem an der starken Herzmuskulatur, die duch Blutfiillung immer wieder 
mechanisch gesteift wird, wahrend rechts bei Ansaugung des Venenblutes die 
Kammerwand angesaugt wird, sobald der Lungenzug fortfallt. 

DUMAREsT und BRETTE erwahnen einen Fall von plotzlichem Herztod 
im AnschluB an den Pneumothorax. Es handelte sich um einen 34jahrigen 
Kranken mit einer alten indurativen Tuberkulose des r e c h ten Oberlappens und 
akuter exsudativer Pleuritis derselben Seite. Am Herzen auffallend leise Tone, 
der Puls gut gespannt, regelmaBig, keine Tachykardie, ziemliche Dyspnoe. 
Nach Entleerung von 350 ccm serosen Exsudats werden 600 ccm Stickstoff 
mit einem Mitteldruck von ± 0 eingeblasen. Der Pneumothorax ist inkomplett, 
die Dyspnoe hatnachgelassen,dasFieberistgefallen. Am vierten Tage steht 
der Patient entgegen der arztlichen Anordnung auf, fallt um 
und ist tot. Die Autoren erklaren sich diesen Fall als plOtzlichen Herztod 
infolge einer Schwachung des Herzmuskels. Klinisch pflegt die Hypertrophie 
des rechten Ventrikels anfangs keine Erscheinungen zu machen, auBer wenn 
das Herz schon vor Anlegung des Pneumothorax weniger widerstandsfahig war, 
in welchem FaIle die Dilatation des rechten Ventrikels sehr rasch erfolgen kann. 
Die Hauptsymptome der Hypertrophie der rechten Herzkammer sind nach 
N. JAGIC, abgesehen vom Rontgenbefund, "eine abnorme pulsatorische Hebung 
des unteren Sternums, Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts, die 
Treppenform der absoluten Herzdampfung (JAGlC) bei Zwerchfelltiefstand, die 
fiihlbare starke Pulsation des rechten Ventrikels unter dem linken Rippenbogen, 
knapp neben dem Processus xiphoideus und die Akzentuation des zweiten Pul­
monaltones im zweiten und dritten Interkostalraum links neben dem Sternum 
(der akzentuierte zweite Pulmonalton klingt tief und dumpf)". L. HOFBAUER 
(KIinik WENCKEBACH) berichtet iiber zwei zur Sektion gekommene FaIle von 
kiinstlichem Pneumothorax, bei welchem sich eine machtige Hypertrophie und 
Dilatation der rechten Herzkammer fand. Er macht fUr das Entstehen derselben 
nicht nur die Ausschaltung der einen Lunge verantwortlich, sondern den Um­
stand, daB auch die gesunde Lunge durch das NachIassen der elastischen Spannung 
in gewissem MaBe leidet, wodurch der Kreislauf noch weiterhin erschwert wird. 



64 Komplikationen und Zwischenfiille 

Auch E. SUESS glaubt, daB die langdauernde Einengung des Lungenkreislaufes 
und die verringerte allsaugende Wirkung der Inspiration besonders beim reehts­
seitigen Pneumothorax die Herzarbeit beeintraehtigen, maeht aber darauf 
aufmerksam, daB der ausgedehnte LungenprozeB an sieh schon haufig zur 
Hypertrophie der reehten Herzkammer fiihren kann. DUMAREST und BRETTE 
beriehten iiber eine ihrer Kranken, bei welcher am fiinfzehnten Tage naeh An­
legung des Pneumothorax sehwerste Atemnot, begleitet von UnregelmaBig­
keiten des Pulses und Odemen der unteren Extremitaten, auftrat. Der Pneumo­
thorax wurde abgebroehen und die Kranke von der hoehgelegenen Heilstatte 
in die Ebene hinuntergesandt. Sie sta:rb kurze Zeit spater. Dieselben Autoren 
erwahnen einen weiteren Fall von Herztod bei einem sehr fetten Krankell, 
bei dem von Anfang an sehwere Dyspni:ie bestand, die naeh Auftreten eines 
Exsudates betraehtlieh zunahm. Es trat Herzerweiterung und Lebersehwellung 
auf und der Patient kam pli:itzlieh fiinfzehn Tage spater ad exitum. DUMAREST 
betont deshalb die Wiehtigkeit der standigen Herziiberwaehung im Verlaufe der 
Pneumothoraxbehandlung besonders bei fetten Individuen. Er maeht ferner 
auf die bei der Pneumothoraxbehandlung hie und da auftretende Verarmung 
des Blutes an Sauerstoff aufmerksam, die sieh dureh Ohmnaehtsanfalle, 
auffallend niedrige Temperaturen, UnregelmaBigkeit der Herztatigkeit und 
starke Abmagerung kennzeiehnet. Derartige Symptome erfordern ein rasehes 
Verkleinern der Gasmengen oder vi:illiges Auflassen des Pneumothorax. In 
vereinzelten Fallen maehen sieh naeh v. MURALT im Verlaufe der Pneumo­
thoraxbehandlung Gerausehe am Herzen bemerkbar. Ieh habe solehe 
niemals finden ki:innen. Hoehgradige Herzverlagerungen ki:innen naeh v. MURALT 
aueh Ungleiehheit der beiden Radialpulse zur Folge haben. "Wird z. B. 
der Arcus aortae dureh eine extreme Reehtsstellung des Herzens gestreekt, so 
ist es begreiflieh, daB sieh die Pulswelle direkter naeh dem linken Arm als naeh 
dem reehten fortpflanzt." 

Diese Beobaehtung v. MURALTS kann ieh aus eigener Erfahrung bestatigen. 
Beob. M. G., 22 J. alt, aufg. 28. 3. 1923, entI. 17. 2. 1924. - Wegen einer klein­

knotigen, rasch progredienten Tuberkulose del' linken Lunge Anlegung des Pneumo­
thorax am 12. 4. 1923. Die Kranke hat ein sehr bewegliches Mediastinum. Es kommt 
zu einer ziemlich starken Verlagerung des Herzens nach rechts. N ach del' 15. N ach­
fiillung, die am 5. 11. 1923 stattfindet, wobei 450 ccm N bei einem Enddruck von 
-1 + 1 H 2 0 aufgefiillt werden, tritt starke Atemnot auf bei einer Pulsfrequenz 
von 90. Der PuIs ist inaqual und zwar ist del' Radialispuls rechts 
bessel' zu fiihlen als links. Mit zunehmender Aufsaugung des einge­
fiillten Stickstoffes h6rt die Pulsungleichheit wieder auf. Es scheint 
mil' keinem Zweifel zu unterliegen, daB in diesem Faile eine Abknickung del' groBen 
GefaBe stattgefunden hat. Die Streckung der Aorta kann hier nicht die Ul'sache 
gewesen sein, well ja del' Puls bessel' an der rechten als an der link en Radialis zu 
fiihlen war. 

AuehdieZeit der U nterhal tung des Pneumothoraxspielt beziiglich der 
Herzfrage eine wesentliehe Rolle. Das Herz kaml der gri:iBeren Belastung dureh 
lange Zeit gut gewaehsen sain, wenn aber der Pneumothorax, wie es manehe 
Autoren vorsehlagen, dureh fiinf und mehr Jahre unterhalten wird, kann es 
sehlieBlieh einmal versagen. Es ist also notwendig, bei der Bestimmung, wie 
lange der Pneumothorax unterhalten werden soIl, nieht nur die Lunge, sondern 
aueh den ganzen Mensehen, insbesondere aber das Herz zu beriieksiehtigen. 
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DaB auch einmal bei einem kompensierten Vitium der Pneumothorax zu 
einem vollen Erfolg fiihren kann, beweist folgende Beobachtung: 

Beob. F. V., 28 J. alt, aufg. 2. 10. 1922, entI. 28.2. 1923. - Wegen offener, 
indurativer, kavernoser Tuberkulose der rechten Lunge wird am 10. 10. 1922 rechts 
der Pneumothorax angelegt und nach elimonatlicher Dauer am 5.9. 1923 aufgelassen. 
Mitralinsuffizienz. Die Nachuntersuchung am 8. 1. 1927 ergibt volliges Wohl­
befinden, das Sputum ist frei von Bazillen und elastischen Fasern, Pat. hat seit der 
Pneumothoraxanlegung 16 kg an Korpergewicht zugenommen. Die Auskultation 
ergibt das Fehlen von Nebengerauschen. Pat. versieht seit seiner Entlassung aus der 
Anstalt ohne Unterbrechung seinen Dienst als Bankbeamter. 

Manche Herzen hingegen vertragen auch ganz geringe Verschiebungen nicht 
und kann ihr Verhalten zum Auflassen des Pneumothorax zwingen. 

6. Magen- und Darmbeschwerden 

Diese sind bei Lungenkranken mit und ohne Pneumothorax bekanntlich sehr 
haufig und konnen nebst anderen Momenten (Verkleinerung der respiratorischen 
Oberflache) mit als eine Ursache fUr die schlechte Gewichtszunahme der mit 
Pneumothorax behandelten Kranken angesehen werden. Die Griinde fUr Magen­
Darmbeschwerden konnen zunachst rein mechanische sein. Rje,~eJ~_~~~g~ng 
d~s ZW8.!,9llielles, der Druck auf d.en Magen fiihrt zu Appetitlos~gleit und 4ii,ufiK 
zu Erbiecnek:-i3esondBTsiStdaS'1J-ehtfiksseitigem Pneum~thorax der FaIl 
mid a:aiiii;w~nn noch einExsudat hinzutritt, das durch seine Schwere wirkt oder 
wenn die Nachfiillung bei vollem Magen vorgenommen oder endlich, wenn eine 
Phrenikotomie ausgefUhrt wurde. Auch 0, AMREIN hat besonders bei links­
seitigem Pneumothorax unmittelbar nach der NachfUllung Brechreiz und 
Appetitlosigkeit dadurch entstehen gesehen, daB das Zwerchfell auf den Magen 
druckte. lch selbst konnte auch bei einem Fall, bei welchem viele, derbe zipfel­
formige Adhasionen bestanden und infolge Vorausgehens einer exsudativen 
Pleuritis nur ein unvollstandiger rechtsseitiger Pneumothorax gelang, durch 
Druck des Gases auf Zwerchfell und Le ber Beschwerden von seiten der Kranken 
beobachten, die von ihr ebenfalls als "Druck auf den Magen" empfunden vv'Ul'den. 
Das mit seiner Konvexitat nach unten stehcnde Zwerchfell verursachte in einem 
Falle WOLFF-EISNERS sehr unangenehme Magen-Darmbeschwerden. Nach 
O. PORGES solI durch Verschlucken von Sputum sehr haufig Magenkatarrh hervor­
gerufen werden. Gewohnlich bessern sich die rein toxischen Magen-Darm­
beschwerden im Laufe der Behandlung und wir haben auch manchmal, falls eine aus­
gesprochene Uberernahrung moglich war, sehr schone Gewichtszunahmen beob­
achtet (vgl. S. 152). Haufig kann man fur das Auftreten der Beschwerden die Vergif­
tung des Organismus durch spezifische To xine verantwortlich machen, die, ahnlich 
wie bei Tuberkulininjektionen, durch Auto-Tuberkulinisierung im AnschluB an 
die ersten Nachfullungen bedingt sind. In solchen Fallen sieht man auch eine 
charakteristische Temperaturkurve (vgl. Fieber, S. 161, Abb. Ill). DUMAREST 
veroffentlichte zwei FaIle, bei denen es nach den ersten Einblasungen zu Er­
brechen, Durchfallen und Fieber bis 390 kam, Erscheinungen, die durch mehrere 
Wochen anhielten. Bei diesen Kranken handelte es sich aber um eine echte 
Generalisierung der lnfektion, der sie vier, bzw. sieben Monate nach Anlegung 
des Pneumothorax infolge Aussaat von tuberkulosen Herden erlagen. Hie und 

:Maendl, Kollapstherapie 5 
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da werden auch Diarrhoen beobachtet, die toxische Ursachen haben. Diese 
Diarrhoen diirfen mit der echten /Darmtuberkulose nicht verwechselt 
werden, die eine ziemlich haufige Sekttnd3:rerscheInUng bei den schlecht ver­
laufenden Pneumothoraxfallen bildet. O. KIEFFER fand bei 629 Sektionen in 
452 Fallen i== 72%) tuberkulOse. Veranderungen des Darmes, doch war die 
klinische Diag~o8ehieinu:r bei 250 (= -40'0/0) gestentworden; w ii, h r end de r Res t 
keine klinischen Erschein ungen darb ot. Dieser Autor halt fiir ein wich­
tiges klinisches Symptom der Darmtuberkulose eine hartnackige Vexstop£ung, die 
oft allen Mitteln trotzt. Neben den Durchfallen kommt dem Nachweis einer okkulten 
Bhitung und der radiologischen Darmuntersuchung klinische Bedeutung zu. 
EISENHART hat bei den Sektionen von 6000 Tuberkulosen 600mal (= lO%) 
tDarmtuberkulose gesehen. Ich mochte fiir die Pneumothoraxfalle nicht (im 
Sinne von I. NEUER) annehmen, daB es sich bei dieser Form von Darmtuberkulose 
um echte Metastasen handelt, sondern glaube vielmehr, daB die Darm­
tuberkulose schon unerkannt vor Anlegung des Pneumothorax bestanden hat 
und erst im Verlaufe der Beobachtung manifest wurde. Ich habe eine groBere 
Anzahl von meinen mit Pneumothorax behandelten Kranken an Darmtuber­
kulose verloren. Ihr Auftreten darf man aber nicht der Pneumothoraxmethode 
zur Last legen. In einer interessanten Arbeit erwahnt A. KIRCH die Darm­
tuberkulose als eine der haufigsten Todesursachen bei Tuberkulose. Und wenn 
wir uns an die zahlreichen Sektionen Tuberkuloser, die wir gesehen haben, 
erinnern, so ist schlieBlich das Fehlen der Darmtuberkulose im Endstadium 
geradezu als Seltenheit zu bezeichnen. Die Darmverdauung wird bei ge­
sunden Organen vom Pneumothorax in der Regel nicht beeinfluBt. Vereinzelte 
Beobachtungen von hamorrhagischer Diarrhoe nach Pneumothorax wurden von 
KELLER beschrieben. "Stellen sich Diarrhoen ein, so besteht nach v. MURALT 
immer der Verdacht, daB eine bisher latent verlaufene Darmtuberkulose manifest 
geworden ist. Leider ist diese Beobachtung nicht selten und aHe Autoren stimmen 
darin iiberein, daB be rei t s be s t e hen d e Darmtuberkulose fast sicher durch 
den Pneumothorax ungiinstig beeinfluBt wird." 

pie Differentialdiaguose zwisohen toxisohen Diarrhoen und echter Darm­
tuberkulose ist nicht leicht. Einerseits wissen wir- als Heilstattenarzte, daB die 
toxisohen Erscheinungen bei einer Freiluftkur sich ziemlioh rasch zuriickbilden, 
wahrend die echte Darmtuberkulose besonders in ihrer diarrhoischen Form sehr 
schwer zu beeinflussen ist, anderseits kann die echte Darmtuberkulose auch ohne 
Diarrhoen verlaufen. Die klinischen Erscheinungen stehen oft zum pathologisch­
.a.natomischen Befunci ill einem krassen Gegensatz. 

Ich erinnere mich an eine Krankenschwester, ChI'. H., die neben ihrer 
schweren Lungentuberkulose das Bild einer anscheinend wenig floriden Darm­
tuberkulose bot, so daB ich keinen Anstand nahm, bei del' Patientin den Pneumo­
thorax anzulegen. Die leichten Diarrhoen, die die Patientin hatte, waren 
insbesondere durch intravenose Injektionen von 10%igem Chlorkalzium sehr 
gut zu beeinflussen. Als die Kranke einige Monate spater starb, fand sich 
zu unserer Dberraschung bei del' Obduktion eine derart schwere ulzerose 
Form von Dickdarmtuberkulose, daB die Schleimhaut des Dick­
darmes in del' Ausdehnung von etwa einem Meter vollstandig 
fehlte! Das Praparat befindet sich im pathologisch-anatomischen Museum der 
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Heilanstalt A 11 and. Hatten wir in diesem FaIle eine Rektoskopie vorgenommen, 
so ware trotz der sonst vitalen lndikation der Versuch eines Pneumothorax 
unterblieben. 

Die Nachfiillung eines Pneumothorax bei auftretender Darmtuberkulose ist 
zwecklos und kann das letale Ende nur beschleunigen. Nur bei tumorartiger 
isolierter Dickdarmtuberkulose kann die Resektion des befallenen Darm­
abschnittes in Frage kommen, wie wir eine solche in der Beob. Dr. C. L. mit gutem 
Erfolge durchfiihren konnten. Die Trager einer Darmtuberkulose verraten sich 
meiner Erfahrung naeh oft schon dureh das eigentiimlieh fahle Kolorit ihrer Haut. 

7. Die Exsudate 

Die Haufigkei t 

auftretender Exsudate wird verschieden angegeben. Der Grund hiefiir liegt zuachst 
in der Verschiedenheit des Krankenmaterials, sodann in der Verschiedenheit der 
Beobachtungsdauer. lch glaube behaupten zu konnen, daB die Exsudat­
ziffer mit der Lange der Beobachtungsdauer groBer wird. In der Literatur finden 
sieh die verschiedensten Angaben. Naeh v. MURALT haben FAGIUOLI, FABER, 
FORLANINI, v. MURALT und ZINK zwischen 30 und 50%, SAUGMAN nach dreizehn­
jahriger Beobaehtungsdauer 67%, DUMAREST, MURARD 70% Exsudate beobachtet. 
R. W. MATSON, R. C. MATSON und M. BISAILLON sahen bei ihrem Material von 
500 Fallen in 100% Exsudate, davon in 12% Empyeme auftreten. H. DEIST 
meint, daB jed e r Pneumothorax einmal ein kleineres oder groBeres Exsudat be­
kommt. Er sah 80%, davon 20% mit Fieber und 5% Empyeme bei 173 Fallen. 
SAXTORPR beriehtet von 37%. L. BERNARD und BARON erwahnen 60% ohne die 
Randexsudate. leh kann bei einer Gruppe meiner Kranken mit sehr langer 
Beobachtungsdauer bis zu 73% angeben. Fast zur gleichen Ziffer kommen 
BRAUER und SPENGLER bei vierzehn seit zwolf bis fiinfzehn Jahren geheilten 
Kranken. G. BAER hat bei Kindern selten Exsudat beobachtet. ELIASBERG und 
CARN berichten iiber 28% bei III Kindern. Die Angaben meiner Rundfrage mit 
1112 beziiglieh der Exsudatfrage verwertbaren Fallen ergeben eine Haufigkeit 
von zirka 25%. Ein eigenes Material von 230 vor vier Jahren abgeschlossenen 
Beobaehtungen ergab die gleiche Ziffer. Diese Ziffer ist bestimmt zu niedrig. 
Etwa 50 bis 60% diirften del' Wahrheit am nachsten kommen. 

Die En tsteh ung 

del' Exsudate fiihren v. VOORNVELD, O. AMREIN u. a. auf das LosreiBen von Ver­
waehsungen zuriick. "Die bis dahin eingekapselten tuberkulosen Herde an der 
Lungenperipherie oder auf der Pleura costalis und pulmonalis werden auf­
gerissen und die mobilisierten Tuberkelbazillen verursachen durch Aussaat auf 
die Pleura das Exsudat" (v. VOORNVELD). O. AMREIN meint, daB durch das 
ReiBen von Adhasionen die Pleura pulmonalis undicht werde und die Bakterien 
dadureh von der kranken Lunge aus Zutritt in den Pleuraraum bekamen. Durch 
Ubergreifen von tuberkulosen Herden auf die Oberflache der Pleura pulmonalis 
wollen A. BAER und H. KRAUS, E. SUESS u. a. die Entstehung erklaren. An­
warmung des Gases oder die Gasart hat nach BURREL keinen EinfluB, doch muB 

5· 
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die Beobaehtung dieses Autors verzeiehnet werden, daB von zwanzig nieht­
tuberkulOsen Kranken, die mit Pneumothorax behandelt wurden, neunzehn 
exsudatfrei hlieben. WARNECKE gibt eine gute Darstellung iiber die Pleuritis 
sieca bei kiinstlichem Pneumothorax. Nach ibm waren fiir das Auftreten der­
selben neben der tuberkulosen Infektion "Zerrungen", "Dehnungen", "Zer­
reiBungen von Verwachsungen und Strangen", "Lungen- und Pleuraverletzungen", 
"Durchbruch oberflachlich gelegener Herde " , "groBere Durchlassigkeit der 
Pleura bei kasig-pneumonischen Prozessen", "das starke Anpressen an tuber­
kulose Lungenherde", vielleicht auch "seltener unspezifische Infektionen bei 
akuter Bronchitis", "Angina" usw. und andere Momente, wie ,;Uberanstren­
gungen", "Menses", verantwortlich zu machen. TH. JANSON meint, die Ent­
stehung desExsudates mit pleuritisehen Reizungen vor Anlegung des Pneumo­
thorax in Zusammenhang bringen zu miissen. Nun h abe i e h abe r g era d e 
bei einigen Kranken, bei welchen ich wegen einer aus­
gedehn ten, immer wie der re zidi vierenden Pleuritis sic c a den 
Pneumothorax angelegt habe, keine Exsudatbildung beobachtet. Mit der 
GroBe des Pneumothorax waehst nach KONIGER die Empfindlichkeit der Pleura 
gegen Infektionen. Nach v. M"LRALTS und meiner eigenen Erfahrung ist der 
pathologisch-anatomische Charakter der Lungentuberkulose von wesentlicher 
Bedeutung, vor allem neigen die akuten Formen zur Exsudat­
b i 1 dun g und besonders haufig zu Empyemen, d. h. je mehr die exsudative 
Komponente in der vorliegenden Tuberkuloseform vorherrseht, desto 
rascher und desto haufiger werden wir Exsudat der Pleura auftreten sehen. 
Aile diese Theorien berlJ.hen auf Beobachtungen einzelner Autoren und haben 
gewiB zum Teil ihre Bereehtigung. Zu einer einheitlichen Auffassung iiber die 
Exsudatentstehung sind wir aber heute noch nicht gelangt. Nach der Ansieht 
einiger Autoren ist die Anwendung von fUr den Einzelfall zu hohen Druekwerten 
bei manchen Kranken von Exsudat gefolgt. Ich habe 70 Krankengeschichten bei 
mit Exsudat kombiniertem Pneumothorax auf die Druckwerte hin durchgesehen, 
die wir als Enddruck bei der dem Auftreten des Exsudats vorangehenden letzten 
Nachfiillung verzeichnet hatten. In einem einzigen Fall (bei einem unvoll­
standigen Pneumothorax) waren diese Werte + 13 + 14 em Wasser, in fiinf 
Fallen + 4 cm Wasser, sonst negativ oder ± 0 em Wasser. Mit Ausnahme dieser 
sechs Fane konnen wir in der weitaus groBeren Zahl unseres Materials die Ent­
stehung des Exsudates durch den, absolut genommen, zu hohen Druck nicht 
erklaren. ReI a t i v e U b e r do s i e run g kann aber meines Erachtens nach be­
stimmt Exsudat hervorrufen. Auch der EinfluB der Men s e s (M ens e s -
rea k t ion) ist haufig und besonders bei den fliichtigen Randexsudaten nicht 
zu verkennen, wenn man mittels Rontgendurchleuchtung zur kritischen Zeit 
nach ihnen sucht. Daneben gibt es zweifellos eine echte Pleuratuberkulose, wie 
mit Hille der Thorakoskopie von JACOBAEUS, UNVERRICHT, SCHRODER u. a. nach­
gewiesen wurde. 

Die Diagnose 

der Exsudate griindet sich zunachst auf subjektive Symptome, wie Reizhusten, 
dumpfe Druckschmerzen, Schmerz bei Druck auf die Zwischenrippenraume und 
auf die MussYSchen Druckpunkte, Schulterschmerzen (Pleuritis diaphragmatica!), 
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Schmerzen beim Atmen und dann auf objektive Symptome, von denen das Fieber, 
die Succussio Hippocratis und vor allem die Rontgenuntersuchung die wich­
tigsten sind. Bekanntlich sind die kleinen fliichtigen Randexsudate oft n ur 
radiologisch zu diagnostizieren. Die subjektiven Symptome sind unverliWlich, 
das Fieber fehlt haufig, die Succussio ist erst bei einer gewissen Exsudatmenge 
deutlich. Ein wichtiges diagnostisches Merkmal ist das rasche 
Ansteigen des intrapleuralen Druckes bei einer Nachfiillung 
im Gegensatz zu den sonst notierten Werten. Dieses Symptom kann 
nach F AGIUOLIS und meiner eigenen Erfahrung allen anderen urn mehrere Tage 
vorauseilen. Allgemeines Krankheitsgefiihl, Appetitlosigkeit und vor allem 
Fie ber wird bei der echten Pleuratuberkulose niemals fehlen. Bei Pleuritis 
diaphragmatic a hat v. STENITZER auch einseitigen Zwerchfellhochstand und 
Kreuzschmerzen beobachtet. 

Die Exsudatmenge 

schwankt von den fliichtigen Randexsudaten, die kaum den Sinus ausfiillen, 
bis zu machtigen Ergiissen. SAUGMAN hat in einem Fall in einer Sitzung iiber 
sieben Liter abgenommen, DUMAREST und BRETTE konnten bei einem athletisch 
gebauten Kranken in einer Sitzung fiinf Liter, in mehreren Sitzungen insgesamt 
25 Liter durch Punktion entfernen. Meiner Erfahrung nach sind vor aHem die 
zierulich seltenen hamorrha.gischen Exsudate besonders ausgiebig. Jch erinnere 
mich an einen etwa zwanzigjahrigen jungen Mann, den ich in Alland sah, bei 
welchem ich im Verlaufe von drei Wochen 13 Liter entfernen mu£te, wobei sich 
das Exsudat so rasch und so ausgiebig bildete, daB schlieBlich schwerste Stauungs­
erscheinungen infolge der Herzverdrangung auftraten, welchen der Kranke erlag. 

Der Zeitpunkt des Auftretens und Einteilung 

Nach CR. SAUGMAN entstehen iiber 48% der Exsudate in den ersten sechs 
Monaten nach der Anlegung des Pneumothorax. Bei 51 eigenen Kranken­
geschichten, die ich hinsichtlich dieser Fragestellung durchsah, konnte ich bel 
51 (= 100%) das Auftreten des Exsudates im erst en Halbjahr feststellen. Von 
diesen Kranken waren allerdings vor der Anlegung 40 febril und nur 11 afebril. 
Bei 18 trat das Exsudat im erst en Behandlungsmonat auf. Von diesen waren 
vor dem Pneumothorax 17 febril und nur einer afebril. Bei exsudativ-pneumo~ 
nischen Prozessen haben wir ofter schon am Tage nach der Anlegung 
Exsudat nachweisen konnen. Eine besondere "Exsudatbereitschaft" konnten 
wir unter 70 Fallen anamnestisch nur bei vier Kranken finden, die angaben, in 
friiheren Jahren pleuritische Entziindungen durchgemacht zu haben. 

Die Einteilung der Exsudatformen konnen wir einmalnach der Dauer 
ihres Bestehens in f 1 ii c h t i g e und per sis ten t e treffen. Bei meinem Material 
standen ein Drittel fliichtige zwei Drittel persistenten gegeniiber, wobei unter 
den fliichtigen sich durchaus nicht nur die Randexsudate befanden. v. MURALT 
unterscheidet 1. rein serose Ergiisse, die klein bleiben und sich spontan aufsaugen, 
2. serose Ergiisse, die persistieren und spater eitrig (ohne Mischinfektion) 
werden, 3. die heiBen, mischinfizierten Empyeme. Bei langerem Bestehen ent­
halten wohl alle Formen Tuberkelbazillen. Je alter diese Ergiisse sind, desto 
zellreicher und dickfliissiger werden sie. 
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Die Prognose der Exsudate 

muB nach zwei Richtungen hin erortert werden. In erster Linie kommt die Ein­
wirkung auf den Pneumothorax in Betracht. Die fliichtigen Randexsudate, 

wie z. B. die menstruell auftretenden und 
Kavernenkollaps unter 

Exsudateinwirkung 
L. R. 

postmenstruell schwindenden, haben keine 
Bedeutung fiir die Fortfiihrung des Pneumo­
thorax. Immerhin konnen gelegentliche Ver­
klebungen des Sinus eintreten und man wird 
deshalb gut tun, mit der nachsten Fiillung 

Kaverne h 
Spiegel !liC t zu lange zu warten. Die "Pleuritis 
in der fibrinoplastica" habe ich sehr selten gesehen, 

Kaverne 

Gas 

sie fiihrt zu so raschen Verklebungen, daB ihr 
Auftreten meist das Ende des Pneumothorax 
bedeutet. Ein rasch ansteigendes Exsudat 
fiihrt zu bedeutend vermehrtem intrapleuralem 
Druck und damit zur Verdrangung der Nach-

Abb.34. Beob. R. F. Vor Auftreten des barorgane, deshalb muB der Druck der Gas-
Exsudates. 11.6.24. blase durch Entnahme von Gas in den ersten 

L. R. Tagen und W ochen ofter kontrolliert und am 
1--"1:--_ Strang besten auf ± 0 herabgesetzt werden. Die Gas-

Gas 

Kaverne 

Exsudat 

resorption andert sich infolge der Ent­
ziindung der Pleura bedeutend im Sinne 
einer Verlangsamung. Die Pausen zwischen den 
Nachfiillungen werden betrachtlich groBer, in 
einzelnen meiner Fane geniigte eine viermalige 
Fiillung im Jahre. Durch die Mitbeteiligung 
der Pleura mediastinalis pflegt die Mediastinal­
platte starr und unnachgiebig zu werden. Das 

Abb.35. Beob. R. F. Nach Auftreten des Widerlager gegen dic Lunge und den Gasdruck 
Exsudates. 9. 11. 24. 

L. R. 

\-'-;__ Strang 

Gas 

Schwarte 

Abb. 36. Beob. R. F. Nach Aufsaugung 
des Exsudates (Exsudat spater noch­

mals aufgetreten). 13. 1. 25. 

wird ein besseres und damit auch oft del' Kollaps 
del' Lunge giinstigel'. Die Entziindung diirfte 
vielleicht auch die Pleura pulmonalis im Sinne 
derNachgiebigkeitverandern. In einer ganzen 
Reihe von Fallen kollabiel'ten Ka­
vernen erst nach dem Auftreten des 
Exsudates (vgl. Abb. 34 bis 36). Ein zu 
machtiges Ansteigen des Exsudates ist durch 
Entlastungspunktionen, be i weI c hen wi r 
aber prinzipiell nur die notwendige 
Menge und nicht alles entnehmen 
sollen, zu beseitigen. Die Lunge kann nam­
lich im Exsudat "schwimmen", d. h. sich 
wieder unbemerkt ausdehnen, was im Exsudat 

klinisch und radiologisch schwer zu erkennen ist. Manchmal wird man erst 
darauf durch vermehrten Husten und wieder auftretenden bazillenhaltigen 
Auswurf aufmerksam gemacht. Das Vollaufen des Pneumothorax bedeutet 
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natiirlich, wenn nicht rechtzeitig eine Entlastung vorgenommen wird, haufig 
das Ende der Therapie. Wie gesagt, konnte ieh bei etwa einem Drittel 
der FaIle das spontane Aufsaugen aueh groBer Exsudate ohne jede 
Therapie sehen. 

Beob. H. H., 23 J. alt, aufg. 5. 12. 1921, eutI. 2. 7. 1922. - Offene, vorwiegend 
exsudative Tbe. der oberen zwei Drittel der linken Lunge und stationarer ProzeB 
der reehten Spitze. 1m Auswurf Tuberkelbazillen und elastisehe Fasel'll. Febril bis 39°, 
Am 16. 12. 1921 Anlegung des Pneumothorax links mit 1000 eem N, Enddruek 
-2 + 2 em H 2 0. Am 6. 1. 1922 zweite Naehfiillung, 800 eem N, Enddruek 0 + 4 em 
H 2 0. Naeh der Pneumothoraxanlegung fast vollstandige Entfieberung, bis plotzlieh 
am 13. 1. 1922 wieder Temperaturen auftreten, die am 21. 1. 39,6° erreiehen. .Als 
Ursaehe des Fiebers wird das Auftreten eines ha­
morrhagisehen Exsudates festgestellt. Es wird 
wiederholt Gas bis zum ± O-Druek abpunktiert, bis 
etwa am 22. 2. die Temperaturen wieder zur Norm 
abgesunken sind. Eine am 4.4. 1922 vorgenommene 
Probepunktion ergibt bereits rein en Eiter, in 
dem mikroskopiseh keinerlei Bakterien naehweisbar 
waren. Der weitere Verlauf ohne Besonderheiten. 
Das Exsudat wird streng konservativ behandelt, hie 
und da, aber nur teilweise, abpunktiert und Gas 
naehgefiillt. Am 2.7. 1922 wird die Kranke in sehr 
gutem Allgemeinzustand, dauel'lld fieberfrei, mit 

L. R. 

Kaverne 

Lunge 

Gas 
Exsudat 

Gas 
Exsudat 

einer Gewiehtszunahme von zwei Kilo arbeitsfahig Abb.37. Beob. Dr. M. A. Etagen-
entlassen (kein Husten, kein Auswurf). Eine Naeh- exsudat. 11. 7. 24. 
frage am 13. 11. 1924 ergibt, daB die Pat. naeh der 
Entlassung seit zwei Jahren ununterbroehen arbeitet, weder Husten noeh Auswurf 
hat; Korpergewieht 62 Kilo, seitder Aufnahmein Grimm en stein um 10 Kilo mehr. 
Pat. dauel'lld fieberfrei und fiihlt sieh vollstandig wohl; das Exsudat war zwei 
Monate nach der Entlassung aufgesaugt, Pneumothorax seit Mai 
1922 aufgelassen. 

Epikrise: Diese Krankengeschiehte beweist die ja bereits bekannte Tat­
sache, daB aueh sterile Empyeme sieh ohne weitere Behandlung vollstandig auf­
saugen konnen und daB der - nicht mischinfizierte - Pyopneumothorax 
keineswegs eine schlechte Prognose gibt. 

In einzelnen Fallen meiner Beobachtung traten auch wiederholt groBere 
serose Exsudate auf, die sich immer wieder aufsaugten. Bei starrer Mediastinal­
platte und starrer Pleura ist die Anwendung von positiven Druekwerten nicht 
nur erlaubt, sondern oft aueh notig, um Verklebungen zu vermeiden. Ein Teil 
der Exsudate fiihrt zu langsamer Verschwartung. Der Pneumothorax wird immer 
kleiner, die Menge der einfiihrbaren Gasmenge immer geringer. Es bilden sich 
flachenhafte Adhasionen aus, die allmahlich die Fortfiihrung des Pneumothorax 
verhindem. Wiederholt habe ich es erlebt, daB es durch Einstieh am Riicken 
noch gelingt, durch langere Zeit den Pneumothorax weiterzufiihren, wenn die 
seitlichen Pneumothoraxpartien bereits durch Verklebung unzuganglich ge­
worden waren. Ofter haben wir so wie Joss, STTV"ELMANN, ROSENBLATT, 
H. KRAus, SICILIANO, JEDLICKA. u. a. "Etagenexsudate" beobachtet, die die 
verschiedensten Bilder geben konnen (vgl. Abb. 37). Der EinfluB der rein 
tuberkulosen "sterilen" (im Gegensatz zu mischinfizierten) Empyeme auf den 
Pneumothorax ist der gleiche wie bei serosen. N ur muB man hier bei Punktionen 
besonders vorsichtig sein, weil leicht eine Thoraxfistel entstehen kann. BURREL, 
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L. BERNARD und BARON, auch wir und andere, haben in solchen Erglissen fast 
immer, mehr weniger reichlich, Tuberkelbazillen nachweisen konnen, die den 
Stichkanalleicht infizieren. DUMAREST und BRETTE sahen bei einem alten Kran-

Pneumo­
thorax 

Kaverne 

Exsudat 

Ravernen 
verkalkt 

R. L. 

Abb.38. Beob. R. F . 9.11. 24. 

R. L. 

Abb.39. Beob. R. F. 17. 11. 26. 

ken, daB das vorhandene 
Exsudat in kurzer Zeit in 
eine gelatinose Masse ver­
wandelt wurde. Sterile 
Empyeme konnen auch ein­
trocknen und "verkalken". 
Die heiBen, mischinfizierten 
Empyemc nehmen eine 
Sonderstellung ein und 
bedeuten meist das Ende 
der Pncumothoraxbehand­
lung (vgl. Kapitel "The­
rapie der Exsudate" ). 

Die Einwirkung des 
Exsudates auf den Or­
ganismus ist je nach der 
Art und Dauer desselben 
verschieden. Die fllichti­
gen "Randexsudate" haben 
wohl keinen EinfluB. Zu­
nachst scheint das Ent­
stehen einer echten, fieber­
haften Pneumothoraxpleu­
ritis eine schiidliche Wir­
kung auf das Allgemein­
befinden des Kranken zu 
haben. Durch den Reiz­
husten, das Fieber, die Ap­
petitlosigkeit, das Erbre­
chen, das teils toxisch, 
t eils besonders beim links­
seitigen ErguB durch Druck 
auf Zwerchfell und Magen 
fast regelmaBig vorhanden 
ist, kommen die Kranken 
stark herunter und verlieren 
oft bedeutend an Korper­
gewicht. 1st abel' die meist 
lytische Entfieberung er­

folgt, so tritt in vielen Fallen ein so bedeutender Umschwung des Krankheitsbildes 
ein, daB man meines Erachtens von "Umstimmung" sprechen kann. Oft kommt 
es erst jetzt zur richtigen Erholung und die Kranken "bllihen formlich auf" . 
Leider besitze ich von . solchen Kranken vor und n a c h Auftreten des 
Ergusses keine Lichtbilder. Die Mitteilung der Krankengeschichten kann 
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naturlich nicht den Allgemeineinclruck ersetzen, den die Kranken geboten 
haben. 

Umstimmung des Krankheitsbildes nach Auftreten von Exsudat. 
Beob. R. F., 24 J. alt, aufg. 31. 5. 1924, entl. 25. 1. 1925. - Offene, progrediente, 

vorwiegend exsudative kavernose Tbe. der rechten Lunge, febril bis 38,6, S. G. 
17/28 mm, Korpergewicht 39 kg (!). Pneumothoraxanlegung 10. 6. 1924. Am 
25. 6. 1924 naeh der zweiten Naehfiillung unter hohem Fieber Auftreten eines Ex. 
sudates. Das Fieber fallt langsam abo Dauer der Fieberperiode mit einzelnen Zaeken 
bis 39,6, fast genau einen Monat. Korpergewieht am 25. 7. 192440,90 kg. Von da ab 
vollig fieberfreier Verlauf. Haufiger Druckausgleich durch Gasabnahme. Das 
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Abb. 40. Gewichtskurve unter Einwirkung der echten Pneumothoraxpleuritis 
~. Auftreten des Exsudates; x x 4 'Voehen hohes Fieher. Beob. L. F. 

Exsudat wird nicht abpunktiert. Entlassung am 25. 1. 1925 mit S. G. 
4/11 mm, Fehlen von Husten und Auswurf, bliihendem Aussehen, Gewicht 53,50 kg 
(Zunahme 141/2 kg). Der Pneumothorax wird ambulatorisch unterhalten. Die Nach. 
untersuehung im Mai 1926 ergibt volle Arbeitsfahigkeit und klinisehe Heilung. Die 
Kavernen sind verkalkt (vgl. Abb. 38 und 39). 

Epikrise: Bei einer 24jahrigen Kranken mit 39 kg Korpergewicht tritt 
nach Pneumothoraxanlegung Imine Entfieberung auf, sondern erst nach Ent. 
wicklung eines echten pleuritischen Exsudates. Von diesem Zeitpunkt an voll. 
standiger Umschwung des Krankheitsbildes, Zunahme urn 14Yz kg und Ver. 
Iangsamung del'S. G. von 17/28 mm auf 4/11 (nol'malel' Wert). 

Beob. L. F., 24 J. alt, aufg. 16.7. 1924, entl. 12. 3. 1925. - Offene, aktive, 
kavernose Tbe. der rechten Lunge mit 50 eem taglicher Auswurimenge, einem 
Korpergewieht von 711/2 kg und einer S. G. von 13/21 mm. Ulzerose Tbe. des Kehl. 
k 0 p f e s sub feb r i 1. 18. 8. 1924 Pneumothoraxanlegung. GroBer Pneumothorax mit 
kuppenformiger Adhasion des Oberlappens. Keine Entfieberung, Auswurfmenge 
tl'otz gleiehzeitiger Kalzium· und Krysolganbehandlung unverandert. Am 21. 9. 1924 
echte Pneumothoraxpleuritis mit einer Kontinua von 390, die bis 15. 10. anhalt. 
1m Laufe des Oktober und November lytisehe Entfieberung. Vor Auftreten des 
Exsudates 76 kg, naeh der, Entfieberung 68 kg (Abnahme 8 kg) (vgl. Abb. 40). 

Mae n d I, Kollapstherapie 5a 
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Zugleich mit der Entfieberung fiilit die Auswurfmenge zuniichst auf 25 ccm, spater 
auf 12 ccm tiiglich. Das Sputum enthiilt noch Bazillen, aber keine elastischen Fasern 
mehr. Der Kranke wird am 12. 3. 1925 mit 87 1/ 2 kg (Zunahme 16 kg) bei einer S. G. 
von 3/9 mm entlassen. Die Nachkontrolie am 1. 5. 1926 ergibt vollige Erwerbs­
fiihigkeit und weitere Gewichtszunahme von 8 kg. Der Pneumothorax wurde am 
22.11.1924 aufgelassen. Kehlkopf ausgeheilt. (Vgl. Kmve 41.) 
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Abb. 41. Beob. L. F. Entfieberung unter Einwirkung des Exsudates 

Epikrise: Em 24jahriger Kranker entfiebert nicht nach der Pneumothorax­
anlegung, sondern erst nach Bildung eines groBen Exsudates; von diesem Zeit­
punkt an Umstimmung, Zunahme im ganzen um 24 Kilogramm, Verlang­
samung der S. G. von 13/21 mm auf 3/9 und Ausheilung der Kehlkopftuberkulose 
ohne Lokalbehandlung. 

lch will nun nicht behaupten, daB der EinfluB der Pneumothoraxergusse 
auf den Organismus immer ein giinstiger ist. Nach BRAUER und SPENGLER 
drucken sehr groBe, monatelang bestehende Exsudate schon infolge ihres Ge­

Gas 

Exsudat 

Lunge 

L. R. 
wichtes auf die Nachbarorgane und fiihren zu 
Beschwerden. Bei einem meiner Kranken (Beob. 
K. Z.) kam es bei emem derartigen alten links­
seitigen Exsudat dmch Druck auf das Herz und 
die GefaBe emmal zu einem schweren, funf 
lVIinuten anhaltenden Kollaps mit zeitweiliger 
Pulslosigkeit, so daB ich, obwohl ich ursprunglich 
die Absicht hatte, den vollgelaufenen wand­
standigen alten Pneumothorax· unter standiger 
Kontrolle seinem Schicksal zu uberlassen, zur 

Abb.42. Beob.M.H. ReitendesExsudat1 Abpunktion schreiten muBte. Unmittelbar nach-
her fiihlte sich der Kranke wesentlich besser, 

die Herzbeschwerden waren wie mit einem Schlage verschwunden. Es handelte 
sich hier um ein "reitendes" Exsudat (vgl. Abb. 42). 

G. fuUSER konnte an emem Gefrierschnitt dmch den Brustkorb die deletaren 
Wirkungen des hochgradigen P yo p n e u mot h 0 r a x demonstrieren. Dmch Kom­
pression des rechten Vorhofes mit Abknickung der oberen Hohlvene war es 
schlieBlich zum Stillstand des Kreislaufes und zum Tode gekommen. Wird dmch 
die Organisation des Exsudates der vorzeitige Abbruch des Pneumothorax ver-

1 Das Exsudat "reitet" auf dem angelegten Unterlappen. 



Die Exsudate 75 

schuldet, so kann natiirlich auch dadurch eine direkte Schiidigung des Kranken ein­
treten. Durch Verschwartung wird der ideale Erfolg - die Wiederausdehnung 
der geheilten Lunge - behindert, bzw. unmoglich gemacht, durch Schrumpfung 
das Herz und die groBen GefaBe in Mitleidenschaft gezogen. O. AMREIN erwahnt, 
daB neben oder durch die Schwartenbildung ein KarnilikationsprozeB der Lunge 
auftreten kann, ohne daB der klinische Erfolg beeintrachtigt wiirde. In der 
Literatur sind die Ansichten iiber "gut" oder "schlecht" recht geteilt. 
A. SOHWENKENBECHER fiirchtet das Exsudat "mehr als die Gasembolie", 
H. DEIST konnte sich von einer giinstigen immunbiologischen Wirkung des 
Exsudates nicht iiberzeugen. Er hat bei seinem Material in 100% der FaIle 
Exsudat beobachtet und ist der Ansicht, "daB das Exsudat schrittweise mit seiner 
immer groBeren Ausdehnung immer unwillkommener wird". Nach seiner Ansicht 
ha.be er Dauerheilungen nur bei trockenem Pneumothorax und solchem mit kleinen 
Randexsudaten gesehen. Giinstige Berichte iiber die Exsudateinwirkung liegen 
vor von C. MARTIN, O. AMREIN, PIsSAVY, PENNATO, Cm:AROLANZA, L. SPENGLER, 
WIESE, GUGGENHEIMER, CROCKET, SAUGMAN, CANTANI, V. MURALT, BURNAND, 
DUMAREST, PEERS, DEYCKE u. a., ungiinstige von v. ROMBERG, JAVA, GUGGEN· 
HEIMER, RIVERS, JAQUEROD, SAMSON, BOAS, DUMAREST, BTIVELMANN, V. DRIEs­
SCHE, FREY, DEIST. BRAUER, BURNAND, PEERS, CANTANI, CROCKET, H. MA.ENDL 
und andere haben auch bei groBen Exsudaten nach zum Teil zwolfjahriger Be­
obachtung Dauererfolge gesehen. PISSAVY, DUMAREST, BRETTE, MAENDL u. a. s ahe n 
nach Auftreten eines Exsudates wiederholt Wendung zum 
Besseren, wahrend die (vollige) Abpunktion eine Verschlechterung nach 
sich zog. Nach O. ORSZAGH gibt das V orhandensein eines Exsudates keinen sicheren 
prognostischen Anhaltspunkt, die Prognose wird vielmehr durch den Charakter 
des Lungenprozesses und die Widerstandskraft des Organismus bestimmt. Nach 
seiner Ansicht bewirkt das Auftreten eines Exsudates ebenso wie bei Maseru oder 
der Graviditat ein Schwinden der Allergie. Diesen Ansichten wird von SZASZ 
widersprochen. Nach den Erfahrungen C. MARTINS solI das Exsudat n ur d ann 
entleert werden, wenn es zu groB geworden ist, er meint, daB die "innere 
Immunisierung" von groBer Wichtigkeit ist und fand, daB FaIle mit mittel­
starker Exsudatbildung die besten Erfolge aufweisen, "sicher bessere als solche, 
mit wenig oder zeitweise verschwindendem oder gar vollig fehlendem Exsudat". 
WIESE hat bei seinem Kindermaterial ebenfalls den Eindruck gewonnen, daB das 
Auftreten von Exsudat bei seinen mit Pneumothorax behandelten Fallen wieder­
holt zur Umstimmung und zu iiberraschend giinstigem Verlaufe des Lungen­
prozesses unter dem EinfluB von Schrumpfungsvorgangen gefiihrt hat. HARMS 
auBert sich zu dieser Frage wie folgt: "Die Beurteilung der Pleura­
exsudate bzw. Empyeme nach Pneumothorax auf Grund der 
anatomisch-pathologischen Form der Lungenerkrankung ver­
schafft uns erst eine hinreichende Erklarung fiir diese von ver­
schiedenen Autoren so ungleichmaBig beobachtete und einge­
schatzte Komplikation und laBt von vorneherein die in letzter 
Zeit empfohlenen Versuche, mittels verbesserter Technik, Ver­
scharfung der Asepsis, Anwarmung des N usw. eine Reduzierung 
der Exsudatbildungen anzustreben, als wenig aussichtsreich er­
scheinen." Und BRAUER und SPENGLER: "Der, wenn auch tuberkulose pleuri-

5a* 
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tische ErguB iibt in nicht seltenen Fallen eine giinstige Wirkung aus auf den 
Verlauf der Grundkrankheit. Eine ganze Reihe von Autoren berichtet dariiber. Es 
gilt dies natiirlich auch fiir den PneumothoraxerguB." Wir selbst konnen der 
Auffassung v. MURALTS nur beipflichten, der in dem Exsudat eine giinstige 
immunbiologische Beeinflussung des tuberkulOsen Prozesses und damit des 
ganzen Organismus erblickt, ganz abgesehen von der rein mechanischen Kom­
ponente. Von dies em durch eine zwolfjahrige Erfahrung gestiitzten 
Gesichtspunkt ausgehend, lassen wir das Exsudat, wenn es 
seros oder (nicht mischinfiziert) eitrig ist, nur dann ab, sobald 
es durch seine GroBe starke Beschwerden auslost. Es drangt sich 
uns formlich die Erfahrung auf, daB ein bis dahin ausgesprochen 
bosartiger Verlauf der Tuberkulose nach dem Auftreten des Ex­
sudates wie mit einem Schlage in sein Gegenteil verwandelt wird. 
Auf die vom Exsudat ausgehenden "immunisierenden Krarte" machte erst 
jiingstvvieder A. WALDER aufmerksam. Bei vierzehn seit 13 bis 15 Jahren ge­
heilten Pneumothoraxpatienten BRAUERS und SPENGLERS sind die Komplikationen 
auffallend: zweimal Kehlkopftu berkulose und e If mal P n e u mot h 0 r a x e x -
sud at; achtmal handelte es sich um schwere und sehr schwere Exsudate, 
dreimal nur um Sinusexsudate. Wir werden damit zur Frage gedrangt, ob das Auf­
treteneinesExsudates mit Riicksich t auf den endgiil tigen Da uered 0 19 
den Verlauf der Tuberkulose giinstig oder ungiinstig zu beeinflussen vermag. E'! 
ergeben sich hier folgende Ziffern: Von 152 meiner zwischen 1 bis 6 Jahren nach 
der Anlegung des Pneumothorax noch lebenden Kranken hatten 97 (= 63%), von 
38 nach 1 bis 6 J ahren V erstor benen hatten 17 (= 45 %) wahrend der Erhaltung 
des Pneumothorax ein Exsudat, von 38 meiner seit 1 bis 6 J ahren klinisch geheil­
ten Kranken hatten nicht weniger als 29 (= 76%) Exsudat (vgl. Tabelle 2). 

Tabelle 2. EinfluB des Exsudates (Randexsudate inbegriffen) bei 
190 Fallen (1920 bis 1926) 

Ubersich tstabelle 
Nach sechs Jahren Exsudat + Exsudat -

Lebend. ................ 152 97 63% 55 37% 
Tot ................... 38 17 45% 21 55% 
Klinisch geheilt ......... 38 29 76% 9 24% 
Erwerbsfahig ........... 105 71 67% 34 33% 

Die Therapie der Exsudate 

ist nach dem Vorstehenden meines Erachtens eine moglichst konservative. 1st 
der ErguB festgestellt, so wird die Durchleuchtung angeschlosRen und man wird 
sich vor dem Schirm von der Hohe des Exsudates und dem Stande des Media­
stinums und der Herzlage iiberzeugen. Es empfiehlt sich immer nach dem 
Nachweis des Exsudates, den Druck im Pneumothorax zu priifen. Meist ist 
derselbe erhoht, es wird dann so lange Gas abgelassen1, bis der Druck auf ± 0 
fallt. 1st das Mediastinum verdrangt, so kann der Druck auch ein negativer 
sein; man solI dann trotzdem ablassen, um die Folgen der Mediastinalverdrangung 
moglichst auszuschalten. Diese Druckentlastung muB im Anfange, vom Ent-

10ft genugt ein HuststoB, urn den Gasli.berschuB durch den Gleitdorn der 
SALOMONSchen KaniUe zu entfernen. 
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stehen des Exsudates gerechnet, alle zwei bis drei Tage erfolgen, so lange eben 
das Exsudat noch ansteigt. Bei Einhaltung dieser Technik wird der Kranke, 
soferne das Fieber keine anderen Ursachen hat und das Exsudat nicht misch­
infiziert ist, fast immer in kurzer Zeit entfiebern. Die Beobachtung einiger 
Autoren wie E. GUTH, LEUOHTENBERGER und W ARNEOKE, die durch intensive 
Kalziumtherapie das Auftreten von Exsudaten verhindern zu konnen 
glauben, kann ich ebenso wie G. SOHRODER nicht bestatigen. Wir verfiigen iiber 
ein sehr groBes diesbeziigliches Material, da wir seit Jahren Kalktherapie und 
zwar in Form von intravenosen Injektionen ausgiebig iiben. Ein Unterschied 
in der Haufigkeit des Auftretens von Exsudat bei mit Kalzium behandelten 
oder unbehandelten Fallen ist uns nicht aufgefallen, eben so wenig eine beschleu­
nigte Resorption bereits vorhandener Ergiisse. 

Interessant ist, daB schon SKODA hinsichtlich der Exsudatbehandlung auf 
dem konaervativen Standpunkt beharrte. Wir lesen bei NEUBURGER in den 
Arztebriefen von 1847: "In Behandlung des pleuritischen Exsudates hat SKODA 
gegen friiher seine Ansichten auch geandert, SO daB er die Punctio pectoris nur 
noch ex indicatione vitali vornimmt, wo wegen der GroBe des Exsudates auf die 
Moglichkeit der Resorption nicht mehr gehofft werden kann und der Kranke in be­
standiger Orthopnoe und Erstickungsgefahr ist. Aber vorausgegangene Erkrankung 
der Lunge, besonders tuberkulose Infiltration sowie langes Bestehen des Exsudates 
und dadurch vollkommene Kompression sind immer Kontraindikationen gegen 
die Punktion, auch wenn das Exsudat den ganzen einseitigen Brustraum ausfiillt." 

Einer besonderen Besprechung bedarf die Behandl ung der "heiBen" 
mischinfizierten Empyeme. Die Entstehung der Mischinfektion kann von 
auBen durch Fehler in der Asepsis oder auf metastatischem Wege (Angina, Influenza, 
Bronchitis usw.) oder durch briiske Losung von Pleuraadhiisionen erfolgen. Hinzu-

• zufiigen ware noch als wohl haufigste Ursache des mischinfizierten 
Empyems die Perforation der Lunge. Nach PETERS sind richtige, in­
fizierte Empyeme stets mit dem Vorhandensein eines spontanen Pneumothorax 
in Zusammenhang zu bringen. Bei den mischinfizierten Empyemen unter· 
scheiden BRAUER und SPENGLER zwei Arten: Leicht infizierte (Diplokokken 
und Pneumokokken) und schwer infizierte (Staphylokokken und Strepto­
kokken). Fiir die erste Gruppe empfehlen sie die konservative Behandlung durch 
Spiilungen mit physiologischer KochsalzlOsung, Y2 bis 1 %0 LysoformlOsung 
oder nach JESSEN mit Jod-Jodkalilosung (Jod 1,0, Jodkali 2,0, Aqu. dest. 40,0, 
davon 5 ccm auf ein Liter sterilen Wassers). - WATERS laBt eitrige Exsudate 
ab, wascht den Pleuraraum mit 1000 ccm physiologischer KochsalzlOsung aus 
und spiilt dann mit einer waBrigen Losung von Gentianaviolett 1 : 5000 nacho 
Diese Spiilfliissigkeit solI mehrere Minuten im Pleurasack verweilen und nach 
ihrer Entleerung noch einmal eine kleine Menge eingefiillt werden, die ohne 
Beschwerden vertragen wird. Das Verfahren soll zur volligen Heilung 
fiihren. ROSENBLATT und STIVELMANN lassen den Eiter ab, ersetzen ihn durch 
Luft und injizieren 'dann 2 his 3 ccm einer gesattigten, alkoholischen 
Methylenblaulosung in den Pleuraraum. Diese Losung braucht man 
nicht zu sterilisieren. Die Erfolge werden als "iiberraschend gut" bezeichnet. 
Bei dieser Methode scheint Vorsicht geboten, denn G. ROSENSTEIN hat bei 
Spiilung der PleurahOhle mit 140 ccm einer 5%igen Methylenblaulosung (7,5 g 
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Substanz) eine todliche Vergiftung erlebt. STAHL und BAHN lassen beirn 
tuberkulosen Pyopneumothorax den Eiter ab, spillen mit 2 % Borsaurelosung nach 
und injizieren 300 ccm PREGELSChe Jodlosung in die PleurahOhle. Die genannten 
Autoren haben mit dieser konservativen Behandlung in zwei Fallen Heilung 
erzielt, trotzdem das Empyem mit Strepto- und Staphylokokken mischinfiziert 
war. H. LIEBE spricht sich ebenfalls fiir die moglichst konserv-ative Behandlung 
der Exsudate aus. L. SPENGLER behandelt sterile Empyeme konservativ und will 
auch bei mischinfizierten zunachst nicht chirurgisch eingreifen, da nach seiner 
Ansicht die Thorakotomie und Drainage eine schlechte Prognose geben. 
SCHRODER operiert Empyeme nur bei dauernd hochbleibendem Fieber. In jiingster 
Zeit berichtete sein Schiller H. BRAMESFELD iiber zwolf durch Spillungen geheilte 
Falle. Auch BACMEISTER, LEVY und HEDBLOM behandeln Empyeme vorwiegend 
konservativ. Mc. KINNIE hat von der Einbringung keirntotender Fliissigkeiten 
in den Thorax (Alkohol, Formalin-Glyzerin, Gentianaviolett, Dakinlosung) bei 
der Behandlung der Empyeme keine Erfolge gesehen. H. KOHN hat bei einem 
Fall von abgesacktem Empyem Jodoformather in die Empyemhohle injiziert 
und Heilung erzielt. H. HERRMANNSDORFER (SAUERBRucHsche Klinik) ver­
wendete zur Verfliissigung von dickem Eiter folgende Losung: 

Rp. Pepsin ......... " 20,0 
Acid. mur. 
Acid. carbo!. aa 
Aqua dest. ad 

2,0 
400,0 

Das Gemisch solI frisch bereitet sein und wird korperwarm aus einem Irri­
gator in die Brust gefillit. Will man in veralteten Empyemen beginnende 
Schwartenbildung bekampfen, so kann die Hohle mit 1/2%iger SalzsaurelOsung 
vorgespillt werden, wodurch die nachfolgende Pepsinverdauung eine Ver­
starkung erfahrt. Die Pepsinlosung bleibt fiir sechs bis zwolf Stunden in der 
BrusthOhle. Oft geniigt die einmalige Anwendung; kommt man damit nicht 
zum Ziele, so kann das Verfahren ofter wiederholt werden. Es wurden bis zu 
250 ccm der Losung verwendet. Schadigungen wurden dabei nicht gesehen. 
GERHARDT hat schon friiher mit Papayotin und Trypsin Spillungen gemacht, 
ohne nennenswerte Erfolge zu erzielen. LAGREZE hat in zwei Fallen durch 
Spillungen mit Jodonaszinlosung verhaltnismaBig rasche Heilung des Empyems 
erzielt. A. BAER und H. KRAus haben auch in Fallen, wo das eitrige (sterile, nicht 
mischinfizierte 1) Exsudat durch Jahre bestand, keine Anzeichen einer Amyloi­
dose der inneren Organe gefunden. Vor Spiilungen mit Wasserstoff­
superoxyd ist dringend zu warnen. W. BURK hat damit einen Todes­
fall durch Gasembolie erlebt, ich selbst sah bei einer Kranken bei einer derartigen 
Spillung einen schweren Kollaps, dernachdemganzenklinischen Bild durch eine 
leichte, rasch voriibergehende Gasembolie bedingt war. All zu langem kon­
servativem Verha,lten bei heiJ3en Empyemen mochte ich nicht 
das Wort reden, ich selbst habe dadurch eine Kranke verI oren: 

Beob. G. Sch. (1919). - Es handelte sich um eine dreilligjahrige Dame mit einer 
gutartigen Tbc., bei welcher im Lame der linksseitigen Pneumothoraxbehandlung 
em seroses Exsudat auftrat. Die Kranke wurde mit demselben in wesentlich ge­
bessertem Zustande nach Hause entlassen, da der Pneumothorax nicht mehr unter­
halten werden sollte. Als ich die Pat. nach einem Jahre wieder iibernahm, hatte 
sie ein stinkendes, mischinfiziertes Empyem, bei dem sich an einer alten Punktions-
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stelle eine Thoraxfistel entwiekelt hatte. Da der Allgemeinzustand ein ziemlieh guter 
war, zog ieh einen Chirurgen zu, der aber trotz der Misehinfektion mit Rucksieht auf 
die tuberkulose Genese einen Eingriff ablehnte und zur Forisetzung der bereits an­
gefangenen Punktionen und SpUlungen riet. Naeh einigen Woehen dieser konserva­
tiven Therapie trat der Exitus letalis ein. Am Sektionstiseh fand man die bestehende 
Tbe. beider Lungen teils ausgeheilt, bzw. bindegewebig abgekapselt; nirgends frisehe 
tuberkulose Knotchen - aueh die ubrigen Organe ersehienen frei von Tbe. -, so 
dan aJs Todesursaehe das Empyem verantwortlieh gemacht werden mufite. 

Ich kann mich noch heute dem Eindruck nicht verschlieBen, daB die 
Patientin zu retten gewesen ware, wenn wir das Empyem radikal operiert hatten. 
Vber die Behandlung des Empyems bei Perloration der Lunge vgl. S. 87. 

Die Technik der Exsudatentleerung 
ist einfach. A. SCHMID empfahl die "offene Punktion". Der K,ranke wird dabei 
quer iiber zwei gleich hohe Operationstische oder Betten in der Weise gelagert, 
daB am tiefsten Punkt operiert werden kann und das Exsudat durch die eigene 
Schwere abflieBt. HOLMGREEN hat das Ausblasen der Exsudate derart 
empfohlen, daB iiber dem Niveau des Exsudates mit der Pneumothorax­
kaniile Gas eingeblasen und durch eine zweite Kaniile das Exsudat abgelassen 
wird. Die eleganteste Methode, mit der Lungenverletzungen ausgeschlossen sind, be­
steht meines Erachtens in der Verwendung der Wasserstrahlsaugpurnpe, die in 
keinem Operationssaal fehlen sonte (eventuell in der Modifikation von J. FLESCH), 
die an eine SALOMONSche, mit zwei Hahnen versehene Kaniile (vgl. Abb. 43) an­
geschlossen wird, wobei der zweite Hahn mit dem Pneurnothoraxapparat ver­
bunden ist. In den Schlauch, der zur Wasserstrahlpumpe fiihrt, ist eine graduierte 

" 

WULFFsche Flasche als MeBgefaB eingeschaltet (Abb. 44). Die verwendeten 
Schlauche miissen eine starke Wand haben (sogenannte Vakuumschlauche), da 
sie sonst kollabieren und das Absaugen storen (vgl. Abb. 44). Das Kaliber der 
SALOMONschen Kaniile soIl moglichst eng genommen werden, urn die Gefahr der 
Thoraxfistel zu verringern. Es wird nun abwechselnd Exsudat entleert und 
Stickstoff nachgefiilltl und jedesmal der intrathorakale Druck gemessen. Statt 

1 Undo zwa:r sofort, wenn der Kranke uber das geringste Unbehagen 
klagt, weil bel unserer Methode sehr rasch bedeutende negative Druckwerte ent­
stehen, die durch Gasgaben ausgeglichen werden mussen. 
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des Pneumothoraxapparates kann ein SpiilgefiW angeschlossen werden. Vor 
Entfernung der Kaniile ist etwas verdiinnte J odtinktur in den Stichkanal 
einzuspritzen (SAUGMAN). Der Kranke darf die nachsten Tage nicht 
auf de r Pun k t ion sse i t e Ii e g e n, u m die Be s p ii I u n g des S tic h -
kanals und dessen lnfektion von innen her zu ·vermeiden. Will 
man spiilen, so wird hiezu der zweite Hahn statt an den Pneumothoraxapparat an 
das SpiilgefaB angeschlossen und diese Prozedur so lange wiederholt, bis die 
Spiilfliissigkeit klar abflieBt. Gewohnlich fiillen wir dann nach dem Vorschlage 
R. STAHLS 50 bis 100 cern PREGLSche J od16sung ein, die in der PleurahOhle be­
lassen wird. Die gleiche Methode verwenden wir auch seit Jahren mit bestem 

Erfolg bei Abpunktion von gewohnlichen pleuritischen Ergiissen, Absaugung 
von groBen Abszessen usw. Wer jemals mit dem POTAINSchen Apparat oder 
dergleichen im SchweiBe seines Angesichtes dicldliissige Exsudate abgesaugt 
hat, wird unsere Methode als Fortschritt begriiBen. Eine glaserne Wasserstrahl­
pumpe kostet wenig und ist an jeder WasserlE'itung mit einem Stiick Schlauch 
anzubringen. Fiihrt das konservative Verhalten bei heiBen Empyemen nicht 
zum Ziel, so ist nach dem Vorschlag SAUERBRUCHS die Plastik mit nachfolgender 
Drainage der Empyemhohle auszufiihren. Kostbare Zeit darf nicht verloren 
gehen, der Zustand des Kranken muB den groBen Eingriff noch gestatten (vgl. S. 87). 

Die kiinstliche Exsudaterzeugung 
L. SPENGLER gab 1901 bei Ventilpneumothorax die Anregung, durch intra­

pleurale lnjektion einer Argentum nitricum-Losung die Bildung eines Exsudates 
anzufachen. G. SCHRODER fiihrte diesen Vorschlag aus und injizierte in einem 
derartigen Fall bei bereits bestehendem geringem Exsudat 3 ccm einer' 
Yz%igen Arg. nitro Losung. Spater schlug L. SPENGLER bei noch trockenem 
(Ventil-) Pneumothorax die lnjektion von 30 cern einer YzOfooigen Arg. 
nitr.-Losung vor. 1m Jahre 1915 verwandte er zum gleichen Zweck 30 cern 
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einer sterilen Traubenzuckerlosung. Die Exsudatbildung war nur gering, 
erfiillte aber trotzdem ihre Aufgabe, den SchluB der Lungenfistel, 
vollstandig. 1m gleichen Sinne verwandten franzosische Autoren Olinjek­
tionen. Ahnliche Verfahren stammen von KULKE und soUten nur dazu 
dienen, bei Perforation der Lunge die entstandene Offnung durch Exsudat­
anregung zum VerschluB zu bringen. Der erste, der Umstimmungs­
versuehe dureh kiinstliehe Erzeugung von Exsudat einleiten wollte, war 
G. Rrv:rERE, der die Injektion einer 30%igen Zuekerlosung vorsehlug. Vor 
zwei Jahren habe ieh iiber eigene derartige Versuche berichtet. Abgesehen 
von der immunbiologischen Beeinflussung durch das Exsudat beobachtete 
ich namlich, daB haufig groBe, starrwandige, durch den Pneumothorax unbe­
einfluBbare Ka,vernen nach Auftreten des Exsudates zusammendriickbar 
werden. Die Erklarung fiir diese Tatsache, die aus den beigegebenen drei 
Rontgenbildern (vgl. Abb. 45 bis 47) der Beobachtung des Kranken F. D. schOn 
zu ersehen ist, mag einerseits der ja bekannte Umstand sein, daB das zarte Media­
stinum durch die Entziindung der Pleura mediastinalis zu einer mehr starren 
unnachgiebigen Platte wird, die nunmehr ein gutes Widerlager fiir das ein­
gefiihrte Gas abgibt und nicht mehr, wie friiher, bei Anwendung von selbst 
geringen positiven Druckwerten nach der anderen Seite hin ausweicht. Dadurch 
kann natiirlich das Gas viel starker auf die Kavernenwand einwirken. Anderseits 
ist die Mogliehkeit vorhanden, daB die Entziindung der Pleura visceralis 
irgend einen EinfluB im Sinne der N achgie bigkei t der Kavernen wand 
ausiibt. Diese Ansicht wird durch die Tatsache gestiitzt, daB wir dieses Phanomen 
der besseren Kavernenkompression auch dann beobachten konnten, wenn wir mit 
Riicksicht auf das weitere Ansteigen des Exsudates durch oftere Abpunktion 
von Gas den Druck sorgfaltig auf ± 0 cm H 20 einstellten. Auf diesen Beob­
achtungen fuBend, habe ich nun bei diesem Kranken mit groBer starrwandiger 
Oberlappenkaverne, die inkompressibel (vgl. das Rontgenbild nach der XI. Nfg.) 
und dessen Pneumothorax bisher ein absolut trockener geblieben war, kiinstlich 
ein (echtes, entziindliches) Exsudat hervorzurufen versucht, was mir 
auch gelang. Ich wahlte als Mittel das mehrere Monate alte serose 
Exsudat einer anderen Krankenl, die bis auf ihre Lungentuber­
kulose gesund war (Virgo, Wassermann negativ). In ihrem Exsudat fanden 
sich im Ausstriehe des Sedimentes ziemlich reiehlich Tuberkelbazillen. Die 
Patientin war dauernd afebril. Von diesem Exsudat injizierte ich korperwarm 
5 ccm in den Pneumothorax des Kranken D. und sorgte durch verschiedene 
Stellungen des Operationstisehes dafiir, daB das injizierte Serum gehorig in der 
Pleurahohle verteilt wurde. Der Kranke, der in der Heilanstalt in sieben Monaten 
durch absolute Bettruhe, Pneumothorax, Shiga-Vakzine usw. nicht zu ent­
fiebern war, dessen Sputummenge pro Tag 50 ccm betrug, reagierte zunachst 
auf die intrapleurale Injektion, wie zu erwarten war, mit hohem Fieber. Die 
Untersuchung vor dem Rontgenschirm deckte ein ldeines Randexsudat auf, das 
rasch anstieg, um etwa gerade die Zwerchfellkuppe im Stehen zu erreichen. 
Durch die Einfiihrung der Pneumothoraxkaniil~ wurde der intrathorakale Druck 
auf ± 0 H 20 herabgesetzt. Der Erfoig der Exsudaterzeugung war lytische 

1 Urn den natiirlichen Entzundungsvorgang rnoglichst nachzuahrnen. 

Maendl, Kollapstherapie 6 
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Entfieberung, Kompression odeI' Kollaps del' groBen Kaverne, Fallen del' Sputum­
menge auf 25 ccm, Wiederkehr des vollig fehlenden Appetits und allmahliche 
Erholung des Schwerkranken, die allerdings nicht von Dauer war. Immerhin 
konnte der Kranke noch uber ein Jahr am Leben erhalten werden (vgl. die 

R. L. 

Abb.45. Beob. F . D. 12. 9.24. Indilmtion ZUlli 

Pneumothorax. GroBe Kaverne imllinken Ober­
lappen 

L. R. 

Kaverne 

Kaverne 

Abb.46. Beob.F. D. 14.1. 25. Nach der XI. Nach­
fiillung. Kaverne starr gespannt. Seiten verkehrt! 

"bessere" Seite auf den 
Rontgenplatten). Man kann 
nun einwenden, daB das pro­
vozierte Exsudat die rasche 
Ver6dung del' Pneumo­
thoraxh6hle bedingen und 
damit die DurchfUhrung 
del' Pneumothoraxbehand­
lung unm6glich machenkann. 
Ich muE sagen, daB ich ein 
derartiges Ereignis nicht 
furchte. Die Pneumothorax­
behandlung ist ja nul' eine 
10k ale Beeinflussung, wir 
wollen abel' durch Ausschal­
tung des Hauptgiftherdes 
den geschwachten Organis­
mus in die Lage versetzen, 
mit seiner Allgemein­
erkrankung, die ja jede 
Tuberkulose ist, fertig zu 
werden. Wenn dieses Ziel 
erreicht ist, wenn es ge­
lungen ist, die "Um­
stimmung" zu erzielen, 
so kann man ruhig auf die 
lokale Behandlung, wenn 
es sein muB, verzichten. 
Ich glaube also einen giin­
stigen, mechanischen und 
immunbiologischen EinfluB 
des Exsudates beim kunst­
lichen Pneumothorax beob­
achtet zu haben. Bei einem 
Kranken gelang es, durch 
intrapleurale Injektion 
von tuber kel bazillenhal tiger 
Exsudatfliissigkeit kiinst­
lich ein Exsudat zu erzeugen, 

eine faustgroEe Kaverne dadurcp' zum Kollaps zu bringen und Entfieberung 
zu erzielen. Wenn cine zu nachgiebige Pleura mediastinalis die Durchfiihrung 
eines sonst gelungenen Pneumothorax verhindert, wird das Hervorrufen eines 
Exsudates empfohlen. 
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Seltene Formen der Exsudatbildung 
1m 60. Band der Beitrage zur Klinik der Tuberkulose berichtete W. DULL 

liber das Vorkommen von Blutfibrinkugeln im Pneumothoraxraum, die er auf 
traumatische Ursachen durch Verletzung eines Blutgefa13es und Blutung nach 
innen zurlickfiihrte. Diese Erklarung ist zum Teil gewiB richt,ig. Es gibt abel' 
auch Fibrinbildungen von mehr oder weniger kugeliger Gestalt., die mit Blutungen 
nichts zu tun haben und als 
seltene Endformen spontan 
entstandener, besonders fi­
brinreicher Pneumothorax­
exsudate anzusprechen sind. 
Vor DULL berichtete, meines 
Wissens als erster, F. 
FLEISCHNER liber diesen 
Gegenstand. Weitere Ver­
offentlichungenstammen von 
H. MAENDL, H. POINDECKER, 
H . . STOFFEL, J. KLINKOW­
STEIN und N. BELAJEWA.1 

H . STOFFEL beschrieb einen 
ganseeigroBen beweglichen 
Fibrinkorper, der durch kon­
zentrische Fibrinanlagerung 
an einen Adhasionsstrang, 
welcher zwischen ret.rahierter 
Lunge und Zwerchfell aus-

Kaverne 
koJlabiert 

Exsudat 

R. L. 

Abb. 47. Beob. F. D. 27. 2. 25. Nach dem 
Auftreten des Exsudates. (Ka verne koJlabicrt) 

gespannt war und durch die Gaseinblasung bei einer Pneumothoraxnachfiillung 
durchrissen wurde, entstand. In meinem ersten Fall handelte es sich um einen, 
meiner Auffassung nach durch Anstechen eines InterkostalgefaBes entstandenen 

II I 

Abb. 48. Beob. Dr. :.\'1. A. Hamopneumothorax Abb, 49. Beob. Dr. ~'l. A. 2 Monate spa teI' 

Hamopneumothorax, dessen BJutung von selbst aufhorte und bei dem sich 
ein machtiges Koagulum bildete (vgl. Abb. 48). Es ist dies del' einzige mir be­
kannte Fall unter etwa 15.000 Gaseinblasungen, bei welchem durch den Dorn 
des SALOMoNschen Katheters eine (nachweis bar gro13ere) Blutung nach innen 

1 Anmerkung b. d. Korrektur: V gl. H. LOSSEN, Beitr. z. Klin. d . Tbe. Bd. 66. (1927). 

6* 
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beobachtet wurde. Vielleicht ist dieselbe durch Verwendung eines zu langen 
und zu starken Dornes bei engen Interkostalraumen erfolgt, wobei erfahrungs­
gemaB eine Periostverletzung nicht mit Sicherheit vermieden werden kann. 
Man sieht bei so engen Zwischenrippenraumen deshalb hanfig geringe Blutungen 
nach auBen, die meist auf Kompression stehen und spurt beim Einfuhren des 
Dornes das .Austreifen am Knochen der Rippen. Aus diesem Grunde soll man 
bei solchen Kranken nicht zu lange und zu starke Dorne verwenden und diese 
nur bis zur Rippe, nicht aber unter die Rippe vorstoBen. 

Beob. Dr. M • ..11..,26 J. alt, aufg. 1. 3. 1924. - Wegen einer offenen indurativen 
kavernosen Tbc. des rechten Oberlappens wird am 10.4. 1924 der Pneumothorax 
angelegt, der nur unvollstandig mit kleiner Winkelblase gelingt. Nachliillungen 
am 14.4., 19.4. und 29. 4. 1924. Andiesem Tagewerden 500ccm Stickstoff bei einem 
Enddruck von + 12 H 2 0 eingeblasen, am 30. 4. Fieber bis 38,1°, das in den 
nachsten. Tagen nicht abfallt. Die U ntersuchung deckt ein am siebenten Dorn stehen­
des, schwer bewegliches Exsudat auf. Am 5.5. wird Gas abpunktiertund der Druck 
auf ± 0 reguliert. Da die subfebrilen Temperaturen anhalten, wird am 14.5. eine 
Probepunktion vorgenommen, die reines, zum Teil fliissiges, zum Teil 
koaguliertes Blut ergibt. Eine mit dem Punktat angelegte Kultur bleibt steril, 
ebenso ist die mikroskopische Untersuchung auf Bakterien negativ. Da das Exsudat 
nicht steigt, sondern fallt, vor dem Rontgenschirm immer schwerer beweglich wird 
und deutliche Organisation erkennen laBt, der Kranke auch allmahlich entfiebert, 
wird von irgend einem Eingriff Abstand genommen (vgl. Abb. 48,49). Spater bekam 
der Kranke ein seroses Exsudat. 

Epikrise: Es handelt sich urn das Auftreten eines Exsudates nach einem 
Hamothorax im unmittelbaren AnschluB an eine Nachfiillung, bei der kein 
besonderer Druck ( + 12 cm H 20) angewendet wurde. Das Entstehen des Hamo­
thorax fiihren wir auf das Anstechen einer Interkostalarterie durch einen zu 
langen Gleitdorn der SALOMONSchen Kaniile zuruck. 

Es ist nun moglich, daB ein solches Blutkoagulum im spateren Yerlaufe 
schrumpft und durch Reibung, wenn es sich von seiner Unterlage abgf'ltist hc.t, 
zu mehr kugeliger Gestalt abgeschliffen wird. Obwohl sich der Kranke noch in 
meiner Beobachtung bf'findet, muBte er wegen der Unmoglichkeit, einen geniigend 
groBen und wirksamen Pneumothorax zu erzielen, einer Thorakoplastik unter­
zogen werden, wodurch die weitere Beobachtung des Koagulums leider ver­
loren ging. 

Aber auch die spontan entstandenen Randexsudate saugtn sich nicht immer 
restlos auf. Selten erfolgt als Endprodukt des Randexsudates die Bildung von 

Lunge 
Pneumo­
thorax 

Fibrin­
korper 

Exsudat-
rest 

Abb. 50. Beob. Th. K. 
29.3.24. SelteneExsudat­

biJdung 

eigentiimlichen, vielleicht aus Fibrin bestehenden Kor­
pern, wie der folgende Fall beweist. 

Beob. Fl·l. Th. K., 27 J. alt, aufg. 17. 12. 1923. - Am 
11. 10. 1923 wurde auBerhalb der Anstalt vor der Aufnahme 
ein rechtsseitiger Pneumothorax angelegt . .Als wir die Kranke 
iibernahmen, hatte sie bereits ein kleines Randexsudat (Pro be­
punktion serose, klare FliiBsigkeit ohne blutige Beimengung), 
daB eben die Zwerchlellkuppe erreichte. Nach der eUten 
Nachliillung (12. 3. 1924) war das EXBudat klinisch nicht 
mehr nachweisbar. Am 29. 3. ergab sich bei der Durchleuch­
tung folgendes Rontgenbild (vgl. Abb. 50): GroBer, trocke­
ner Pneumothorax, Lunge gut komprimiert. Exsudat ver­
schwunden. Auf der Zwerchfellkuppe aufliegend 
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sieht man zwei langsovale, gut und scharf abgegrenzte, wenig 
schattendichte, rundliehe, homogene Korper von etwa 6 und 4 em 
Lange und 3 cm Hohe. Bei dem Versuche, durch tiefes Atemlassen der Pat. die 
Natur dieser Korper zu erforsehen, roUt der laterale Korper vor den Augen 
des Beobachters di~ Zwerehfellkuppe gegen den Sinus zu hinunter 
und verschwindet daselbst hinter dem Zwerchfellsehatten. Aller 
Wahrseheinlichkeit naeh sind die besehriebenen Korper als organisierte Fibrin­
reste des Exsudates anzusprechen. Von der Thorakoskopie wurde Abstand ge­
nommen, da sie sonst nicht indiziert war. 

8. Die Perforation der Lunge 

SPENGLER und SAUERBRUCH erwahnen, daB ein Kavernendurchbruch 
bei einem vorher angelegten Pneumothorax besonders gefahrlich zu sein pflegt, 
da hier die meist sehr virulente Eiterbildung in der Pleurahohe schnell den Tod 
herbeifiihrt. HORNUNG zitiert acht von FORLANINI beobachtete Falle, die alle 
starben; siebenmal sei ein Trauma schuldtragend gewesen und nur in einem 
Falle war der Grund des letalen Ausganges das Fortschreiten des Prozesses in 
der Lunge. Er bringt sodann ausfiihrliche Krankengeschichten von zwei eigenen 
Beobachtungen mit Perforation in vollstandig gesundem Gewebe der 
kollabierten Lunge durch EinreiBen von Adhasionen mit Eroffnung des 
Lungengewebes. Einer dieser Falle kam zur Sektion, der andere ging in Heilung 
aus. IpSEN erwiihnt cine Krankengeschichte eigener Beobachtung nach der 
bei einjiihrigem Bestehen des kiinstlichen Pneumothorax plotzlich eine Kaverne 
perforierte; im AnschluB daran Pyopneumothorax und offene Lungen- und 
Thoraxfistel. Die Kranke wurde durch ausgedehnte Thorakoplastik klinisch 
ausgeheilt und darf dieser giinstige Ausgang wohl als Seltenheit gelten.1 PERRIN 
berichtet iiber einen ahnlichen Fall mit Lungen- und Thoraxfistel. Vor einigen 
Jahren brachte WALLGREEN eine Zusammenstellung aus der damals noch spar­
lichen Literatur, zitierte die Falle FORLANINIS und HORNUNGS und fiigte zwei 
eigene hinzu. BRAUER sagt: "Unter besonders stiirmischen Erscheinungen tritt 
in der Regel der Kavernendurchbruch in einen bestehenden kiinstlichen Pneumo­
thorax auf. Hier kommt es schnell zu einer meist sehr virulenten Eiterung in 
der Pleurahohle, an der fast alle Kranken zugrunde gehen." Weitere diesbeziig­
liche Publikationen stammen von O. AMREIN, G. BAER, BERNOU, BURELL, 
BURNAND (zwei Fiille), CANTAFI (drei Fiille) , CASTELLI, HAEGER, LANDGRAF, 
v. MURALT, MAENDL, PIGGER, ROCH, SALOSZ, R. STAHL und H. BAIr..'<, 
G. SCHRODER, H. TRUNK, B. H. VO~, E. WEIGELD, O. ZIEGLER u. a. HAEGER 
konnte in zwei Fiillen die Perforationsoffnung in der Lunge durch Thorakoskopie 
nachweisen. Der Entstehungsmodus eines zumeist so verhiingnisvoUen Er­
eignisses, wie es das Auftreten eines spontanen oder eines Perforationspneumo­
thorax in einem artifiziellen zu sein pflegt, ist verschieden und je nach der Ent­
stehungsart muB sich auch die Prognose andern. Zunachst ist es moglich, daB 
schon bei der Erstanlegung des Pneumothorax die (spitzige) Nadel die Pleura 
visceralis durchbohrt und dadurch einen Perforationspneumothorax erzeugt, me 
WALLGREEN in drei Fallen es beobachtete und wie ich dies selbst bei einem Falle 
aus der Konsiliarpraxis sah. 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Vgl. FuBnote S.88. 
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Eine zweite Entstehungsmoglichkeit ist das AbreiBen eines Stranges. 
Ein einigermaBen starker Strang wird nur durch Anwendung von groBen posi­
tiven Druckwerten, aber auch z. B. durch einen HustenstoB zerrissen werden 
konnen. Zwei hiehergehOrige FaIle hat HORNUNG publiziert. Bei beiden handelte 
es sich zweifellos um -Uberdosierung und -UberfiilIung, wodurch die Pleura 
visceralis eingerissen wurde. Es kann ja unter Umstanden notwendig sein, Strange 
zu beseitigen, doch muB man entweder Geduld haben und sich Zeit lassen, 
um durch langsames Dehnen und folgende' Zerrungsatrophie dieselben zum 
Verschwinden zu bringen oder durch Thorakoskopie und Pleurolyse zu be­
seitigen. Bei Anwendung der stumpfen Methode mit dem SALOMoNschen 
Katheter ist man erfahrungsgemaB gar nicht in der Lage, eine derart bedrohliche 
Drucksteigerung fUr langere Zeit zu erzielen, weil durch die gesetzte, relativ 
groBe Offnung unter Bildung eines Hautemphysems die Entlastung der Pleura­
hOhle eintritt. 

Auf die dritte Entstehungsmogliehkeit - den Durehbrueh eines 
Pleuraempyems in die Lunge - weist eARN hin. WALLGREEN zitiert in seiner 
oben genannten Arbeit diesen Fall, bei dem das Empyem trotz Behandlung mit 
Ablassen und GasnaehfUllen sowohl dureh die Brustwand naeh auBen als in die 
Lunge perforierte und Exitus letalis erfolgte. -Uber ahnliche Beobaehtungen 
beriehten G. BAER und A. BRGNNER u. a. m. 

Die vierte und allergefahrliehste Ursaehe eines Spontanpneumo­
thorax zeigten unsere Falle, deren Krankengesehiehten wir weiter unten wieder­
geben. Bei allen Kranken handelte es sieh um eine Spontanperforation einer 
Kaverne, vieIleieht dureh einen starken Hustenanfall provoziert. 

leh lasse nun die Beriehte von zwei selbstbeobaehteten Fallen folgen (ein 
dritter ist im Kapitel "Doppelseitiger Pneumothorax" erwahnt). 1m ganzen 
habe ieh bisher seehs derartige FaIle beobaehtet. Bei dem ersten und dritten 
Kranken konnte das Fehlen der KavernenwandverlOtung bzw. eines Strang­
abrisses am Sektionstiseh naehgewiesen werden. 

Beob. Karl R., 30 .J. alt, aufg. 25. 6. 1918. - Erkrankte plotzlich zur Kriegszeit 
(im "Marz 1918) mit BURten, Auswurf und holtem Fieber bis 39°, wahrend er an der 
J<'ront war. Vorherige Anamnese ohne Belang. - Status praesens: Links yorne 
uber dem Oberlappen, hinten bis zur halben Scapula Schallverkurzung, rechts hiuten 
in derselben Ausdehnung, yorne bis zur zweiten Rippe Dampfung. Linke untere 
Grenze schlecht, rechte prompt verschieblich. Beiderseits vorne bis zur zweiten Rippe, 
hinten uber Ober- und Unterlappenspitze Bronchialatmen, sonst uberall rauhes, 
verschiirftes _A..tmen. Rechts vorne bis zur dritten Rippe, rechts hinten uber Apex 
sup. et inf., seitlich in der Axilla maJ3ig reichlich klein- bis mittelblasiges, zahfeuchtes 
und feuchtes konsonierendes Rasseln. Links llber dem Schlusselbein, links hinten 
uber Apex sup. et info sparlich, seitlich in Axilla reichlich klein- bis mittelblasiges, 
feuehtes, konsonierendes, iiber dem Oberlappen disseminiert miWig reichlich feuchtes, 
mittelblasiges, konsonierendes Rasseln. Links hint en iiber der Basis spa.rlich zahe 
bis zahtrockene Ronchi. Wenig eitrig schleimiger Auswurf, reiehlich Tuberkelbazillen 
enthaltend. Schlechter Schlaf. Fieber bis 39.2°, kleiner, weicher Puls, Frequenz 120. 
1m weiteren Verlauf war unter Bettruhe und intravenoser Kalziumbehandlung keine 
Entfieberung zu erzielen. Del' Katarrh bildete sich links deutlich zuriick und blieb 
dann stational', auf der rechten Seite dagegen rasche Progredienz. Als 
ultimurn refugium wird die Anlegung eines rechtsseitigen Pneumothora-c beschlos':len. 
Am 29. 7. 1918 werden olme Beschwerden des Pat. 1000 ccm (zu groBe Dosis!) Stick­
stoff insuffliel't. - D as Ron t g en bil d ergiht einen groBen Pneumothorax mit Fixation 
der Spitze. -- Die Temperatur falit allmahlich abo Am 25. 8. werden 1300 cern (zu 
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groBe Dosis!) Stiekstoff naehgefiillt. Seit 7.9. kann sieh Pat. stundenweise am Liege­
stuhl aufhalten, die Temperaturen erreiehen 38 0 im Maximum . .Am 17. 9. erfolgte die 
dritte Naehfullung mit 750 eem Stiekstoff bei einem Manometerenddruek von 
-3 + 2 em H 2 0 . .Am 22.9., 26.9. und 30.9. erreiehen die Temperaturen kaum 
38,2°. Pat. fiihlt sieh wohl, hiHt absolute Bettmhe ein. 1. 10. 6 Uhr p. m.: N aeh 
starkem Hustenanfall treten plotzlieh starke, steehende Sehmerzen 
rechts hinten unten auf. (8ehr eharakteristis('.hes Symptom!) Temperatur 
38,7°, abends 39,9°, naehts 40°, Taehykardie, kleiner Puls, sehr starke Dyspnoe. 
- Obj ektiv: Von del' Spina bis zur Basis reeMs leiseg Bronehialatmen mit Metallie, 
Suecussio Hippoeratis +. Herz gtark naeh links verdrangt, die Herzdampfung 
beginnt drei Finger vom linkeD. Sternalrancl. - Probepunktion: Triibseroses 
Exsudat. - Diagnose: Spontanpneumothorax, wahrseheinlieh infolge 
Durehbruehes einer Kaverne in den kunstliehen Pneumothorax. 
2.10. 1/ 4 Uhr a. m. Exitus letalis. - Obduktionsbefund (Prof. SORGO): Reehter 
ObCl~lappen atelektatiseh mit multiplen kleinen Kavernen, dazwischen knotige Tbe. 
Eine der Kavernen zeigt einen linsengroBen, scharf umrand.eten 
Durehbrueh in den Pleuraraum. Derselbe sitzt an der dorsalen Seite 
des Oberlappens. Die Kavernenwand dort papierdunn . .An der Stelle 
der Perforationsoifnung kein Strang zur gegenuberliegenden Thorax­
wand. Trubseroses Exsudat und frische fibrinose .Auflagerung an der Basis des 
rechten Unterlappens. 

Epikrise: Es handelt sich urn eine sehwere, exsudativ ulzerose Tuber­
kulose, in deren Verlauf ein rechtsseitiger Pneumothorax angelegt wird. Vierzehn 
Tage nach der letzten Nachfiillung, im AnschluB an einen starken HustenstoB, 
tritt Perforation einer Kaverne auf der Pneumothoraxseite ein, Spontanpneumo­
thorax und Exitus letalis. 

Beob. F. P., 19 J. alt, aufg. 14. 3. 1919. - Sehwere, hauptsiiehlich rechtsseitige, 
hoehfebrile, ulzerose Phthise, bei de~ am 20. 6. 1920 reellts ein partieller, troekener 
Spontanpneumothorax wahrscheinlich durch Platzen eines Emphysembliisehens er­
folgt. Derselbe wird unter geringem Dmck (wegen der suspekten linken Seite) nach­
gefilllt und langsam vergroBert, Spitze breit adharent, sonst kompletter trockener 
Pneumothorax (Durehleuchtung). 29. 6. zweite Naehfullung, 770 cern N, Enddmck 
-6 + 0 em Wasser. Pat. fUhlt sich wohl, ist fast fieberfrei. ~-\m 14.7.4 Uhr p. m. 
naeh Hustenstoil plotzlieh heftiger, stechender Sehmerz in der rechten 
Brustseite mit folgendem Sehuttelfrost (.Analogie mit Beobachtung 
Karl R.). Temperatur 38,9° . .Atemnot, Zyanose, 150 Pulse, geringe basale Diimpfung 
an del' Pneumothoraxseite, das Herz zwei Finger nach links verdriingt. Succussio +. 
Reeh ts hin ten in .Angul ushohe W asserpfeifengera useh. Probepunktion 
ergibt se11'r trubes, seroses Exsudat. Mikroskopisch finden sich reichlieh polynukleiire 
Leukozyten und massenhaft Tuberkelbazillen. - Diagnose: Kavernendurchbruch 
in den ku.nstlichen Pneumothorax, Lungenfistel, beginnendes Empsem. - Am 
15. 7. morgens bei verschlecbtertem .Allgemeinbefinden in Lokalanasthesie Resektion 
von 2 ('Ill der siebenten Rippe rechts. Spillung und BULAusehe Drainage del' Pleura­
hohle. Del' Kranke erbolt sich langsam, entleerl erst Eiter, spiiter "Sputum" aus 
dem Drainrohr. Am 24. 7. Entfernung del' Niihte. Wunde p. p. .Am 29. 7. wird 
del' Kranke zur V ornahme einer Plastik nach Wien uberfuhrt. 

Epikrise: Ein Kranker mit schwerer Lungentuberkulose bekommt einen 
trockenen Spontanpneumothorax del' rechten Seite ohne Exsudat, der den 
Allgemeinzustand gut beeinfluBt und deshalb vorsichtig unterhalten wird. Zu 
diesem nunmehr kiinstlichen Pneumothorax gesellt sich abermals ein Spontan­
pneumothorax derselben Seite, diesmal vermutlich infolge Durchbruches einer 
Kaverne unter lebensbedrohlichen Erscheinungen und sich rasch anschlieBender 
Bildung eines Empyems. Es wird noch VOl' Ablauf von 24 Stunden eine ganz 
schmale Rippenresektion vorgenommen, die Pleurahohle gespiiIt und drainiert. 
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Der Kranke ubersteht dieses Ereignis und kann vierzehn Tage spater eine mehr­
stundige Fahrt nach der Stadt zur Vornahme einer Plastik wagen. (Diese Be­
obachtung stammt aus meiner Allander Zeit; in Alland waren wir operativ 
nicht genugend fUr groBe Eingriffe eingerichtet.) 

Dieser Fall erscheint mir aus mehreren Griinden lehrreich: Analog fast allen 
derartigen Beobachtungen ware der Kranke in Kiirze ad exitum gekommen, 
wenn nicht die sofort vorgenommene (schmale!) Rippenresektion ihm zunachst 
das Leben gerettet hatte. Es wurde dadurch auch Zeit gewonnen, um den 
Kranken der chirurgischen Station zuzufuhren. SAUERBRUCH sagt in seiner 
"Chirurgie der Brustorgane": "Das Ereignis bedeutet (aus diesem Grunde) 
stets eine hochst ernste Komplikation, die in den allermeisten Fallen todlich 
endet. Nur ausnahmsweise liegen die Dinge so, daB nach dem Durchbruch die 
Lunge weiter koIlabieren kann, ohne daB die Perforation die Form eines Ventiles 
besitzt (Fall von SAUGMAN). Bildet sich ein Spannungspneumothorax, so 
entwickeln sich die geschilderten, lebensbedrohlichen Symptome und ist rascheste 
Hille notig." Und weiter: "Wirksam kann hier nur eine ausgedehnte SCHEDESche 
Plastik1 sein, die den Lungendefekt deckt." Zu dieser Plastik wird es aber aus 
auBeren Grunden oft nicht kommen konnen. Zunachst - und das ist wohl das 
Haufigste - stirbt der Kranke im Schock oder er erliegt rasch der schweren 
septischen Infektion. Ferner ist es z. B. in einer Heilstatte, die mehrere Stunden 
von der nachsten Stadt entfernt ist, schwer, rechtzeitig einen geschulten Chirurgen 
zu erreichen. Der Internist wiederum wird sich, auch wenn er chirurgisch ge­
schult ist, zu einem solchen, immerhin groBen Eingriff bei dem meist elenden 
Zustand des Kranken nicht leicht entschlieBen. Anders ist es aber mit dem 
relativ kleinen Eingriff der Resektion einer Rippe, namentlich, wenn es sich wie 
in meinem FaIle um vitale Momente handelt. In dieser Richtung wird man 
wohl V OLHARD beipflichten diirfen, wenn er die Rippenresektion fiir so einfach 
halt, daB es nicht notwendig erscheint, sie von einem Chirurgen machen zu lassen. 
Auf Grund dieses Fanes glaube ich also vorschlagen zu durfen, bei sonstiger 
genauer Wiirdigung des Zustandes (Fchlen von Komplikationen anderer Organe, 
relativ guter Zustand der "besseren" Lunge) z unachs t die einfache, moglichst 
schmale Rippenresektion und Drainage (Spulung) auszufuhren, um den Kranken 
uber den schweren Schock und die momentane Lebensgefahr hinuberzubringen 
und dann im Sinne von BRAUER, v. MURALT, SAUERBRUCH und SPENGLER eine 
Thorakoplastik anzuschlieBen. Wenn man die hohe Mortalitat der bisher mit­
geteilten einschlagigen Fane bedenkt, so bedeutet jeder Erfolg einen Gewinn.2 

9. Seltene Komplikationen 
Ruptur des Mediastin urns 

A. WEISS beschrieb bei einem rechtsseitigen Pneumothorax eine angeblich 
infolge forcierten Buckens ( ~) entstandene ZerreiBung des Mittelfelles mit nach­
folgendem doppelseitigem Pneumothorax. Nach zirka drei Wochen war der 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Beute Iehnt SAUERBRUCH die SCHEDEsche 
Plastik fiir derartige FaIle abo 

2 Anmerkung bei der Korrektur: In letzter Zeit berichtet SAUERBRUCH, daB 
er von 41 derartigen Patienten 19 heilen konnte. 
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Pneumothorax der linken Seite aufgesaugt, der rechtsseitige konnte fortgefiihrt 
werden. 

Zwerchfellkrampf 

F. JESSEN beobachtete bei einem Kranken wahrend jeder, auch der vor­
sichtigsten FiHlung einen Zwerchfellkrampf, der sich in sehr raschem Druck­
anstieg unter gleichzeitig auftretenden heftigen Schmerzen in der Zwerchfell­
gegend kund gab. Ahnliches konnte auch ich bei einer Kranken erheben. 

S erratuslahm ung 

A. MULLER hat einen Fall mitgeteilt, bei welchem es nach der sechsten Nach­
fiillung anscheinend durch Verletzung des Nervus thoracicus longus mit der 
spitzigen Nadel zu einer typischen Serratuslahmung gekommen war. 

Vagusreizung 

HENIUS sah zweimal bei einer Nachfiillung eine Vagusreizung. Er nahm bei 
einem Kranken mit starken Verwachsungen eine Nachfiillung von 350 ccm mit 
einem Druck von + 8 cm H 20 vor. Der Patient zeigte plotzlich eine auffallend 
bIasse Farbe, begann etwas zu schwitzen und hatte Angstgefiihl. Es be­
standen nicht die geringsten zerebraIen Symptome. Der Patient war bei vollem 
BewuBtsein, der PuIs sehr gut gespannt mit einer Frequenz von 38 pro Minute. 
Die normale Pulsfrequenz von 70 trat nach zehn lVIinuten wieder ein. 

Herpes zoster 

FAGIUOLI konnte nach einer Nachfiillung einen typischen Herpes zoster 
entIang dem achten und neunten Zwischenrippenraum konstatieren. 

Abbrechen der Kaniile 

H. DEIST berichtet iiber zwei Kranke, bei welchen anliU3lich der Gas­
einblasung die Kaniile abbrach und in den Pleuraraum fiel. Bei dem einen Fall 
konnte SCHRODER mitteIs der Thorakoskopie den Sitz der Nadel feststeIlen, sic 
endoskopisch fassen und entfernen. 

BI u tige Durchfalle 

KELLER hat zwei FaIle mitgeteilt, bei welchen wenige Stunden nach dem 
Eingriff bIutige Durchfalle auftraten. 

Trigemin usneuralgie 

F. JESSEN und RlCALDONI erwahnen TrigeminusneuraIgien, die nach j eder 
Nachfiillung sich einstellten, nach AbschIuB der PneumothoraxbehandIung ver­
schwanden und von RICALDONI auf tuberkuIotoxische Ursachen zuriickgefiihrt 
werden. lch selbst habe ebenfalls einen derartigen Fall beobachtet. 

Beob. Frl. G. A., 30 J. alt, wurde am 13.12.1924 aufgenommen. - Nach vier· 
wiichentlicher Beobachtung wurde am 12. 1. 1925 im fiinften Interkostalraum in del' 
hinteren Axillarlinie nach vorhergegangener Anasthesie mit O,5°j.,iger Tutokain-

NI a end I, Kollapstherapie 6a 
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losung ein Pneumothorax angelegt; es wurden 400 ccm N bei einem Enddruok von 
-:4+ 0 H 2 0 eingelassen. Die Rontgendurchleuohtung zeigte gute Kompression 
der mittleren und unteren Lungenpartien, die Spitze war adharent, keine Mediastinal­
verdrangung. Drei Stunden nach dem Eingriff begann die Patientin "die Einstioh­
stelle zu spiiren" undgleichzeitig mit diesem Gefiihl stellten sioh ziehende 
Sohmerzen in der link en Oberkieferhalfte ein, die sich spater gegen 
das Hnke Auge, gegen die linke Stirnseite und gegen den Hinterkopf 
erstreokten. Das Gesicht war wahrend der Sohmerzanfii.lle halbseitig 
gerotet. Am nachsten Tage verschwanden diese unangenehmen Sensationen spurlos. 
Die Pati~ntin, welohe bisher nooh drei Nachfiillungen erhielt, gab an, daB sich jedes­
mal einige Stunden naoh dem Eingriff mit dem Fiihlbarwerden der 
Einstiohstelle eigentiimliohe ziehende Sohmerzen in der linken Ge­
sichtshalfte - wie oben besohrieben -- bemerkbar maohten, die bis 
zum naohsten Tage anhielten und dann allmahlich naohlieBen. Die 
objektive Untersuchung ergab keinerlei Storungen der Hirnnerven. Die Druok­
punkte des Trigeminus links waren empfindlich und das CHVOSTEKsohe Fazialis­
phanomen war beiderseits positiv. Eine Erklarung fiir diese Beobaohtung kann ich 
nicht geben. 

Autotu berkulinreaktionen 

Sehr interessant sind die seltenen Komplikationen (abgesehen von der 
anderen Lunge; vgl. dieses Kapitel), die ich auf eine "Autotuberkulinreaktion" 
zuriickfiihren moehte. 

Beob. P'1·1. F. E., aufg. 25. 3., entl. 18. 9. 1925. - Die Pat. hatte neben ihrem 
I,ungenprozeB eine seit Jahren "ausgeheilte" linksseitige Koxitis. Nach der Pneumo­
thoraxanlegung rechts kam es zu kurzdauernder Fiebersteigerung unter gleich­
zeitigem Auftreten von heftigen Schmerzen im linken Hiiftgelenk, 
die bald wieder abklangen und nicht gut anders als durch eine Autotuberkulinreaktion 
zu erklaren waren. 

Hieher gehort aueh der Fall von KAESER, der naeh Anlegung eines Pneumo­
thorax einen sehweren TonsillarabszeB mit naehfolgenden fieberhaften Gelenks­
sehmerzen sieh entwiekeln sah; die letzteren traten jedesmal naeh einer 
Naehfiillung wieder auf. 

Perikarditis 

leh erlebte in einem FaIle (wiederholt) im unmittelbaren AnsehluB an die 
Anlegung des Pneumothorax das Auftreten einer Herzbeutelentziindung: 

Beob. S. D., 26 J. alt, aufg. 17.11.1924, entI. 15.5.1925. - Ein Bruder an 
Lungentuberkulose gestorben. Als Kind Masern, Diphtherie. 1921 und 1922 Grippe. 
1923 normale Geburt. Beginn der jetzigen Erkrankung Mai 1924 mit einem "Lungen­
spitzenkatarrh". Herbst 1924 Fieber bis 38,5°, Husten, Auswurf und Gewichts­
abnahme (9 kg in sieben Monaten). Es handelt sich um eine aktive, kavernose Tbe. 
des linken Oberlappens, hochfebril, mit Bazillen und elastisehen Fasern im Auswurf. 
Am 4.12.1924 Anlegung eines Pneumothorax (1000 com N). 1m Ansohlusse 
daran stafieliormiges Ansteigen der Temperatur bis iiber 40°. Objektiv: 
Kompletter Pneumothorax links. Verdrangung des Herzens nach reehts. Db er dem 
Herzen hort man bei Atemstillstand, synchron mit den Herztonen, 
besonders systolisehe, kurze, troekene, sehabende Gerausche aus der 
Tiefe. - Diagnose: Pericarditis interna sicca. - Am 8. 12. Absaugung 
von 800 ccm N. Nach Entfieberung und Schwinden des perikardialen Reibens 
neuerliehe Pnemnothoraxanlegung am 10. 2. 1925 (300 ccm N). Am 10. 3., sechs 
Tage nach der dritten NachfiiUung, wieder Temperaturanstieg auf 400 und peri­
kardiales Reiben iiber dem unteren Sternum. Am 30.3. Absaugung von Gas. Nach 
einigen Tagen Entfieberung. Von weiteren N achfiillungen wurde abgesehen. Spater 
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Auftreten von Exsudat, das einige Male punktiert wurde. Pat wurde gebessert. 
erwerbsunfii.hig, mit positivem Auswurf entlassen. 

Epikrise: Bei der 26jahrigen, ziemlich elenden Kranken wurde zweimal 
im AnschluG an eine Einfiillung das Auftreten einer Perikarditis beobachtet, 
wesha.lb die Fortsetzung der Pneumothoraxbehandlung eingestellt werden muGte. 

Pneumonie der anderen Lunge und Pneumoperikard. 

Eine glucklicherweise sehr seltene, aber fast immer todliche Komplikation 
ist die Pneumonie der anderen Lunge. lch habe zur Zeit der Grippeepidemie 
zwei Kranke auf diese Weise verloren (vgl. Kapitel: "Die andere Lunge".) 
FELTASoN hat ebenso wie SAUPE die Entstehung eines Pneumoperikards bei 
Pneumothorax beobachtet. 1m FaIle von SAUPE solI dasselbe durch direktes 
Anstechen des Herzbeutels entstanden sein. 

v. Die andere Lunge 

Allgemeine Uberlegungen vor Anlegung des Pneumothorax; 
die Zustandsdiagnose 

Die Forderung, daG die "andere" Lunge auch pathologisch-anatomisch voll­
standig normal sein solIe, kann so gut wie nie erfiillt werden, wenn wir be­
ginnende Prozesse von der Pneumothoraxtherapie ausschalten. Deshalb 
werden wir bezuglich der anderen Lunge folgende, heute wohl allgemein giiltige 
Richtlinien einhalten mussen: 

a) Die andere Seite darf nieht zu ausgedehnt erkrankt sein, sie muG "praktiseh 
gesund" sein (BRAUER). 

b) Der ProzeG muG gutartig, wenn nicht ausgeheilt (latent) so zumindest 
stationar sein, was durch klinische Vorbeobachtung, eventuell durch Belastungs­
proben (vgl. spater) verlaGlich festgestellt sein muG. 

e) Spitzenprozesse sind giinstiger als andere Lokalisationen aufzufassen~ 
Prozesse am Hilus und im Unterlappen sind sehr vorsichtig zu bewerten, sie 
bilden meist eine Gegenanzeige. 
, d} Es diirfen keine ausgedehnten Adhasionen vorhanden sein, welehe die 
bessere Lunge in der Atmung behindern. tTherstandene exsudative Pleuritis 
der anderen Seite mit Schwartenbildung ist eine Gegenanzeige, ebenso betracht­
liches Emphysem (RAUTENBERG). 

e} Exaudativ-pneumonische, wenn auch kleine Herde der anderen Lunge 
sind eine absolute Gegenanzeige. 

Man wird bei der Zustandsdiagnose der "besseren" Seite in manehen 
fieberfreien Fallen mit Nutzen von der von SORGO und mir beschriebenen Be­
wegungsprufung Gebrauch machen konnen. Ihre diagnostisehe Brauehbar­
keit ist von verschiedenen Autoren, darunter auch G; SCHRODER naehgepriift 
~nd bestatigt worden. Sie besteht im wesentlichen in der Tatsaehe, daG die aus­
kultatorischen Erscheinungen unmittelbar nach einem ein- bis eineinhalb­
stiindigen flotten Spaziergang wesentlieh reichlicher werden. Auch die von mir 
angegebene Mensesreaktion soUte bei Frauen diagnostische Verwertung 
finden, bevor wir una zur Anlegung des Pneumothorax entsehlieJ3en. Naeh 

6a-
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meinen Beobaehtungen ist der positive Ausfall dieser Reaktion in zirka 77% der 
FaIle als Aktivitatszeiehen anzusehen. DaB die Untersuehung einer an Lungen­
tuberkulose leidenden Kranken, zur Zeit der Menstruation oder unmittelbar vorher 
vorgenommen, ein besonders ausgiebiges auskultatorisehes Resultat gibt, seheint 
nieht geniigend bekannt zu sein. leh selbst kam erst naeh Veroffentliehung meiner 
ersten Arbeit iiber die Mensesreaktion (1923) darauf, daB TURBAN bereits 1908 
Abweiehungen des physikalisehen Lungenbefundes zur Zeit der Menses bei tuber­
kulOsen Frauen besehrieben hatte. Das Menstruationsfieber bei Lungentuber­
kulose haben WIESE, MACHT in 50%, GABBE in St. Blasien (A. BACMEISTER) in 
57,3% ihrer FaIle gefunden. GABBE, GUTH, KRAUS, MACHT, SORGO, TURBAN u. a. 
haben menstruelle Hamoptysen, Vermehrung von Husten und Auswurf, 
G. FISCHER Korpergewiehtsabnahme, URWICK und MORLAND ein Absinken des 
opsonisehen Index, A. POLZL aus der Abteilung Prof. F. KovAcs (Wien) eine 
Wellenbewegung der Zahl der roten Blutkorperehen (Maximum einige Tage vor 
Eintritt der Menses), A. SCHICK aus unserer Anstalt das Auftreten von pleuri­
tisehen Sehmerzen besehrieben. Der sieher bestehende Zusammenhang zwischen 
Menses und Lungentuberkulose ist Hoeh ungeklart. Ob es sich dabei, wie KUTHY 
und WOLFF-EISNER meinen, um Herdreaktionen ahnlieh wie naeh einer Tuber­
kulininjektion, ob es sich im Sinne von B. ASCHNER um uns noeh unbekannte 
"Menotoxine" (B. SCHICK) handelt, sei dahingestellt. Meiner Erfahrung naeh 
haben die Menses, wenn iiberhaupt erkennbar, fast immer einen s chI e e h ten, 
ungiinstigen EinfluB auf die bestehende Lungentuberkulose, 
der sieh diagnostiseh verwerten laBt. Jeder von uns weiB, wie schwer 
die Diagnose einer beginnenden Spitzentuberkulose sein kann und wie relativ 
selten die Falle sind, in welehen eine einmalige Untersuehung zu einem ab­
sehlieBenden Urteil fiihrt. Eine derartige Fehlbegutaehtung einer Kranken, die 
mir von einem Kollegen zugewiesen wurde, gab mir den unmittelbaren AnlaB 
zu naehstehenden Ausfiihrungen: 

Beob. Pt'/.. M. Sch., 20 J. alt, aufg. am 21. 2. 1923. - Die Kranke wurde mit der 
Diagnose "aktive Apicitis dextra" von HeITn Chefarzt J. NEUMANN uberwiesen und 
von mir das erste Mal am 17. 2. 1923 untersueht. leh fand eine ausgesproehene 
Dampfung der reehten Spitze, die mir beim Fehlen jedes, aueh des geringsten auskul­
tatorisehen Befundes Wehlen jeder Veranderung des Atemgera,usehes, sieheres Fehlen 
von Rasselgerausehen) dureh die bestehende dextrokonvexe Skoliose der Halswirbel­
saule genugend erklart erschien. Die Kranke fuhlte sieh vollkommen gesund, hatte 
weder Fieber noeh Husten oder Auswurf. Trotz dieses negativen Befundes nahm ieh 
mit Rucksieht auf die Diagnose des mir als sehr tuehtigen und gewissenhaften Unter­
suehers seit langem bekannten Kollegen die Pat. fUr die Heilanstalt auf. Die hier 
vorgenommene Durcbleuehtung ergab eine Trllbung der linken Spitze. 22.2.1923: 
"Keine Nebengerausehe." 28.3.1923: "Keine Nebengerausehe." 10.4.1923: 
"Reehts uber dem Sehlusselbein, rechts hint en uber der Ober- und 
Unterlappenspitze sowie uber der linken Oberlappenspitze reiehlieh 
kleinblasiges feuehtes Rasseln." Auf Befragen gibt die Kranke an, daB sie 
die Periode habe. Es stellt sieh nun heraus, daB die Kranke zufallig aueh die Periode 
hatte, als sie der zuweisende Kollege untersuehte. 11. 4.: Die Menses geschwunden. 
Die Untersuchung ergibt sparlich Ra,sseln l'echts uber dem Schlusselbein, sonst 
keine Nebengerausehe. 16.4.: "Keine Nebengerausehe." Die Kranke wird auf eigenen 
IV unseh entlassen. 

Ieh haIte diesen Fall fli.r sehr lehrreieh und habe daraus den SehluB gezogen, 
keiner Frau mit den geringsten verdaehtigen Symptomen mehr zu sagen, daB ihr 
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an der Lunge nichts fehle, wenn ich sie nicht zur Zeit der Periode nachkontrolliert 
habe. 

Wir haben nun damals die rund 100 Frauen und Madchen unserer Heilstatte 
systematisch wahrend der Menses untersucht und unser besonderes Augenmerk 
auf die sogenannten "negativen" Faile gerichtet. Zu unserer -oberraschung 
muBten wir in einer iiberwiegend groBen Zahl unser Urtei! korrigieren. Aber 
auch bei den Kranken, bei welchen die friiheren Untersuchungen 
ein positives Resultat ergeben hatten, muBten wir unser Urteil 
beziiglich der Ausdehnung und dem Grade der Erkrankung nach 
ha ufig and ern. 

In Kiirze mogen aus unseren 'Protokollen nur zwei Krankengeschichten 
folgen, die nahelegen, daB es wichtig ist, in! Beginn und auf der Hohe der Menses, 
wenn letztere schon in voller Starke aufgetreten sind, zu untersuchen und die 
auch ein Bild davon geben, wie lange dieses Phanomen, das ich im Vergleich 
mit der von 1. SORGO und mir beschriebenen "Bewegungsreaktion" "Menses. 
reaktion" (= M. R.) nennen mochte, anhalt und was fiir Schliisse man aus 
demselben ziehen darf. 

Beob. H. R., 20 J. alt, aufg. am 26. 2. 1923. - 27. 2.: "Keine Nebengerausche." 
Radiologisch: Schlechtere Aufhellung der link en Spitze, sonst normale Verhaltnisse. 
Fieberfrei, weder Husten noch Auswurf. 28.2.: Keine Nebengerausche. 10.4.: 
Menses + (zweiter Tag): Reichlich kleinblasiges, feuchtes Rasseln uber 
beiden Spitzen. 12.4.: Menses voriiber: Keine Nebengerausche. In diesem Fall 
betrug die Dauer der M. R. zwei Tage. 

Beob. M. V., 19 .• T. alt, aufg. am 8.3. 1923. - Am 9.3. 1923 auBer Spinalgie 
und leieht rauhem Atmen an den Spitz en kein pathologischer Befund. Pat. ist afebril, 
hat weder Husten noch Auswurf. 10.3.: Keine Nebengerausche. 9.4.: Keine Neben· 
gerausche. 22.4.: Menses (ereter Tag): Uber der rechteu Spitze sparlich 
fein blasiges, feuchtes Rasseln. 23.4.: Uber beiden Spitz en reichlich 
feinblasiges feuchtes Rasseln. Also volle M. R. erst am zweiten Tage der 
Menses. 

Bei den vorstehend beschriebenen drei Krankengeschiehten handelt es sich 
durchwegs umKranke, bei denen vorher bei wiederholterUntersuchung aueh von 
versehiedenen Untersuchern Rasselgerausche nicht gefunden werden konnten. Auch 
die Befunde der Mensesreaktion wurden immer von me h r ere n Untersuchern er· 
hoben und nur dann als positiverklart, wennalle Untersucher zumselben Resultat 
kamen, um eine Selbsttauschung auszuschlieBen. -oberdies wurden nur reich­
liche und feuchte Rasselgerausche in positivem Sinne gewertet. Es mogen nun 
zwei Krankengeschichten folgen, bei denen der Anfangsbefund nicht negativ war, 
bei welchen aber durch die M. R. andere tuberkulose Lokalisationen aufgedeckt 
werden konnten, bzw. bei denen die M. R. eine grofiere Ausdehnung des Prozesses 
ergab, als urspriinglich angenommen wurde. 

Beob. H. P., 26 J. alt, aufg. n. 3. 1923. - 11. 3.: Uber beiden Ober· und Unter­
lappenspitzen sparliches kleinblasiges Rasseln. Die Pat. ist afebril. W ohlbefinden. 
15.4.: Menses (zweiter Tag): Rechts vorne bis zur zweiten Rippe, rechts hinten bis 
zum Angulus (!) reichlich kleinblasiges, ienchtes Rasseln. Links wie vorher. 

Beob. H. B., 31 J. alt, aufg. 4.4.1923. - Die Pat. hat weder Husten noch Ans­
wurf, ist aber subfebril. Temperatur 37,4°. 7.4.: Uber der linken Spitze einzelne 
zahe Rasselgeransche, sonst nichts. n. 4.: Menses (erster Tag): An beiden Spitzen 
reichlich kleinblasiges, feuchtes Rasseln zu horen. Die Differenz in der 
Zeit zwischen den beiden Untersuchungen betragt vier Tage. 
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Wahrend Beob. M. Seh., H. R. und M. U. dafiir spreehen, daB die men­
struelle Hyperamie geniigt, um Herdreaktionen an Lungen­
spitzen auszulosen, die bei sorgfaltigster und wiederholter Unter­
suchung als klinisch unverdachtig zu bezeichnen waren, konnen 
wir aus den Beobaehtungen H. B. und H. P. ersehen, daB uns erst die M. R. 
AufschluB iiber die wirkliehe Ausdehnung des tuberkulosen Prozesses gab. 
Was diese Tatsaehen fiir die gauze Beurteilung des Krankheitszustandes be­
deuten, muB nicht naher ausgefiihrt werden. Wir lernten daraus, noch vor­
sichtiger in der Prognosestellung zu sein und haben fiir uns als Heilstattenarzte 
die praktische Folgerung gezogeD, eine Kranke nur dann als "klinisch geheilt" 
zu bezeichnen, wenn auch die letzte M. R. negativ ausgefallen ist. Die M. R. 
ist eine - sit venia verbo - physiologische Reaktion und es ware interessant, an 
einem groBeren Material von sicher nieht Tuberkulosen, das uns leider nicht zur 
Verfiigung steht, ihre Spezifitat nachzupriifen. An unseren wenigen Fallen von 
klinisch gesundem weiblichen Personal konnten wir eine M. R. nicht feststellen. 
Es entsteht nun die Frage, ob die beschriebene Reaktion fiir die Diagnose der 
Akt i vi ta t brauchbar ist oder nicht. Wir verfiigen hier iiber 75 verwertbare FaIle, 
bei welchen die Mensesreaktion gepriift wurde. 47 FaIle wiesen bei der Auf­
nahmsuntersuchung, welche bei uns yom betreffenden Assistenten vorgenommen 
und yom Chefarzt wiederholt nachkontrolliert wird, keine Nebengerausche auf 
(Gruppe I). Der Rest von 28 Kranken hatte gleich anfangs katarrhalisehe Er­
scheinungen (Gruppe 2). In der crsten Gruppe (47 FaIle) war die M. R. (Menses­
l'eaktion) positiv in 34 'Fallen (= 72%), negativ in 13 Fallen (= 28%); in der 
zweiten Gruppe (28 FaIle) war die M. R. 24mal positiv (= 85%), 4mal (= 15%) 
negativ. Von allen 75 Fallen war die M. R. bei 58 = 77% positiv. 
Forschen wir nun zunachst bei den 17 Kranken mit negativer M. R. nach etwaigen 
Symptomen von Aktivitat, so ergibt sich folgendes: Husten hatten 12, Auswurf 6, 
BaZm3n oder elastische Fasern keine, gelegent.liche NaehtschweiBe 8, Hamoptoen 
keine, sichere klinische Progredieuz keine, pathologische S. G. keine, 
Fieber 7. Dagegen zeigen die 58 Kranken mit positiver M. R.: Husten 39, 
Auswurf 16, Bazillen oder elastische Fasern 5, NaehtsehweiB 26, Hamoptoen 4, 
sichere klinische Progredienz 21, pathologische S. G. 14, Fieber 45. Meiner 
Meinung nach ist die Mensesreaktion ein einfaches diagnostisches Hilfsmittel, 
das uns in 77% unserer FaIle Aufklarung iiber die Art und Ausdehnung des 
tuberkulosen Prozesses brachte; ferner ist sie auf Grund unserer Untersuchungen 
bei positivem Ausfall fiir das Bestehen eines aktiven oder noch aktivierbaren 
Prozesses verwertbar. F. KOVACS hat meine Angaben bestatigen konnen (person­
liche Mitteilung). 

L. HOFBAUER stellte bei einer Kranken anlaBlich der Nachpriifung meiner 
Angaben fest, daB intramenstruell auf der Pneumothoraxseite zahlreiche 
ko:r;tsonierende Rasselgerausche auftraten, die nach Ablauf der Menses spurlos 
verschwanden. Bei Pneumothorax artificialis erseheinen auch nach E. MORELLI 
iiber der schon vollig still gewordenen Kollapslunge nicht gauz selten nach 
einer Nachfiillung Rasselgerausche; in anderen Fallen, wo eine gewisse Dber­
blahung besteht, zeigt sich auf der kontralateralen Seite Rasseln. Seine Ver­
mutung, daB es sich um frische Herde in den nicht vollig kollabierten 
Lungenteilen oder aber in der anderen Lunge handelt, scheint ihm durch 
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das V ersch wind en det' Gera usche nach Verminderung des Pneumo­
thoraxdruckes durch Ablassen von Gas bestatigt. Das Phanomen 
erklitrt sich aber seiner Ansicht nach auch anders. Es handelt sich tatsachlich 
um Rasselgerausche in der Kollapslunge, die aber nicht frisch entstanden sind, 
sondern nur durch die bei bestimmter Spannung des Pneumothorax auftretende 
Resonanz wieder h or bar werden, wahrend sie vorher und nachher bei geringerem 
oder groBerem Druck infolge der schlechten Schalleitung der Luft nicht zu bOren 
waren. 

Bekanntlich entspricht das Rontgen bild oft in keiner Weise dem klinischen 
Befund. In letzter Zeit hat JAKSOlI m.Prag eine recht bezeichnende, hieher­
gehorige Krankengeschichte eines Arztes beschrieben, bei welchem der klinische 
Befund durchaus normal war, wahrend das Rontgenbild eine schwere dissemi­
nierte Oberlappentuberkulose aufdeckte. In diesem sowie ahnlichen Fallen zeigt 
die Platte mehr als der klinische Befund. Ebenso verhiilt es sich bei den zahl­
reichen Beobachtungen mit "stummen" Kavernen, die ebenfalls erst durch die 
Rontgenuntersuchung diagnostiziert werdenkonnen. Oft laBt una aber beifris ch en 
Erkrankungen wieder die Platte im Stich, wahrend wir klinisch sichere und 
akti ve Herde festzustellen vermogen. Das Rontgenverfahren solI una in erster 
Linie liber die A usdehn ung des Prozesses der "besseren" Lunge und liber die 
noch vorhandene "respiratorische Oberflache" informieren. Bis zu einem gewissen 
Grade, aber auch nur mit dieser Einschrankung, konnen wir aus der 
Art der Schattellilecke im Sinne von GRAFF-KuPFERLE auch auf das Alter und 
die pathologisch-anatomische Form des Prozesses schlieBen. 1m allgemeinen 
kann man mit Recht sagen, daB weiche, verwaschene Herde und Flecken vor­
sichtiger zu beurteilen sind als scharf begrenzte und dichte. Ich teile die Ansicht 
jener Autoren, die vorsichtig nur von "vorwiegend exsudativen" oder "vor­
wiegend indurativen" Formen sprechen. Die Voraussetzung fiir eine Diagnose­
stellung aus der Rontgenplatte (natiirlich nur in Verbindung mit dem klinischen 
Befund) ist eine einwandfreie Technik und ein guter Apparatl. 1m Sinne 
M. H.A.UDEKs wird es sich, wenn die Zeit reicht, empfehlen, Serienaufnahmen in 
gewissen Zeitraumen anzufertigen. lch lasse yoi' der Aniegung des Pneumo­
thorax mindestens eine und nachher in Abstanden mehrere Platten machen. 
Man sieht dann nach angelegtem Pneumothorax infolge der Hyperamie auf der 
besseren Seite fast immer "mehr" als vorher. Das Rontgenbild ist natiirlich 
nicht imstande, una liber die Aktivitat oder Inaktivitat der Herde der 
besseren Seite verHLBlichen AufscnluB zu geben. Hier ist allein die kIinische 
Beobachtung entscheidend. Mein gewesener Assistent A. SCHIOK herichtete aus 
unserer :Anstalt, daB ora;}es Rasseln, das schon von BAOOARANI, CYBULSKI, 

GALVAGNI, F. HAMBURGER, MOLLENO, PROD! und TAKATA beschrieben wurde, 
bei vorwiegend bosartigen, exsudativen Tuberkuloseformen 
haufiger und reichlicher vorkomme als bei vorwiegend indurativen 
Prozessen. Bei tuberkulosen Erscheinungen fiel una bei exsudativen Formen, 
die in der Regel mit einem Zerfall des Gewebes enden, die Zahl und die Reichlich­
keit des oralen Rasselns auf, im Gegensatz zu ortlich bedeutend ausgedehnteren, 
aber indurativen, interstitiellen Prozessen, die meist in Vernarbung libergehen. 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Wie oft wird gegen diese Forderung gesiindigt ! 
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Nur von Kavernen oder Bro~chiektasien ist abzusehen, da diese auch bei in­
durativen Veranderungen ein ebenso starkes orales Rasseln ergaben. Ja, wir 
glauben auf Grund unserer Beobachtungen behaupten zu konnen, daB bei aus­
gesprochenen Zirrhosen selbst von groBer Ausdehnung, aber ohne Einschmelzung, 
wenn auch an der Brustwand Gerausche auskultierbar sind, meistens orales 
Rasseln feWt. Auch die Sinkgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen, die uns 
nach R. POINDECKER und C. Smss als wertvolles prognostisches Zeichen gilt und 
die bei pneumonischen Formen groBe Ziffern aufweist, zeigte bei Vorhandensein 
reichlichen oralen Rasselns eine betrachtliche Rohe. Riefiir mochten wir einige 
Beispiele anfiihren: 

Beob. H.K., 20J. alt.-Offene, vorwiegend exsudative Tbc. der linkenLunge, 
febril, reichlich Bazillen ill Auswurf, S. G. 23/26. - Rontgen: Intensive, weich­
fleckige, unscharf begrenzte Verschattung des ganzen linken Lungenfeldes; reich­
liches, in- und exspiratorisches, klein- bis mittelblasiges orales Rasseln. 

Beob. M. R., 21 J. alt. - Offene, vorwiegend exsudative Tbc. der rech­
ten Lunge, febril, zahlreiche Tuberkelbazillen im Auswurf. S. G. 30/34. - Ront­
gen: Unscharfe, grobfleckige Verschattung des ganzen rechten Lungenfeldes; 
dichtes in- und exspiratorisches, klein- bis mittelblasiges, weithin horbares, orales 
Rasseln. 

Beob. L. Sk., 22 J. alt. -I n d ur ati v e geschlosseneTbc. derlinkenLunge, afebril, 
kein Sputum. S. G. 5/9. - Rontgen: Beide Spitzen verschattet, mit schlechter 
Aufhellung, kleinfleckige, scharf umrissene Marmorierung des oberen und mittleren 
Drittels des linken Lungeufeldes; kein orales Rasseln. 

Beob. Z. J., 31 J. alt. - Fib r 0 s e beider Oberlappen und der Spitz en der Unter­
lappen, afebril, kein Sputum. S. G. 2/4. - Ron tgen: Beide Spitzen stark verschattet, 
mit schlechter Aufhellung. Scharf begrenzte, intensive, streilig fleckige Marmorie­
rung der oberen Lungenfelder, kein orales Rasseln. 

Rasselgerausche konnen von der Pneumothoraxseite zur 
anderen Seite fortgeleitet werden. Zur Differentialdiagnose, ob die auf 
der gesunden Seite horbaren Rasselgerausche von der Pneumothoraxseite 
stammen, stellte CARPI folgende Richt.linien auf: 

1. Die Rasselgerausche sind in symmetrischer Zone auf beiden Seiten horbar, 
mit vollkommen identischem auskultatorischem Charakter, aber ausgesprochener 
auf der Pneumothoraxseite. Man bedient sich am besten zur vergleichenden 
Auskultation des von v. MURALT angewandten doppelten Stethoskops. 

2. Bei nicht vollig komprimierter Lunge werden gewohnlich samtliche 
Rasselgerausche nach der gesunden Seite hiniibergeleitet, besonders die mehr 
sonoren und oberflachlichen, ebenso pleurales Reiben. 

3. Sehr wichtig ist der Unterschied des Atmungsgerausches auf beiden 
Seiten. Auf der gesunden Seite nehmen die Rasselgerausche gewohnlich nur den 
letzten Teil des Inspiriums ein, auf der Pneumothoraxseite sind sie wahrend der 
ganzen Inspiration horbar und konnen das Atmungsgerausch fast vollstandig 
verdecken. 

4. Bei Zunahme des Pneumothorax und besserer Kompression der Lunge 
pflegen die fortgeleiteten Rasselgerausche abzunehmen bzw. vollstandig zu ver­
schwinden. 

Die Erfahrungen CARPIS mochte ich aus eigener Anschauung mit der Ein­
schrankung bestatigen, daB ich das MURALTsche Doppelstethoskop fiir entbehr­
lich halte. Meiner Ansicht nach ist ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal 
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die Ausdehnung der auf der gesunden Seite horbaren Rasselgerausche bis zur 
Axillarlinie hin. Sind die Rasselgerausche auf der gesunden Seite nur gerade 
neben der Wirbelsaule horbar, so spricht dies fUr die Fortleitung, reichen sie bis 
zur Axillarlinie oder sind sie auch vorne ii ber dem 0 ber lappen hor­
bar, spricht dies unter Beriicksichtigung des ganzen klinischen Zustandes fiir 
ihre Entstehung in der andlilren Lunge. Diese Richtlinien sind aber nicht als 
absolut verlaBlich zu bezeichnen. Bei bedeutender Mediastinalver­
schiebung und schlechter Kompression der kranken Lunge konnen in 
dieser entstehende Rasselgerausche infolge der weitgehenden Ver­
schiebung der kranken Lunge auf der besseren Seite gehort 
werden. Das klinische Bild, besonders die Korpertemperatur, ist zur Klarung 
dieser Frage deshalb wichtig, weil wir wissen, daB sich besonders in der Hilus­
gegend der anderen Seite gerne neue Prozesse entwickeln. Ein gutes und verlaB­
liches Kriterium ist das Verschwinden der fraglichen Rasselgerausche auf der 
gesunden Seite unmittelbar nach der Nachfiillung. 

E. GRUNDT beschreibt zwei Falie, bei welchen Nebengerausche neben der 
Skapula auf der besseren Seite ihn zweifeln lieBen, ob der Pneumothorax fort­
gesetzt werden solite oder nicht. Beide Male hat der weitere Verlauf gezeigt, daB 
die Nebengerausche von der komprimierten Lunge st/tmmten. GRUNDT meint 
richtig, daB gutes Allgemeinbefinden und Besserung aller anderen 
Sym ptome bei der Beurteilung der Gerausche ausschlaggebend sein miissen. 

lch horte bei einer Patientin, Fr. J. Sch., bei der links ein Pneumothorax 
angelegt worden war, auf der rechten Seite von der Spina bis zum Angul. 
der Skapula neben der Wirbelsaule dici).tes, prasselndes, kleinblasiges, kon­
sonierendes Rasseln, insbesondere nach einer Nachfiiliung. Einige Zeit nach 
Resorption des Gases verschwand dieses Rasseln, um im AnschluB an die nachste 
Nachfiillung wieder horbar zu 'Y"erden. Dabei war das Allgemeinbefinden der 
Patientin ein vorziigliches, es bestand insbesondere kein Fieber, die S. G. war 
eine geringe, so daB der Verlauf und die weitere Beobachtung die Annahme, daB 
diese Rasselgerausche von der nach rechts verschobenen P n e u mot h 0 r a x 1 u n g e 
herriihrten, gerechtfertigt erscheinen lieBen. Die Rontgenkontrolle ergab nach 
jeder Nachfiillung eine betrachtliche Verschiebung des Media,stinums und der 
kranken Lunge gegen die andere Pleurahohle hin. Auf die gleiche Erscheinung 
macht auch BRAUER aufmerksam. Auch GENDRON meint, daB man Fortleitung 
krankhafter Gerausche auf die gesunde Seite hin dadurch unterscheiden konne, 
daB diese sofort bei der Nachfiillung verschwinden. LINDBLOM berichtet Ahn­
liches. In unserem Falie waren aber die Rasselgerausche trotz ihrer Ver­
starkung nach der Nachfiillung durch die klinische Beobachtung und 
Rontgenuntersuchung als fortgeleitet aufzufassen. Es ist also bei betrachtlicher 
Mediastinalverschiebung auch an diese Moglichkeit zu denken. Nach der An­
legung kann es friiher oder spater zunachst zu unspezifischen Erscheinungen der 
"besseren" Lunge kommen. 

1. Atelektase 
Auf diese hat nach v. MURALT neuerlich DUMAREST aufmerksam gemacht, 

der bei beweglichem Mediastinum das Auftreten von atelektatischen Rassel­
gerauschen an der BaSis des Unterlappens der anderen Lunge beschreiben konnte. 

Mae n d I, Kollapstherapie 7 



98 Die andere Lunge 

Auch wir haben dieses Phanomen in einigen Fallen mit starker Mediastinal. 
verscbiebung beobachtet. Differentialdiagnostisch kommen echte tuberku16se 
Lokalisationen (Lingula!) in Frage. Die langere Beobachtung und vor allem die 
Verminderung des Druckes auf der Pneumothoraxseite muB die Frage 
klaren, ob es sich um Atelektase handelt oder nicht, da ja davon das weitere 
Vorgehen abhangig gemacht werden muB. Das :<\uftreten eines echten tuber­
ku16sen Prozesses im Unterlappen der gesunden Seite wird natiirlich zum Auf­
lassen des Pneumothorax fiihren miissen. 

2. Hyperamie und Stauung 
Die Gerausche konnen aber auch grober und feuchter, das Atemgerausch 

ausgesprochen unreiner werden, es kann sich Schnurren, Giemen und Pfeifen 
beirnischen. In diesen Fallen liegt nach v. MURALT eine Stauungsbronchitis 
durch lokale Druckwirkung vor, die nach G. BAER meist durch Uber. 
dosierung hervorgerufen und mit sofortiger Druckentlastung und mit Herz· 
mitteln zu bekampfen ist. Die Diagnose dieser Stauungsbronchitis, deren Uber­
Rehen von bosen Folgen begleitet sein kann, ist nach G. BAER aus nachstehendem 
Krankheitsbild zu stellen: "Die Patienten sehen zyanotisch aus, Husten und 
Auswurf nehmen zu statt ab, die Kurzatmigkeit nimmt zu, es kommt zur 
Stauungshyperamie der anderen Lunge, dokumentiert durch erheblicbe Ver­
dunklung irn Rontgenbild, man hort bronchitische Gerausche." Ich habe diese 
Stauungsbronchitis einige Male bei Leuten iiber 40 Jahren gesehen, wo der 
Pneumothorax von anderer Seite angelegt worden war. Das klinische Bild 
imponierte fast als Lungenodem. Die Fortfiihrung des Pneumothorax erwies 
sich als unmoglich. In solchen Fallen ist eine Abpunktion des zu groBen Pneumo­
thorax dringend geboten, da es sonst zu schweren Herzstorungen kommen kann. 
Die andere Lunge wird nach dem Pneumothorax besser mit Blut versorgt und 
hyperamisch. Diese Hyperamie gibt sicb auf dem Rontgenschirm durch ver­
minderte Strahlendurchlassigkeit und Vermehrung der Lungenzeichnung zu 
erkennen; sie kann beim Bestehen von aktiven Herden dieser Seite zu Lungen­
blutungen AniaB geben, die im AnschluB an die Nachfiillungen auftreten 
und zum Abbruch der EinblasungBn zwingen konnen. Meiner Erfahrung nach 
ist bei verniinftiger Dosierung dieses Ereignis als recht selten zu bezeichnen. 
Gewohnlich iibt die Hyperamie der besseren Seite auf daselbst bestehende, 
leichtere, spezifische Affektionen einen giins tigen EinfluB aus. 

3. Das vikariierende Emphysem 
der gesunden Seite ist eine haufige Folgeerscheinung des Pneumothorax, die ihre 
zwanglose Erklarung in der zu leistenden Uberfunktion findet. Um aber diese 
Mehrarbeit leisten zu konnen, ist das Fehlen von pleuritischen Ver­
wachsungen auf der besseren Seite so wichtig. Nach den Tierversuchen von 
CR. YOON zeigt die andere Lunge beim Kompressionspneumothorax starkeres 
Emphysem und starkere Hyperamie als beim Entspannungspneumothorax. 
Beirn Bestehen einer anderseitigen Lungentuberkulosc wirkt der Entspannungs­
pneumothorax besser durchblutend und weniger belastend als der Kom­
pressionspneumothorax, die Tuberkulose der anderen Seite k ann durch ersteren 
gunstig beeinfluBt werden. 
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4. Spezifische Prozesse 

BRAUER hat sich ala eincr der ersten hei mehreren Kranken mit ziemlich 
ausgedehnter indurativer, stationarer Erkrankung der besseren Seite 
zur Anlegung des Pneumothorax entschlossen, wenn dieses Risiko d urch 
eine wahrend der ganzen Behandlung streng durchzu fiihrende 
Liegekur zu kompensieren moglich war. "Denn nur beim ruhenden 
Menschen kommt es durch den Pneumothorax nicht zu einer wesentlich ver­
mehrten £unktionellen Beanspruchung der anderen Seite. UnerlaBlich ist in 
solchen Fallen selbstredend auch eine moglichst vorsichtige Dosierung des 
Pneumothorax, sowie die tJberwachung des Patienten in einer Anstalt. 
Ambulatorische Behandlung ist hier unzulassig. So wurde mancher schone 
Erfolg erreicht:' Die andere Seite soll nach BRAUER "praktisch gesund", 
d. h. der dort bestehende ProzeB soll inaktiv und von geringer Ausdehnung sein. 
Auch nach CARPI gibt es Falle mit kontralateraler Affektion, die, obwohl bereits 
vorgeschritten, nicht nur nicht den Ausgang der Behandlung in Frage stellen, 
Bondern im weiteren Verlaufe sogar einen Stillstand, ja eine Riickbildung erfahren, 
die schlieBlich mit einer wirkJ,i.chen Heilung enden kann. Sozusagen teilt in diesen 
Fallen die kontralaterale Affektion das Schicksal der anderen, auf die der 
Pneumothorax direkt wirkt (vgl. S.101). v. MURALT glaubt, daB "die oft gesehene 
giinstige Beeinflussung leichter Prozesse in der nicht komprimierten Lunge", 
auf die bestehende Hyperamie zuriickzufiihren ist. In einer leichten Mit­
erkrankung der relativ gesunden Lunge, die in schweren Fallen fast stets vor­
handen ist, liegt nach WELLMANN keine Kontraindikation, da kleine Herde 
der nicht komprimierten Lunge eher giinstig als ungiinstig beeinfluBt 
werden. Nach ASCOLI erfahrt im allgemeinen eine Erkrankung der anderen Lunge, 
wenn sie nicht ausgedehnt ist, durch den Pneumothorax einen Umschwung zum 
Besseren, nach der Ansicht von FORLANINI durch die vermehrte Atmung dieser 
Lunge und durch die Erschwerung der Toxinresorption aus der komprimierten 
Lunge mit der dadurch erfolgenden ErhOhung der Widerstandskraft des Organis­
mus. Dieser giinstige EinfluB kann aber ins Gegenteil umschlagen, 
sobald die angewandten Druckwerte zu hoch werden. Es wird dann 
durch die Mediastinalverschiebung auch die bessere Lunge in ihrer Atemtatigkeit 
behindert, wodurch eine schwere Schadigung des Kranken erfolgen kann. 
Fiir jeden einzelnen Kranken gibt es ein Optimum des Pneumothoraxdruckes, 
jenseits dessen der giinstige Effekt des Verfahrens von der ungiinstigen All­
gemeinwirkung auf den Organismus aufgehoben wird. Giinstige Beeinflussung 
leichter Af£ektionen der anderen Seite sah auch ZUBIANI. KUTHY glaubt, daB 
eher die Verhinderung der massenhaften Toxinaufsaugung und nicht 
so sehr die Ruhigstellung der kranken Lunge fiir den Erfolg des Pneumothorax 
ausschlaggebend ist. Seiner Auf£assung nach ist es nur so verstandlich, daB die 
andere Lunge, welche fast nie anatomisch gesund ist, oft durch die Gaseinblasung 
gut beeiD-RuBt wird und ebenso gleichzeitig bestehende Kehlkopfaffektionen. 
CARPI beobachtete bei bestehender Erkrankung der anderen Seite ebenso viele 
Besserungen wie Verschlimmerungen. Nach HARMS, RANKE, J. SORGO u. a. ist 
fiir das Verhalten der anderen Seite, fiir die Indikationsstellung und Durch­
fiihrung des Pneumothorax, die pathologisch-anatomische Tendenz 

7* 
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des Prozesses ausschlaggebend. Handelt es sich auf der schwer­
kranken Seite um eine vorwiegend exsudativ-pneumonische 
Tuberkulose, so ist es von vorneherein wahrscheinlich, daB auch 
geringfiigige Prozesse der besseren Seite die gleiche Tendenz auf­
weisen und ist dann besondere Vorsicht geboten. Nach SORGOS in 
der Wiener Gesellschaft der Arzte im Jahre 1913 mitgeteilten Erfahrungen wurden 
von neun derartigen Fallen nur zwei gut beeinfluBt. Ganz anders und besser ist 
der Erfolg, wenn es sich um vorwiegend indurative Prozesse handelt. O. AMREIN 
und F. LICHTENHAHN betonen, daB man, wenn keine vitale Indikation vorliegt 
(und wenn die Zeit und die Mittel des Kranken ausreichen! MAENDL), zunachst 
einige Monate die bessere Seite genau beobachten soll, besonders, ob daselbst 
aktive Prozesse bestehen. Derartige lange Vorbeobachtungszeiten sind bei 
unserem Heilstattenmaterial ganz unmoglich und wohl auch in Privatsanatorien 
schwer durchfiihrbar. Meiner .Ansicht nach muB man sich heute schon friiher 
ein richtiges Bild machen konnen. Einige Wochen Beobachtung und gute 
Rontgenplatten werden hiezu in den meisten Fallen geniigen. BRECCIA 
meint, daB. autochthone latente Herde infolge der plOtz lichen Uber­
anstrengung, die durch das Zusammenpressen der anderen Lunge eintritt, 
aufflammen konnen. Bei iibermaBiger Kompression bestehe die Gefahr der 
"Metastasierung". Wird die behandelte Lunge rasch komprimiert, "so kann 
aus den Herden Material zur Resorption kommen, das autochthone Herde 
der anderen Lunge wieder aufflackern laBt". GRATZ hat bei Sektionen eine 
wesentliche Beeinflussung der tuberkulosen Prozesse der nicht kollabierten Lunge 
vermiBt. H. VAN DEN BERGH, R. DE JOSSELIN und H. SCHUT haben bei ihren 
Fallen ofter eine Ausbreitung der Tuberkulose auf der anderen Seite als Ursache 
des ungiinstigen Ausganges am Sektionstisch gesehen. CARPI sah ofter die Ver­
schlimmerung der kontralateralen Affektion bei rasch verlaufenden, m a I i g n e n 
Tuberkulosen. 

Wird der auf der besseren Seite vorhandene ProzeB wahrend des Bestehens 
des Pneumothorax auf der anderen Seite aktiv, so ist die Behandlung zunachst 
einzuschriinken. Man muB durch Verkleinerung der Luftblase die bessere Lunge 
zu entlasten und so den fortschreitenden ProzeB zum Stillstand zu bringen ver­
suchen. In manchen Fallen gelingt dies. Schreitet jedoch der ProzeB auf der 
besseren Seite fort, so bleibt nichts anderes iibrig, als den Pneumothorax auf­
zulassen. Ein Beispiel fiir die Machtlosigkeit jeder Therapie bei einer bOsartigen 
Tuberkulose betrifft ein junges Madchen, dessen Krankengeschichte folgt. Wenn 
ich mir heute diesen Fall nach vier Jahren wieder in Erinnerung rufe, so glaube 
ich, daB die ersten Fiillungen zu groB waren, auch den Druck von + 6 em Wasser 
wiirde ich heute bei einem ahnlichen Fall nicht mehr anwenden, sondern niedriger 
halten. Trotzdem bin ich nicht der Ansicht, daB die Therapie der Kranken ge­
schadet hat - sie hat ihr allerdings auch nichts geniitzt - doch diirfte. bei dem 
geschilderten .Befund der Versuch des Pneumothorax gerechtfertigt gewesen sein. 

Beob. B. Ok., 18 J. alt, aufg. 17.11.1921, entI. 26.6.1922. - Beginn der Er­
krankung vor eineinhalb Jahren mit starkem Husten und reicblichem Auswurf und 
subfebrilen Temperaturen; im Friihjahr dieses Jahres Hamoptoe; groile Mattigkeit, 
Kopfschmerzen, starke Gewichtsabnahme, schlechter Appetit. - Status praesens: 
"Uber der ganzen rechten Lunge, besonders uber dem Unterlappen, dichtes, feuchtes, 
bis mittelgrollblasiges, klingendes Rasseln. Links an der Spitze nach Husten sparliche, 
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trocken-knarrende Gerausehe. Subfebril. Der Zustand bessert sich nicht nach etwa 
vierwochiger Beobaehtung, im Sputum reichlich elastische Fasern und Tuberkel­
bazillen, weshalb am 10. 12. 1921 der Pneumothorax rechts angelegt wird, und zwar 
werden 1000 ccm N bei einem Enddruck von 0+ 6 cm Wasser eingeblasen. Am 
24.12. 1921, 6.1., 10. 1. und 22.1.1922 Naehfiillungen mit 1000, 600, 900 und 
800 cem N. Pat. noch subfebril. Am 14.4. 1922 neuntc Fiillung mit 800 ccm N bei 
2 + 6 em Wasser Enddruek. Der Zustand der Kranken besserte sich nieht, "die 
ausgezeiehnete Ruhe im Krankheitsbild" (E. ALS) trat nicht ein. Naeh 
deL letzten N achfiillung waren die Temperaturen eher etwas h 0 her, es trj't vermehrtes 
Sputum auf nnd bei der Untersuehung fand sieh iiber dem ganzen linken Unterllt.ppen 
disseminiert feinstes, feuchtes Rasseln, weshalb der Pneumothorax aufgegeben werden 
muBte. Naeh der Entlassung aus der ~t\.nstalt begab sieh die Kranke in andere Be­
handlung. Laut Mitteilung des behandelnden Arztes ist sie sehlieBlich an einem 
sekundaren Empyem, naeh vergeblieher Vornahme einer Thorakoplastik gestorben. 

Epikrise: Wegen einer schweren ulzerosen, exsudativen Tuberkulose der 
rechten Lunge, bei einem anscheinend stationaren ProzeB der linken Spitze wird 
rechts ein kiinstlicher Pneumothorax angelegt. Derselbe bringt keine Besserung, 
hochstens eine Verlangertmg des Lebens; im Verlaufe der Behandlung tritt 
Progredienz und Aussaat auf der anderen Seite auf mld zum Schlusse erliegt die 
Kranke einem Empyem. (Perforation?) 

L. HOFBAUER berichtet, daB er durch "iibermaEige inspiratorische An­
saugung" der besseren Lunge nach Anlegung eines Pneumothorax rasch fort­
schreitende Hilusprozesse dieser Seite beobachten konnte, die er als "lympho­
grade Propagation" bezeiehnet. Er meint, solche Falle durch nachfolgende Aus­
fiihrilllg del' Thorakoplastik retten und zur Heilung bringen zu konnen. Meiner 
Erfahrung nach haben solche Beobachtungen furen Grund entweder im gewohn­
lichen Verlauf einer an sieh bosartigen Tuberkulose bei bereits vor dem Pneumo­
thorax vorhandenen Hilusherden del' Gegenseite odeI' in Uberdosierung. Sonst 
miiBte dieses Ereignis heute, wo wir gelernt haben, vorsiehtig zu dosieren, viel 
of tel' eintreten, als dies del' Fall ist. leh glaube- aueh nieht, daB bei aktiv­
progredientem ProzeE der Gegenseite eine naehfolgende Thorakoplastik erlaubt 
ist und noeh einen Erfolg zeitigen kann. Ein ahnlich liegender "Grenzfall" mit 
aktivem ProzeB der anderen Lunge fiihrte zu einem voUen Erfolg. Derselbe solI 
im foIgenden mitgeteilt werden, mit del' ausdriiekliehen Bemerkung, daB eine 
derartigo Ausdehnung der Indikation nul' in einer Heilstatte zulassig sein 
soUte und nur boi entspreehender Erfahrung gewagt werden kann. Es 
war bei dies em Kranken durch den Pneumothorax nichts mehr zu verlieren, 
aber alles zu gewinnen. 

Beob. cando tned. W. G1'., 24 J. alt, aufg. 31. 1. 1922, eutl. 13.9. 1922. (Zuw. Prof. 
SORGO.) Anamnese: 1mmer gesund gewesen. Keine Hereditat. Am 14.5. 1921 
plotzliehe Erkrankung mit Schiittelfrost, hohem Fieber und Bruststeehen. Tuberkel­
bazillen +. Elast. +. Langsame Erholung. Dezember 1921 Angina mit 40 0 Fieber 
von zehntagigerDauer, seither (Mischinfektion!?) konstant febril, am 18. 12. sehwere 
Hamoptoe, die sieh Ofter wiederholte. B efund: Schwere, vorwiegend exsudativ-pneu­
monische Tbc. der linken Lunge mit faustgroBer Kaverne im linken Unterlappen. 
Sieher aktiver HilusprozeB reehts. Febril bis 39,5 0 und dariiber. 1m fotid 
riechenden Sputum Tb. +, zeitweilig werden makroskopisch erkennbare, groLlere 
Gewebsfetzen ausgehustet. Elender Ailgemeinzustalld.Blasse, Zyanose, Dyspnoe, N aseu­
fliigelatmell, toxische Tachykardie bis zu 130 Pulsschlagen. 1nfolge der schweren Affek­
tion links, der schlechten Prognose, des Nichtentfieberns durch absolute Bettruhe usw., 
des sehlechten Allgemeinzustandes wird iiber Bitte des Kollegen, der sich seines Zu-
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standes bewuBt ist, del' Versuch des Pneumothorax links trotz des aktiven Pro­
zesses rechts untemommen. Anlegung 16.2. 1922 1000 ccm N -4 + 4 H 2 0 (zu 
groBe Dosis!). Erste Nachfilllung 22.2.1922 500 ccm N 2 + 2 H 2 0. Danach sinkt die 
Temperatur auf 37,4° maxinlal (Oralmessung), ebenso gehen Husten una. Auswurf 
zurUck, letzterer von 40 ccm auf 10 ccm. Zweite bis fUnfte N achfilllung ohne Besonder­
heiten, Temperatur Maximum 37,3°. Am 2.4. Auftreten von serosem Exsudat unter 
Fieberanstieg biOI 38,3°. Am 3.4. und 7. 4. 1922 Ablassen von Gas bis +0 H 20 End­
dmck. Danach steigt das Fieber bis auf 39°, die Llmge ist zu wenig komprimiert, 
daher achte Nachfiillung 11. 4. 1922 500 ccm N --4 + 4 H 20. Das Fieber fallt nicht. 
Neunte Nachfiillung 16.4. 1922. Ablassen von 1000 ccm serosem Exsudat. Einlassen 
von 500 ccm N -4 + 4 H 20 Enddruck. Fieber HUt lytisch ab. Zehnte Nachfilllung. 
24. 4. 1922 200 ccm N --2 + 2 H 20. Elfte Nachfullung. 10. 5. 1922 Ablassen von 
150 ccm Exsudat, Einfilllen von 450 ccm N +2 + 8 H 20 Enddruck. Zwolfte bis fiinf­
zehnte N achfilllung mit 400, 100, 250 und 300 cem N ohne Besonderheiten. Del' Druek 
wird urn 0 gehalten. Pat. ist nunmehr vollig entfiebert, das Exsudat steht an del' 
dritten Rippe. Wegen Dyspnoe werden am 13. 7. 800 ecm Exsudat abpunktiert. Sieb­
zehnte N achfilllung. 14. 8. 1922 Punktion 800 ccm Exsud at, Einfilllen von 450 ccm N 
-2 + 4 H 20. Aehtzehnte N aehfiilluug. 9.9. 1922 Puuktion 300 ccm N --8 + 12 H 20. 
Del' Pneumothorax ist komplett, die Kompression del' Kaveme eine vollstandige. 
Del' HilusprozeB reehts ha,t sieh zuruekgebildet. Bei rauhem Atmen sind 
daselbst keine Nebengerausehe mehr naehweisbar. Pat. ist dauernd fieberfrei, blii.ht 
auf. Am 13.9. 1922 wird er zur ambulatorisehen Naehbehandlung entlassen. Er 
schreibt mil' am 29. 11. 1923: " ... lch habe mieh, durch beinahe zwei Jahre des 
Studiums entwohnt, zu den Priifungen aus Phal'makologie und pathologischer 
Anatomie vol'bel'eitet und habe beide anfangs Juni mit Auszeichnung abgelegt. 
lch befinde mieh seit meiner Entlassung aus del' Anstalt in einem ziernlich stabilen 
Zustand, bin andauern d fie bedrei, habe 6 kg zugenommen. Mein Exsudat zeigt 
deutliche Zeiehen fortscItreitender Organisation; die linke Lunge beteiligt skIt zeit· 
weise am Atmen, ohne Nebengerausche. So !aBt mein Zustand naeh so vielem 
Erduldeten nieht viel zu wi.'ll1sehen ubrig ... ,. 

Epikrise: Es ist hier dureh den Pneumothorax gelungen, einen hoffnungs­
losen Fall von rapide fortsehreitendcr, ulzeroser, exsudativ-pneumoniseher Tbe. 
del' linken Lunge zu retten, trotzdem ein aktiver HilusprozeB rechts 
bestand. Derselbe wurde ebenfalls ausgeheilt. Beaehtenswert ist das peinliehe 
Vermeiden von positivem Enddruek bei den ersten zehn N aehfiillungen. N a c h­
untersuchung Dezember 1925: Patient ist kliniseh geheilt und iibt seinen 
anstrengenden Beruf als Landarzt ohne Beschwerden aus. 

Am 21. 8. 1926 sueht mich del' Kollege wieder auf, da er anlitBlieh einer 
Bronchitis wieder etwas positives Sputum hatte. Objektiv war die Lunge voll­
standig ruhig. Monate spateI' stellte sich eine profuse Hamoptoe ein, die zur 
Stillung einen Pneumothorax rech ts erforderte. Die linke Lunge hielt diese 
Belastung aus. 

5. Die Pleuritis del' Gegenseite 

Als eine immer sehr ernst zu nehmende Koinplikation muB das Auftreten 
eines pleuritischen Exsudates auf del' nicht behandelten Lungen­
sei te aufgefaBt werden. ZEMMIN bezeiehnet dies als auBerordentlich seltenes 
Vorkommnis, er beobachtete einen ohne weitere Behandlung giinstig verlaufenen 
Fall, bei dem es allerdings "zur Bildung einer Kaverne mit Verdichtungsring 
kam". FUr das Auftreten des Exsudates maeht er den auf del' anderen Seite 
bestehenden kiinstlichen Pneumothorax verantwort.lich, wahrend REYNIER und 
ROSSEL, die ebenfalls zwei derartige, mit Punktion behandelte und giinstig ver-
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laufene FaIle sahen, annehmen, daB der Zwischenfall mit dem Bestehen des 
Pneumothorax auf der anderen Seite nichts zu tun habe. STIVELMANN fillite 
sogar bei seinem Patienten mit einem Exsudat den Pneumothorax auch auf der 
anderen Seite, wenn auch mit besonders groBer Vorsicht, regelmaBig nacho Auch 
dieser Fall verlief giinstig. H. TIDESTROM erwahnt ein hamorrhagisches Exsudat 
der besseren Seite. Die gleiche Komplikation sahen R. W. MATSON, R. C. MATSON 
und M. BISAILLON siebenmal (unter etwa 600 Beobachtungen). BOCHALLI verlor 
einen seiner Kranken durch dieses Ereignis. Bei einem FaIle von W. LINDIG trat 
vierzehn Tage nach Anlegung eines rechtsseitigen Pneumothorax zunachst eine 
Pericarditis extema, vier Tage spater eine Pleuritis exsudativa auf der 
linken Seite auf. Er meint, daB hier die Pleuritis der gesunden Seite durch 
Ausbreitung per continuitatem, bzw. Fortpflanzung einer Entziindung der 
Pneumothoraxpleura iiber die auBeren Flachen des Perikards hinweg entstanden 
sei. Der Fall ging gut aus. Ahnliche Beobachtungen sind von ALs, FISHBERG, 
K. HENIUS, J. NEUER, A. PETERS, L. SPENGLER, SUSSDORF, VEDRINA U. a. ver· 
offentlicht worden. Nach HISLOP kann eine mediastinale Verlagerung, wenn sie 
groB ist, zu einer unspezifischen trockenen Pleuritis auf der gesunden 
Seite AnlaB geben. "Durch Druck namlich mag sich die geringe Menge seroser 
Fliissigkeit, die bei der normalen Apposition zwischen den beiden Pleurablattern 
ist, vermindem und es kommt zu einer abnormen Bewegung, Schmerzen und 
Reiben. Diese Pleuritis ist nicht tuberkulOs und es liegt kein Grund vor, die 
Behandlung auszusetzen, wohl aber" sie zu mindem." A. WINKLER berichtet 
iiber eine Beobachtung, bei welcher es zur Exsudatbildung auf der Pneumo· 
thoraxseite bei einem Ventilpneumothorax kam, mit nachtraglichem Auftreten 
einer Pleuritis sicca der Gegenseite. Letztere erklart er sich durch Herd. 
reaktion nach Toxina ussch wemm ung und nimmt an, daB auf der besseren 
Seite ein aktiver Herd vorgelegen sei. Der Fall ging gut aus, die Lungenfistel 
heilte unter dem Exsudat zu. 

Mir selbst ist nur ein einziger Fall mit exsudativer Pleuritis der Gegen. 
seite und Perikarditis in Erinnerung, der trotz Abpunktion auf beiden Seiten 
nach langerer Dauer todlich endete. 

Beob. I. T., 21 .Tahre alt, aufg. 9. 4. 1923, entI. 5. 10. 1923. - Wegen einer 
ofienen, vorwiegend exsudativ·ulzerosen, aktiven Tbe. der ganzen rechten Lunge 
Pneumothoraxanlegung rechts am 23.4. 1923. Die Temperaturen, die vor der 
Anlegung 39,5 0 erreichten, sinken langsam ab, der Pneumothorax ist gut gelungen, 
aueh die Spitze ist abgelost. Vor der vierten N achfullung, die am 28. 6. erfolgt, er· 
reicht das Fieber hochstens 38 0• Nach der vierten Nachfii.llung treten aber hohere 
Fiebersteigerungen bis 39,5 0 auf, es entwiekelt Rich rasch unter Sehmerzen und groI3er 
Atemnot eine exsudative Pleuritis links sowie eine Perikarditis. Das Exsudat 
links wird abgelassen, der Pneumothorax rechts wird abpunktiert. Am 23.7. haben 
die Temperaturen wieder das subfebrile Stadium erreicht, zeitweise ist Pat. entfiebert. 
Pat. wird am 5. 10. 1923 entlassen und erliegt unter den Erscheinungen einer Kelll· 
kopf. nnd Darmtuberkulose kurze Zeit nachher seinem schweren Leiden. 

Epikrise: Bei einer vorwiegend exsudativen bosartigen Tbc. der ganzen 
rechten Lunge wird der Pneumothorax angelegt, der anfangs scheinb.ar eine gute 
Wirkung zeigte. 1m spiiteren Verlaufe kommt es aber zu einer exsudativen 
Pleuro·Perikarditis der Gegenseite, weshalb der Pneumothorax aufgegeben 
werden muB. Der Kranke stirbt einige Monate spater an seiner Tuberkulose. 
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Therapie: Nach BRAUER wachst die Lebensgefahr fur den Kranken bei 
diesel' Komplikation mit del' Zunahme des Ergusses. "Diesel' muB daher so oft 
und so ausgiebig abpunktiert werden, als die bestehende Dyspnoe dies erfordert. 
AuBerdem ist del' intrapleurale Druck auf del' Pneumothoraxseite durch Ab­
lassen von Gas odeI' von anfallig aueh hier bestehendem Exsudat so niedrig zu 
halten, als es die Umstande erfordern." 

6. Die Pneumonie del' anderen Seite 

Eine Pneumonie del' anderen Seite bedeutet eine sehr ernste Komplikation; 
therapeutisch muB del' Pneumothorax sofort abgesaugt werden, urn die akut 
erkrankte Lunge zu entlasten und fur VergroBerung del' respiratorischen Ober­
flache zu sorgen. leh habe, wie oben erwahnt, zwei derartige FaIle beobachtet, 
die beide starben. Del' Ausgang muB abel', wie del' von CL. T. BURNETT be­
schriebene Fall beweist, nicht immer letal sein. Allerdings handelte es sieh hier 
nicht urn Lungentuberkulose, sondern urn Bronchiektasien del' 
rechten Lunge, weshalb del' Pneumothorax angelegt worden war, wozu sieh ein 
halbes Jahr spateI' eine croupose Pneumonie des linken Oberlappens gesellte. 
Del' Fall kam zur Heilung. Die Pneumonie del' anderen Lunge halt SAUGi\fAN 
fur die ernsteste Gefahr im Vel'laufe del' Pneumothoraxbehand-
1 ung. CARPI berichtet uber seehs, LEICHTWEISS uber zwei, und BURNAND ubcr 
einen Fall, die aIle starben. Dagegen konnte E. MAYER vier FaIle, die gesund 
wurden, beobachten. 

7. Del' Spontanpneumothorax del' anderen Seite 

JAKOBAUS und ORTON berichten uber je einen Fall von kunstlichem Pneumo­
thorax, bei welchem ein Spontanpneumothorax del' anderen Seite aufgetreten 
war. Del' letztere ging in beiden Fallen nach unaufhorlichem Absaugen del' Luft 
wiedel' zuruck. Dber dieses gHicklicherweise sehr seitene Ereignis fehien mil' 
personliche Erfahrungen. 

8. Statistik 

Wcnn ich zum Absehlusse dieses Kapitels einige statistische Daten bringe, 
so moehte ich voraussehieken, daB ieh den Wert diesel' Zahlen nicht hoch ver­
ansehlage. Er ware nur dann vorhanden, wenn wIT fiir jeden einzelnen Fall die 
Eigenart del' tuberkulosen Grunderkrankung kellilen wurden, weilll wir wuilten, 
auf was fur Momente die Versehleehterung del' Gegenseite zuruekzufillren war, 
ob keine Dosierungs- odeI' Indikationsfehler begangen wurden uSW. BRAUER 
und SPENGLER beschrieben bei 102 Beobachttmgen achtmal Verschlimmerung 
del' besseren Seite; in einigen Fallen sahen sie wiedel' eine gunstige Beeinflussung 
kontralateraler Prozesse. Dreimal trat die Verschlimmerung innerhalb ein bis 
zwei Tagen naeh del' Anlegung ein, nach Ansicht del' Autoren durch Herdreaktion 
bereits bestehender Herde infolge del' Toxinaussehwcmmung (Autotuberkulin­
reaktion). In drei Fallen kam es naeh zwei, bzw. sieben uncl zwolf Monaten zu 
einem destruktiven ProzeB del' anderen, anfangs ganz gesund seheinenden 
Lunge. LEXER sah bei einer frischen, pneumonischen Tbe. zwolf Tage nach 
Anlegung des Pneumothorax das Auftreten eines ahnlichen Prozesses auf del' 



Statistik 105 

anderen Seite. PIGGER erlebte sechs Wochen nach Einleitung des Pneumothorax 
eine miliare Aussaat auf der Gegenseite. lTher einen ganz ahnlichen Fall hat 
A. SCHMIDT berichtet. Er meint, wohl mit Recht, zu groBe Gasmengen bei der 
Anlegung (1500 ccm N) verwendet zu haben. Bei dem Falle von KELLER diirfte 
es sich vom Anfang an um einen aktiven ProzeB der Gegenseite gehandelt haben, 
bei welchem die Anlegung des Pneumothorax verboten gewesen ware. ZINK sah 
bei 110 Kranken fiinfmal Progredienz auf der anderen Lunge. Die Patienten 
von HYMAN VAN DEN BERGH, DE JOSSELIN, DE JONG und SCHUT scheinen zu 
kurz vorbeobachtet (fiinf Tage, sieben Tage usw.) gewesen zu sein. Die Mehrzahl 
dieser letztangefiihrten Beobachtungen reicht iibrigens in die erste Pneumo­
thoraxzeit zuriick . ..Andere Autoren, wie FORLANINI, CARPI, WELLMANN, BRAUER 
und SPENGLER u. a., berichten wieder iiber ausgesprochen giinstige Beeinflussung 
der anderen Lunge. SAMSON meint mit Recht, daB Erkrankungen der anderen 
Lunge nicht immer in ursachlichen Zusammenhang mit dem Pneumothorax ge­
bracht werden sollten. ASCOLI bringt die Beeinflussung der Gegenseite mit der 
Hohe der Druckwerte in Verbindung. Die meisten Autoren sind sich 
heutedariiberklar, daB hohe Druckwerte im aUgemeinen groBe 
Gefahren in sich bergen. Fiir das Verhalten der besseren Seite sind 160 
abgeschlossene FaIle meines Materials, die vor der Anlegung einen sicheren 
Befund . der Gegenseite boten, verwertbar. Bei 88 blieb der ProzeB der 
anderen Lunge stationar, bei 38 kam es zur Progredienz und damit oft 
zur Todesursache, bei 34 wurde der ProzeB der anderen Lunge durch den 
Pneumothorax gebessert. Meiner Ansicht nach ist das Verhalten der 
anderen Seite von der Teehnik der Gaseinblasung nur bis zu einem gewissen 
Grade abhangig, weit eher von der Erfahrung des Operateurs. leh pflichte 
aber aueh HARMS, E. SCHILL u. a. vollkommen bei, daB das Sehieksal. des 
Kranken weitgehend von der Art seiner tuberkulosen Erkrankung abhangig 
ist. Exsudativ-pneumonisehe, rasch progrediente Prozesse geben eine sehr 
schleehte Prognose und es gelingt leider, wie ieh an anderer Stelle ausfiihre, 
nieht zu oft dureh die versehiedensten MaBnahmen, aueh durch den Pneumo­
thorax, eine "Umstimmung" herbeizufiihren. Bei der Beurteilung der anderen 
Lunge werden uns naeh BRAUER weiche, verwasehene Zeiehnungen in der 
Hilusgegend und kleine, nieht scharfumgrenzte Herde im Unterlappen, wenn sie 
sieh auf der besseren Seite befinden, veranlassen, abzuwarten und weiter zu 
beobaehten oder auf den Pneumothorax zu verzichten. Dagegen bilden scharf 
umsehrie bene Herde am Hilus oder in der Spitze aueh bei sparlichem, 
troekenem Katarrh, besonders wenn die Rasselgerausehe dureh W oehen oder 
Monate sieh in Zahl und Charakter unverandert erhalten, keine Gegenanzeige. 
Sehatten, die bloBer Hyperamie ihre Entstehung verdanken, solI man naeh dem 
Vorsehlage HRUBYS durch Abbinden aller Extremitaten zum Versehwinden 
bringen konnen. Meiner Erfahrung naeh ist im Zweifelsfalle eine energisehe 
Digitalistherapie und die Anfertigung einer Vergleiehsplatte naeh AbsehluB der 
Digitaliskur oft von Wert. Auf die Wichtigkeit von Serienaufnahmen bei der 
Lungentuberkulose hat jiingst M. HAUDEK hingewiesen. Um aber den Charakter 
des vorliegenden Prozesses zu erkennen, bedarf es eben einer klinischen und 
geniigend langen Beobachtung des Kranken vor und naeh der Anlegung des 
Pneumothorax. lch gebe zu, daB ganz abgesehen von dringliehen Indikationen 
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(wie Blutung u. dgl.) die Zeit, die unseren Kranken noeh in vielen Heilstatten als 
maximale Kurdauer gestattet wird (zwei bis drei Monate), fiir eine lange Be­
obaehtungsdauer vor Anlegung des Pneumothorax nieht ausreieht. Da es sieh 
aber meist um Kranke handelt, die von Krankenhausern, Fiirsorgestellen usw. 
vorbeobaehtet sind, so miissen wir eben die Erfahrungen dieser Stellen zur Be­
urteilung unserer Kranken mitheranziehen. Aueh in dieser Hinsieht erseheint 
die Forderung naeh faeharztlieh geleiteten Beobachtungsstationen 
vor der Aufnahme in die Heilstatte, wie sie bei uns in Osterreich auBer bei den 
steirischen Heilstatten (Prof. HOLTEl) noch fast ganzlich fehlen, immer dringlicher. 

VI. Die Bedeutung der Rontgendiagnostik 
Das R6ntgenverfahren ist fUr den, der Kollapstherapie betreibt, ein un­

entbehrliehes Hilfsmittel. Der Ausbau der Methodik, die Indikationsstellung fUr 
den Pneumothorax, die Plastik, die Phrenikotomie, die Pleurolyse naeh JAKO­
BAUS ist ohne dieses Verfahren gar nicht m6glich. Aber aueh die R6ntgen­
diagnostik hat dureh die Kollapstherapie eine wesentliehe Bereieherung erfahren. 
Ieh erinnere nur an das KIENB6cKSehe Symptom, das Wagebalkenphanomen 
(MULLER), die inspiratorische Ansaugung des Mittelfelles (HOLZKNECHT, HOF­
BAUER, LEENDERTZ), das Sehnupfphanomen (HlTZENBERGER), die Diagnose del' 
Mediastinalhernie (BRAUER und SPENGLER) u. a. m. Aueh die Erkennung des 
Mediastinalemphysems, das naeh ASSMANN durch fingerbreite helle Streifen ent­
lang dem Mittelschatten sieh kundgibt, geh6rt hieher. Bei del' Indikationsstellung 
diirfen Kavernen nicht falsehlieh mit abgesacktem Spontanpneumothorax, del' oft 
mehr oder weniger rundliche Gestalt hat, verwechselt werden. F. FLElSCHNER und 
FlSHBERG haben derartige Falle beschrieben und EVANS findet als Unter­
scheidungsmerkmal, daB Anderungen von Woehe zu Woche bei Kavernen sehr 
gering sind, dagegen bei lokalisiertem Pneumothorax sehr charakteristiseh sein 
k6nnen. Abgesackte kleine Spontanpneumothoraces sind nach BARLOW und 
THOMPSON angeblich haufig, was ieh bei meinem Material nicht bestatigen kann. 
K. F. WENCKEBACH hat bei diagnostisch schwierigen Fallen die Anfertigung 
stereoskopischer Platten empfohlen. Hn'lAN VAN DEN BERGH erhob die heute 
selbstverstandliche Forderung, daB n ur in einem Krankenhause, wo ein 
R6ntgenapparat zur Verfiigung steht, ein Pneumothorax angelegt werden 
darf. K. LOENING und T. BLICK verwenden zur Anlegung des Pneumothorax 
unter Leitung des R6ntgenliehtes ein nach ihren Angaben von SIEMENS & fuLSKE 
konstruiertes Kryptoskop. Sie ver6ffentlichten 17 in diesel' Weise operierte 
Falle und erblicken die Vorteile ihres Verfahrens in del' Verlegung der radio­
logischen Kontrolle in den Akt del' Anlegung, bzw. Nachfiillung des Pneumo-

, thorax dureh das mittels des Kryptoskops erm6glichte Arbeiten im Hellen. 
"Hiedurch sei die M6gliehkeit gegeben, dureh gleichzeitige kryptoskopisehe und 
manometrische Kontrolle der Lage del' Nadel, die Pneumothoraxoperation an 
Sieherheit gewinnen und zeitlieh abkiirzen zu lassen." Ieh selbst habe einige Male 
VOl' dem R6ntgensehirm operiert und habe keinen besonderen Vorteil von diesel' 
Modifikation gesehen, insbesondere war mir der Gedanke, daB doeh die Asepsis 
im R6ntgenzimmer eine mangelhafte ist, ein unangenehmer. Mit A. K6IILER 
bezeichnen wir es geradezu als einen Kunstfehler, wenn man Kollapstherapie 
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ohne vorberige Rontgenuntersuchung betreiben will, man muB sich insbesondere 
durch genaue Obersicht von dem Zustande der anderen Lunge iiberzeugen. 
STAUB fordert ebenfalls die genaue wiederholte, systematische Beobachtung 
am Schirm und Bild und verlangt ein vollkommenes Instrumentarium. "Selbst­
verstandlich ergibt uns die volle klinische Beobachtung und die ganze Summe 
klinischer Untersuchungsmethoden ein zuverliissiges Urteil, welcher thera­
peutische Weg im Eillzelfall einzuschlagen ist, aber von diesen ist die Beob­
achtung im Rontgenschirm und Rontgenbild die wichtigste." JESSEN empfiehlt 
zur radiologischen Lokalisierung des Sitzes von Kavernen den Apparat von 
FURSTENAU. L. BROWN meint, daB man mit Hllie des Schirmes, des Rontgen­
bildes und der stereoskopischen Platten (WENCKEBACH) Lungenveranderungen 
entdecken und lokalisieren kann, wie es durch kein anderes Mittel moglich ist. 
PENNATO zeigt an der Hand seiner klinischen Erfahrungen den Nutzen der 
Radiologie bei der Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax. "Sie ist besonders 
von Wert fiir die friihzeitige Diagnose pleuritischer Ergiisse, wie auch fiir die 
Bestimmung des Zeitpunktes, wann die Nachfiillung mit Gas geschehen solI." 
}'REY stellt die Wichtigkeit des Rontgenapparates in den Vordergrund. Vor und 
nach der Fiillung muB durchleuchtet werden, "vor Uberdehnungen schiitzt nicht 
das Manometer, sondern nur die Durchleuchtung". 

Man solI es sich zum Prinzip machen, vor jeder Pneumothoraxanlegung eine 
gute Platte anzufertigen, da die Durchleuchtu:ng allein eriahr~eIllaB nicht 
geniigt, um kleinere Herde der besseren Seite aufzudecken. In einer ganzen 
Reihe von Fallen gibt eine gute Rontgenplatte auch dann noch 
AufschluB, wenn die klinische Untersuchung versagt. Wir haben 
ziemlich oft auf Grund der klinischen Untersuchung die Indikation zur Anlegung 
des Pneumothorax gestellt und haben uns nach Anfertigung und Durchsicht der 
Rontgenplatte bei Bestehen eines zu ausgedehnten kleinknotigen "stummen" 
Prozesses der besseren Seite zur Anlegung nicht entschlieBen konnen. Fiir die 
Beurteilung des Zeitpunktes der sich aIs notwendig erweisenden Nachfiillung 
sind wir hauptsachlich auf die Durchleuchtung angewiesen. Es ist, wie oben aus­
gefiihrt, faIsch, so lange zu warten, bis Atem- und Rasselgerausche wieder auf­
treten, Husten und Auswurf oder Fieberbewegung sich in gesteigertem MaBe 
bemerkbar machen. Auch vor rasch eintretenden Verwachsungen schiitzt uns 
nur die haufige Durchleuchtung, insbesondere im Beginne des Pneumothorax. 
Wir wissen aus Erfahrung, daB die Beriihrung der Pleura pulmonalis mit der 
Pleura costalis unter allen Umstanden vermieden werden solI, weil in der durch 
die Therapie - wieder besonders im Beginne - immer leicht gereizten Pleura 
eine erhohte Entziindungsbereitschaft vorhanden ist, die nach meiner Erfahrung in 
wenigen Tagen zu unlosbaren Verklebungen fiihren kann. Einige Worte noch 
iiber die Diagnose der Kaverne. In den letzten JRhren sehe ich immer wieder, 
wie mangelhaft in dieser Hinsicht unsere klinischen Untersuchungsmethoden sind 
und wie hiiufig Kavernen, auch solch.e v9n 'Yltlnu.BgroBe und dariiber_k!ip.4ic~ 
nicht diagiiostiZiert'werden:-'Jed~In HeiIstattenarzt sind die Falle geUiufig, die 
...::::. 'olirielt6ntgenbei~d - als "Apizitis" zur Aufnahme gesandt werden und sich 
als kavernose schwere Tuberkulosen entpuppen. Zunachst ist der Grund darin 
zu suchen, daB - wir miissen es offen einbekennen - h~ute noch. immer an 
manchen Stationen die Tuberkulose aIs Stiefkind angeseh~; '~d:··~i·tde;lll~;;-
~:';:'~6_.":':"_""'~'''''-''''''''_'>': ¥:..---, ..... ~ .' .. -.,..,.-;. .... ~ "'~',",'" -"" - -¥ t_ .... ~'\.,' - _ ; .. ' :~. ~. 
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sichll1ruu: odeI' weniger ungem abgibt. Daneben ist das klinische Material del' 
GroBstadt meist ein so schweres, daB es ZUlli Unterricht fiir Initialdiagnosen 
nicht geeignet ist. Diese Zustande werden sich erst dann andern, wenn geniigend 
Spezialabteilungen fiir Tuberkulose im Zusammenhang mit den klinischen Ab­
teilungen geschaffen werden, in welchen es auch moglich ist, Freiluftbehandlung 
das ganze J ahr hindurch zu betreiben und in welchen das ganze Riistzeug del' 
Tuberkulosediagnostik (in dem del' Rontgenapparat nicht fehlen darf) und 
-Therapie zur Verfiigung steht. Del' Student und del' junge Arzt erwirbt - das 
beweisen zahlreiche Erfahrungen - im allgemeinen nur ganz ungeniigende Er­
fahrungen in del' Tuberkulosediagnostik, wenn er nicht Gelegenheit hat, Spezial-

Abb. 51. Behelf zur Anfertigung von Thoraxscbemen 

kurse zu horen. Wie oft werden noch Lungen untersucht, ohne daB man 
den Kranken anh us ten lafit, ein Vorgehen, das bekanntlich viele "stumme" 
Kavernen zum "Sprechen" bringt! Del' zweite Grund ist die mangelnde 
Anwendung del' Rontgendiagnostik. Wir bekommen immer wieder Kranke 
zur Aufnahme, die viele Jahre krank sind und die .an&.-epen, nie.mals ront­
genisiert worden zu sein~ Es ist klar, daB dadurch del' richtige Zeit­
purikt einer Zuweisung, del' richtige heItPUnkt zur Anwendung del' Kollaps­
therapie ungeniitzt verstreicn£, weshalb ich auch an diesel' Stelle darauf hin­
weisen woltte. 

Ein guter Behelf zur An£ertigung von schematischen Skizzen ist uns ein 
einfaches Thoraxschema (vgl. Abb. 51) aus starkem Zinkblech, das wir uns nach 
einer Anregung meines ehemaligen Mitarbeiters C. SIESS von einem Graveur 
haben anfertigen lassen. Alles storende Beiwerk, wie Rippen und Schliisselbein, 
sind absichtlich vermieden. Gute Erfahrungen haben wil.' mit del' "Bioskop"­
Brille von STAUNIG sammeln konnen, die uns ein wertvoller Behelf zur 
Vergrofierung und besseren Erkennung von Einzelheiten des Schirmbildes 
geworden ist. 
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VU. Prognose und Therapie der Verwachsungen 

Wie Verwachsungen die Pneumothoraxresultate zu beeintraehtigen vermogen, 
hat GRAVESEN aus dem SAUGMANSchen Sanatorium gezeigt. 

Tabelle nach GRAVES EN 

I. Ohne Adharenzen drei bis dreizehn Jahre naeh der Entlassung: 
Arbeitsfahige. . . . . . . . . . 70,2% 23 
Niehtarbeitsfahige wegen Tbe. . . . . 2,1% 1 
Gestorben an Tbe. . . . . . . . . . 23,4% 11 
Gestorben an anderen Ursachen . . . 2,1% 1 
Gestorben "an unbekannten U rsaehen. 2,1% 1 

Summe .100% 37 

II. Falle mit vollstandigem Pneumothorax, aber mit lokal ausgebildeten Adhasionen: 
Arbeitsfahige. . . . 331/ 3 % 14 
Gestorben an Tbe. . . . . . . . . 662/ 3% 28 

Summe 

III. FaIle mit unvollstandigem Pneumothorax mit 
waehsungen: 

Arbeitsfahige. . . . . 
Gestorben an Tbe. . . 
Gestorben an anderen Ursaehen 

Summe 

.100% 42 

groileren und kleineren 

11,1% 5 
86,7% 39 

2,2% 1 
.100% 45 

Ver· 

SAUGMANS Dauererfolge bei Fallen ohne Adhasionen waren also 70% gegen. 
fiber 33% der Kranken mit Adhasionen. Leider habe ich bei der Aufstellung 
meiner Dauererfolgstatistik auf diese Frage zu wenig geachtet und ist mir das 
Material von 1911 bis 1921 heute nicht mehr zuganglich. Von ROVSING und 
SAUGMAN, F. JESSEN, MORRISTON DAVIES, SAUERBRUCH, HERvE, JAKOBSOHN u. a. 
wurden die verschiedensten Versuche zur operativen Beseitigung strangf6rmiger 
Verwachsungen unternommen. Sie bestanden in der Thorakotomie und in der 
blutigen oder kaustischen Durchtrennung der Strange ;Oder in der Einfiihrung 
eines Tenotoms (MO¥RISTON "DAVIES) vor dem Rontgenschirm. Nach verschie­
dene~fiBerfOlgen,iWie Blutungen, Eroffnungen von Kavernen usw., sind diese 
Metlioden heute meist verlassen. Erst durch die Arbeiten von JAKOBAUS, dessen 
Technik von UNVERRICHT, KORBSCH, GEHRKE, SClIRODER, H. ADLER, KREMER, 
SAUGMAN, HOLMBOE, CHRISTOFFERSEN, ULRICI u. a. angewandt und zum Teil 
ausgebaut wurde (UNVERRICIIT), ist es zu einem neuen AnstoB in der Therapie 
dieser Art von Adhasionen gekommen. G_~ _E~ahrungen stehen scblechte von 
RIST, ROLLAND, HOLMBOE gegeniiber. F. COVA berichtet fiber Embolien, Em­
pyeme und todliehe Blutungen. ULRICI sah neben guten Erfolger/Blutungen bis 
zu einem Liter,)ie aber sehlieBlieh von selbst standen. leh habe cinen Kranken 
gesehen, bei dem von anderer Seite der - vergebliehe - Versueh einer Strang­
durehtrennung vorgenommen worden war und der in seinem Pneumothorax das 
Lampehen des Thorakoskops mit sieh herumtrug, das bei dem Eingriff in die 
Pleurahohle gefallen war, aber reaktionslos vertragen wurde. Die Indikation zur 
Vornahme der Thorakoskopie, bzw. zur galvanokaustisehen Durehtrennung geben 
n ur' diinne strangformige, nieht gefaBfiihrende Verwaehsungen, die sieher kein 
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Lungengewebe enthalten und weit genug von einer Kavernenwand entfernt sind, 
um diese nicht durch die Operation in Gefahr zu bringen. Solche Faile sind nach 
meiner Erfahrung und meinem Krankenmaterial selten. Dazu kommt noch, da.6 
nach der oben erwahnten Theorie von L. ASCHOFF solche Strange (wenn sic nicht 
zu dick sind) durch schrittweises, geduldiges Vorgehen schlie.6lich durch Zerrungi?~ 
atrophie zugrunde gehen, besonders nach Auftreten eines Exsudates. 

Die Abb. ~2 bis 55 geben Beispiele fur Indikationen zur Strangdurch­
trennung. In der Abb. 52 handelt es sich urn zwei Kavernen, von denen 
die eine im Ober- und die zweite im Unterfelde lokalisiert ist und welche 
beide durch Strange gespannt erhalten werden. Dabei erscheint die untere 
Kaverne au.6erordentlich dunnwandig und war gro.6e Vorsicht geboten, urn 
die ausgezogene Kavernenwand nicht zu verletzen. Die Abb. 53 a ergab scheinbar 
auch eine gute Indikation zur Pleurolyse durch den im Oberfeld vorhandenen 
Strang. Ais wir zur Vorsicht, wie in allen derartigen Fallen 
au.6er der Ubersichtsplatte, noch eine Spi tzenaufnahme an­
fertigten (vgl. Abb. 53b), fanden wir zu unserer Uberraschung, 
da.6 der angebliche Strang der unteren Kavernenwand selbst 
en t s p rae h. Die Thorakoskopie ware also in diesem FaIle zwecklos und unter 
Umstanden auch gefahrlich gewesen. 

Die chirurgische Behandlung von Adhasionen nach JAKOBAUS ist in der 
Darstellung von SAUGM.A.N (Handbuch von E. LOWENSTEIN) folgende: "Das 
Thorakoskop nach JAKOBAUS besteht aus einem geraden, dunnen (Nr. 14, 
ClIA.Rru:ERE) Zystoskop, das niwh Anasthesierung der Brustwand mittels eines 
Troikarts, 'der durch ein Ventil das Entweichen von Luft verhindert, in die 
Pleurahohle eingefiihrt wird. Man erhalt dadurch ganz wunderbare Bilder der 
inneren Brustwand und der Lungenoberflache und kann etwaige Adhasions­
strange genau betrachten und deren Verhaltnisse feststellen. In den meisten 
Fallen erkennt man ganz deutlich, ob Lungengewebe in ihnen vorhanden ist und 
wie weit es sich in den Strang hineinstreckt, auch wird man sehr oft kleinere 
oder gro.6ere GefaBe durch die Adhasionen blaulich durchschimmern sehen. Man 
kann ferner den Zustand der Pleura und deren Vaskularisierung, etwaige 
Knotchen usw. genau feststeilen. Meistens wird man erstaunt sein, eine weit 
gro.6ere Zahl von Verwachsungsstrangen zu finden, als man aus dem Rontgen­
bild vermutete. In den obgenannten Fallen mit ungenugendem Lungenkollaps 
und dauerndem Bazillenauswurf wird deshalb eine thorakoskopische Unter­
suchung auch dann angezeigt sein, wenn man keine deutlichen V f'rwachsungs­
strange auf dem Schirm oder auf der Platte sehen kann. Hat man nun die Ver­
wachsungen genau untersucht und sie nicht zu stark, ohne Lungengewebe und 
groBe GefaBe gefunden, sokannmandurcheinen anderen Troikart einen galvano­
kaustischen Brenner einfiihren und ibn unter Leitung der Thorakoskopie an den 
Verwachsungsstrang anlegen und diesen durchbrennen. Die Hauptgeflj.hren 
der Methode sind auBer dem Aufflackern einer etwaigen, zur Rulie ge­
kommenen Pleuritis, die jedoch selten stiirmisch verlauft, Blutun,g und 
Infektion. Wenn man mit sehr schwacher Glut arbeitet, wird man die 
meisten Operationen, ohne auch nur einen Tropfen Blut an den Brennflachim 
wahrzunehmen, durchfiihren konnen. Man sieht, wie das Gewebe des Stranges 
bei dem langsamen Durchbrennen in einer Ausdehnung von uber 1 em zu 
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beiden Seiten der Brennlinie vollstandig weill wird, wodurch selbst recht groBe 
GefaBe obliteriert werden. Wenn man, wie JAKOBAUS, starkere und breitere 
Strange, die deutlich Lungengewebe enthalten, angeht, muB man auf eine 
Infektion durch den Lungenstumpf mit nachfolgendem Empyem vorbereitet 

L. R. sein, deshalb zieht SAUGMAN vor, moglichst 
Strange ~=~" nur einigermaBen diinne Strange ohne 

1. Kaverne 

Lunge 

2. Kaverne 
Strilnge 

Abb. 52. Beob. P. W.'13. 6.27. Multiple 
Kavernen mit Strilngen. Indilmtion zur 

Pleurolyse 

L. R. Gas? 

Abb. 53 a. Beob. H. H. 21. 5. 27. Nor­
male Platte; Indikation zur Plt'urolyse? 

Mediastinal­
Hernie 

L. R. 

Abb. 54. Beob. F. W. 20.6.27. Indikation 
zur Pleurolyse 

Lungengewebe, anzugreifen. Dadurch wird 
das Gebiet der Methode etwas eingeschrankt, 
innerhalb dieser Grenzen leistet sie aber 
vorziigliche Dienste ohne wesentliche Ge­
fahren." In der letzten Zeit wurde von 
HOLMBOE ein Todesfall nach der Operation 
nach JAKOBAUS veroffentlicht; einige Tage 
nach dem Abbrennen eines Stranges kam es 
zu dem Durchbrucheiner Kaverne in den 

Strang? 

Gas 

Gas 

Lunge 

Gas 

L. R. 

Kaverne! 

Gas 

Abb. 53 b. Der gieiche Fall bei Spitzen­
aufnahme; k e i n e Indikation zur Pleurolyse 

L. R. 

Strilnge 

-I--\-- Kaverne 

Gas 

Lunge 

Abb. 55. Beob. A, H. 18.6.27. Indikation 
zur Pleurolyse 

Pneumothorax und, trotz Rippenresektion, zum Exitus letalis. Durch das 
Abbrennen war eine Schwachung der Kavernenwand erfolgt, 
die dann bei einem starken HustenstoB platzte und ein ~~chig~!i!~~pyem 
erzeugte. 

Die von SAUGMAN benutzte Technik, die er hauptsachlich von JAKOBAUS 
erlernt hat, bestand in folgendem: "V or der Behandlung wird der Patient genau 



112 Prognose und Therapie der Verwachsungen 

untersucht, sowohl klinisch wie rontgenologisch (wo bei Strange im Ex­
spirium am deutlichsten hervortreten). Nach einer ausgiebigen Nach­
fiillung, die eine moglichste Spannung der Adhasionen bezweckt, werden 
die Grenzen der Lunge, sowie die Lage der sichtbaren Strange mit Fettstift 
orthodiagraphisch auf der Haut projiziert. Durch Untersuchung bei schrager 
Strahlenrichtung sucht man festzustellen, ob die Adhasion mehr nach vorn oder 
nach hinten liegt. Die Einstichstelle fiir den Thorakoskoptroikart wahlt man 
meistens am Riicken, etwas auBerhalb der Angularlinie, im vierten bis siebenten 
Zwischenrippenrauin. Man muB darauf achten, daB man das Thorakoskop l~.icht 
zu weit von den Verwachsungen entfernt einfiihrt, weil diese dadurch erstens im 
Bilde sehr verkleinert erscheinen und zweitens schwer geniigend zu beleuchten 
sind. SAUGMAN gibt vor der Operation eine Morphiumeinspritzung von 0,01 bis 
0,015 und macht dann eine Leitungsanasthesie des ganzen Operationsgebietes 
durch Blockierung der Interkostalnerven beim Angulus costae mit 0,5%iger 
Novokain-Suprareninlosung. FUr jeden Nerv verwendet er 5 ccm. Dann wird 
die gewahlte Einstichstelle, einschlieBlich der Parietalpleura noch besonders 
durch sorgfiiltige Infiltration anasthesiert, desgleichen auch die Stelle, die man 
fiir den Brennertroikart ausgewahlt hat, bei Verwachsungen in den oberen Partien 
der Brusthohle meistens der sechste oder siebente Zwischenrippenraum 
vorne zwischen Axillar- und Mamillarlinie. Vor der Einfiihrung des Troi­
karts macht JAKOB.A.US einen kleinen Hautschnitt, wodurch der Einstich wesent­
lich erleichtert wird. Wegen des dadnrch fast unvermeidlichen Verschmutzens 
des Troikarts mit Blut und der dadurch bedingten Verdunklung der Linse zieht 
SAUGMAN vor, den Troikart ohne vorherigen Hautschnitt einzufiihren. Dann 
wird das in Formalindam pf oder mit Alkohol sterilisierte Thorak'lskop schnell 
eingefiihrt und nachdem der Tau, der sich sogleich an die Linse schlat~, im Laufe 
einer halben bis einer ganzen Minute verdampft ist, orientiert man sich genau 
iiber die Verhaltnisse im Pleuraraum und kontrolliert nochmals seinen Plan fiir 
die Operation. Man wahlt vielleicht eine andere Einstichstelle fiir den Brenner­
troikart als die zuerst beabsichtigte. Die richtige Wahl dieser Stelle ist sehr 
wichtig, da es bei ungiinstiger Einfiihrung des Brenners bisweilen unmoglich ist, 
diesen an die Adhasionen anzulegen. Ein leicht gebogener Troikart hat sich bei 
SAUGMAN bisweilen in schwierigen Fallen sehr niitzlich erwiesen. Die Brenner 
sind sehr lang, 30 cm, um auch bei groBen Dimensionen des Brustraumes 
geniigen zu konnen. Der Operateur manovriert das Thorakoskop mit der einen 
Hand, den Brenner mit - der anderen und indem er dafiir sorgt, den Brenner 
iinmer im Gesichtsfelde zu behalten, schiebt er ibn vorsichtig auf den Verwach­
sungsstrang zu und legt ihn, wenn moglich, auf seine diinnste Stelle. Hat man 
den Brenner gut angelegt, so laBt man den Assistenten den Kontakt schlieBen 
und durch gelindes Andriicken brennt man sehr langsam den Strang durch. Um 
das Gesichtsfeld immer klar zu halten, ist es oft notwendig, das Thorakoskop 
herauszunehmen und mit sterilem Wasser zu reinigen, auch brennt manchmal 
eine Lampe durch, weshalb man immer mindestens vier sterile Reserve­
lampen bereithalten muB. Haufig wird man in einer Sitzung sechs bis 
acht Strange durchbrennen miissen. Die Operation ist oft schmerzfrei, in anderen 
Fallen entstehen aber doch. Schmerzen, weil es schwierig ist, die Partialpleura 
vollstandig zu anasthesieren. Bei kleinen Verwachsungen kann die Operation in 
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wenigen Minuten beendet sein, bei zahlreichen IDld starken Adhasionen arbeitet 
man zuweilen stundenlang und nicht selten muB man die Vollendung der 
Durchbrennung fUr eine spatere Sitzung aufschieben. SAUGMAN hat in einem 
Fall erst in vier Sitzungen sein Ziel erreicht. Die Zeitraume zwischen den 
Operationen benutzt man, urn durch haufigere NachfUllung unter steigendem 
Drucke die Strange moglichst stark zu dehnen und dadurch zu verdunnen. 
Nach beendeter Operation werden als Druckverband Gummikugelchen mit 
Heft,pflaster fest gegen die Stichwunden angedruckt, urn einem Emphysem 
vorzubeugen. AUFJ demselben Grunde versucht man durch reichliche Gaben von 
Opiaten den Husten zu verhindern. Trotzdem wird sich oft ein recht aus­
gedehntes Subkutanemphysem nicht vermeiden lassen. Der Kranke 
wird aufgefordert, auf der gesunden Seite zu liegen, damit die Brennflachen 
auseinanderweichen konnen. In den ersten Tagen nach der Operation wird der 
Pneumothorax durch haufiges Nachfullen maximal gehalten. Am 
nachsten Tage wird sich haufig eine geringe fieberhafte Reaktion zeigen, meistens 
schnell abklingend und von einem ganz k;leinen ErguB begleitet. In andcrcn 
Fallen sieht man aber nach der Operation eine wahre fieberhafte Pleuritis mit 
schnell ansteigendem EXFJudat. Der Erfolg del' Operation ist in gelungenen 
Fallen oft ein eklatanter: Husten, Auswurf und Bazillen verschwinden wie 
mit einem Schlage und das Rontgenhild zeigt vollstandige Kompression der 
fruher ausgespannten Lunge." 

Modifikation der Pleurolyse von H. MAENDL und E. KORNITZER 

Gelegentlich der Vornahme der Thorakoskopien kam JAKOBAUS auf den 
Gedanken, strangformige Adhasionen, die den Kollaps del' Lunge verhinderten, 
zu durchtrennen. Dies bewerkstelligte er in der oben geschilderten Weise, daB er 
durch einen z wei ten, in den Pleuraraum eingestoBenen Troikart einen Platin­
brenner einfuhrte und so unter Leitung des Auges die Pleurastrange durch­
zubrennen versuchte. Dieses Verfahren ist selbst fUr einen das endoskopische 
Sehen und Denken volikommen Beherrschenden ungeheuer miihsam, so miihsam, 
wie es nur derjenige ermessen kann, der es schon selbst ausgeflihrt hat. E s 
ist dabei notwendig, mit beiden Handen zwei verschiedene In­
strum e n te in all en dr ei Rich tunge n des R a urn e s z u dirigie re n, 
wo bei diese Instrumen te in verschiedenen 'Vinkeln zueinander 
bzw. zu ihrem gemeinsamcn Angriffsobjekt, dem zu durch­
trenne nde n Str ang s teh e n. Neben dieser ausgesprochenen Muhseligkeit in 
der Anwendung haften aber dem Instrumentarium zwei wcitere groBe Nachteile 
an: 1. 1st die Anlegung von z wei E ins tic hoff nun g e n im Thorax erforder­
lich. 2. 1st das Instrumentarium nach JAKOBAUS bzw. dossen lVIodifikationen n i 0 h t 
im chirurgischen Sinne aseptisch, d. h. nicht auskochbar, sondern nur durch 
Formalindampfe zu sterilisieren, was mindestens 24 Stunden in Anspruch nimmt, 
somit auch neben der geringen VerlaBlichkeit der Asepsis, die Unmoglichkeit, 
mit e i n e m Instrument mehrere Fane hintereinander zu operieren, mit sich 
bringt. :3. Die Blntungsgefahr. 

In Gemeirischaft mitdem Wiener Urologen, Dr. ERNST KORNITZER und 
unterstutzt durch die groBen technischen Erfahrungen des Herrn FRITZ 

]VI a end I, Kollapstherapie 8 



114 Prognose und Therapie der Verwachsungen 

LEITER jun. der Firma Josef Leiter, Wien, wurden in miihevollen und zeitrauben­
den V E'rsuchen diese hauptsachlichen Fehler und noch eine Reihe geringfiigiger 
Mangel beseitigt und das Verfahren der Strangdurchtrennung ausgebaut: weiteer 

III 

11111 

J 
Abb. 56. Operationsthorakoskop nach H. iII a end 1 und E . K 0 r nit z e r (zerlegt). 

Gesichtspunkte, die sich bei der Lasung dieses Problems ergaben, war die 
bisher iiberhaupt noch nicht angeschnittene Frage der sicheren Erfassung der 
zu durchtrennenden Strange, weiters die absolut sichere Vermeidung der Nach-
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blutung aus den Stiimpfen durch Yer..wendung del' Elektrokoagulation mittels 
Hochfrequenzstrome ("Kaltkaustik") an Stelle der bisher vorzugsweise geiibten 
gahi-'anokaustischim Durchtrennung. 

Wir erfuhren durch Herrn LEITER, daB von A. V. FRISCH und K. EISELS­
BERG ein ahnliches Instrument angegeben wurde, das in der Nr. 44 des 47. Jahr­
ganges des Chirurgisch-technischen Korrespondenzblattes 1926 beschrieben 
wurde. Auch solI ein Franzose (HERvE) auf die gleiche Idee gekommen sein. Eine 
wissenschaftliche Publikation liegt unseres Wissens bisher nicht vor. 

Das neue Instrumentarium1 hat vor aHem den Vorteil del' v 0 11 s tan dig e n 
Auskochbarke-it in all~lll seinen Teilen einschlieBlich der Zuleitungs­
kabel. Es erfordert ferner n u r 
eine einzige Einstichoff­
nung: Beleuchtungsein­
richtung, optischer Tubus 
und das eigentliche Durch­
trennungsinstrument sind 
in einem einzigen Schafte 
untergebracht. Die Kon­
struktion entspricht im aHge­
meinen der des Harnleiter­
zystoskops. Die an sich nahe­
liegende Idee, mit Hilfe des 
ALBARRANschen Hebels die 
Durchtrennungsvorrichtung zu 
dirigieren, gewahrleistet wohl das 
Herankommen an den Strang, 
nicht aber die rein technische 
Sicherheit des Arbeitens. ,Die 
Strange sind keineswegs absolut 
ruhende Gebilde, sondern be­
finden sich - wie wir es fast 
regelmaBig feststellen konnten­

Haken entwickelt 

Abb. 57. Thorakoskop (zusammengesetzt) 

durch die Atemexkursionen, mitgeteilte Pulsation usw. in dauernder Unruhe. In 
zwei Fallen sahen ",ir sogar Strange, die nach Art einer langsam schwingenden, 
locker gespannten Saite dauernd mit betrachtlicher Amplitude vibrierten. Die 
aus diesen Tatsachen resultierenden operativ technischen Schwierigkeiten stenten 
uns erst vor das eigentliche, auf technisch konstruktivem Wege zu losende 
Problem, das in der sicheren Erfassung und Fixierung des Stranges 
b 'i:-;u~ Ende der Durchtrennung bestand. Del' erste Gedanke, dies mit 
Hilfe eines geraumigen Hakens zu bewerkstelligen, erwies sich auch nach 
mehreren - andere Wege versuchenden Konstruktionen - schlieBlich doch 
als del' beste. Das nunmehr verwendete Instrumentarium ist das folgende: 
Eine starre Troikarthiilse mit Stachel (1) als Fiihrung fiir einen runden Schaft 
mit Lampe (3) (4), eingebautem ALBARRANschen Hebel und dem zugehorigen 
optischen System. Als Durchtrennungsinstrmnent dient eine elastische isolierte 

1 Erzeuger Firma J. LEITER, W'ien IX, Mariannengasse 11. 

S* 
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Sonde (5) (6), die in einem federnden, fast zum Kl'eise geschlossenen Haken 
vonetwa 15 mm Durchmessel' endet. Diesel' Haken laBt sich vermage seiner 
Elastizitat ohne Schadigung gerade strecken und ermaglicht seine Unterbringung 

L. R. 

Abb.58. Beob. M. B. Vor Pleurolyse. 4. 7. 26. 

L. R. 

Abb. 59. Beob. M. B. Nach Pleurolyse. 13. 9. 26. 

fernt wird, muB selbstverstandlich 
werden. 

im Sondenkanal des Schaftes, ohne 
einen eigenen Raum fiir sich zu bean­
spruchen. So konnte trotz des sehr 
umfangreichen Hakens das Kaliber 
des Instrumentes so gering gehalten 
werden, daB ausreichende Exkursionen 
im Interkostalraum gewahrleistet 
blieben, ohne anderseits die yom 
Querschnitt des optischen Systems ab­
hangige Leistungsfahigkeit verringern 
zu mussen. Zur besseren Orientierung 
und rascherenAuffindung del' Strange, 
verwenden wir VOl' Einfiihrung des 
eigentlichen Operationsinstrumentes 
ein zweites u beraus lich tstarkes 
optisches System (vgl. 56/2); 
dasselbe paBt in die gleiche Troikart­
hulse. 1st del' Strang dann gefunden, 
mel'kt man sich die Richtung, mar­
kiert sich die Distanz von del' Thorax­
o berflache und fiihrt nun m e h l' das 
Operationsinstrument mit seiner etwas 
schwacheren Optik ein. Unter del' 
Leitung des Auges wird del' Haken 
eiitwickelt und maglichst entfernt 
von del' LungenoberfHiche an den 
Strang angelegt. J etzt wird durch 
einen Assistenten del' Strom einge­
schaltet. Die eine Elektrode des 
Diathermieapparates muB gut am 
Karpel' des Patienten anliegen, am 
besten in del' Lendengegend. Bevor 
das Instrument aus dem Thorax ent-

del' Haken vollstandig zuruckgezogen 

Ich glaube, daB mit unserem neuen Instrument ein wirklicher Fort­
, schritt in del' Methode del' Thorakoskopie erzielt worden ist. Doc his t 
';diese Lasung d€)s Problems nul' als eine vorlaufige zu 
. ; bet l' a c h ten. Ins besondere ist die Art del' Lokalisation del' Strange 

'nach del' heute zur Verfiigung stehenden Methode noch eine zu mangel­
jhafte. Wir miissen oft viel zu lange suchen, bevor wir den l'antgenologisch 
: festgestellten Strang richtig eingestellt haben und dalm k~n.l}.es vorkommen, 
.daB er durch' die unrichtig gewahlte Ein§.tkhoffnung operativ Illcht 
.erreisl.!.1{ar ist! Ein neues, unbedingt verlaBliches Lokalisationsverfah~'en 
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ware sehr zu begriiBen. Versuche in dieser Richtung sind im Gange. Auch 
sind wir dabei, die FHiche des Operationshakens zu verkleinern, weil das 
Durchbrennen eines dickeren Stranges zu lange Zeit in Anspruch nimmt, 
oft in einer Sitzung gar nicht mag­
lich ist. (Vergleiche die ausfiihrliche 
Arbeit iiber das gleiche Thema von 
H. MAENDL und E. KORNITZER in 
der Wiener klinischen Wochenschrift, 
Oktober 1927). 

Die bisher nach unserer neuen 
Methode operierten neun Falle haben 
dic Asepsis der Methode zur Geniigc 
hewiesen. Wir erIehten keinen bosen 
Zwischenfall, wir sahen wedel' Fieber­
steigerungen, noch das Auftreten eines 
serosen Exsudates, geschweige denn 
eines Empyems. Aus unserenKranken­
geschichten moge die eines besonders 
gut gelungenen Falles (vgI. die Rontgen­
bilderl folgen. 

Fri. M. B ., aufg. 16. 12. 1925, 
ent.I. 27. 1. 1927: Der Pneumothorax 

R. 

Abb. 60. Beob. M. B. Vier Monate spater Auf­
treten von Ex.udat. -::lO. 1. 27 

wurde vor der Aufnahme in die Heilanstalt von Prof. L. BRAUN am 19. 10. 1925 
i.n Wien angeIegt. Die Kaverne war durch einen seitlichen Strang gespannt 
(vgI. Abb. 58); bei del' Thorakoskopie am 11. 9. 1926 fanden wir jedoch zwei 
Strange, die durchtrennt wurden. Der Erfolg ist auf der Abb. 59 gut ersichtlich. 

vrn. Erweiterte Indikationen 

1. Entspannung von Teilen beider Lungen durch einseitigen 
Pneumothorax 

In vereinzelten Fallen ist es moglich, durch e inseitig e n Pneumothorax 
Teile del' and ere n Lunge, in welchen aktive Herde sitzen, zu entspannen 
und dadurch einen guten klinischen Erfolg zu erzielen. Ein Beweis hiefiir ist 
folgende eigene 

Beob. Prl. H. D., 22 .J. alt, aufg. 3. 6. 1922, entl. 15. 9. 1923 (Zuweisung dureh 
Prof. E. LOWENSTEIN). Anamnese: Keine Hercditiit, £ruher nie krank gewesen 
- plOtzliehe Erkrankung im Dezember 1921 mit Fieber bis 39 0, Husten und Aus­
wurf mit folgender "beiderseitiger RippenfelientzUndung" ohne Exsudat. Das Fieber 
-- bis zu 40 0 -- dauerte unveriindert seehs ';v"oehen an. Da,nn sllbfebril. Viel Naeht­
sehweiLle, Steehen in der reehten Brustseite. - StatuB praesens (3.6.1922): 
Hoehfebrile, vorwiegend exsudativ-pneumonisehe Tbe. mit ausgedehnter Kavernen­
bildung reehts; links sparlieh disseminierte Tuberknlose, mit vonviegender Lokalisation 
am Hilus und vorne an del' Lingula. Daselbst klingendes feuehtes Rasseln. Tbe. 
laryngis. Sputum: Tbe. ++, elastisehe Fasem ++. - Verlauf: Nach ein­
monatiger Beobachtung keine Besserung, keine Entfieberung dUJ'eh Bettruhe, Tuber­
kulomuzin (WELEMINSKY) usw. Als Ultimum refugium wird Pneumothorax rechts 
versucht. 3. 7. 1922: Anlegung cles Pneumothorax mit 700 cem N - 4 + 4,5 cm H 20. 
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_ Rontgen: Reehts kompletter Pneumothorax, die eigroJ3e Kaverne im Ober­
lappen ist entspannt. Versehiebung des Herzens und des Mediastinums naeh links 
(vgl. Abb. 61 und 62).- 8. 7.: 1. Naehfiillung 800 eemN-O + 6em H 20. 13.7.: 2. Naeh­
fiillung 700 eem N -6 + 2 em H 20. 1. 8.: 3. Naehfiillung 800 eem N -2 + 4 emH 20. 
Das Fieber erreieht im Maximum 37,9°, Sputum von 25 eem auf 10 eem gefallen. 
Tbe. +, elastisebe Fasern +. 21. 8. : 4. Naehfiillung. 350 eem N -0 + 6 em H 20. 
4.9.: 5. Naebfiillung 600 eem N -0 + 4 em H 20. Am 19. 9. plotzlieh wieder 
39,20, am 25.9. 40,50, Erbreehen, Hamoptoe. (Die Pause war zu lang!) 26. 9.: 
6. Naehfiillung 800 eem N 0 + 6 em H 20. Fieber fallt bis 37,4° im Maximum. 
23.10.: 7. Naehfiillung 800 eem N + 2 + 6 H 20. - Naeb jeder Naehfiilllmg erscheint 
das Cor und das Mediastinum speziell in den unteren Partien verdrangt, wodurch 
anscheinend auch der Hauptherd links (Lingula) zwischen Herz und Thoraxwand 
entspannt wird. LaJ3t die Kompression links, auch bei noch guter Kom­
pression rechts nach, so tritt sofort wieder hohes Fieber auf. 8. bis 
15. Nachfiillung ohne Besonderheiten. Die Pat. ist noch immer leic~t subfeb;il, 
meist mit 37,4° im Maximum. Gute allgemeine Erholung, KorpergewlCht hat slCh 
um 8 kg gehoben. 15.2. 1923: 16. Nachfiillung 350 ccm N -0 + 8 H 20. Am gleichen 

L. R. 

Kavernen 

Herd 

Abb. 61. Beob. FrI. H. D. 
Vor Anlegung des Pneumothorax 

L. R. 
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Abb. 62. Beob. FrI. H. D. 
Nach Anlegung des Pneumothorax 

Tage Fieber bis 39,9°, das nicht abfallt. Am 16.2. Succussio +, Exsudat (seros). 
20.2.: Abpunktion von Gas bis -4 + 4 H 20. 26.2.: Abpunktion von Gas bis 
±O H 20. Beginn mit intravenoser Kalziumtherapie. Sputum auf 5 ccm gefallen; 
langsame Entfieberung. Ab :Mai 1923 v6llig fieberfrei. Der weitere Verlauf ohne 
Besonderheiten. Entlassung zur ambulatorischen Nachbehandlung mit 15 kg Ge­
wichtszunahme. Die Pat. kommt regelmiiJ3ig zur Kontrolle, das Exsudat steht hoch 
(zweite Rippe) mit kleiner Gasblase dariiber, die bis 31. 7. 1923 knapp erhalten wird. 
1m Feber 1924 heiratet die Pat. 

Epikrise: Eine hoehfebrile Kranke mit sehwerer ulzeroser exsudativ­
pneumoniseher Tbe. der reehten Lunge, Tbe. des Kehlkopfes, sowie des linken 
Unterlappens wird mit reehtsseitigem Pneumothorax behandelt, da niehts mehr 
zu verlieren, aber alles zu gewinnen ist. Dabei wird die Erfahrung gemaeht, daB 
es notig ist, eine derartige Mediastinalverdrangung zu erzielen, daB aueh der 
linke Unterlappen unter eine gewisse Kompression gesetzt wird. So gelingt es 
allmahlieh, im besonderen naeh Auftreten eines Exsudates naeh der seehzehnten 
Fiillung, den Umsehwung des Krankheitsbildes, die Umstimmung des Organismus 
zu erzwingen. Infolge der Naehgicbigkeit des Mediastinums kann ohne Druek 
gearbeitet werden. Die Patientin bliiht auf, nimmt 15 kg zu und fiihlt sieh 
vollig wohl, die Kehlkopftuberkulose heilt aus. Der Erfolg halt bisher vier Jahre 
an. Die Kranke hat weder Fieber noeh Husten, noeh Auswurf; weder links noeh 
reehts ist Rasseln horbar. Letzte Kontrolle: Juli 1927. Patientin hat weiter, 
in summa 19Yz kg zugenommen, zeigt gliinzendes Aussehen, lebt in Wien, ver-
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sorgt den Haushalt. Der Pneumothorax ist seit 31. 7. 1923 aufgelassen; 
rechts hohe Schwarte, links und rechts kein Rasseln. Patientin hat 
keinerlei Symptome einer Krankheit. 

2. Der doppelseitige Pneumothorax 

Der nachtraglich doppelseitige und der gleichzeitig 
doppelseitige Pneumothorax 

:FORLANINI hat 1909 damit begol1llen, in Fallen, bei welchen nach Kom­
pression der einen Lunge die andere tuberkulOs erkrankte, den Pneumothorax 
auf der primaren Seite aufzulassen und auf der sekundaren anzulegen. 1m 
Jahre 1911 kOl1llte er iiber zwei so behandelte Kranke berichten. Der primiire 
Pneumothorax hatte zwei, bzw. sieben Jahre bestanden. Weitere Veroffent­
lichungen stammen von ASCOLI (1912), M. VOLHARD, L. BERNARD (1913), 
FAGUIOLI (1914), :FELDMANN, BURNAND (1920), J. GWERDER (1917), F. JESSEN, 
SAUGlIUN, ]VI. VEILLON, M. P. DESTRES, C'HlI'lELNITZKY, DENECHAU und AMSLER, 
E. SERGENT, W. SCHULTZ, BRAUER und SPENGLER, H. DEIST, PETERS, O. HARMS, 
J. W. SAlIiSON, W. R. ABBOT, P. MORGAN, WILSON, N. BARLOW, P. AMEUILLE, 
RUFFIN, MATSON und BISAILLON, K. HENIUS, G. DORNER, 'V. NEUMANN, M. M. 
BESANCONund JAQUELIN, RrST, COULAUD, J. CHABAUD, WIESE,H.HERvEu.a. P. F. 
ZUCCOLA hat bei zehn Kranken den g lei c h z e i t i g doppelseitigen Pneumothorax 
angelegt. SAUGlIiAN hat liber sieben :Falle berichtet; sechs davon starben, bei 
einem war der Erfolg ein vollstancliger. v. ROSEN hat ebenfalls eincn erfolgrcich 
behandelten Fall veroffentlicht. SAUGMAN faDt seine Ansicht wie folgt zusammen: 
"Wenn auch eine solche alternierende Behandlung in der Mehrzahl 
der Falle erfolglos sein wird, sieht man also cloch, daD sie vereinzelt niitz­
lich sein kann und man ist berechtigt, sie gegebenenfalls an­
zuwenden, namentlich wenn nicht allzu kurze Zeit vom AbschluD 
cler einen bis zum Beginn der anderen Behandlung vergeht." BRAl7ER 
und SPENGLER hatten in zwei Fallen nur einen vorlibergehenclen Erfolg zu ver­
zeichnen. J. GWERDERriet1917zum gleichzeitig cloppelseitigen Pneumo­
thorax. Der Vorschlag hiezu wurde nach SAUGMAN zuerst von ASCOLI, FAGIUOLI 
und P. MORGAN gleichzeitig gemacht. H. R. ABBOT hat die Indikationen und 
die Methodik angegeben. E. SERGENT legte in geeigncten Fallen bei Frauen 
gleich nach der Entbindung einen kleinen doppelseitigen Pneumothorax an. 
CEMELNITZKY hat einen Kranken mit beiderseitigem Entspannungspneumo­
thorax durch acht Monate mit gutem Erfolg behandelt. R. W. JVlATSON, R. C. 
MATSON und M. BISAILLON haben bei ihrem Material von 600 Pneumothorax­
fallen vierzehnmal einen beiderseitigen Pneumothorax clurchgefUhrt. HERVE 
berichtete 1922 liber seine Erfahrungen mit gleichzeitigem und wechselseitigem 
Pneumothorax und bringt einige Beispiele. Er bezeichnet es als ge\yagt, gleich­
zei tig auf beiden Seiten einen Pneumothorax vorzunehmen, hat abel' clann 
befriedigencle Resultate erzielt, wel1ll er einige Monate nach Eingehen des ersten 
Pneumothorax nunmehr auf del' andcren Seite operierte. O. HARMS teilte mit, 
daD er so bei schweren inclurativen, beiderseitigen Prozessen zum Teil mit Erfolg 
vorgegangen ist. Nach ihm ist bei gutartigem ana tomisch-pathologischem 
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Charakter der Erkrankung auch durch doppelseitigen Pneumothorax eine 
klinische Heilung erreichbar. 

Bei beiderseitigen exsudativen Tuberkulosen hat HARMS in drei Fallen 
den doppelseitigen Pneumothorax ohne Erfolg angelegt. Auch G. DORNER 
berichtete aus der v. STRUMPELLSchen Klinik iiber einige Kranke, bei welchen 
jahrelange Besserungen erzielt wurden. F. JESSEN hat zweimal einen beider­
seitigen Entspannungspneumothorax angelegt. Bei beiden Kranken ist in zwei 
bis fiinf Monaten der Tod eingetreten. 

MORGAN, WILSON, RUFFIN, ABBOT haben gute Erfolge gesehen. Ihre In­
dikationen sind: 1. Ausgedehnte doppelseitige ulzerative Prozesse; 2. Wieder­
aufflackern eines inaktiven Prozesses auf der relativ gesunden Seite infolge 
Uberkompensation bei einseitigem Pneumothorax; 3. aIle aktiv doppelseitigen 
Prozesse; 4. doppelseitig bedingte Toxinamie. (Diese Indikationen scheinen mir 
viel zu weit gestellt zu sein.) Die doppelseitige Einfiillung geschieht niemals in 
einer Sitzung, sondern erst nach vorheriger zweimaliger Auffiillung in die starker 
erkrankte Seite. Dann wird jede Seite fiir sich mit zweitagigen Pausen aufgefiillt. 
Vor der Wiederauffiillung miissen aIle Stfuungen, die durch den Eingriff be­
dingt sind, geschwunden sein. Es werden 25% der auf der starker erkrankten 
Seite verwendeten Gasmenge auf der zweiten Seite aufgefiillt. Bei Eintreten von 
Atemnot muB sofort der Eingriff unterbrochen, eventuell Gas abgelassen werden. 
FAGIUOLI hat ebenfalls FaIle mit gleichzeitigem doppelseitigem Pneumothorax 
behandelt, von denen zwei einen guten Erfolg aufwiesen. K. HENIUS halt die 
Einwendungen von DEIST, der die Gefahr einer beiderseitigen Pleuritis fiirchtet, 
nicht fiir stichhaltig. ;,Dieser Pleuritiden, d. h. dieses Exsudates, kann man 
Herr werden und eventuell kann man in diesen schweren Fallen diese Gefahren 
in Kauf nehmen." H. DEIST (zitiert nach K. HENIUS) berichtete iiber vier Kranke, 
welche er mit nachtraglich beiderseitigem Pneumothorax mit vollem 
Erfolg behandelt hat. 

In letzter Zeit hat auBer PETERS J. W. SAMSON zwei instruktive FaIle mit­
geteilt. Bei beiden handelte es sich urn vorwiegend indurative Tuberkulosen. 
Uber die Indikationsstellung auBert sich J. W. SAMSON: "Lassen sich auch all­
gemeine, scharf gestellte Indikationen heute noch nicht geben, so scheint doch 
ein Gebiet fur die Anwendung des doppelseitigen Pneumothorax aussichtsreich. 
Es sind dies diejenigen FaIle, in denen wegen zunachst einseitiger Erkrankung 
ein Pneumothorax in der bisher ublichen Weise durchgefiihrt wurde, in dessen 
Verlauf aber die bis dahin nicht erkrankte Seite Zeichen einer progredienten 
Tuberkulose entwickelt. Diese FaIle waren, falls der Pneumothorax noch nicht 
lange genug fur eine hinreichende Bindegewebsbildung auf der ersterkrankten 
Seite bestanden hatte, verloren, weil man zur Entlastung der neuerkrankten 
Seite den Pneumothorax eingehen lassen muBte und sich meist hienach die 
Progredienz der anderen Seite nicht aufhalten lieB. In diesen Fallen durfte ein 
Versuch, die kollabierte Lunge zu einer teilweisen Wiederentfaltung gelangen zu 
lassen und mit kleinen Gasmengen unter Entspannung zu halten, unter gleich­
zeitiger Anlage eines Entspannungspneumothorax auf der zweiterkrankten Seite 
durchaus lohnend sein. Auch diejenigen FaIle, bei denen der einseitige Pneumo­
thorax wegen nur geringfiigiger Lasion der anderen Seite angelegt wurde, in 
denen aber die Toxinamie durch einseitigen Kollaps nicht zum Schwinden ge-



Der doppelaeitige Pneumothorax 121 

bracht werden kann, rechtfertigen einen Versuch mit dem doppelseitigen." W ohl 
die ausfiihrlichste Darstellung der ganzen Frage hat uns J. CHA.BAUD, der 
Assistent RISTS in Paris, gebracht. Er geht von seinen negativen Erfolgen bei 
der einseitigen Pneumothoraxtherapie aus und zwar sah er bei seinem Material 
von 559 Fallen, darunter 24 kiisigen Pneumonien, 50% positive und 50% negative 
Resultate. Von seinen 228 Fehlresultaten ~ar 148mal der Grund 
dafur in der Verschl~chteru.n.g del: anderen Lungezu £inden, also 
in etwa einem Viertel seiner FaIle. Die Progredienz auf der Gegenseite 
trat bei 85 Fallen im ersten Jahre, bei 34 im zweiten und bei dem Rest von 29 
nach zwei Jahren ein. Er hat nun bei 28 Kranken einen doppelseitigen Pneumo­
thorax angelegt und bringt die folgende Gegenuberstellung: 

Es starben von seinen Kranken: 

An Progredienz auf der Bei nachtraglich doppelseitigem 
Gegenseite : Pneumothorax: 

Nach 3 Monaten 40% 15% 

" 
6 

" 60% 22% 

" 
9 

" 69% 33% 

" 
12 

" 74% 41%. 

Bei gleichzeitig doppelseitigem Pneumothorax 25%. 

Seine Ergebnisse sind die folgenden: 

Von zwanzig Fallen mit n a c h t rag 1 i c h doppelseitigem Pneumothorax 
konnte er von neunzehn Kranken Nachricht erhalten, davon waren: 

1. gebessert ohne Nebengerausche 3 )t J 39 Monate 
2. " . mit Nebengerauschen 2 D d P' .. k 11 40" 
3 '" 5 auer es rnnar 0 apses 23 

. statlonar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . J . D h h . t 1 " 1m urc sc rut 4. verschlechtert .............. 2 23 " 
5. gestorben................ . .. 7 20 " 

Von acht Kranken mit g lei c h z e i t i g doppelseitigem Pneumothorax waren 
funf gebessert und drei verschlechtert oder gestorben. Die Progredienz des 
Prozesses auf der Gegenseite ist auch nach meinen Erfahrungen meist, wenn 
auch nicht immer, todlich. Von CH,A.BAUDS 131 Kranken lebten nach 
vier Jahren nur mehr.funf, aBe anderen star ben an dieser Kom­
plikation. Auch ich habe die meisten meiner Kranken aus dieser Ursache ver­
loren. Die Bedeutung des nachtraglich doppelseitigen Pneumothorax ware auch 
.dann noch eine groBe, wenn es nur bei einem Teil dieser FaIle gelingt, das Leben 
des Kranken zu retten. A1s Ursache der Progredienz auf der anderen Seite nennt 
CHA.BAUD zu groBe und zu rasch aufeinanderfolgende Gaseinfiillungen, An­
wendung zu hoher Druckwerte, Unterernahrung, klimatische Einfliisse, Infek­
tionskrankheiten (Maseru, Scharlach), Exzesse in sexualibus, mangelnde Schonung 
bzw. zu schwere Arbeit, die Menstruation und die Schwangerschaft. A1s besonders 
gefahrdetes Alter bezeichnet er die ersten und die letzten beiden Dezennien. Bei 
Schwangeren sah er Progredienz der Tuberkulose der Gegenseite in 36% der 
Faile innerhalb der ersten acht Monate nach der Entbindung. Die Ausheilung der 

Mae n d 1, Kollapstherapie 8a 
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primaren Kollapslunge nimmt CHABAUD auf Grund von Sektionsergebnissen, 
die bei drei Fallen nach fiinfzehn Monaten Pneumothoraxerhaltu.ng, bei einem 
nach siebzehn und einem fiinften Fall nach 30 Monaten erhoben wurden, erst 
nach einer dreijahrigen Dauer des Pneumothorax an. Meiner Er­
fahrung nach ist es bei der Verschiedenheit des Materials und des pathologisch­
anatomischen Charakters der Tuberkuloseformen nicht angangig, diesen Zeit­
raum von drei Jahren als Dogma aufzustellen. Ich bin sicher, wenn ich es auch 
durch autoptische Befunde nicht beweisen kann, in vielen Fallen auch nach zwei 
Jahren und frillier volle Ausheilung der Primarlunge klinisch gesehen zu haben 
(vgl. die eigenen Krankengeschichten w. u.). CHABAUD verlangt aUllh das Fehien 
von Bazillen im Sputum durch zweieinhalb Jahre. Diese Indikationsstellung fiir 
die Anlage des sekundaren Pneumothorax ist schon deshalb nicht stichhaltig, 
da ja die Bazillen aus der anderen Lunge stammen konnen! Was die Wieder­
ausdehnung der Primariunge und ihre Wiederbeteiligung am Atemgeschaft an­
betrifft, so sind die histologischen Befunde von ROLLAND bemerkenswert, der 
im Gegensatz zu den Tierversuchen KAUFMANNS behauptet, auch nach jahre­
langem Kollaps gesunde Lungenteile wohl atelektatisch, aber nicht binde­
gewebig sklerosiert gefunden zu haben. FUr die Richtigkeit dieser Befunde spricht 
auch meine eigene klinische Erfahrung. In der Beobachtung L. Qu., die ich 
weiter unten bringe, hat es sich zunachst um einen kompletten Pneumothorax 
(S. 124, Abb. 65-68) derrechten Seite gehandelt, der yom 11. 5.1923 bis 16. 8.1924, 
also durch fiinfzehn Monate, unterhalten wurde. Wiirden die Ergebnisse der 
Tierversuche, die KAUFMANN an Runden angestellt hat, fiir den Menschen 
zutreffen, so ware die vollkommene Funktion der rechten Lunge nach der An­
Iegung des wieder kompletten sekundaren Pneumothorax links (vgl. Abb.68) 
unmoglich. (V gi. das Fehlen jeder Atemnot, das gianzende Allgemeinbefinden 
und den Ernahrungszustand der Kranken in der Krankengeschichte.) Es ware 
daher zu wiinschen, daB diese Frage an einem groBeren Sektionsmaterial nochmals 
studiert und endgiiltig geklart wiirde. Dies ware nicht nur fiir die Frage des 
doppelseitigen Pneumothorax, sondern fiir die Dauer der Unterhaltung der 
Pneumothoraxtherapie iiberhaupt von groBer Bedeutung. 

Die Indikationsstell ung fiir die Anlegung eines doppel­
seitigen Pneumothorax ergibt sich zum Teil schon aus den vorstehenden 
Ausfiibrungen. 1st ein progredienter ProzeB der Gegenseite festgestellt, so kommen 
meines Erachtens zwei Methoden in Betracht: War die Primarlunge schonnach dem 
urspriinglich vorhandenen Befund - dessen Kenntnis natiirlich uner­
I a B Ii chi s t - geniigend lange behandelt, ist der ProzeB der Gegenseite relativ gut­
artig, mit geringen Fieberbewegungen oder gar afebril verlaufend, ist er nicht sehr 
ausgedehnt und nur langsa m fortschreitend, so kann zunachst abgewartet werden. 
Die Sekundarlunge wird man eventuell durch Abpunktionen auf der Primar­
seite moglichst entlasten, selbstverstandlich ist absolute Bettruhe anzuordnen. 
Auch die Priifung der S. G. ist bedeutungsvoll. Der ProzeB auf der Gegenseite 
kann bei solchem Vorgehen sich wieder zuriickbilden. 1st letzteres nicht der Fall, 
so wird man nach Aufsaugung des Primarpneumothorax den Sekundarpneumo­
thorax anlegen. 1st dagegen die Ausbreitung des Prozesses auf der Gegenseite 
eine rapide, so darf keine Zeit verloren werden. Die rasche Verkleinerung der 
Atemoberflache, die neuerliche Uberschwemmung des Korpers mit Giftstoffen 
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kann sehr rasch zum Tode fiihren. Man wird dann durch rasches, teilweises 
Absaugen des Primarpneumothorax die Atemoberflache vergri.iBern und den 
Sekundarpneumothorax anlegen. Es ist selbstverstandlich. daB wir mit dem 
gleichzeitig dOl?l?elseitigen Pneumothorax meist. nur da.s Leben verlangern, 
vielleicht auch nur die Infektiositat dieser Schwerkranken ausschalten ki.innen. 
Dagegen kann man meiner Erfahrung nach mit dem nachtraglich doppel­
seitigenPneumothorax volle klinische Heilung erzielen. . Gerade letztere In­
dikation wird aber, nachdem sie die Ausheilung der Primarlunge zur Voraus­
setzung hat, hiezu ein langer Zeitraum, jedenfalls Jahre ni.itig sind und auch nach 
unserer Erfahrung der ProzeB der Gegenseite meistens friiher einsetzt, seltener 
zu stellen sein als die des gleichzeitig doppelseitigen Pneumothorax. Die In­
dikationsbreite fur den nachtraglich doppelseitigen Pneumothorax verhielt sich 
zu der fUr den gleichzeitig doppelseitigen Pneumothorax bei den Fallen 

L. R. 

Gas Gas 

I.unge Lunge 

Abb. 63. Beob. Fr. H. R. 10. 7. 24. Anlegung 
R. 16. 6. 24, L. 9. 7.24. Gleichzeitig doppel­

seitiger Pneumothorax 

L. R. 

Gas 

Gas 

Lunge 

Lunge 

Abb. 64. Beob. H. B. 6. 6. 26. Anlegung 
R. Mai 26, L. J uni 26. Gleichzeitig doppel­

seitiger Pneumothorax 

CnABAUDS wie 7% zu 93%! Die Komplikationen des doppelseitigen Pneumo­
thorax sind bei dem gleichzeitigen Verfahren schon mit Rucksicht aUf die groBe 
Herzbelastung gri.iBer. Dagegen ist CnABAUD beizupflichten, daB die Furcht vor 
der "Anoxhemie" bei vorsichtigem V orgehen unbegriindet ist. Ich war bei 
meinen Fallen erstaunt, wie gut der Eingriff vertragen wurde und wie voll­
kommen die erwartete Dyspnoe (in Ruhe!) ausblieb. Dabei war die Entspannung 
der Lungezum Teileinesehr betrachtliche (vgl.Abb. 63 und64). Jelangsamerman 
vorgeht, um so mehr hat der Ki.irper im Sinne SAUERBRUCHS und ULRICIS Zeit, 
sich den geanderten Verhaltnissen anzupassen. Bis zu einem gewissen Grade 
kann nach SAUERBRUCH die Erythropoese und die Herztatigkeit Minderleistungen 
der respiratorischen Organe ersetzen, wenn letztere nicht zu rasch eintreten. 

Ich habe bisher den doppelseitigen Pneumothorax bei acht Kranken aus­
gefiihrt, davon viermal den gleichzeitigen Eingriff vorgenommen. Von diesen 
letzteren ist bei einem Fall die Beobachtungszeit noch zu kurz, eine Kranke 
starb an manifest werdender Darmtuberkulose, eine dritte mit multiplen Ka­
vernen in beiden Lungen nahm an Gewicht ab, weshalb der sekundare Pneumo­
thorax aUfgegeben, der primare weiter unterhalten wurde. Einer Kranken ging 
es glanzend. Pl6tzlich starb sie an Perforation einer Kaverne im Sekundar­
pneumothorax. Bei der ersten Gruppe (nachtraglich doppelseitiger Pneumo­
thorax) entzog sich die eine Kranke der Behandlung und ist inzwischen ge­
storben, den beiden anderen geht es gut. (Vgl. S. 124.) Meine Erfahrung 

Sa' 
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ist also heute noch viel zu gering, urn mir ein abschlieBendes Urteil zu gestatten; ich 
glaube jedoch, daB besonders der nachtraglich doppelseitige Pneumothorax 
einen Hoffnungstrahl bedeutet. Einige Krankengeschichten seien hier angefiihrt: 

Beob. Qu. L., 24 J. alt, aufg. 26.4. 1923, entl. 15.9. 1923; wieder aufg. 12. 11. 
1925, entl. 6. 3. 1926. - Diagnose: Offene, aktive, kleinkavernose Tbe. des reehten 
Ober- und Mittelfeldes von vorwiegend indurativem Charakter, stationarer Herd 
in derlinken Spitze. - Pneumothoraxanlegung reehts 11.5.1923: Subfebril 
bis 37,5° VOl' del' Anlegung. S. G. 10/15 mm. 63,30 kg Gewieht. Sputum: Tb. +, 
elastisehe Fasern +. Anlegung reehts 11. 5. 1923 500 N -4- 3 H 20, 1000 N 
-3-2H 20. I.Naehfiillung (17.5.1923) bis 17.Naehfiillung (5.7.1924) ohne 

L. R. 

Kavernen 

Abb. 65. Beob. Q.1. L. Vor dem 
Primarpneurnotborax. 26. 4. 1923. 

L. R. 

Kaverne 

L. R. 

Lunge 

Gas 

Abb. 66. Beob. Qu. L. I. Pneumo­
thorax R. 11. 5. 1923-August1924 

L. R. 

Gas 

Lunge 

Kavernenrest 

Abb. 67. Beob. Qu.L. Vordem SeJruniiir­
pneumothorax. Oktober 1925. 

Abb. 6S. Beob. Qu. L. Nach dem 
II. Pneumothorax. 6. 11. 1925. 

Besonderheiten. 5. 7. 1!)24 etwas vermehrter Husten und Auswurf. Objektiv: Etwas 
Giemen links, keine blasigen Nebengerausehe. Seit der Entlassung aus der Heilstatte 
weitere Zunahme urn 9 kg: Gewieht 78 kg. 18. Naehfiillung 16. 8. 1924 900 N 
-4 - I H 20 Enddruek. Pat. fiihlt sieh vollkommen wohl,hat wedel' IIusten noeh 
Auswurf, ist standig fieberfrei, sehont sieh in keiner Weise, lebt in der Stadt. Es wird 
del' Versuch del' Aufl.assung unter del' Voraussetzung einer regelmaLligen Kontrolle 
erwogen. Diesel' Kontrolle abel' entzieht sieh die Pat. bis Marz 1925 vollstandig. 
Bei einer Untersuchung zu dieser Zeit finden sich wohl keine Nebengerausehe, aber 
etwas bazillenhaltiges Sputum. leh harte dann wieder niehts von del' Kranken, bis 
sie sieh anfangs November 1925 mit allen Symptomen eines kavernosen Prozesses im 
link en Unterfeld vorstellte. Die reehte Lunge war ruhig. Daher entsehlo.B ieh 
mieh zur Pneumothoraxbehandlung links. 6. 11. 1925 Pneumothoraxanlegung 
links. 650 N, 1. Naehfiillung 7.11. 1925 900 N, 2. Naehfiillung 14.11. 1925 700 N 
-8 - 4 H 20 Enddruek, 3. Naehfiillung 25. 11. 1925 600 N -6 - 2 H 20 Enddruek, 
4. N aehfiillung 7 .. 12. 1925 450 N -6 - 4 H 20 Enddruek. Sputum ist gesehwunden, 
Pat. ist fieberfrei, wiegt 761/ 2 kg. Am reehten Apex info maBig reiehlieh kleinblasiges, 
halbkonsonierendes Rasseln. 5. Naehfiillung 21. 12. 1925 550 N -6 - 0 H 20 End-
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druck, 6. Nachlwlung 4. 1. 1926 550 N -5 - 0 H 20 Enddruck. Rechts und links 
Nebengerausche zu horen. 7. Nachliillung 19. 1. 1926 600 N -9 - 4 H 20 Enddruck, 
8. Nachliillung 1. 2. 1926 600 N -6 - 0 H 20 Enddruck. Das menstruell spurweise 
aufgetretene Sputum ist bazillenfrei. 1m Dezember 1926 wird bei bestem Wohl­
befinden del' Pat. del' linksseitige Sekundarpneumothorax noch unterhalten (Abb. 65 
bis 68). Pat. wurde im Sommer 1927 in del' Wiener Ges. f. inn. Mediz. vorgestellt. 

Epikrise: Bei einer 24jahrigen jungen Frau wird wegen einer 
kavernosen Tuberkulose des r e c h ten Oberlappens ein kiinstlicher Pneumo­
thorax angelegt und 15 Monate lang unterhalten. Etwa 2 Jahre nach dem 

L. R. 

Kavernen 

Abb. 69. Beob. K. H. 1. Indikation 9.11. 24. 
Vor dem Primiirpneumothorax 

L. R. 
Kavernen 

Gas 

Lunge 

L. R. 

Gas 

Lunge 

Abb. 70. Beob. K. H. Nach Anlegung des 
Pneumothorax 18. 11. 24 

L. R. 

Gas +-'<_-_ Kaverne 

Gas 
Lunge 

Lunge 

Abb. 71. Beob. K. H. 2. Inilikation 7. 1. 26. Abb. 72. Beob. K. H. Nach dem Sekundar-
Vor dem Sekundarpneumothorax pneumothorax. 15. 3. 26 

Primarpneumothorax erkrankt Patientin an einer kavernosen Tuberkulose 
des linken Unterlappens, weshalb links der Sekundarpneumothorax angelegt 
wird. Derselbe wird mit vollem Erfolg heute (Juli 1927), noch unterhalten. 
Die rechte Lunge halt die Belastlmg aus. 

Bei folgender Kranken wurde gleichzeitig ein doppelseitiger 
Pneumothorax angelegt: 

Beob. K. H., 27 J. alt, aufg. 30. 10. 1924, entl. 1. 3. 1925; wieder atug. 8.11.1925, 
entl. 3.5. 1926. - Diagnose: Offene, aktive, kleinkavel'llose, progrediente, vor­
wiegend indurative, febrile Tbe. des linken Oberlappens. Stationarer Herd an der 
reehten Spitze. Febril bis 39° VOl' del' Anlegung. S. G. 20/28 mm (nach POINDECKER­
SIEss). 54 kg Korpergewicht. Sputum: Tb. +, elastische Fasel'll +. Anlegung 
links 18. n. 1924. 1. bis 7. Nachliillung (20.2. 1925) ohne Besonderheit. Korper­
gewicht 59 kg. Am 1. 3.1925 Entlassung in ambulatorische Behanillung. Nach del' 
15. Nachliillung (3.7.1925) Sputum Tb. +, elastische Fasel'll +. Gewicht 62,20 kg. 
Progredienz rechts! Rechts Apex sup. kleinblasiges Rasseln! Rechts libel' Klavi-
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kula Andeutung von Konsonanz! Bei der 19. Naehfiillung (5.9.1925) Gewieht 61 kg. 
Reehts vorne bis zweite Rippe. Reehts hinten bis halbe Skapula ut. prius. Links 
keine Nebengerausehe. Am S.11.1925Wiederaufnahmein Grimmenstein. Zeitweilig 
subfebril bis 37,3° .. S. G. 11/19, 63,40 kg Korpergewieht. 8. 3. 1925: Reehts bis fast 
zum Angulus scapulae und rechts vorne bis zweite Rippe diehtes bis mittelblasiges 
konsonierendes Rasseln .. Mit Rucksicht auf dieses Fortsehreiten des Prozesses auf der 

Abb.73. Beob. K. H. Vor An­
legung des Sekundiirpneumo­

thorax 

Abb. 74. Beob. K. H. 5 Monate 
mit gleichzeitig doppelseitigem 
Pneumothorax. 8 kg Zunahme 

Gegenseite entsehlieBen wir uns zur Anlegung reehts (12. 1. 1926) mit 400cem N 
-10- 5 H 20 Druck bei absoluter Bettruhe keine Dyspnoe Wohlbefinden (Abb. 69 
bis72), 1. Naehfiillungrechts 14. 1. 1926-12-6HzO, 200ccm N -6-1 H 20; 2. Nach­
fiillung reehts 18. 1. 1926 -16 - 4 H 20, 400 ccm N -5 - 3 H 20 (leichte Hamo­
ptyse!); 3. Nachfiillung rechts 25. 1. 1926 -20 - 0 H 20, 450 ccm N -S - 0 H 20. 
S. G. 11/1S 600 ccm N -S + 2 H 20 (leichte Hamoptyse!). 1. 2. 1926 23. Nach­
fiillung links -20 - 8 H 20, 400 cem N -7 - 1 H 20. Nachts etwas Atemnot! 
4. Nachfiillung rechts 3. 2. 1926 - 11- 2 H 20, 400 cem N - 6 - 2 H 20. 
5. Naehfiillung rechts S. 2. 1926 - 10 - 4 H 20, 200 cem N - S - 3 H 20, 
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35) ccm N - 7 - 2 H 20 (leichte Ramoptyse!). 17. 2. 1926 24. Nach­
fiillung links -30-12 H 20, 450 ccm N -6- 0 H 20. 6. Nachliillung rechts 
20. 2. 1926 -12 - 4 H 20, 400 ccm N -3 - 2 H 20. 71,60 kg Korpergewicht (Zu­
nahme 17,60 kg). Konstant afebril. Sputum von 12 ccm auf Spuren gefallen. (Ent­
hiilt noch sparlich Bazillen.) Am 28.4. 1926 erfolgt die 12. Nachliillung rechts mit 
450 N bei Enddruck -5 - 0 cm H 20, am 30.4.1926 die 26. Nachliillung links mit 
300 ccm N bei -7 - 2 cm H 20; kein Sputum mehr. S. G. IIJI9; Entlassung 3. 5. 
1926. Die weitere Behandlung wird wegen der materiellen Lage der Kranken, die 
die Verpflegskosten in der Anstalt nicht mehr aufbringen kann, ambulatorisch fort­
gesetzt. Die Kranke ist dauernd fieberfrei und sieht glanzend aus (vgl. Abb. 74). 
Die Pat. tragt ihren doppelseitigen Pneumothorax seit fiinf Monaten. Am 16.7. 1926 
erfolgte die letzte Nachfiillung roohts bei glanzendem Allgemeinbefinden (400 ccm N). 
Eine W och~ spater bekam die Kranke eine Lungenperforation auf der Pneumothorax­
seite, der sie zwolf Stunden nach der Einlieferung ins Wilhelminenspital (Abteilung 
Prof. SORGO) erlag. Dem Herrn Assistenten Dr. WEIDINGER verdanke ich folgenden 
Obduktionsbefund: "Chronische Lungentuberkulose. Rechtsseitige frische Perforation, 
Seropneumothorax infolge Durchbruch einer seitlich im rechten Oberlappen gelegenen 
etwa kirschgroJlen Kaverne. Die rechte Lunge kollabiert, im Unterlappen atelek­
tatisch. Die Spitze des rechten Oberlappens !nit der Thoraxwand verwachsen, knapp 
darunter eine spulrunde Synechie. Mehrere kirschgroJle Kavernen im rechten Ober­
lappen. In der Unterlappenspitze kleine Kaverne und kleine Kaseherde, ebenso im 
linken Ober- und Unterlappen. Sonst iiber der ganzen Lunge verstreut sparliche, 
iiltere und frischere Konglomerattuberkel. Synechien und flachenhafte Verwachsungen 
der linken Lunge. Die linke Lunge geblaht, hyperamisch und Odematos. Degeneration 
des Myokards. Chronischer, akut gestauter Milztumor." 

Epikrise: Bei einer Kranken mit linksseitiger kavernoser Lungen­
tuberkulose wird ein Pneumothorax angelegt. 14 Monate spater erscheint es 
notig, wegen einer rechtsseitigen kavernosen Oberlappentuberkulose, auch 
r e c h t s den Pneumothorax anzulegen. Durch 5 M 0 nat c wird der do p pel -
s e i t i g e, g Ie i c h z e i t i g e Pneumothorax mit gutem Erfolg unterhalten. Die 
Kranke erholt sich sichtlich. Wahrend der Zeit des doppelseitigen Pneumo­
thorax 8 kg Gewichtszunahme. PlOtzlich erliegt sie einer Kavernenperforation 
auf der Seite des Sekundarpneumothorax. 

BURNAND hat die Lungenperforation beirn gleichzeitig doppelseitigen 
Pneumothorax auf der Seite des jungeren Pneumothorax ofter beobachtet (in 
21 % seiner Falle). Als einen der Griinde meint er das kompensatorische Em­
physem dieser Lunge und den haufigen subpleuralen Sitz der Tuberkel annehmen 
zu mussen. 

Aus Raumgriinden habe ich nur je eine Krankengeschichte der beiden Typen 
des doppelseitigen Pneumothorax bringen konnen. 

IX. Der Pneumothorax beim Kinde 

Die ersten diesbezuglichen Veroffentlichungen stammten aus der StraB­
burger Klinik von F. PrnLSTICKER und H. VOGT (1912) und betrafen zehn Kinder 
irn Alter von ein bis vierzehn Jahren. 1914 stellte E. NOBEL von der Klinik 
PmQUET in Wien ein mit Pneumothorax behandeltes sechsjahriges Madchen vor. 
1912 und 1913 wurden in Danemark etwa 22 Kinder dieser Methode unterzogen. 
Weitere Mitteilungen erschienen von v. KASTEELE, S. BANG, K. HENlUS, H. ELIAS­
BERG und PH. C.AlIN, G. BAER, KLARE, WIESE, O. HARMS, BIRR, ZADEK, ANNS­
PERGER, V.NIEDERHAUSERN, G.E. SOLTAN, BABONNEIX ~d DENOYELLE,ARMAND-
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DELILLE und seinen Mitarbeitern u. v. a. Uns interessieren hier besonders die 
Eigenheiten des Kindesalters beziiglich lndikationssteilung, Technik, Verlauf und 
Dauer des Pneumothorax. Was die Breite der Anzeigen und Gegenanzeigen an· 
belangt, so sind beide entsprechend weiter zu wahlen als beim Erwachsenen. 
Hinsichtlich der Kontraindikationen schlieBen meines Erachtens wegen des vor­
wiegend exsudativen Charakters auch kleine, klinisch nachweisbare Herde der 
Gegenseite die .Anwendung des Pneumothorax"aus . .Anderseits wird man mit Riick­
sicht auf die im allgemeinen doch ungiinstige Prognose der kindlichen Lungen­
tuberkulose auch bei beg inn end e n pro g r e di e n ten Prozessen den Pneumo­
thorax anlegen. H. ELIASBERG stellte als lndikationen beginnende Tuberkulose, 
Hilustuberkulose des Sekundarstadiums (eine Anzeige, die von G. BAER mit 
Recht abgelehnt wird), Lungenblutung und Kavemen auf. Auch der doppel­
seitige Pneumothorax wurde schon auf der CZERNYSchen Klinik und von 
WmsEu.a. angewendet. "Ubereinstimmend wird die groBere Verschie b­
lichkeit des Mittelfelles und das seltenere Auftreten von Ex­
sudaten im Kindesalter betont. BeiderIndikationssteilung muB man sich 
vor der Verwechslung mit unspezi£ischen lnfiltraten, die ja in-diesemAlter besonders 
haufig sind, hiiten. Die Dosierung betragt nach ELIASBERG und CARN, welche 
Autoren mit 125 Fallen anscheinend die bisher groBte Erfahrung besitzen, bei Saug­
lingen 100, bei groBeren Kindem 200 bis 300 ccm Gas pro Fiillung. Bei offener 
Tbc. soil der Pneumothorax drei bis vier Jahre unterhalten werden. DiePrognose 
bei diesen Fallen ist in bezug auf die Erhaltung des Lebens 26 % zu 73 % bei den ge­
schlossenenFormen. Bei Sauglingen waren die Erfolge schlecht. Die Gasresorption 
erfolgt beim Kinde rascher als beim Erwachsenen. Bei kleinen Kindem kann die 
.Anwendung einer leichten Narkose in Betracht kommen. In technischer Hinsicht 
ist auf die Zartheit und groBe Beweglichkeit des kindlichen Mediastinums 
Riicksicht zu nehmen. ARMAND-DELILLE berichtet iiber 50 Faile bei Kindem; 
bei komplettem Pneumothorax sah er schnelle Abfieberung, Verminderung und 
Verschwinden von Husten und Auswurf. Er unterhalt den Pneumothorax durch 
zwei Jahre. Drei seiner FaIle sind dauemd geheilt (1924). Bei Fallen mit voll­
standigem Pneumothorax sah er meist wesentliche Besserung, auch wenn die 
Bazillen aus dem Sputum nicht verschwanden. BIRR, KLARE, WmSE und ZADER 

auBem sich hinsichtlich der Wirksamkeit des Pneumothorax bei kindlicher Tbc. 
sehr skeptisch. "Die Lungentuberkulose, die klinische Erscheinungen macht, 
fiihrt bei Kindem wohl immer zum Tode. Moglich, daB es gelingt, dureh Pneumo­
thoraxbehandlung oder Hochgebirgskur die einseitige Spitzentuberkulose bei 
alteren Kindem zur Ausheilung zu bringen. Sicheres ist dariiber noeh nieht 
bekannt." (BIRR). Dagegen befiirworten diese Autoren die Anlegung des Pneumo­
thorax einerseits wegen des in zahlreiehen Fallen sehr giinstigen symptomatisehen 
Erfolges, anderseits, weil es in vielen Fallen gelingt, die betreffenden Kinder als 
lnfektionsquelle auszusehalten. leh habe den Pneumothorax bei Kindem mit 
Kavernen wiederholt mit vollem Erfolg zum Teil in Kombination mit der 
Phrenikus-Exhairese gemaeht. . 

BeQb. Kind T. E., 13 J. alt, aufg. 31. 7. 1923, entl. 23. 4. 1924. - Infektions­
quelle unbekannt. Beginn der Erkrankung Ende .April 1923 mit Drusensehwellung 
am Ralse, Fieber bis 38°; Behandlung mit Bettruhe und Umscblagen. Zwei Woehen 
spater begann das Kind zu husten, die Temperatur stieg wieder. Es bestanden 
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Riickenschmerzen und Mattigkeit. Mitte Juni 1923 kam das Kind ins Sanatorium 
der Wiener Kaufmannschaft und es wurde dort ein rechtsseitiger kiinstlicher Pneumo­
thorax'~usgefiilirt (Prof. Dr. J. DONATH). Anlegung des Pneumothorax am 15. 6.1923 
460 ccm N, bis 25. 7. 1923 vier Nachfilllungen. Aus den mitgebrachten Temperatur­
kurven geht hervor, daB das Kind bis 39 0 fieberte. Nach Mitteilung des Hausarztes 
Dr. KONIGSTEIN bestand eine Infiltration des ganzen rechten Unterlappens, Husten 
und Auswurf (Bazillen +). Bei der Aufnahmsuntersuchung ergibt sich ein in­
kompletter rechtsseitiger Pneumothorax mit breiter basaler Adhasion und po sit i v e m 
Sputum. Die Adhasion laBt sich durch Druck nich t losen. 1m rechten Unterlappen 
eine nuBgroBe Kaverne. Am 2.8. 1923 bei uns erste, im ganzen fiinfte Nachfilllung. 

L. R. 

Abb.75. Beob. T. B. NachAnlegung 

Verschiebung 
des Herzens 
nach links 

L. R. 

Abb.77. Beob. T. B. Nach 6. Fiillung unter 
Druckanwendung 

L. R. 

Abb.76. Beob. T. B. Nach 5. Fiil1ung 

Verschiebung 
des Herzens 
nach links 

L. R. 

Abb.78. Beob. T. B. Nach der Phrenikus­
exhairese 

Auch nach dieser Filllung ist die breite Adhasion unverandert, insbesonders noch immer 
bazillenhaltiges Sputum vorhanden, weshalb am 6. 8. 1923 die Exhairese des Phrenikus 
rechts (Operateur Prim. Dr. EllUL SCHWARZMANN, Wien) ausgefiihrt wird, wonach 
das Zwerchfell etwa drei Finger hoher tritt. Nunmehr bessere Kompression der 
Lunge (vgl. Abb. 75 bis 78). Die weiteren Nachfilllungen ohne Besonderheiten, das 
Kind ist dauernd fieberfrei. Die andere Seite intakt. Seit der Phrenikotomie ist 
das Sputum vollstandig geschwunden. Beachtenswert sind die immer langer 
werdenden Pausen zwischen den einzelnen Nachfilllungen. Am 17. 12. 1923 Auftreten 
eines kleinen Winkelexsudates. Am 3. 1. 1924 Beginn einer leichten Temperatur­
erhohung. Das Exsudat ist bis zum achten Dorn gestiegen, daher am 8. 1. Abpunktion 
von 200 ccm Gas bis zu einem Enddruck von -14 - 2 H 20, worauf die Temperatur 
wieder abfallt. Von da ab bis zur Entlassung am 19.3.1924 ist keine weitere Nach­
filllung notwendig. Das Exsudat steht an der vierten Rippe, die Gasblase darftber 
gut erhalten. Der Pneumothorax wird in groBen Zwischenraumen ambulatorisch 
fortgesetzt. Das Korpergewicht ist yom 54,80 auf 67,3 kg gestiegen. 1m Februar 1926 
wird der Pneumothorax aufgelassen, Pat. ist klinisch geheilt, es besteht weder Husten 
noch Auswurf, noch Rasseln; das Korpergewicht betragt 70 kg (seit der Pneumo­
thoraxanlegung Gewichtszunahme von iiber 15 kg). Die Nachuntersuchung im 
Oktober 1926 und September 1927 ergibt vollige klinische Heilung. 

:vI a end 1, Kollapstherapie 9 
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1m Pubertatsalter ist erfahrungsgemaB die Prognose del' Lungentuber­
kulose eine besonders ernste und muB bei solchen Kindern del' Pneumothorax 
recht lange unterhalten werden. Es kam in einem derartigen Fall zu einer form­
lichen Sklerosierung del' Lunge (vgl. S. 157, Abb. 102). 

Beob. G. D., 15 J. alt, aufg. 14.5. 1923, entl. 30. 10. 1923. - Eine Schwester 
hat eine ofiene, kavernose Oberlappentuberkulose. Gemeinsames Schlafzimmer. 
Masern, 1920 "Grippe" (Primarafiekt'l). Beginn der Erkrankung angeblich 1922 
mit Hamoptoe. 1m Janner 1923 wieder Hamoptoe ohne sonstige Beschwerden. Eine 
eingeleitete .Alttuberkulinbehandlung ergab Fieberreaktionen. Derzeit starke Ab­
magerung, Fieber, Riickensteehen, wenig Husten und Auswurf. Menstrniert regel­
maBig seit drei Jahren. Die Untersuehung ergibt eine ofiene, aktive Tbe. des rechten 
Oberlappens mit sparlichen klingenden Rasselgerausehen. Radiologisch kleine 
Kavernen im oberen Drittel rechts. Sputum: Tb. +, elastische Fasern +. Am 
9.7. 1923 Anlegung des Pneumothorax. Pat. entfiebert prompt, der Pneumothorax 
ist bei der Entlassung am 30. 10. 1923 komplett (nach der 5. Nachfiillung). Pat. hat 
10 kg an Gewicht zugenommen. Nach del' Entlassung wird der Pneumothorax 
ambulatorisch fortgesetzt. Nach der 11. Nachfiillung (15. 3. 1924) tritt ein seroses 
Exsudat auf. Die Pausen zwischen den Nachfiillungen konnen nunmehr verlangert 
werden. Bei der N achfiillung tastet man die Lunge als hartes derbes Gebilde, das 
sich nur mehr zum Tell ausdehnt und am Atemgeschaft beteiligt. 1m Janner 1925 
wird der Pneumothorax noeh unterhalten. Pat. lebt in der Stadt und befindet sich 
vollig wohl. 1m Juni 1926: Der Pneumothorax mit Restexsudat (vgl. ahnliche 
Beobaehtung S. 157, Abb. 103) aufgelassen, Pat. klinisch gehellt. 

Beob. F. K., 13 J. alt, fieberhafte, offene kavernose Tbe. des reehten 
Oberlappens mit wiederholten sehweren Lungenblutungen, weshalb am 7. 4. 1923 
von mir der Pneumothorax angel~gt wurde. Derselbe konnte aus auBeren Griinden 
n ur einen Monat lang unterhalten werden, war aber komplett. Am 6. 12. 1924 
wurde mir der Junge mit einer Gewiehtszunahme von 23 kg (von 29 auf 52 kg) bei 
vollstandigem Wohlbefinden wieder vorgestellt. Es bestand weder Husten noeh 
Auswurf oder Fieber. Die Untersuehung ergab das vollige Fehlen von katarrhalisehen 
Nebengerauschen. Die Kaverne war "stumm" geworden. Die neuerliche Nachfrage 
am 8. Juli 1926 ergab volliges Wohlbefinden. Eine Rontgennachuntersuehung war 
leider bisher nieht moglich. 

Epikrise: Moglieherweise hat hier del' Pneumothorax den AnstoB zu diesel' 
iiberrasehenden Umstimmung des Krankheitsbildes gegeben. Diese Beobaehtung 
sprieht VOl' aHem fUr die Unsieherheit del' Prognose bei Tbc. iiberhaupt und 
besonders dafiir, daB aueh die kindliehe Lungentuberkulose nicht so infaust 
aufzufassen ist, wie man dies noch haufig hort. 

x. Die Phrenikotomie 

Diese Operation wurde im Jahre 1911 von STUERTZ zur Behandlung 
schwerer einseitiger Unterlappentuberkulose empfohlen und ausgefiilirt.Dle 
Technik wurde in klassischer Weise von F. SAUERBRUCH und seinen Mitarbeitern 
verbessert mid beschrieben: "Die Technik del' Operation ist einfach. Die anato­
mischen VerhaltniSse sind fUr die Durchtrennung des Nervus phrenicus sehr 
giinstig. Del' Nerv entstammt in del' Hauptsache dem vierten Zervikalsegment. 
Daneben enthalt er Fasern yom dritten, fiinften und sechsten. Aus dem unteren 
Halsganglion treten feine Sympathikusfasern an ihn heran. Ihre Bedeutung fUr 
die Zwerchfellinnervation ist noch nicht sichergestellt. Ein Teil del' Fasern geht 
als Nervus phrenico-abdominalis zum serosen Uberzug del' Leber und zum 
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Plexus solaris. Der Hauptstrang des Nerven verlauft am HaIse auf dem M. sca­
lenus ant. Seine Richtung geht von lateral oben nach medial unten. Dann tritt 
er zwischen Arteria und Vena subclavia lateral yom Truncus thyreocervicalis in 
den Thorax. Die Durchtrennung erfolgt am besten auf dem M. scalenus ant. 
Der Kranke ist in halbsitzender Stellung. Der Kopf wird iiber eine :Rolle nach 
hinten gebeugt und das Gesicht nach der entgegengesetzten Seite gedreht. Am 
hinteren Rande des Kopfnickers, etwa zwei Querfinger iiber dem Schliisselbein, 
fUhlt man eine kleine Delle, unter der, nur mit Fettgewebe verdeckt, der M. sca­
lenus ant. sich befindet. An dieser Stelle konnen wir ihn und damit den Nerven 
am leichtesten, ohne Durchtrennung der Halsmuskulatur erreichen. Der Schnitt 
verlauft entweder quer oder schrag von oben nach unten in dieser Delle und 
durchtrennt die Haut und das Platysma. Das lockere Fettgewebe wird mit der 
Schere gespalten. Gewohnlich trifft man dabei auf ein groBeres GefaB, das von 
der medialen zur lateralen Seite hiniiberzieht: die Arteria cervicalis transversa. 
Sie kann verschoben oder nach doppelter Unterbindung durchtrennt werden. 
Man kommt nun direkt auf den Scalenus anticus mit dem auf seiner Vorder­
flache laufenden Nerven. Mit stumpfen Hakchen wird der Phrenikus isoliert, 
einfach durchtrennt oder besser reseziert. In dem Augenblick, in dem der Nerv 
gefaBt oder durchschnitten wird, spiiren die Patienten einen zuckenden Sehmerz, 
der in die Oberbauehgegend verlegt wird. Nieht selten beobaehtet man eine 
krampfartige Einziehung der unteren Brustkorbabsehnitte. Manehe Kranke 
empfinden einen Schmerz ,in der Lunge'. Die Weichteilwunde wird dureh Nahte 
gesehlossen und mit einem leiehten Verband versehen. Die Operation ist als 
ungefahrlieh zu bezeiehnen." Auf Grund von anatomiseh-physiologisehen 
Studien hat W. FELIX spater statt der einfaehen Phrenikotomie, welehe die 
haufig vorkommenden anatomisehen Varietaten der Nerven nieht beriieksiehtigt 
(Nebenphrenikus), die E.xha.irese des Nerven vorgesehlagen. Sie besteht im 
langsamen Herausdrehen des Nerven und Entfernung von mindestens 10 bis 
12 em langen Stiicken, wobei der Nebenphrenikus, der etwa in einem Fiinftel der 
FaIle vorhanden ist und nahe dem Lungenhilus in den Hauptstamm einmiindet, 
sieher mitzuexstirpieren ist. Sorgfaltige anatomische Untersuchungen iiber die 
Versehiedenheiten im Verlaufe des Nerven wurden neben W. FELIX von E. RUHE­
MANN, G. MORONE, A. PLENK und C. MATSON u. a. angestellt. Nach einer Arbeit 
von E. RUHEMANN war die Topographie des Nervens in fUnf von 117 Fallen so 
ungewohnlieh, "daB die Niehtauffindbarkeit oder die Verwechslung durch den 
Chirurgen dem .Anatomen durchaus verstandlich ist". Die fu:t~lE'~~ _ dies~r 
!1~t~Q..de~ind naeh BRAUER und SPENGLER folgende: --_ ... _. '" 

1. EinreiBen der Arteria perieardio-phreniea. Dieses GefaB liegt nebst zwei 
Begleitnerven mit dem Phrenikus in gemeinsamer Bindegewebsseheide. FELIX 
konnte ein EinreiBen des GefaBstammes bei der Methode der langsamen Heraus­
drehung nicht feststellen. 

2. EinreiBen der Vena subelavia dadureh, daB sich aus dem Phrenikus, der 
hinter der Vene verlauft, und dem Nebenphrenikus, der von ihr naeh unten zieht, 
eine Schlinge bildet. 

3. Reflexsti:ir.llngen der Atmung!=!- up.d H!3rztiitigkeit dadurch, daB na.mentlieh 
bei Verwachsungen, dureh Zug einlITaftIger'Reizauf Perikard und Pleura aus­
gelost wird. F. SAUERBRUCH erwahnt, daB er einige FaIle von Luftembolien 

9* 
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nach zufalliger Eroffnung groBerer Halsvenen bei der Phrenikotomie erlebte, die 
gliicklicherweise ohne Folgen blieben. Einmal beobachtete er auch eine lastige 
Chylusfistel ill AnschluB an die Eroffnung des Ductus thoracicus. Unter weit 
mehr als 300 Phrenikoexhairesen hatte SAUERBRUCH einen Exitus wahrend der 
Operation., RIST (vgl. Zentralbl. --r.1:tiberkur;l:fu. -25: '1926,'--8: -786) sah einen 
Todesfall unmittelbar nach der Operation durch todliche Blutung aus Bron­
chiektasien. H. ALEXANDER veroffentlichte einen Fall mit Verletzung der Vena 
transversa colli und nachfolgend notiger Unterbindung der Vena subclavia mit 
E xi t us letalis. Unter 78 Exh~:t;~~nerlebte H. DEIST ill unmittelbaren AnschluB 
an die Operation zweima:1 todlich verlaufende Aspirationspneumonien, weshalb 
man den Eingriff kem:~swegsals harmlos bezeichnen konne. W. DENK berichtet 
'iib~;'39 :Phrenikot~mfen (ohne Zwischenfalle oder direkte unangenehme Folge­
erscheinungen), die er meist zur Erganzung des Pneumothorax ausgefiihrt hat. 
Auch ich habe bei etwa der gleichen Zahl niemals eine unangenehme ernstere 
Komplikation beobachtet. Leichte Kollapse kamen vor. 

Die Anzeigen 

GOETZE, ZADEK und SONNENFELD forderten die Ausfiihrung der Phreriikus­
exhairese vor jedem Pneumothorax. Der Eingriff erleichtere die Durch­
fiihrung des Pneumothorax, bedingen eine geringere Belastigung des Kranken, 
seltenere Exsudatbildung und Vermeidung der 1Jberblahung des Mediastinums; 
er kiirze die Behandlungsdauer ab und verringere die Gefahren beim Eingehen­
lassen des Pneumothorax durch die Ausdehnung der Lunge auf ein geringeres 
Volumen und trage zur Verhiitung der Kavernenentfaltung, des Narbenzuges 
und der Exazerbation verheilender Herde bei. Diese Autoren sahen bei Pneumo­
thorax allein 40%, bei dem kombinierten Verfahren nur 8% Exsudate. 
J. W. SAMSON, A. BRUNNER, UNVERRICHT u. a. wenden sich gegen den Vor­
schlag J. ZADEKS, bei j edem Fall die Pneumothoraxtherapie, acht bis vierzehn 
Tage vorher durch die Phrenikusexhairese der kranken Seite einzuleiten. Auch 
ich bin def Ansicht, daB eine derartige Empfehlung zu weit geht, wissen wir doch 
aus den Arbeiten von KEN KURE und seinen Mitarbeitern, welch schwere de­
generative Ver~~d~~ELgen 9.as Zwerchfell nach dieser Operation erleiden kann. 
tHe'Vornahin'e-der kombinierten Methode sollte nur bei ganz 
bestimm ten Fallen angewand t werden, bei welchen die Lahm ung 
und das Hochsteigen des Zwerchfelles fiir die Kompression 
oder Entspannung der erkrankten Lunge wirklich notwendig 
erscheint und auch mechanisch moglich ist. Auch KOHLHAAS spricht 
sich entschieden dagegen a us, den kiinstlichen Pneumothorax g run d sat z Ii c h 
mit der Phrenikoexhairese zu kombinieren. Dagegen pflichtet er mir bei, daB die 
Kombination bei den im Unterlappen sitzenden Kavernen und Infiltrationen 
angezeigt ist. Auch bei lange andauernden sich nicht aufsaugenden Exsudaten 
ist er fiir die Phrenikotomie, "da der sich anschlieBende Zwerchfellhochstand 
sicher geeignet ist, das Exsudat einzuengen und rascher zur Aufsaugung zu 
bringen". Nach O. PRIBRAM bedeutet die Phrenikusdurchschneidung eine ganz 
bedeutende Herabsetzung der respiratorischen Volumschwankungen der Lunge; 
es kann daher bei einseitiger Tbc. mit und ohne Ham 0 p toe ein Versuch mit der 
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Phrenikotomie empfohlen werden. Speziell bei der Hamoptoe seheint sie sieh 
naeh PRIBRAM als ein die Blutstillung beforderndes Moment zu bewahren. leh 
habe diese Indikation bisher nieht stellen konnen. Das MaB der Einengung dureh 
die Phrenikusexhairese betragt naeh A. BRUNNER 400 bis 800 eem, d. h. ein 
Seehstel bis ein Drittel des Lungenvolumens. Die Verkleinerung der Brusthohle 
wirkt sieh nieht nur iiber den basalen Absehnitten, sondern in erster Linie an den 
Stellen aus, wo Neigung zur Sehrumpfung vorhanden ist. Die Expektoration 
wird nieht etwa ersehwert, sondern im Gegenteil erleiehtert, da sie von der 
Bauehmuskulatur bewirkt wird und das gelahmte Zwerehfell dieser weniger 
Widerstand entgegensetzt als das intakte. Die Indikation zur Phrenikusexhairese 
als s e 1 b stand ige m Eingriff ist naeh A. BRUNNER gegeben: 1.. Bei umschriebenen 
Unteriappenprozessen, besonders bei frisehen exsudativen Aussaaten; 2. bei 
mittelsehweren und sehweren, vorwiegend exsudativen Phthisen, wenn ein 
Pneumothoraxversuehfeh1S~hligt;spate:r kann eine .Thorakoplastik erganzend; 
dazukommen; 3. als Funktionspriifung der anderen Lunge vor einer Thorako­
piastik; 4. als grundsatzliehe Erganzung jeder Thorakoplastik;5. beim kiinst-. 
lichen Pneumothorax, wenn basale Verwaehsungen bestehen (H. MAENDL, 
A. V. FRISCH); <~. wenn beim Eingehenlassen des Pneumothorax die starre Lunge 
sieh nieht ausdehnen will. A. B.A,(J~ISTER bevorzugt die Phrenikotomie in. 
Verbindung mit Rontgenbestrahlung, besonders bei langsam progredienten,· 
relativ gutartigen Tuberkulosen, die iiberwiegend zirrhotischer Natur sind. 
H. ALEXANDER, H. ADLER, A. BACMEISTER, G. BAER, W. DENK, FISCHER, K. 
FRIEDMANN, A. FREUND, E. GUTH, GRAU, GUTSTEIN, TH. LANDGRAF, H. MAENDL 
und E. SCHWARZMANN, E. RANZI, R. PAMPERL, SCHULTE-TIGGES, ULRICI, 
W. UNVERRICHT, ZINN u. a. haben gute Erfolge von der Phrenikotomie gesehen. 
SULTAN hat 44 Kranke operiert und Nervenstiieke bis zu 41 em Lange ohne 
Todesfall reseziert. Der starkste Zwerehfellhoehstand betrug 11 em. H. SCHLE­
SINGER l~l!!!t. ~ie .fh.r!l.~!k()~o}'~lie 'p:r;inzipie.ll ab, und meint: "Man hat - es ist 
dies meiiie personliche Ansehauung - nieht das Recht, den Kranken dureh eine 
kiinstlich herbeigefiihrte Diaphragmalahmung in eine dauernde Gefahr zu 
bringen, weil man nicht imstande ist, naeh erreichtem Zweck die Pa~alyse zu 
beseitigen. Wenn der ungliickliehe Zufall eintritt, daB auf der kontralateralen 
Seite sieh eine basale Pneumonie etabliert, so wird eine Rettung des Kranken: 
nur ausnahmsweise gelingen. Eine therapeutische MaBnahm~ darf nieht eine' 
Ie bensgefah:r;li~he Be~oh...u.r:g des Kranken bis an dessen End¥laeh sieh ziehen." , 
Dieser Auffassung widersprieht A. BACMEISTER auf Grund seiner groBen Er­
fahrung (95 im November 1925 veroffentliehte Fiille) und sagt: "Gelingt es 
durch eine Methode, eine sonst unheilbare Tbc. zu heilen oder wesentlieh zu 
bessern und sonst sieher verlor~ne FaIle zu retten oder zu halten, so ware ihre 
Unterlassung ein Kunstfehler, selbst wenn eine gewisse Funktionssehadigung 
- durch die Operation - zuriickbliebe." W. JULLIEN hat bei einer kavernosen 
Unterlappentuberkulose reeh ts die Phrenikotomie und acht Tage spater wegen 
kavernoser Phthise links den Pneumothorax mit kliniseh ausgezeichnetem 
Erfolg ohne wesentliehe Atemnot ausgefiihrt. lch glaube, daB die Pneumonie 
d..~L GeK~etl.e, die aueh nach meiner Erfahrung e.ine .sehr gefahriiche wenn 
auch seltene Komplikation ist, bei derartigen schweren PhthisEm schon an und 
fUr si~h, ohne Phrertlkotomie, zum Tode fiihrt. Zur Zeit der groBen Grippe-
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epidemie habe ieh zwei Pneumothoraxtrager dureh Pneumonie del' Gegenseite 
verloren. Die Absaugung des Gases erfolgt bei alteren Pneumothoraxfallen mit 
wenig elastiseher Lunge meist zu spat. H. SCHLESINGER ist nur insoferne zu­
zustimmen, als ciie Phrenikotomie kein gleiehgiiltiger Eingriff ist, daher nieht 
zur "Modeoperation"· (A. BRUNNER) wEu:den darf "und daB die Indikations­
stellung eine sorgfaltige sein muB, da aueh Todes£iiTIe(ALExAN);'ii, F. S'AUEE:­
BRucm;'H:-1)EIsT', R:i:sl' -u.-a::raa15ei oeoDaehtet wurden. N amentlieh bei Herz­
kranken mahnt A. BRUNNER·· zur' V;r~ieht .. Beziiglieh del' Teehnik 
m 0 eh te ie h no eh hervor he ben, da 13 del' E ingriff oft ke ine s we g s 
so leicht ausfiihrbar ist, wie dies naeh SAUERBRUCH u. a. zu 
sein scheint. In del' Praxis kann er sehr schwierig werden, in:;;besondere, wenn 
durch viel Fett und tuberkulose Driisen die topographisehe Anatomic gestOrt 
ist. Auf die Angabcn des Kranken kann man sieh entgegen del' Meinung 
einiger anderer Autorcn nieh t verlassen. Wir haben, ebenso wie andere Be­
obaehter, die Erfahrung gemaeht, daB Kranke bei Beriihrung des Nerven 
Schmerzen in del' Schulter und im Arm statt in del' Brust auBerten, 
wodurch man zur irrtiimlichen Annahme, einen Ast des Plexus prapariert zu 
haben, gedrangt wutde. Wir haben den Nerven in zehn Minuten gefunden und 
manehmal, insbesondere bei kurzem fetten Halse, ein Vielfaches diesel' Zeit 
gebraucht. In einem FaIle konnten wir, ahnlich wie R. PAll'IPERL u. a., den Nerven 
iiberhaupt nichtauffinden - wir waren jedenfalls in eine falsche Sehieht ab­
geirrt. Beziiglich del' Indikationsstellung folgen ,vir BRUNNER mit del' Ein­
sehrankung, daB ich meines Erachtens b ei Vel's c h w artung b es onders de s 
unteren und des Zwerchfellrippenfelles irgend einen EinfluB 
del' Operation nicht feststellen konnte. In solehen Fallen besteht ja 
oft eine derartige Einmauerung des Zwerehfelles, daB sein Hoehtreten 
mechanisch .unmoglieh ist. Die Phrenikusexhairese kann aueh dureh media­
stinale Schwartenbildung technisch undurehflihrbar werden, wie wir dies in 
einem von anderer Seite operierten FaIle gesehen haben. 1m allgemeinen 
sind meine Erfahrungen mit diesel' Methode gute; ernste Zwisehenfalle 
ha be ieh nieh t gesehen. Die Indikation, in Fallen mit breiten basalen Ad­
hLisionen den Eingriff mit dem Pneumothorax zu kombinieren, stammt von 
mil'. Ieh habe den ersten derartigen Fall gemeinsam mit E. SCHW ARZlliANN am 
4. Oktober 1921 operiert. A. V. FRISCH hat die erste :Mitteilung iiber das gleiehe 
Thema am 9. Juni 1922 publiziert. Die Phrenikotomie ist - als neue 
I ndik at io n - als der leiehteste Eingriff bei "unsieherer" anderer Seite meines 
Eraehtens aueh angezeigt zur Vorbereitung fiir den kiinstliehen 
Pneumothorax (vgl. Beob. H. B., S. 137, Abb. 82). 

Ergebnisse 

Mein Material umfaBt derzeit 32 Falle.l 

Die Phrenikotomie als selbstiindiger Eingriff wurde zwolfmal, als Vor­
bereitung fUr den Pneumothorax zweimal, in Kombination mit del' Plombe 
einmal, mit Pneumothorax kombiniert siebzehnmal ausgefUhrt. Del' alteste 
kombiniert operierte Fall liegt an seehs Jahre zuriiek. Von del' ersten Gruppe 
(Phrenikoexhairese allein) sind.zw~i"~~~~g:.:b.~n, einer unverandert und neun 

1 Anm. b. d. Kon.: Bereits 40 Faile. 
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Tabelle 3. Ubersichtstabelle del' Erfolge nach Phrenikotomie1 

Erfolg 
Eingriff Zahl der 

Falle 

Phrenikoexhairese allein ............. 12 

Phrenikoexhairese + Pneumothorax .. 19 

Phrenikoexhairese + Plombe ... . '" . 1 

Summe ... I 32 

Erfolge: 

I 

--
ldinisch i gebessert I geheilt 

- 9 

7 7 

- I 1 

7 I 17 
~ 

24 positiv 

I 

unver- I gestorben andert 

1 2 
_ ,n*_' 

3 2 
I 
I 

- I -

4 4 
~ 

8 negativ 

gebessert, von del' zweiten Gruppe (Phrenikoexhairese + Pneumothorax) sind 
zwei gestorben, drei unbeeinfluBt, sieben gebessert und sieben klinisch ge­
heil t. Die Kombination del' Phrenikoexhairese mit dem Pneumothorax ist bei 
rich tiger Indikation, also bei Unter­
lappenkavernen, breiten basalen Ad­
hiisionen (abgelaufene Pleuritis dia­
phragmatica 1), zur Entspannung 
von gezerrten und gereizten 
K a vel' n e n, zur Beforderung del' 
Schrumpfung und Retraktion usw. an­
scheinend eine gliickliche. Da es sich bei 
meinem Material um durchaus schwere 
und schwerste kavernose Prozesse 
handelt (von 32 Kranken hatten 28 Ka­
vernen, 20 Fieber, davon 11 sehr hohe, 
stiindige Temperaturen, 29 Bazillen und 
elastische Fasern im Auswurf, alle Fiille 
gehorten dem dritten Stadium nach 
TURBAN an und 16 davon hatten aus­
gedehnte Prozesse auf del' Gegenseite) , 
so ist die Erfolgsziffer von drei Viertel 
positiven Erge bnissen sichel' beachtens­

L. R. 

Abh. 79. Beob. H. S. Enormer Zwerchfellhoch­
stand nach Phrenilmsexhairese 

wert. Einen EinfluB auf den Pneumothorax hinsichtlich des 
Iangeren Intervall es habe ich betreffs del' Moglichkeit seltenerer Nach­
fiillungen bestiitigt gefunden. Bei trockenen Pneumothoraces, die noch nicht 
zu lange bestanden, bei welchen also noch eine halbwegs normale Pleura voraus­
gesetzt werden konnte, ergab sich folgendes: 

Beob. Frl. A. H., aufg. 8. 8. 1924, entl. 3.2. 1925. - Pneumothoraxanlegung 
13. 8. 1924, Phrenikusexhairese am 22. lO. 1924. In den 68 Tagen VOl' del' Phreniko­
exhairese wurden 3900, in den 100 Tagen del' Beobachtungszeit nach del' Phreniko­
exhail'ese 4650 ccm Stiekstoff resorbiert. In Dekaden ausgedruckt, war das Re­
sorptionsverhaltnis wie 570: 460 cem N. 

1 Es ist immel' die Phl'enikusexhairese gemeint. 
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Beob. Frl. J. H., aufg. 7. 11. 1922, entl. 5.5. 1923. - Pneumothoraxanlegung 
8. 11. 1922, Phrenikoexhairese 2. 1. 1923. In den 55 Tagen vor der Phrenikoexhairese 
wurden 3000, in 114 Tagen nach der Phrenikoexhairese wurden 2400 ccm N resorbiert. 
Das Dekadenverhaltnis war also wie 540: 210, d. h. die Resorptionszeit war um 
mehr als die HaUte gegen frillier verlangert. 

EinfluB der Phrenikusexhairese auf die S. G. der roten Blutkorperchen. Bei 
elf Kranken wurde die S. G. ausnahmslo's'nachdem Eingriff verlangsamt und 
zwaroftsehr betrachtlich, z. B. von 23J28 auf3J6, 15J20auf 5JlOmm usw. Natiirlich 
ist ein Tell der Veranderungen auf die Heilstattenbehandlung und den Bfter 
gleichzeitig durchgefiihrten Pneumothorax zuriickzufiihren, doch war der Ein­
fluB der Phrenikusexhairese sehr deutlich (vgl. S. 170). 

Einflull der Phrenikusexhairese auf Auswurfmenge und Fieber. Von dreizehn 
Kranken verloren sechs den Auswurf vollstandig, obwohl sie vorher bis zu 60 ccm 

!~.7""I7"""F"". rr 

i :11+WrQAJdJ Utill Qddt ~3 j FtU ~ f §, I 
t;Pneuanlegung t - Phrenikotomie 

Abb. 80. Beob. S. M. Sputum- und Fieberkurve naeh Pneumothorax und Phrenikotomie 

taglich produziert hatten. Sieben verloren die Bazillen. Bei einigen wiederum 
stieg die SputulIl:~~nge, das waren aber Falle, die infolge- Verschwartung der 

1?Ieitra' auch-soiist jeden Erfolg der Therapie vermissen lieBen. 

Yor der PIJreni/tolomie Nach o'er Phreni/tolOmie 

Abb. 81. Beob. H. J. Beeinflussun.g der Temperatur durch Phrenikotomie 

Der EinfluB auf das Korpergewieht war folgender: Acht Kranke zeigten 
eine Gewichtsp,lnl~hme,. fiinfzehn eine Gewichtszunahme;de;::-'j1~st'iilieb unver­
ande~t:'Uriter'den Zunahmen befindet sich eine solche von 1912 kg. 

Als Einzelbeobachtung ware eine Kranke zu erwahnen, bei welcher trotz der 
Phrenikoexhairese eine Wiederanlegung des Pneumothorax nach vier­
monatlicher Pause und vollstandiger Wiederentfaltung der Lunge technisch gut 
durchfiihrbar war. 

Beob. F1't. G. R., aufg. 29. 1. 1923, entl. 28. 4. 1923. - Pneumothoraxanlegung 
14.12.1922, Phrenikoexhaireseam 18.3.1923. ErstePneumothoraxdauer 14. 12. 
1922 bis 25.4. 1924. Vom 26.4. 1924 bis 26. 8. 1924 entzog sich die Pat., die sich 
vollig wohl befand, der Behandlung. Da aber wieder Aktivitatszeichen auftraten, 
wurde am 30. 8. 1924 der zweite Pneumothorax angelegt, der trotz der 
Phrenikusexhairese auf de r s e 1 ben Seite glatt gelang und dann noch weitere zehn 
Monate, bis 24.6.1925 fortgefiihrt wurde. Die Kranke berichtet mir am 17.6.1926 
von ihrem volligen W ohlbefinden. 

Beob. F1·. H. K., aufg. 28. 11. 1925. - Bei einer Kranken mit groBem trockenem 
Pneumothorax, bei der eine apfelgroBe Kaverne durch breiten seitliehen Strang 
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fixiert war, kam es zu einer schweren Kavernenzerrung mit Reizhusten, vermehrtem 
Auswurf und hoherem Fieber. Obwohl sich die Kaverne im Spitzenanteil befand 
und in del' Erwagung, daB del' Strang durch Galvanokaustik nach JAKOBAEUS infolge 
seiner Breitenicht angehbar ware, wurde die Entspannung del' Kaverne durch die 
Phrenikusexhairese am 25.4. 1926 versucht. Del' Eingriff fiihrte zu dem gewiinschten 
ErfoIg, del' Reizzustand verschwand rasch. 

Beob. H. B., 20 J. alt, aufg. 29. 9. 1925, entl. 23. 3. 1926. - Es handelte sich 
um eine offene, progrediente ulzerose Tbc. del' ganzen rechten Lunge mit an­
dauerndem Fieber und sichel' aktiven, disseminierten Herden im linken Ober· und 
Unterlappen. Wegen des Befundes an del' anderen Lunge entschloB ich mich am 
1. 11. 1925 als leichtestem Eingriff zunachst nur zur Phrenikoexhairese rechts, 
nachdem es durch die liblichen Entfieberungsversuche bei absoluter Bettruhe usw. 
in keiner Weise gelungen war, eine Anderung in dem schweren Krankheitsbilde zu 
erzielen. Del' Zwerchfellhochstand war ein guter, es zeigten sich deutliche Ansatze 
einer Entfieberung (vgl. Abb. 82). Dadurch sah ich mich veranlaBt, am 
18.11. 1925 rechts den Entspannungspneumothorax anzulegen, del' in Verbin· 
dung mit del' Phrenikoexhairese zur volligen Entfieberung fiihrte. 

j=tHiffr rm4ll·UHOO 111~ .. I,,1 
Ph/Mikus Pneu entfiebed 

JOocm~1Y lI./'Iacl7fvllung 
: 'g}~O ltOocmJ/I 

:'''}HzO 
5't;skg e- 56kg 

Abb.82. Beob. H. B., Phrenikotomie aIs Testoperation vor Pneumothorax bei unsicherer anderer Seite 

Auf Grund diesel' und ahnlicher Beobachtungen ist es also moglich, die 
Phrenikoexhairese als Testoperation fiir den Pneumothorax vor­
zuschlagen. Del' Kranke ist heute, wie ich bei einer Nachuntersuchung am 
5. Juni 1926 feststellen konnte, wohl noch nicht arbeitsfahig, lebt abel' bereits 
in del' Stadt und in seinem Befinden ist ein vollstandiger Umschwung zum 
Besseren eingetreten. 

Beob. E. H., 21. J. alt, aufg. 4. 10. 1921. - Eine Schwester leidet an offener 
Lungentuberkulose. Gemeinsamer Schlafraum. Pat. fiebert seit einigen J\lIonaten 
bis 38°, hustet und hat Auswurf. Tb. +. Betrachtliehe Abmagerung, NachtsehweiBe. 
Die Untersuehung ergibt klinisch und radiologiseh eine Infiltration des linken Unter­
lapp ens mit beginnender Einschmelzung daselbst. Am 4. 10. 1921 Phrenikoexhairese 
in Lokalanasthesie (Operateur Dr. E. SCIIWARZllIANN) und gleich naehher Pneumo· 
thoraxanlegung (Dr. MAENDL). Beide Eingriffe gelingen vollstandig. Naeh del' 
Operation lytische Entfieberung nach kurzem, etwas hoherem Temperaturanstieg. 
Die radiologische Untersuchung ergibt kompletten Pneumothorax del' linken Seite, 
Hoehstand des Zwerchfelles von etwa zwei Querfingern. Die Kranke fahrt drei Tage 
nach del' Operation libel' eigenen Wunsch in ihre Hcimat und kommt regelmaBig 
zu den Einblasungen in die Stadt, wo dieselben im Sanatorium vorgenommen werden. 
Del' weitere Verlauf bietet keine Komplikationen. Es werden durchschnittlieh 
jedesmal 800 ccm Stickstoff nachgefiillt. Gewohnlicher Enddruck + 2 + 6 cm H 20. 
Del' Pneumothorax wird aus auBeren Griinden (beschwerliche Reise usw.) nur bis 
Ende Juni 1922, also durch etwa aeht Monate, unterhalten. Die Pat. ist standig 
fieberfrei, erholt sich sehr gut, nimmt an Gewicht zu, hat nach del' ersten N achfiillung 
sowohl Husten wie Auswurf verloren. Diesel' Zustand halt bis jetzt (Sommer 1927) 
an. Die periodisehen Naehuntersuchungen ergeben bis auf rauhes Atmen libel' dem 
Unterlappen links das Fehlen von Nebengerauschen bei bestem Allgemeinbefinden. 
Dauererfolg seehs Jahre. 

Mae n d I, Kollapstherapie 9a 
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Erfahrungsgemli.B geben ausgedehntere Unterlappentuberkulosen eine un­
giinstige Prognose. Gelingt ein Pneumothorax, so muS er meistdurch Jahre 
unterhalten werden. lch habe den Eindruck, daB die Kombination der beiden 
oben erwahnten Eingriffe bei dieser Kranken eine gliickliche war und rascher zum 
Ziele gefiihrt hat, als etwa der Pneumothorax allein. Zu erwahnen ware noch, 
daB die Einblasimgen trotz der Zwerchfellahmung nicht die geringsten tech­
nischen. Schwierigkeiten verursachten. 

ObergeschoB­
verwachsung 
mit Kaverne 

Gas 

L. R. 

Gas 

Kaverne ver­
kleinert 

L. R. 

Abb.83. Beob. K. H. Nach der Anlegung nur Abb. 84. Beob. K. H. Obere Verwachsung 
kleine Winkelblase geliist, diaphragmale unliisbar 

L. R. 

Gas 

Dia­
phragmale Ver­
wachsung des 
Unterlappens 

Abb.85. 
Beob.K.H. 

Kaverne kolla­
biert 

Gas 

Zwerchfell­
hochstand 

I 

t .,.' ... ..J 
./ 
v 

L. R. 

Abb. 86. Beob. K. H. Nach Phrenikotomle 

Ein Vollresultat durch kiinstlichen Pneumothorax in Verbindung mit 
Phrenikotomie ergab fcilgende Beobachtung Frl. K. H. (vgl. Abb. 83 bis 86). 

Es gelang hier durch Abhebelung von Verwachsungen durch vor­
sichtig gesteigerten Druck von einer Winkelblase aus den Pneumothorax bis 
auf eine basale Verwachsung zu vervollstandigen. Durch die angeschlossene 
Phrenikotomie konnte dann der endgiiltige Kollaps der Kaverne erzwungen werden. 

Selbstverstandlich gibt es auch 

MiBerfolge 

z. B. Beob. M. Seh., 23 J. alt, aufg. 17. 9.1925, entl. 12.4.1926. - Offeneindurative, 
klein-kavernose, febrile Tbe. der reehten Lunge und linken Spitze. S. G. 15/20. 
Korpergewicht 49 kg. Anlegung des Pneumothorax reehts am 7.10.1925. Radio­
logiseh groJ3er Mantelpneumothorax mit diaphragmaler basaler Verwaehsung. Deshalb 
am 1. 11. 1925 Phrenikoexhairese reehts (Operateur Dr. DURBAN). Zwerehfell. 
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hochstand vier Querfinger. Kein Einflull auf das Fieber. .Am 14. 11. 1925 Auftreten 
eines serosen Exsudates, das aIImit'hJich ansteigt<und wiederholt zum Teil abpunktiert 
werden mull, um die Fortsetzung des PI).eumothorax zu ermoglichen. Am 12.4.1926 
Entlassung in ungebessertem Zustand, Gewicht wie amangs (49,60 kg), S. G. 5/10. 

XI. Die Thorakoplastik 

Ihre Geschichte ist mit den beiden Namen BRAUER und SAUERBRUCH unlos­
bar verkniipft. In der Technik folgen wir SAUERBRUCH und verwenden die von 
ihm p.ngegebene paravertebrala ... Rippenresektion. Der Vollstandigkeit halber sei 
der .. Uang der Operation mit den Worten SAUERBRUCHS geschildert: 

"Der .Arm wird nach vorn und medialwarts gezogen, so dall der hintere Rand 
des Schulterblattes sich moglichst von der Wirbelsaule und hinteren Brustwand 
entfernt. Der Schnitt beginnt in der Rohe des fiinften oder sechsten Dornfortsatzes 
und etwa drei querfingerbreit von der Wirbelsaule entfernt. Er verlauft parallel der 
Dornfortsatzlinie nach abwarts, um an der neunten Rippe hakemormig nach vorn 
abzubiegen. Er endet in der vorderen oder mittleren Axillarlinie. Mit diesem Raken­
schnitt werden alle Weichteile, Raut, Faszien und Muskeln bis auf die Rippen durch­
trennt und breit mit umwickelten Muskelhaltern auseinandergezogen. Spritzende 
Gefalle werden gefallt, kleinere durch Tampons komprimiert. Man beginnt zweck­
malligerweise die Resektion der Rippen mit der zehnten. Es folgt dann schnell die 
subperiostale Kiirzung der neunten bis fiinften Rippe. Erst dann durchtrennt man 
die elfte Rippe. Das gauze Wundgebiet wird mit Gaze -fest ausgelegt und durch die 
Rand eines Assistenten komprimiert. Wichtig ist, dall bei allen Rustenstollen des 
Kranken durch die Kompression ein Gegendruck auf die Lunge ausgeubt wird. Erst 
jetzt wird der Rautschnitt nach oben bis zur Nackenlinie verlangert. Man verringert 
durch diese Zweiteilung des Schnittes den Blutverlust und setzt die nervose Ruck­
wirkung der plotzlichen grollen Gewebsdurchtrennung herab. 1m Verlauf dieses 
Schnittes werden wiederum die Faszien und Muskeln bis auf die Rippen scharf durch­
trennt und mit breiten Raken auseinandergezogen. Die Skapula wird so an ihrem 
medialen Rand frei, laBt sich um die vordere Kante drehen und von der Brustwand 
abhebeln. Es gelingt jetzt leicht die Resektion der fiinften bis zweiten Rippe.' Die 
GroBe der resezierten Stucke sollte hier, bei hauptsachlichem Sitz der Erkrankung 
im Oberlappen, mindestens je 6 bis 8 cm betragen. Auch in diesem Abschnitt Tam­
ponade und Kompression. Zuletzt folgt die Kiirzung der ersten Rippe. Es empfiehlt 
sich, den Schnitt bis auf die Vorderflache des M. trapezius zu verlangern und den 
oberen Rand dieses Muskels etwas einzukerben. Rier werden regelmaBig zwei groBe 
Arterien durchtrennt, die gefaBt und unterbunden werden mUssen. Es sind Aste der 
Aa. cervicalis superficialis et transversa colli. Unter starkem Auziehen des oberen 
Wundwinkels bringt man sich dann die erste Rippe deutlich zu Gesicht. Man sieht 
an der Vorderflache und oberen Kante sehr schon die Ansatzstelle des M. scalenus I, 
die Arteria subclavia und den Plexus. Der Nachteil der Muskeldurchtrennung wird 
reichlich aufgewogen durch die gute trbersicht bei diesem Akte der Operation. Es 
sei betont, daB wir seit langem so vorgehen, ohne jemals spater eine funktionelle 
Storung gesehen zu haben. Zur Durchtrennung der ersten Rippe bedient man sich 
am besten eiues besonderen Instrumentes, das sich Ieicht um den breiten Knochen 
herumffihren liiBt. !Ian schneidet mit der Schere ein Stiick von 3 cm heraus und kiirzt 
danu mit groBer LUERscher Knocheuzange das vertebrale Stuck bis auf einen kleinen 
Rest an der WirbeIsaule und den vorderen Teil uber die Ansatzstelle des 
Musculus scalenus hinaus. Dieser wird vorher dicht uber der Rippe durchtrennt. 
RegelmaBig nehmen wir dann die vertebralen Stumpfe auch der anderen Rippen 
bis an die WirbeIsaule fort. Man schiebt die Weichteile mit dem Raspatorium zurUck 
und schneidet mitgroBer I-,uERscher Zange den Rippenstumpf mit seinem Periost 
hemus. Dabei iRt die Schonung der Vasa intercostalia zu beachten. Je nach dem 
Verhaltnis lost man jetzt die Weichteile extrapleural von dem darunterliegeuden 

9ao 
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Brustfell ab, entfernt und durchtrennt sie. Die groBen GefiWe, Arteria und Vena 
intercostalis konnen dabei geschont werden, andernfalls werden sie doppelt unter­
bllnden. Der Nerv wird reseziert. Es folgt die weitere genaue Blutstillung. Nur die 
kleinen GefiiBe in der Schnittflache der Muskeln brauchen nicht isoliert gefaBtzu 
werden. Ihre B1utung steht durch die Naht von se1bst. Dann uahen wir mit breiten 
und durchgreifenden Nade1n die durchtrennte Muskulatur samt ihrel' Faszie. In 
den oberen Abschnitten der Wunde, wo die dicke Schicht del' Skapu1amuskulatur 
durchtrennt wurde, empfiehlt es sich, die Muskeln in zwei Schichten zu vereinigen. 

Ein 1anges durchlochertes Drain fiihrt man bis in den 
Bereich der ersten Rippe und 1aBt es durch das ganze 
Wundgebiet hindurchlaufen und am uuteren Ende 
des Schnittes austreten. Es folgt die Hautnaht und 
ein aseptischer Verband, dessen komprimierende 
Wirkung durch breite Heftpflastel'streifen mit ein­
genahtem Stiick elastischer Gurnmibinde verstarkt 
wird. Das eine Ende dieses Druckverbandes wird 
auf del' gesunden Schulter befestigt. Die Stl'eifeu 
laufen hierauf spiralig nach hinten urn den Brustkorb 
herum und enden an del' Vorderseite des Bauches. 
Gewohnlich sind zwei oderdl'ei s01cher Streifen notig, 
urn eine ausl'eichende Fixation und Eindellung del' 
ver1agerten Brustwand zu erzielen. Dariiber wird eine 
Schicht Gaze und Watte gelegt, die durch einen 
leichten, nicht komprimierenden Mullverband ge· 
halten wird." 

Statt del' groBen LUERsehen Zange vel'wenden 
wir zur Kurzung der Rippenstumpfe eine starke 
Kneifzange. Mein ehirurgiseher Mitarbeiter, Pri­
marius E. SCHWARZMANN, hat zwei neue Raspa­
torien angegeben, die wir mit Vorteil verwenden 
und die uber meine Empfehlung aueh von 
Professor DENK (Wien) versueht und sehr gelobt 
wurden. Sie besitzen die Krummung eines 

Abb. 87. Rippenraspatorium nach D h H k d 1 h 
E. SChwarzmann1 ESCHAMPse en a ens un iegen se r gut in 

. der Hand (vgl. Abb. 87) . 
Was unsereJ ein zahlen~ii.Big ,g.eriJ:lgep:_ E.rfahrung~.~_~it der '.I;hqrakoplastik 

anbelangt, so m6chten 'WIT fC;Tgendes bemerken:' .... - .. .. 
1. Bei exsudativ-pneumonisehen Fallen haben wir sowie fast aIle Autoren 

von dem Eingriff keinen Nutzen gesehen. Bei einem derartigen Fall bestand 
infolge mangelnder Starre des Mittelfelles ein noch Monate nach dem Eingriff 
bestehendes Mediastinalflattern. Bei jeder Inspiration wurde die operierte 
Thoraxseite tief eingezogen und das Herz wanderte gegen die "gesunde" Seite hin. 

2. }Y~DE:~~ _ni.cp.tgelingt, ~~ ~av~!ne. ~W9h die Plastik vollig zum,l(()lla­
bieren zu bringen, so ist der Erfolg del' Operation ein geringer: .. Friiher oder 
sp~ter kommtesmeist zur Aussaat in die "bessere" Lunge oder in andere Organe, 
wenn iiI;;ht-;;~htz~itig··Erganzu;;g;·~perationen foIgen. 

3. Ieh habe es erlebt, daB mir ein Chirurg die VornJ:hme der Plastik wegen 
bestehender ulzeroser Tbe. des Kehldeckels ablehnte. t,~l~~~t ,,-s?111~,g<?r li,eli1-
lr:0Ilf.Jl>V§g¥!!,!'i.ilt .-werden"l hieB es. Das ist natiirlieh faISeh. Der Kranke wurde 
einem anderen Chirurgen (RAl'lZI) zugewiesen, in zwei Sitzungen operiert, der 

1 Kutill u. Urban, Wien IXj2, Spitalgasse 7. 
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Kollaps der faustgroBen Kaverne des rechten Oberlappens war ideal und zwei 
Monate spater war der Kehlkopf ausgeheilt. Der Kranke (Fall K.) ist heute noch, 
fiinf Jahre nach der Operation, vollstandig arbeitsfahig und lebt in Wien. Ratte 
er dem Rate des ersten Chirurgen gefolgt, ware er wahrscheinlich langst ge­
storben. 

4. Von derlreilplastik als Erganzung zum Pneumothorax, die von v. MURALT, 
WEINBERGER, F.· SAU:mRBRUCH, EIGAZUIRRE u. a. empfohlen wird, sind wir ab­
gekommen. Auch BRAUER vertritt heute diesen Standpunkt. Bei unvollstan­
digem, langere Zeit unterhaltenem Pneumothorax sind hingegen die Aussichten, 
durch nachfolgende tot ale Plastik ein gutes Resultat zu erzielen, besonders gute. 
Der Operationsschock ist bei diesen Kranken auch unserer Erfahrung nach ge­
ringer, wahrscheinlich, weil die Toxinuberschwemlllung nach dem Eingriff durch 
den bereits bestehenden teilweisen Kollapsder Lunge eine vermm.derle ist 
(SAUERBRUCH). Wenn sich aber der Kranke zu dem groBen Eingriff der Plastik 
schon einmal entschlieBt, dann soIl womoglich die Reihe der Eingriffe auch ffir 
ihn abgeschlossen sein und er nicht mehr weitere Pneumothoraxbehandlung notig 
haben (O.ZmGLER). Bei einem unserer FaIle bestand unterer Pneumothorax, 
oben Verschwartung mit groBer Kaverne. Es wurde nur die obere Plastik gemacht. 
Die Kaverne kollabierte nicht besonders gut. Der Pneumothorax muBte weiter 
unterhalten werden. Die Kranke erholte sich glanzend, nahm fast 20 kg an 
Korpergewicht zu, es bestand aber die Gefahr der Aspiration aus der Kaverne in 
den Unterlappen beirn Versuch der Auflassung. Schlie.6lich lieB ich den rest­
lichen Pneumothorax mit Exsudat vollaufen und verschwarten. Das End­
resultat war ein gutes (vgl. Beobachtung A. D., S. 146). 

5. Die Perforation der Lunge (Kaverne) in den Pneumothorax, also 
die KombiDation von artefiziellem und spontanem Pneumothorax, ist stets als 
eine sehr ernste Komplikation aufzufassen (vgl. S. 85). Die bezugliche Zusammen­
fassung von FORLANINI erwahnt 100% Mortalitat. Der Kranke erliegt meist 
binnen 48 Stunden der schwer septischen Infektion seiner Pleurahohle, voraus­
gesetzt, daB die Perforation der Kaverne in einen gr 0 B en Pneumothorax erfolgte. 
Unserer Meinung nach sind sofortige s chm ale Resektion einer Rippe und ausgiebige 
Spiilung mit modifizierter BULAuscher Drainage angezeigt. So gelingt es manch­
mal, den Kranken zu retten. Spater muB dann die Plastik angeschlossen werden. 

Die Indikationen zur Plastik sind meines Erachtens gegeben: 
. L Als Nachoperation nach unwirksamem (unvollstandigem oder zu fruh 

eing~gangenem oder yom Arzte oder yom Kranken zu frUb aufgegebenem) 
Pneumothorax. 

2. Als Nachoperation nach unwirksamer Plombe und Pleurolyse. 
3. In Kombination mit der Phrenikusexha.irese. 
4. Als Prirnaroperation bei technisch unmoglichem Pneumothorax. 
5. Bei Empyem oder Lungemperforation. 
In letzter Zeit wurden in der Literatur Stirnmen laut, welche die Thorako­

plastik an Stelle des Pneumothorax sehen wollen. Nach E. PETERS wird man 
vielleicht in seltenen Fallen aus sozialen Griinden die Plastik dem Pneumo­
thorax vorziehen, wenn namlich der Kranke infolge semes Berufes, seines W ohn­
ortes oder seiner schlechten finanziellen Lage sich eine lange Pneumothorax­
behandlung nicht leisten kann und es darauf ankommt, ihn so rasch wie moglich 
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arbeitsfahig zu machen. W. JEHN (zitiert nach DEIST) stellt sich bezuglich des 
Pn~~othorax auf einen ganz auffallend scharf ablehnenden Standpunkt. Nach 
seiner Ansicht gelinge es zwar unter ganz besonderer Auswahl, beginnende (!) 
und vorgeschrittene Falle von Lungentuberkulose zu heilen, die Gefahren und 
Komplikationen der Methode seien aber auBerordentlich groB. Jedenfalls 
blieben die Dauerresultate weit hinter den Erwartungen zuriick. Neben der 
Gasembolie zahlt er zu den Gefahren und Komplikationen vor allem die 
verschiedenen Formen der Exsudate. Er will auch mehr Lungenperfora­
tionen gesehen haben als der Internist, "zu dem diese Falle eben nicht mehr 
omen". JEHN ist der Ansicht, bei allen Fallen, die fur den Pneumo­
thorax in Frage kamen, auch bei freier Pleura di~ Thorakoplastik 
durchzufuhren, und schlieBt: "Entgegen den immer wieder auftauchenden 
Mitteilungen uber giinstige Resultate der Pneumothoraxbehandlung bei den 
verschiedensten Erkrankungen der Lunge betonen wir vom chirurgischen Stand­
punkt aus die Unsicherheit und die Gefiihrlichkeit der Methode, auBerdem die 
Tatsache, daB oft kostbare Zeit fiir wirkungsvollere chirurgische Eingriffe ver­
loren geht." Die Arbeit von W. JEHN stammt aus der SAUERBRuOHSchen Klinik. 
Meine Rundf~age und die Verwertung von 300 eigenen abgeschlossenen Pneumo­
thoraxfallen, die ich 1924 publiziert habe, gibt mir den AnlaB, den von W. JEHN 
aufgeworfenen Fragen naherzutreten und zu untersuchen, ob seine scharfe 
Kritik, die geradezu die Verwerfung des PneumQ:tboqrax bedeutet, beroohtigt ist 
oder nicht. -1retrachteiCwir 'die' Da1i'~rerloyg:"nach . Thorakoplastik, die SAUER­
BRUCH in seiner "Chirurgie der Brustorgane" (S. 833) angibt, ~t meinen Dauer­
erfolgen nach Pneumothorax in der erwahnten Arbeit, so ergibt sich beide Male 
eine Beobachtungszeit von uber zwolf Jahren. 

Bei einem Vergleich dieser beiden Statistiken, der ja zufolge der gleich 
strengen Indikationsstellung, die sich ausschlieBlich auf schwere und schwerste 
Falle beschrankt, der ungefahr gleichen Anzahl der Falle und endlich der gleichen 
Beobachtungsdauer erlaubt sein mag, kommen wir zu folgenden Ziffern: 

Thorakoplastik 
Beobachtungszeit 12 Jahre 

Zihl der Falle .............. . 
Gestorben ................... . 
a;b7s~;~;; ................... . 

223 
74 

131 
18 

Pneumothorax 
Beobachtungszeit 12 Jahre 

Zahl der Falle ............. .. 
Gestorben ................. . 
Gebessert ................... ' 

230 
90 
87 
53 

Wenn ich die aus anderen Ursachen verstorbenen Kranken (vgl. spater) 
nicht mitrechne, so ist die Zahl der Todesfalle nach zwolf J ahren ungefahr gleich. 
Dagegen konnte ich bei der dreifachen Anzahl wie SAUERBRUCH keinerlei Nach­
richt von meinen Kranken erhalten und es ist wohl nicht anzunehmen, daB alle 
53 gestorben sind. Beziiglich der Dauererfolge, die ich bei meinem Material mit 
rund 50% errechne, sind also die beiden Statistiken nicht weit auseinander. 

Wie verhli.lt es sich nun mit den Gefahren beirn Pneumothorax 1 Die ge­
fiirchtetste Komplikation ist die Gasembolie. AnlaBlich meiner Rundfrage 
ergab sich folgendes: Von 29 Fachkollegen haben, wenn wir einen Fall von 
"Pleuraschock" mit BRAUER ebenfalls als Embolie deuten, soohs (15) Falle von 
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Dauererfolge nach operativer Brustkorbeinengung von SAUERBRUCH 

(Resektion der XI. bis I. Rippe) 1907 bis 1919 

Zahl der FiiJIe .•........................................................ 223 
Einzeitig operiert ..................................................... 169 
Friihtod • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Gestorben in den ersten drei Wochen (an Pneumonie, Aspiration, Mediastinitis, 

'V'erscliliichterung der anderen Sei*, Bkltungen aus Aneurysma der Arl. 
futercol:ltal.) ...............•................................... ~ ..... 21 

Gestorben nach vier Monaten bis sieben Jahren ........................... 38 
Gebessert ..•.•.•..•.................................................... 41 
Geheilt (eineinhalb bis sechs Jahren) ..................................... 61 
Ohne Bericht und Kontrolle ............................................. 6 
Mehrzeitig operiert ................................................... 54 
Friihtod .....••.......................................................• 1 
Gesto.rben binnen drei Wochen........................................... 5 
Gestorben naeh einem bis 4 J ahren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Erheblich gebessert ..................................................... 6 
Geheilt ................................................................. 23 
Ohne Kontrolle ......................................................... 12 

Dauererfolge nach kiinstlichem Pneumothorax von H. MAENDL 

(1911 bis 1923) 

Zahl der Falle ............................. 230 
Gasembolie ............................... . 
Sonstige todliche Komplikation ............ . 
Friihtod ................•................. 
Gestorben in den ersten drei W ochen ...... . 

nach 1 Jahre.................... 26 

" 
" 

2 

3 
4 

5 
6 
7 " 

.................... 14 
12 davon 7 an Darmtuberkulose 
8 5 " Empyem 
4 " 4" Grippepneumonie 
1 1 " Selbstmord 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 nach Thorakoplastik ------
68 20 

Unbekannt wann .......................... 22 

90 
Abziiglich der aus anderen Ursaehen gestor. 

benen ................................ 20 

70 

Gebessert oder geheilt seit 2 bis 12 Jahren .. 85 + 2 nach Thorakoplastik 
Davon vollstandig arbeitsfahig.............. 77 --.-
Ohne Bericht und Kontrolle................ 53 
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Gasembolien beobachtet: Einmal entstand eine Gasembolie bei Anlegung, die 
anderen vierzehn bei Nachfiillung, kein tOdlicher Ausgang. Diese Komplikation, 
auf die 1330 FaIle meiner Statistik bezogen, ergibt, wenn wir pro Pneumothorax 
nur zw6lf Nachfiillungen rechnen, etwa zusammen 15000 Gaseinblasungen, einen 
Prozentsatz beobachteter Gasembolien von etwa 0,1 %, eine Zahl, die so niedrig 
ist wie wohl bei keinem anderen Eingriff von gleicher GroBe. Bei rund 15000 
Eingriffen wurden also fiinfzehn Gasembolien beobachtet, keine mit todlichem 
Ausgang. Dagegen hat SAUERBRUCH bei 169 operativen Eingriffen dreiund­
zwanzig Todesfalle in deri ersten drei Wochen zu verzeichnen und weilll wir 
die Statistik der zweizeitigen Operation hinzureehnen, bei 223 Fallen neunund­
zwanzig Todesfalle in den ersten drei Woehen. leh glaube, daB diese Gegen­
iiberstellung genugt, um zu beweisen, daB das gr6Bere Gefahrenmoment sicher 
nieht bei der Pneumothoraxbehandlung besteht, wie dies ja infolge der ver­
schiedenen Sehwere der beiden Eingriffe aueh nieht anders zu erwarten war. 
W. JEHN hat, wie bereits erwahnt, eine Frage aufgeworfen, deren Diskussion 
meines Erachtens nieht fruehtbringend sein kann. Pneumothorax und Thorako­
plastik sollen einander nicht ausschlieBen, sondern erganzen und auch naeh 
meiner Erfahrung sind gerade in ihrer Erganzung (Plastik naeh Pneumo­
thorax) nach dem Vorsehlag SAUERBRUCHS die besten Resultate zu verzeiehnen. 
lch zitiere hier L. BRAUER: "Der Ansicht, daB die Pneumothoraxbehandlung 
dureh die Plastik ersetzt werden solI, muB entsehieden entgegengetreten werden. 
Man solI nicht, weil Arzt und Patient die Geduld verlieren oder weil man zu­
fallig etwa reichlieh sehiidliehe N aeh",irkungen des Pneumothoraxverfahrens ge­
sehen hat, das an sieh so glanzend wirkende Verfahren diskreditieren und auf­
geben. Das Operieren uber breitem, freiem Pleuraspalt wird selbst bei bester 
Technik zu Pleurarissen und damit zu einer schweren Gefahrdung der Patienten 
fiihren." Und ferner O. ZIEGLER: "Es kann deshalb SAU]I?B,R:gp:S;l!-ie~t!echt 
gegeben werden, wen.y,~er,-au.f dem diesjiihrigen ~'lrg.w.lrg!lg~eB so scharfe 
WortelS~ge.E:~~nJ?n~umothorax gebrauchte. Es ist ja verstandlieh, daBsich" bei 
dem Material einer groBeil chITUrgisehen Klinik eine Anzahl jener ungluckliehen 
Pneumothoraxausgange zusammenfindet, die ich vorhin unter die Rubrik der 
dritten Ausgangsm6glichkeit gerechnet habe und daB sich dem Arzt unwill­
kiirlich eine Abneigung gegen den Pneumothorax mitteilen muB, wenn er immer 
wieder derartige FaIle zur Behandlung bekommt. Dagegen muB abel' nicht ver­
gessen werden, wieviele Lungenkranke geheilt odeI' wesentlieh gebessert durch 
Pneumothoraxbehandlung drauBen im Beruf stehen und furer Arbeit naehgehen. 
Diese Falle lernt der Chirurg allerdings nieht kennen, diese Falle 
kennt nur der Tuberkulosearzt." Und endlieh C. SIEss: "Die Sehwere 
des Eingriffes und die dauernde Verstummlung laBt uns jedoeh bei del' lndi­
kationsstellung im Gegensatz zu dem jederzeit wiedel' auflaBbaren Pneumo­
thorax noch rigoroser vorgehen. Nicht entsehieden genug kann der 
Ansieht maneher Chirurgen entgegengetreten werden, die Plastik 
(tIs Methode del' Wahl hinzustellen. Wer je Gelegenheit hatte, die ideale 
Kompression bei einem gut gelungenen Pneumothorax und d!~.';!()ch.}1\lr rylative 
AusschaltUI}g der kranken Seite bei einer Plastik zu vergleiehen, wird, ab­
gesehen von dem nicht ver&leiehbaren kosmetischen Unterschied del' beiden 
Methoden, nicht z6gel'll, dieA'lastik nul' als eine traurige Folge fruher 
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versaumter Gelegenheit zur Pneumothoraxanlegung zu be 
trachten." 

Die Plastik wurde bei unseren Kranken ausgefiihrt: 

1. Als Nachoperation nach unvollstandigem oder zu friih aufgelassenem oder 
vorzeitig verodetem Pneumothorax: 13 Falle. 

2. Als Nachoperation nach Fettplombe und Pleurolyse: 1 Fall. 

3. In Kombination mit Pneumothorax: 1 Fall. 

4. Als Primaroperation 15 FaIle, und zwar als Totalplastik: 28 FaIle; als 
Teilplastik: 2 FaIle. 

Bei den 28 Totalplastiken wurde die Operation ausgefiihrt: Einzeitig 
in 1 Fall, zweizeitig in 25 Fallen, mehrzeitig in 2 Fallen. Die Operateure, 
denen ich auch an dieser Stelle meinen besten Dank ausdriicken mochte, 
waren (in alphabetischer Reihenfolge) die Herren DEMl\iER, W. DENK, 
H. FINSTERER, F. FRIEDLANDER (t), LEISCHNER, E. RANZI und E. SOHWARZ­
MANN. TodesfiUle durch den Eingriff hatten wir keinen. Das Ergebnis 
ist nach mehr wie zehn J ahren: . 

Gestorben.. ...... . ... 7 
Verschlechtert ....... 2 
Fraglich ............. 3 
Gebessert ............ 10 
Klinisch geheilt ...... 4 

26% 
7% 

11 o/.lJo' 
38% 
15% (nach 2, 2, 10 und 

14 Jahren). 

Vier FaIle sind noch zu kurz nach der Operation. Die weitaus meisten 
Kranken gehorten der arbeitenden Klasse in schlechten materiellen Verhaltnissen 
an, zum Teil waren es Schwerarbeiter (Allander Material), zum Teil geistige 
Arbeiter, Beamte und Angestellte (Grimmensteiner Material), durchwegs 
schwerste FaIle, die vorher vergeblich der Heilstattenbehandlung oder anderen 
chirurgischen Eingriffen (Pneumothorax, Phrenikotomie, Plombe) unterzogen 
worden waren. Die iiberwiegende Mehrzahllitt all einer vorwiegend indurativen 
Tuberkuloseform. Nur in wenigen Fallen besitze ich Notizen iiber die Sink­
geschwindigkeitsprobe, da diese zur Zeit der alteren FaIle noch unbekannt war. 
Die gelungene Thorakoplastik scheint ahnlich wie der Pneumothorax, aber nicht 
so auffallend, eine Herabse~zung der S. G.-Werte zur Folge zu haben. In einem 
Fall (Beobachtung Dr. M. A.) betrug sie 3/9: 20/25 mm. Bei einzelnen 
Kranken war die Wiederherstell ung der korperlichen Leistungs­
fiihigkeit geradezu erstaunlich: 

Beob. J. R., Thorakoplastik links 1921 (RANzr). - Der Kranke erschien 
bei mir am 7.7. 1923 zur Kontrolle und beriehtete mir, daB er unter den sehwierigsten 
VerhaItnissen seinen Beruf als Tuehhausierer, bei dem er mit sehweren Paeken be­
laden die entlegensten Gebirgsdorfer besuehen miiBte, ohne Besehwerden ausiiben 
konne. Dabei handelte es sieh um eine kaverniise Phthise der ganzen linken Lunge, 
Der Kranke hat,te mebrere profuse Lungenblutungen erlitten, bevor ieh ihn operieren, 
lieB. Bei der Untersuehlmg ergab sieh die praktisehe Heilung, die reehte 1,unge war 
ruhig, iiber der operierten der typisehe N arbenkatarrh mit reiehliehem, zahem, 
kleinblasigem, niehtklingendem Rasseln. Es bestand wedel' H usten noeh Auswurf; 
die Korpertemperatur blieb aueh nach Anstrengungen normal. 

Mae n d 1, Kollapstherapie 10 
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Pneumothorax und obere Thorakoplastik 

Beob. A. D., 31 J. alt, aufg. 9. 4. 1923, ent!. D. 10. 1923, dann ambuluborisch 
weiter behandelt (vgl. Abb. 88bis 91). - Hochfebrile Tbc. ocr obm'en zwei Drittel 
der recbten Lunge mit groBer Kaverne im rechten Oberlappen. Se.hr viel Husten und 
75 eem taglich Auswurf, reichlieh Bazillen und elastische Pasern enthaltend, Rontgen. 
befund siehe Skizze. Korpergewicht 71 kg. Am 13.4. 1923 Anlegung des Pneumo· 
thorax. SclJleehtes .Allgemeinbefinden, Temperatur i.i.ber 40°, die in den niichsten 
T,tgen lytisch fallt. 1. bis 3. Nachfi.i.llung olme Besonderheiten. Das Fieber ist im 
allgemeinen etwas geringer, erreicht aber doeh noeh hie und da 39°. Das Sputum;.ist 
ziemIieh unverandert. Vom 27. 5. 1923 an sind die Temperaturen subfebril, erreichen 
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Abb.89. Nach der 5. NachHillllng 
2. 6. 23 
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verkieinert 
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Exsndat Exsudat 

Abb. 90. Vor der oberen Plastik. 6. 5. 24 Abb. 91. Kaeh der oberen Plastik. 6. 6. 24 

nur 37,5 ° im Maximum. 'Vie aus den Skizzen ersiehtIich ist, ist der groBte Teil des 
Oberlappens, im bllsonderen die Kaverllc adhiirent, und ausgespallut, doch gelingt 
nach der o. Nachfiillnng am 2.6. 1923 cine gewisse Entspannung del' Kaverne, wonach 
das Sputum auf 25 cern tagIich heruntergeht. Ab 8. 6. 1923 jst die Pat. entfiebert. 
6. Naehii.i.llullg am 18. 6. 1923. Am 27. 6. 1923 vcrmeIuter Husten, Sputum wieder 
50 ccm, die Tcmperatur steigt wieder bis 38,7 0 • Die radiologisehe Kontrolle ergibt 
wieder Spanmmg und vermutlich Reizung del' Kaverne.· Naeh der 7. Naehfii.lIill1g 
am 30.6. 1923 wieder prompter AbfaH des Fi.eber~. Xaeh der 8. Naehfii.llung am 
13. 7. 1923 andauernd Temperaturerhi:ihung bis 38,6° im ::ilaximum, als dercn Grund 
das Auftreten eines Exsudates allzusehen~ ist. Am 18.7., cbenso am 23. 7. und am 
28.7. 1923 Druckentlastung auf ± H 20, danach wieder lyt.ische Entfieberung. Ab 
2. 8. 1923 ist die Pat. wieder vollstandig fiebcrfrei. Das Exsudat Viird nicht angetastet 
und steM naeh der 12. Na,cbHHlung am 8.8. 1923 an der vierten Rippe. Tagliehe 
Sputummenge wieder auf 25 cem gefallen, die Kaverne Ieidlt entspannt. Die nachste 
"Nachfi.i.llung erfolgt erst am 25. 9. 1923. Spontan 150 cem N -6 + 0 H 20, + 8 + 14 
H 20. Die weiteren N achfiillungen werden ambulatoriseh in ziemlich groBen Zwischen· 
raumen fortgesetzt. Da. das Exsudat, um das immunbiologisehe Gleichgewieht nieht 
zu storen, absiehtlich nicht abgelassen wurde, gestaltete sich die Teehnik del' Nach· 
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fiillungen, wie aus Abb. 90 ersicbtlieh ist, ziemlieh sehwierig. Die Pat. hatte sieh 
namlieh sehr gut erholt (eine Gewiehtszunahnie von 9 kg) lmd war jetzt sehr fett. 
tiber dem Exsudat befand sieb nur eine kleine I,llftblase (vgl. Abb. 90), uber weleher 
man unmittelbar die grolle Kaverne sieht. Trotzdem gehen die weiteren Naeh­
fUllungen, bzw. die Erhaltung der G-asblase ohne Hindernis vor sieh, Pat. fiiblt 
sieh leidIieh wohl, ist dallernd fieberfrei, doeh gelingt es. nieht mehr, die Kaverne Zll 
entsp'~uneI!, wesha!l:\,die Pat. ziemlich viel hllstet und auswirft; sie ist daher berufs­
unfahig. AllS diesem Grunde empfalU. ich eine obere Thorakoplastik, die am 6. 6. 1924 
ill Rudolfsspital in Wien von Prof. RANzlin meiner Anwesenheitvorgenommen wurde. 
Unmittelbar vor der Tborakoplastik wurden 500 eem Exsl1dat abgelassen und von mir 
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Abb. 92. Gewichtsbewegtmg bei Beob. H. D. (Pneumothorax + PIasUk) 

.. Bei Anlegung des Pneumothorax 13. 4. 1923. '''.' Nach Entfiebernung. >: x >: Auftreten des 
Exsudates mit 3 Wochen dauerndem Fieber bis 38'6. Man beachte den steilen Anstieg der 

Gewichtskurve nach Bildung des Exsudates! 

dureh Stiekstoff ersetzt, um die Kompression des reehten Unter- und J.\Iittellappens 
aufreehtzuerhalten und eine postoperative Aspirationspneumonie von der Kaverne 
her zu verhtiten. Dies gelang aueh, die Pat. uberstand den Eingriff gut. Es wurde 
dabei von Herrn Prof. RAN ZI die paravertebrale Resektion der ersten bis fiillften Rippe 
ausgefiihrt, vond~!.u»ften Rippe 8 em, von der vierten und dritteu 6 em, von der 
z~~i:ter:t:A e:m und,von der ersten F/z em entfernt. J)!.lt",~!tv.erlle. ko1l,ahiert.!'u!ic}iJ; yoll­
standig, Am 19.7. 1924 wurden wieder 500 eem" Exsudat abgelassen und dureh 
360 eem N ersetzt. leh nahm dann die Kranke wieder zur Erholung naeh der Plastik 
in Grimtnenstein auf. Am 25. 9.1924 erfolgte daselbst die 22. Naehfiillung mit 
300 N (Enddruek -6 +- 8 H 20). Weitere Einblasungen fanden statt am 15. 10. 1924 
(250 N), 11. 10. 1924 (550 N), 30. 12. 1924 (650 N), 4.2. 1925 (600 N), 28.2. 1925 
(800 N). Am 18.4. 1925 war das E xsudat v 011 i g aufge saugt, am 18.5. 1925 
zeig'te es sieh jeooeh wieder. Pat. war die ganze Zeit ubel' vollig wohl, hatte weder 
Husten noeb Auswurf, war stan dig fieberfrei und wog 80 kg. Erst am 18. 7. 1925 
wurde wiedel' eine Fiillung notig (450 N). Die naehste nahm ieh am 17. 10. 1925 vor. 
Nlmmebr entschloll ieh mieh, den Pneumothorax vollaufen zu lassen. (VgI. Abb. 94.) 
Die letzte KontrollE' am 19. 6. 1926 el'gab volliges Wohlbefinden. Die Kranke hat seit 
dem Pneumothorax 20 kg zugenommen. Die klini~che Untersuchung ergab eine Yer-

10* 
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ziehung des Herzens z.ur , J'neumothora,xseite (reehts), rauhes Atmen uber dem 
reehterrOuerlappen ' rilit-- troekell kilitternden, kleinblasigen, sparliehen Rassel­
gerausehen. Die linke Lunge ist kliniseh frei. 

Beob. J. K., 20 J. alt, aufg. 8.11. 1921, entl. 13. 3. 1922; wieder aufg. 26. 5. 1923, 
entl. 22. 9. 1923. - Es handelte sieh bei diesem Kranken urn eine s<;hwere kavernose, 
"Vorwiegend indurative Tbe,. der reehten Lunge mit tota!er yersehwartung und urn 
eiue ulzerose K ehlkopftuberkulose. Defekt an der Epiglottis von 2 em Breite und 
Ulkus an der Vorderflaehe der IIinterwand. Links bestand ein stationarer ProzeG 
des Oberfeldes, die Kaverne im reehten Oberlappen faustgroG. Da. eine intetne Be­
handlullg llaturgemaG aussiehts10s ersehien, wurde der Kranke sofort an eine 
ehirurgische Abteilung gewiesen, wo er den Rat erhie1t, "zunaehst seinen Kehlkopf 
ausheilen zu lassen". Dadureh wurde wieder Zeit ver1oren, bis ieh end1ich die Zu­
weisung an Prof. RAN ZI durehsetzte, del' am 7. 3. und am 3. 4. 1923 die Thorako­
p1astik in zwei Akten vornahm. Einen Monat naeh dem zweiten Akt iibernahm ieh 
den Kranken wieder in G l' i m men s t e i n. N aeh weiteren vier Monaten wurde del' 

R. L. 

Abb. 93. Beob. A. D. 3 ){onate nach del' oberen 
Thorakoplastik. 27. 9. 24. 

R. L. 

Abb.94. Beob. A. D. Endresultat nach Vollaufen del' 
Pnellmothoraxresth6hle. 19 . 6.26. (38 l\Ionatc nach 

der Anlegung) 

Pat. in glanzendem Allgemeinzustanil mit vollstandig ausgeheilter Kehlkopftuberku1ose 
und cineI' Zunahme von 3, lO kg ent1assen. Die ~Tachfrage am 10. 7. 1926 und die 
persiinliche Nachuntersuehung im September 1926 ergab: Morgens etwas Husten, 
kein Auswurf, keine NaehtschweiGe, kein Fieber. Pat. hat seit der Ent1assung keine 
Knren durehgemaeht und ist seit der Entlal"sung ohne Unterbrechung vollkommen 
arbeitsfiihig. Er hat "bereits ganzlieh vergessen, jemals liberhaupt luank gewesen 
iu sein" und betreibt Ruder- und Sehwimmsport! (Vgl. Abb. 95, 96.) 

Ratte der Kranke dem Rate des ersten Chirurgen, "zuerst den Kehlkopf 
ausheilen zu lassen" gefolgt, so ware er a11er Wahrscheinlichkeit nach heute nicht 
mehr am Leben. 

Millerfolg bei iibergro:f3er Kaverne 

Beob. J. H., 28 J. alt, aufg. 1. 8. 1924, entl. 26.4. 1925. - Beginn des Leidens 
im Jahre 1921 mit 12 kg GewichtsverluBt innerha1b eines ha1ben Jahres und groCer 
MaUigkeit. 1m 'Winter 1922 vergeb1ieher Versueh, einen Pneumothorax anzulegen 
(Prof. WEINBERGER). Dei der Aufnahme bestand eine offene sehwere Tbe. del' ganzen 
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L. R. 

Abb. 95. Beob. J. K. 13. 3. 22. Indikation zur 
Plastlk 

L. R. 

!Abb.97. Beob. J. H. Nach 1. Akt. 12. 9. 24. 
fe'· 

L. R. 

Abb. 96. Beob. J . K. 22. 9. 23. Fertig opericrt 
(Ranzi) 

L. R. 

Aal>. 98. Beob. J. H. Nach II. Akt. 7.10.24 
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rechten Lnnge mit einer isolierten, iiber mannsfaustgroBen, wandstandigen Kaverne 
im Oberlappen (Mittelfeld), Schwarte des Rippenfells mit Verziehung des Rerzens 
nach rechts. Die linke Seite erschien bis auf einen alten .. SpitzenprozeB frei 
und ruhig. 1m Kehlkopf bestand ein -rmqtrat-·der Rinterw-and.. Die tagliche 
.Auswurfsmenge betrug 50 ccm und enthielt reichlich Bazillen und elastische Fasern. 
S. G. 10/25. Subfebrile Temperaturen bis 37;8 (oral). Bei ileni-herabgekommenen 
Zustand der Kranken (45 kg Gewicht) war· keine Zeit zu verlieren und entschlossen 
wiT uns daher zur Thorakoplastik, die am 6.8. 1924 mit dem ersten .Akt (elfte bis 
sechste Rippe, Operation Primarius Dr. E. SCHWARZMANN) begonnen wurde. 1m 
AnschluB daran ging die Sputummenge auf 15 ccm taglich zUIii.ck . .Am 14.9. wurde 
der zweite Akt (sechste bis erste Rippe) angeschlossen und 40 cm Rippenstiicke ent­
fernt. Die K ranke ~n.tEI! b~.r.t.1! n~ch t. Aus den Rontgenbildern (vgl. Abb. 97, 98) 
ist ersichtlich;· daB die Kaverne nicht kollabierte. FiiT einen dritten Eingriff war 
die Kranke nicht mehr widel'sta"ridst1:thig genug-. Trotz weiterer siebenmonatlicher 
Reilstattenbehandlung trat keine Erholung ein. fl<;~~LIlicl?- kam es zur Aussaat in 
.g~Jinke Lunge und die N acldrontrolle am 7. 11. 1925;' also vierzehn Monateniiw der 
Beendigung der Plastik, ergab einen des91aten Zustand. Die Kranke fieberte taglich 
bis 39°, es bestand diffuses Rasseln iiber beiden Lungen, sehr viel Auswurf und 
qualender Rusten. 1m Mai 1926 Exitus letalis. 

lch habe heute beim Studiumdieser Krankengeschichte den Eindruck, daB 
es doch besser gewesen ware, in diesem FaIle die Kaverneneroffnung nach 
BRAUER ·vorzunehmen, da ja durch die Plastik, obwohl wir den Eingriff so aus­
gedehnt machten, als es der Zustand der Kranken irgend erlaubte, 
die Kaverne nicht beherrscht werden konnte. 

Sputum 

l~rmHffiHMll14*1 
~ ~ 
.§. .l!: 

~ 
~ 

Abb. 99. Beob. Ch. K. Sputumvermehrung nach einzeitiger Plastik 

Die obige Kurve stammt von einer Beobachtung Ch. K., bei der eine 
Thorakoplastik einzeitig ausgefiihrt wurde. Die Sputuffi.mep.ge stieg enorm 
bis 140 ccm tagl~~h an, die friiher afebrile Patientin zeigtefturch ;Monate 
hindurch ·h~he Temp~raturen:· . .- .--.. -- .... ---

Aus Ral.lmgriinden muB ich mich mit der Wiedergabe dieser Kranken­
geschichten begniigen. Mein Standpunkt beziiglich der lndika tions­
stellung zur Thorakoplastik ist der GroBe des Eingriffes ent­
sprechend ein znriickhalte:qder, um so mehr als er im Gegen­
satz zum Pneumothorax irrepara bel ist und das Schicksal des 
Kranken schlieBlich von den Verhaltnissen entschieden wird, 
in welchen er nachher Ie ben m uB. 
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Xll. Allgemeinbebandlung des Kranken 
"Der Trager eines Pneumothorax braucht eher noch mehr besondere Fiir­

sorge wie ein anderer Tuberkuloser. Das Rustzeug der gesamten modernen 
Tuberkulosetherapie ist fiir ihn zu verwenden." (H. DEIST.) 

Wenn irgend moglich, soll der Kranke, bei welchem die Anlegung eines 
Pneumothorax in Aussicht genommen ist, zunachst einige Wochen in klinische 
Beobachtung am besten in die Heilstatte genommen werden. Man ist immer 
wieder erstaunt, wie rasch sich oft nur durch den Wechsel der Umgebung und die 
Freiluftliegekur Prozesse zuruckbilden, die man anfangs fur spezifisch gehalten 
hat und die sich durch die Beobachtung als harmlose Begleitkatarrhe entpuppen. 
Anderseits haben wir schwerwiegende Befunde, die unmittelbar nach anstrengen­
der Reise usw. aufgenommen wurden, als Bewegungsreaktionen im Sinne der 
von J. SORGO und mir angegebenen "Bewegungsprufung" zu deuten gelernt. 
LaBt man den Kranken einige Tage ruhig im Bett und kontrolliert dann, so fallt 
der Unterschied in der auskultatorischen Ausbeute auf. Bei Frauen ist der Zeit­
punkt hinsichtlich der Menses wichtig, der Befund ist meist different, wenn er 
im Intervall oder pra- und intramenstruell erhoben wurde ("Mensesreaktion"). 
Leider ist bei der beschrankten Aufenthaltsbewilligung unserer Versicherten eine 
zu lange ausgedehnte Beobachtungszeit vor der Operation meist undurch­
fuhrbar. Immerhin kann man sich aber wahrend dieser nicht nur von cler haupt­
sachlich erkrankten Lunge, sondern auch yom Zustand der besseren Lunge ein 
Bild machen und danach sein Handeln einrichten. Bei der Allgemeinbehandlung 
des Kranken ist immer wieder daran zu erinnern, daB die Tuber­
kulose eine Allgemeinerkrankung ist und der ganze Korper, 
nicht nur die Lunge der Therapie unterzogen werden muB. Der 
Pneumothorax in der GroBstadt stellt nur einen Notbehelf dar. 
Meiner Ansicht nach gehort der Kranke bei normalem fieberfreien Verlaufe 
mindestens fur die ersten vier Monate in die Heilstatte. Wir werden 
also selbstverstandlich auch unsere Pneumothoraxkranken einer sehr sorg­
faltigen Heilstattenbehandlung unterziehen und hiezu unser ganzes thera­
peutisches Riistzeug, wie Freiluftbehandlung, leichte Hydrotherapie, milde, 
meist perkutane Tuberkulinanwendung, Kalk, wenn moglich Arsen und aus­
gesprochene Mastkur in Anwendung bringen. 1m Abschnitt "Gewicht" habe 
ich bereits erwahnt, wie haufig Gewichtsverluste oder Gleichbleiben des Ge­
wichtes im Beginn der Pneumothoraxbehandlung zu beobachten sind; erstere 
sind nur bei gut genahrten Menschen bedeutungslos, nicht aber bei den meist 
herabgekommenen Schwerkranken. In vielen Fallen ist an der weiteren Ab­
magerung die Schadigung der Herzarbeit durch Mediastinalverdrangung schuld. 
Hier ist die Herabsetzung der Druckwerte und oftere Einblasung von kleinen 
Gasmengen angezeigt. Manchmal gelingt es durch ausgesprochene U"ber­
ernahrung, Fettansatz zu erzwingen. Das Wichtigste aber bei solchen schlecht 
zunehmenden Kranken ist Ruhe. Wir pflegen solche Patienten in den ersten 
zwei Monaten der Pneumothoraxbehandlung auf ihrem Liegestuhl oder im Bett 
auf gedecktem Balkon zu immobilisieren, verbieten das Aufstehen und das Auf­
suchen des Abortes, lassen die Mahlzeiten moglichst im Freien einnehmen und 
haben so auch bei toxisch schwer Geschadigten in manchen Fallen sehr 
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schone Zunahmen und oft wundervolle Erholung erzielt (vgl. Abb. 100 und 101). 
Natilrlich darf man auch hier nicht schematisieren. 1st das immunbiologische 
Gleichgewicht hergestellt, sind die Temperaturen nicht mehr labil, so 
werden wir leichte Belastungsproben einschalten, um ubermaBigen Fettansatz 
(Cor adiposum!) und Muskelatrophie zu verhuten. Medikamente sollen nur 
selten gereicht werden, um den Magen moglichst zu schonen. Die Appetit-

Abb. 100. Beob. R. G. 
Vor dem Pneumothorax 

Abb. 101. Beob. R. G. 
Nach dem Pneumothorax. 

losigkeit unserer Phthisiker ist ja eine bekannte Crux media, die wir in einer 
groBen Zahl von Fallen mit Erfolg durch kleine Ins u lin gab e n bekitmpften. 
Gerne verwenden wir bei reichlichem Sputum die Kalkmedikation, tunlichst 
in Form der venosen 1njektionen von 10 % Calcium chloratum cristallis. 
(MERCK). Wir glauben, daB auch der EinfluB dieser Medikation auf die Herz­
arbeit nicht zu unterschatzen ist. Gewohnlich verabreichen wir jeden zweiten 
Tag eine 10-ccm-Spritze und geben 60 bis 80 1njektionen, natilrlich nur, wenn 
sie wie meist gut vertragen werden. Bei schlechter Herzarbeit kann man das 
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Kalzium auch mit Vorteil in 10%iger Losung per os, naeh dem Yorsehlag 
A. ARNSTEINS mit Digitalis kombiniert, wegen des sehleehten Gesehmaekes am 
besten in der Suppe verabreiehen. Eine sorgfaltige Fiihrung von Temperatur-, 
Puls- und Sputumkurven, sowie eine standige radiologisehe Kontrolle halte ieh 
fUr unerlaBlieh. mer die Sputumveranderungen, die fortlaufende Priifung der 
Sinkgesehwindigkeit usw. habe ieh in den entspreehenden Absehnitten (s. w. u.) 
beriehtet. leh bin der Ansicht, daB man bei geeigneter Auswahl der FaIle, ent­
sprechender Dosierung und strenger "Oberwaehung - urn unangenehme Zufalle 
zu verhuten - aueh bei Lungenkranken von der Heliotherapie ausgiebig und 
mit Nutzen Gebraueh machen kann. In unserer Heilstatte, in welcher die Liege­
kur dureh den Arzt und geschulte Schwestern uberwacht wird und in welcher 
durch ihre Lage in zirka 800 m Seehohe die Sonnenintensitat auch im Winter 
eine betraehtliehe ist, haben wir bei dem oben gesehilderten Vorgehen keine 
Sehadigung dureh Sonnellbestrahlung gesehen. Wirverwendenauchbei 
unseren Lungenkranken ein von uns etwas modifiziertes ROLLIERSches Bestrah­
lungssehema. Exsudativ-pneumonisehe Prozesse und fiebernde FaIle werden 
naturlich n i c h t besonnt. Bei diesem individualisierenden Vorgehen muB man die 
verschiedenen Berichte uber die groBe Gefahrlichkeit der Heliotherapie, die wir 
selbst in unserem so geringen therapeutisehen Rustzeug nicht mehr missen 
mochten, fUr zu angstlich halten. Freilich gilt das Gesagte n ur fUr die Heilstatte, 
und ieh gebe gerne zu, daB ubertriebene, kritiklose Sonnenbestrahlungen unter 
Umstanden Schaden stiftell konnen. Neben Sonnenbestrahlungen verwenden 
wir mit gutem Erfolg Kohlenbogenliehtbader. Von der Verwendung der leicht 
zerbreehlichen Quarzlampen sind wir seit Jahren abgekommen. Aber nicht nur 
der Pneumothorax, aueh die Phrenikotomie und die Thorakoplastik sollen wo­
moglieh in der Heilstatte ausgefUhrt werden, damit eben die Allgemeinbehandlung 
und Freiluftkur nieht notgedrungen mit der sattsam bekannten "Spitalsluft" 
vertauscht werden muB. J. GRAVESEN, L. ST. BURRELl" ZIEGLER, G. SCHRODER 
und FR. MrCHELSSON, COURCOUX, H. MAENDL und E. SCHWARZMANN u. a. wiesen 
darauf hin, daB die Ausfiihrung der Thorakoplastik in der Heilstatte das zu 
erstrebende Ziel ist. AuchwirstehenaufdemStandpunkt, daB die gesamte 
Kollapstherapie mitihrenNebenoperationenwomoglich in der Heilstatte 
ausgefiihrt werden soIl. Wir wissen, daB die chirurgische Therapie der Tbc. nur 
in den seltensten Fallen allein ohne weitere MaBnahmen zur vollen Heilung 
fiihrt, namlich dann, wenn es gelingt, einen primaren Herd restlos zu entfernen. 
Leider ist die Tbc. so gut wie immer eine Allgemeinerkrankung des Korpers 
und deshalb darf die Allgemeinbehandlung nicht vernachlassigt werden. 
Mit Recht sagt ein so erfahrener Kenner der Thoraxchirurgie wie W. DENK: 
"leh will bei dieser Gelegenheit noehmals besonders hervorheben, daB zur Naeh­
behalldlung Operierter eine Heilstattenbehandlung unerlaBlieh ist, da dureh den 
Eingriff ja nur die Voraussetzungen fUr die Heilungsmoglichkeit gesehaffen 
werden. An der Undurchfuhrbarkeit einer entspreehenden Naehbehandlung 
seheitern bisweilen aIle unsere Bemuhungen", und R. PillPERL "beneidet jede 
chirurgische Stat,ion, die uber entspreehende, von den Krankenzimmern aus 
leieht erreichbare Liegeraume verfUgt". Nun stelle man sieh vor, daB ein Chirurg 
gezwungen ist, ohne Verbindung mit einer Heilstatte Kollapstherapie in der GroB­
stadt zu treiben und zusehen muB, wie der erzielte Operationserfolg dureh den 
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wochenlangenAufenthalt in einem vielleicht unmodernenKrankenhaus, denMangel 
an frischer Luft und Sonne in Frage gestellt, ja oft genug vernichtet wird. Wird in 
einer chirur gis ch gu t eingerich teten Heilstatteoperiert, brauchtdie Frei­
luftkur des Operierten nicht unterbrochen zu werden. Nach wenigen Tagen besteht 
die Moglichkeit, den Kranken mit seinem Bett ins Freie zu schieben, lange bevor 
er transportfahig ware, wenn er in der GroBstadt operiert wurde. Ein ent­
sprechender Operationssaal, einwandfreie Asepsis, gute Sterilisierapparate, auf 
Radern fahrbare Betten und Sonnenterrassen, die direkt vom Krankenzimmer 
zugangig sind, chirurgisch geschulte Xrzte und geschultes Pflegepersonal sind, 
wie jiingst SAUERBRUCH betonte, die notwendigen Vora:ussetzungen. TreHen 
diese zu, dann ist die Bedingung erfullt, die man von einer modernen Tuber­
kuloseheilstatte fordern dad, in welcher es moglich ist, alle Formen der Tbc.· 
sachgemaB zu behandeln. Kann aus verschiedenen Griinden nicht in der Heil­
statte operiert werden, so muB der Chirurg wenigstens die Moglichkeit haben, 
seine Kranken, sob aId sie reisefahig sind, hinzusenden. 

xm. Die Dauer und der Abschluf3 der Behandlung 
Uber die Dauer der Unterhaltung des Pneumothorax sind in der Literatur 

vielfach widersprechende Angaben zu finden. H. DEIST will in raseh gebesserten 
Fallen schon naeh Jahresfrist den Auflassungsversuch unternehmen. PIGUET, 
G. MICHELS, F. JESSEN, BRECCIA u. a. sprechen von zwei .Jahren, ZI:NK, DORNER 
und H. TIDE STROM von zwei bis drei Jahren, SAUGMAN hat die Behandlung 
gelegentlich bis zu neun J ahren ausgedehnt; FORLANINI war urspriinglich del' 
Ansieht, die Einblasungen ad infinitum fortzusetzen, urn einen Riickfall zu ver­
meiden. Aueh JAQUEROD will den Pneumothorax in bestimmten Fallen das ganze 
Leben hindurch nicht eingehen lassen. AIle diese Zeitangaben beruhen auf del' 
personlichen Erfahrung der einzelnen Autoren und sind wohl je nach del' Ver­
sehiedenheit ihres Krankenmaterials entstanden. Sie haben aber nur eine 
bedingte Gultigkeit fiir die nicht zu haufigen FaIle, bei welchen 
es unserem Willen iiberlassen ist, die Behandlung zu beenden. 
lch mnB da SACHS beipflichten, daB die Frage, wann ein Pneumothorax auf­
gelassen werden soIl, sieh in zirka 70% der FaIle durch innere odeI' auBere Um­
stande (Exsudate, Verwachsungen, Auftreten von Darmtuberkulose usw., Ab­
bruch del' Behandlung dureh den Kranken selbst usw.) von selbst erledigt. Es 
bleibt also nur eine relativ geringe Zahl von Kranken ubrig, bei welchen wir 
den Zeitpunkt del' Auflassung bestimmen konnen. Bei dcm Material meiner 
Rundfrage bin ich zu einer durchschnittliehen Behandlungsdauer von acht 
Monaten, bei meinem im Jahre 1924 veroffentlichten eigenen seit zwolf Jahren 
abgeschlossenen Material ebenfalls zu dem gleichen Zeitraum gekommen. An 
den beo bach teten Fallen del' letzten fiinf Jahre berechnet, ware 
die d urchschni ttliche Behandl u ngsdauer eine bedeutend langere, 
etwa zwei Jahre. Die Ursache hiefur waren lVIiBerfolge, die auf 
einen anscheinend zu kurzen Pneumothoraxbestand zuriick­
g e f ii h I' t we r den m u B ten. Eine besondere Stellung nehmen vereinzelte 
Autoren ein, die nul' die Erstanlegung vornehmen und dann den Pneumothorax 
wieder eingehen lassen (L. BRAUN). Dies mag fiir die seltenen Fiille mit schweren 
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Lungenblutungen (W. NEUMANN) bei ganz geringfUgigen tuberku16sen Spitzen­
prozessen gelten, muB aber fUr die schweren Grundprozesse urn so entschiedener 
a b gel e h n t werden, als es durch die Erstanlegung zur Reizung der Pleura kommt, 
wodurch in wenigen Tagen eine Verwachsung der Pleurablatter erfolgen kann, wie 
ich dies wiederholt beobachtet habe. Eine Wiederanlegung bei solchen "Einmal­
nillungen" ist dann unmoglich. Die B e han dIu ng s z e i t muB meiner Ansicht nach 
von dem Zustand der Lunge vor der Anlegung bestimmt werden. Es 
ist FORLANINI und JAQUEROD beizupflichten, wenn sie bei gewissen, mit schwerster 
Zerstorung einhergehenden Formen auf die Wiederentfaltung der Lunge bewuBt 
verzichten. Es ist ja in solchen Fallen so wenig atemtiichtiges Gewebe vorhanden, 
daB die Wiederausdehnung nur Schaden, aber keinen Nutzen bringen kann. 
Abgesehen von einer ge"issen Mindestbehandlungsdauer, die auch 
ich heute etwa mitzwei Jahren angeben mochte, muB derVersuch 
der Auflassung entscheidend sein. Der Pneumothorax darf aber wieder wegen zu 
groBer Augstlichkeit des Arztes n i c h t ii be rf 1 ii s s i g 1 a n g e unterhalten werden. 
Wir wissen aus den schonen, allerdings nicht unwidersprochenen Tierexperi­
menten KAUFMANNs (vgl. Kapitel "Anzeigen und Gegenanzeigen"), aber auch 
aus Sektionen und klinischen Beobachtungen, daB der Pneumothorax auf den 
Organismus, auf das Herz usw. einen bedeutenden EinfluB ausiibt. 

Bei einer meiner Kranken, Fr. H. K. (1919), die nach nur viermonatlichem 
Bestehen des Pneumothorax einer Pneumonie der anderen Lunge erlag, konnte 
ieh am Sektionstisch bereits eine gute, bindegewebige Umwallung der vor­
handenen groBknotigen Tbc. nachweisen. HARMS sagt sehr richtig: "Der Ent­
schluB der Einstellung der Nachfiillung ist wohl die schwerste Entscheidung, die 
der Arzt in den verschiedenen Stadien der Luftbehandlung zu treffen hat." 
lch glaube, daB hier in erster Linie der Allgemeinzustand des Kranken ent­
scheidend ist. Zu einer genauen Beurteilung gehort die klinische Beobachtung. 
Deshalb ist die Wiederaufnahme des Kranken womoglich in dieselbe Heil­
statte, in der die Anlegung vorgenommen wurde, sehr erwiinscht, weil dersel be 
Arzt, der den Kranken VOl' dem Pneumothorax beobaehtet und genau gekannt 
hat, am besten auch den AbschluB der Behandlung iiberwachen und entscheiden 
kann. Die Beurteilung des Ausheilungsgrades der Pneumothoraxlunge mit Hilfe 
unserer gewohnlichen klinischen Untersuchungsmethoden ist recht unsicher. 
H. ALEXANDER, A. SOHERER, BRAUER und SPENGLER u. a. weisen darauf hin, 
daB Perkussion und Auskultation und wie ich hinzufiigen mochte, auch die 
Rontgenuntersuchung unverlaBlich sind und irrefUhren konnen. Jeder von uns 
kennt die Kranken mit reichlichen Rasselgerauschen, deren ganzes sonstiges 
klinisches Verhalten, deren normale Sinkgeschwindigkeit der roten Blutkorper­
chen, deren Unempfindlichkeit gegen hohe Tuberkulindosen usw. die praktische 
Ausheilung der vorliegenden Tbc. beweisen. Ahnlich kann es sich mit wieder­
ausgedehnten Lungen nach Pneumothorax verhalten. lch kenne solche Kranke, 
bei welchen der AbschluB der Behandlung mehr wie zehn Jahre zuriickliegt und 
bei welchen, trotz volliger klinischer Ausheilung, bei der jahrlichen Kontrolle 
regelmaBig die gleichen Rasselgerausche horbar sind. Dieses "Narbenrasseln" 
(ALEXANDER) sagt uns gar nichts. Entscheidend ist das Fehlen aller 
toxischen Symptome, die gu te Widerstandsfahigkeit des 
Kranken auoh bei der Arbeit (RENON u. a.) und das Fehlen 
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der "Mensesreaktion" (MAENDL) bei Frauen. Wiederholte 
(nicht die erste!) Auswurfuntersuchungen mussen das Fehlen 
von KOCHschen Bazillen und von elastischen Fasern erge ben, 
eventuell ware das Vorhandensein ersterer durch Kultur­
versuche nach Vermischung des Sputums mit 15% Schwefelsaure nach 
der von E. LOWENSTEIN angegebenen Methode mit Sicherheit auszu­
schlieBen. Die (wiederholte) Messung der Sinkgeschwindigkeit der roten Blut­
korperchen nach POINDECKER und SIESS hat auch uns oft gute Dienste 
geleistet, falls der Pneumothorax nicht von Exsudat begleitet war, wodurch 
diese Probe prognostisch unverwertbar werden kann. Trotz aIled em sind wir 
vor Ruckfallen nicht sicher. Das kann aber nicht immer der Methode zur 
Last gelegt werden! Die Tbc. ist eben eine Aligemeinerkrankung und der Pneumo­
thorax nur eine Lokalbehandlung. Wir vereinigen ibn ja deshalb mit der mog­
lichst besten Aligemeinbehandiung. Es braucht hier nicht naher ausgefUhrt zu 
werden, wie wichtig die sozialen und hygienischen Verhaltnisse sind, in welche 
der Kranke nach der Entlassung aus der Heilstatte nach dem AbschluB der 
Pneumothoraxbehandlung kommt, wie oft daneben p s y chi s c h e Ins u 1 t eden 
erzielten Erfolg in kurzer Zeit vernichten und zu Ruckfallen fiihren konnen. So 
berichten VAUCHER und KAUFMANN, sowie SAUGMAN uber Rezidive funf Jahre 
nach der Auflassung des Pneumothorax, die ersteren nach fiinfjahriger Unter­
haltung des Pneumothorax. lch selbst sah eine schwere Kavernenblutung bei 
einem Pneumothorax, der seit drei Jahren bestand, die sicher aus der Pneumo­
thoraxlunge stammte und vielleicht durch plOtzliche Zerrung infolge zu langer 
Pause zwischen den Fiillungen und dadurch eingetretenem, zu niedrigem intra­
pleuralem Druckwert zustande kam. 

Beob. A. R., 24 J. alt, aufg. 16. 11. 1921, entl. 12.8. 1922. - Familienanamnese 
o. B. Am 16.7. 1920 aus anscheinend vollster Gesundheit plotzlich Lungenblutung. 
Behandlung im Elisabethspital (Wien). Danach Erholung in der Heilstatte 
Grafenhof, dort Wohlbefinden. nur morgens etwas Husten, afebriler Verlauf. Juni 
1921 neuerlich Blutspuren im Auswurf. die naeh zweitagiger Bettruhe schwinden. 
Seither bei Anstrengung Kurzatmigkeit und haufiger Hustenreiz. Wegen einer 
vorwiegend indurativen, k avernosen Tbe. der ganzen reehten Lunge 
am 30. 11. 1921 Anlegung des kUnstlichen Pneumothorax. Naeh der Entlassung aus 
der Anstalt werden die weiteren N aehfiillungen von and ere r Seite in Wien vorgenom­
men. Am 15. 11. 1924 erscheint der Kranke bei mir zur Naehuntersuehung und ich 
hore zu meiner Uberraschung, daB er vor drei Monaten eine schwere Lungen­
blutung hatte, weshalb der Pneumothorax weiter unterhalten werden muBte. 
Derselbe bestand also damals bereits ohne Unterbreehung fast volle drei Jahre. 
Die klinische Untersuchung ergibt rechts einen groBen Pneumothorax (die letzte 
Naehfiillung hatte vor vier Woehen stattgefunden) mit beginnender Ausdehnung des 
Unterlappens, keinerlei Nebengerausche. Am 15. 12. 1924 berichtet mir der Kranke: 
"Vier W oehen nach meiner Entlassung am; G rim men s t e in ging ich ins Krankenhaus, 
wo ich untersueht und rontgenisiert wurde. Gleichzeitig wurde eine Probepunktion 
vorgenommen, welche eine helle Fliissigkeit ergab. Hierauf bekam ieh eine Nach­
fiillung und zwar 700 cem N. Von dieser Zeit an erhielt ieh die Naehfiillungen in 
Zwischenraumen von vier bis seehs Wochen (500 bis 700 ccm N). Nach der Fiillung 
blieb ich immer drei bis vier Stun den im Krankenhaus und konnte am nachsten Tag 
ohne Besehwerden meinem Beruf naehgehen. Seit meiner Entlassung aus G rim m e n­
stei n (12.8.1922) bis zum 30.7.1924 habe ich mich sehr wohl gefiihlt, warfieberfrei, 
hatte keinen Auswurf und auch keinen Husten und konnte meinem Beruf wie vor 
meiner Erkrankung voll und ganz naehgehen. 1m Mai 1924 bekam ich an einer alten 
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Einstichstelle eine nuBgroBe Geschwulst, welche geoffnet werden muBte (Stichkanal­
infektion ~ Ref.). Aus diesem Grunde (~Ref.) bekam ich zirka zehn 
Wochen keine Nachfiillung. Gegen Ende Juli 1924 fiihlte ich auf der 
Pneumothoraxseite ziemlich starken Druck (sehr charakteristisches Sym­
ptom fiir zu langes Intervall! Ref.) und hatte ich damals auch etwas Blutspuren im 
AuswurLAm 30. 7. 1924 lieB ich mich im Krankenhaus mit Ron t g e n untersuchen. 
Man teilte mir mit, daB mein Zustand zuJ;riedenstellend sei und ich den Blutspuren 
keine Bedeutung beimessen soil. Kaum zu Hause angekommen, erlitt ich 
einen ziemlich starken Blutsturz. Drei Tage nachher hatte ich noch Blut­
spuren im Auswurf, war aber im Verlauf von acht W ochen so weit hergestellt, daB ich 
wieder meine Arbeit aufnehmen konnte und fUhle mich bis heute wieder ganz wohl." 
- Irregefiihrt durch den Rontgenbefund, wurde hier der Fehler 
einer zu langen Pause zwischen den Nachfiillungen begangen. 
Eine Messung des intrapleuralen Druckes hatte bedeutende negative Werte er­
geben, die N achtiillung erfordert hatten. Der Fall ist typisch fiir die UnverHiBlich-

R. L. R. L. 

Abb. 102. Beob. A . R. Starre Lunge mit ver- Abb. J03. Beob. A . R. Endausgang. Resth6hle 
dickter Pleura visceralis . 20. 12. 24. Pn. 3 Jahre vollgelaufen. 15. 5. 26. 

bestehend. 

keit des Schirmbildes - insbesondere bei alten Pneumothoraces, bei denen die Lunge 
"starr" geworden ist - fiir die Bestimmung des Zeitpunktes der Fiillung. 

Der Kranke steht noch heute in meiner Beobachtung. Der Pneumothorax 
konnte erst im Mai 1926 aufgelassen werden, nachdem die durch die starr ge­
wordene Lunge begrenzte Pneumothoraxresthohle sich durch ein neuerliches 
seroses Exsudat (ex vacuo?) gefiillt hatte. In diesem Fall betrug die Be­
handlungsdauer zirka viereinhalb Jahre. Reute ist der Kranke klinisch 
geheilt (vgl. Abb. 102 und 103). 

Der Fall beweist, wie schwer es ist, ein bestimmtes ZeitmaB fiir die Unter­
haltung eines Pneumothorax anzugeben und daB auch noch im dritten Jahre der 
Pneumothoraxbehandlung Uberraschungen moglich sind, wenn zu lange Inter­
valle eingeschaltet werden. 

Damit kommen wir zu der Art des Endresultates der Pneumothorax­
behandlung iiberhaupt. O. ZIEGLER unterscheidet drei Formen: 1. Die restlose 
Ausheilung der erlu;ankten Lunge bei erhaltener Ausdehnungsfahigkeit, 2. Aus-
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heilung mit wesentlicher Schrumpfung und starker Bindegewebsneubildung in 
der erkrankten Lunge, 3. Zuriickbleiben einer Pneumothoraxhohle bei ge­
schrumpfter Lunge (Resthohle), die eventuell eine Nachoperation (Thorako­
plastik - ZIEGLER, oder Phrenikusexhairese) erfordert, zu der ich in keinem 
meiner Fiille Zuflucht nehmen muBte. Diesen drei Arlen mochte ich 4. die des 
"Restexsudates" (MAENDL) anfiigen. Wie schon oben erwahnt, ergibt sich 
in der Mehrzahl der FaIle der AbschluB der Behandlung von selbst, sei es durch 
die technische Unmoglichkeit, den Pneumothorax fortzusetzen, sei es durch 
auBere Umstande, z. B. wenn sich der Kranke vorzeitig der Behandlung entzieht. 
Ein charakteristisches Beispiel hiefiir mochte ich anfiihren. Es betrifft einen 
Umstand, auf welchen in den verschiedenen Lehrbiichern und Monographien 
zu wenig Gewicht gelegt wird und bezieht sich auf den vorzeitigen Abbruch der 
Behandlung durch das W ohl befinden des Patienten, das ihn glauben laBt, 
bereits seine volle Gesundheit erlangt zu haben, weshalb er eine Fortsetzung des 
Pneumothorax fiir iiberfliissig halt. Mir ist es aber auch bekannt, daB die Be­
handlung auf Anraten des Hausarztes, der sich wie der Patient 
selbst durch des sen bliihendes Aussehen tauschen lieB, vorzeitig 
a bge brochen wurde. Es bedarf oft der ganzen Energie des Facharztes, um 
derartiges zu verhindern, oft ist aber auch er machtlos gegeniiber der mangelnden 
Krankheitseinsicht. 

W. DENK erwahnt einen Spattodesfall bei einer seiner Kranken, die sich 
(nach der Phrenikotomie) so wohl fiihlte, daB sie sich den weiteren Nachfiillul1gen 
des gleichzeitig bestehenden Pneumothorax entzog. Die Tbc. machte aber bald 
rapide Fortschritte und die Kranke war dann nicht mehr zu retten. Die "Pleuritis 
fibrinoplastica", die von manchen Autoren als Hindernis der Pneumothorax­
fortsetzung gefiirchtet wird, habe ich nur in ganz vereinzelten Fallen beobachtet. 
Moglicherweise verursacht das fortwahrende Absaugen von 
Exsudat, das wir vermeiden und der damit verbundene immer 
neue Reiz raschere Verwachsungen, als wir solche bei unserem, 
dem Exsudat gegeniiber abwartenden Verhalten beobachten 
k 0 n n ten. Wir greifen beim sterilen, serosen oder nicht mischinfizierten 
eitrigen Exsudat prinzipiell nur dann ein, wenn es durch seine GroBe starke 
Beschwerden und Atemnot verursacht oder durch Vollaufen des Pneumothorax 
dessen Fortfiihrung bedroht (vgl. Kapitel "Exsudat"). Die folgenden Skizzen 
geben ein Beispiel fiir die allmahliche Auflassung eines Pneumothorax in 
schematischer Darstellung (Typus 1, Abb. 104-108). 

1st der Pneumothorax geniigend alt, die Pleura starr, so haben wir unter 
strenger Kontrolle in einigen Fallen den Pneumothorax absichtlich vollaufen 
lassen und so einen Endzustand erreicht, der keiner weiteren Lokalbehandlung be­
darf. Die Kon trolle ist a ber uner laBlich, weil sonsteinmal(vgl. BRUNNER, 
S. 86) eine Perforation des Restexsudates in die Lunge oder nach auBen denkbar 
ware. lch bringe einen solchen, ziemlich typischen Fall in Form von schema­
tischen Skizzen. Es handelt sich hiebei durchaus um schwere destruktive Pro­
zesse, bei welchen eine Wiederausdehnung der Kollapslunge unerwiinscht und 
gefahrlich erschien. Bei einzelnen haben wir dann noch die Phrenikus­
exhairese angeschlossen. Ein ahnlicher Typus (vgl. Abb. 109) ist die so­
genannte "starre Lunge", die l1icht wieder ausdehnbar ist. Die hier wieder-
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gegebene Skizze betrifft die oben angefiihrte Beob. A. R. In einer solchen 
Resthohle entstehen sehr bedeutende negative Druckwerte, die 
zur Ansaugung der Nachbarorgane fiihren und starke Schmerzen 
und Beschwerden verursachen konnen. Auch ich habe die von v. MURALT 
beschriebenen Herzverschiebungen, Zwerchfellansaugung und Atemnot durch 

A uflassungsperiode, Typus I (Abb. 104-108) 

Lunge_---+-__ 

Gas 

Hand­
eXSll­
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Abb.104 Beginnende Ausdchnung des 

Unterlappens, basale 
Adhiision 
Abb. 105 

Kleine Rest­
blase 
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Ganzer Unter­
tei! an die 

'Nand angelegt 

Lunge ---t--~ 

Gas 
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Abb. 106. Basale und seitliche 
Adhiision oder Ansdehnung 

Abb. 107. Cnterlappen ausgedelmt Abb.108. Lunge fast zur Giinze ausgedehnt 

A uflassungsperiode, Typus II (Abb. 109, 110) 

Pneumotharax­
resthohle 

Starre Lunge 

Restcxsurlat 

Starre Lunge 

Zwerchfell 
abgeflacht 

Abb. 109. Seab. }-I. A. H. 20. 11. 2-1. ~acb 
dreijahriger Unterhaltung des Pn. 

Abb. 110. Beab. }-I. A. R. 15. 5. 26. C\ach 
Auflassung des Pn. Heitendes Hestexsudat 

den starken Zug am Brustkorb (v. MURALT hat negative Manometerwerte bis 
zu 40 cm H 20 beobachtet) ofter gesehen. Es besteht dabei die Gefahr der Zerrung 
von nachgiebigeren Partien der Kollapslunge (vgl. Beob. A. R., S. 156). Zu ihrer 
Verhiitung muD ofters eine Messung des intrapleuralen Druckes vorgenommen 
und dieser jeweils auf Werte von ± 0 H 20 erganzt ,verden. Sehr haufig kommt 
es in diesem Zeitpunkt zu Herzbeschwerden, die sich in Tachykardie und 
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schwerster Atemnot iiuBern. Wenn Ruhe, Digitalis und Druckausgleich nicht 
helfen, mull man die Phrenikotomie machen. Die Entfaltung der Lunge -
falls eine solche angezeigt ist - muB langsam vor sich gehen. In unserem Fall 
und vielen ahnlichen Fallen hat uns das Auftreten des Restexsudates (vgl. Ab b. 110) 
der weiteren Sorge enthoben. In keinem einzigen Falle waren wir genotigt, 
zum VerschluB der Resthohle eine Plastik anzuschlieBen. Viel haufiger ist die 
Phrenikotomie indiziert. Einen unfreiwilligen Abschlull der Behandlung be­
deutet meiner Erfahrung nach auch das Manifestwerden einer diffusen Darm­
tuberkulose. Die Kranken pflegen dann rasch zu verfallen und eine weitere 
Behandlung der Lunge erscheint zwecklos. Das Fortschreiten des Prozesses der 
anderen Lunge kann ebenfalls zum Aufgeben des Pneumothorax zwingen (vgl. 
Kapitel "Doppelseitiger Pneumothorax"). nber die Methodik der Auflassung 
sagen BRAUER und SPENGLER: "Man bemesse die Zeit der Wiederentfaltungs­
periode der Lunge nicht zu kurz und unterziehe den Kranken wahrend derselben 
einer besonders eingehenden klinischen Beobachtung. Verschlechtert sich das 
Allgemeinbefinden, treten Temperaturerhohungen, vermehrter Husten oder 
wiederholt bazillenhaltiger Auswurf auf, so ist es ratsam, den Pneumothorax 
wieder zu vergroBern und wahrend Monaten weiter zu unterhalten. Ein ein­
maliges Wiedererscheinen von bazillenhaltigem Auswurf darf nicht maBgebend 
sein, da ja die Moglichkeit besteht, daB die Bazillen aus wieder entfalteten feinen 
Bronchialasten stammen, wo sie wahrend der ganzen Behandlungszeit zuriick­
gehalten waren. TuberkelbaziUen fiihrender Auswurf soUte wahrend sechs oder 
besser zwolf Monaten nicht vorhanden gewesen sein, bevor man die Versuche 
einleitet, die Behandlung zum AbschluB zu bringen." Dazu mochte ich be­
merken, daB der bazillenhaltige Auswurf auch aus der anderen Lunge stammen 
kann, wie z. B. aus der Beobachtung L. Qu. im Kapitel "Wechselseitiger Pneumo­
thorax" hervorgeht (vgl. S.124). Wesentlich fUr die FortfUhrung der Behandlung 
scheint mir auch der Eintritt von Gewichtsverlusten zu sein, die dem Wieder­
auftreten von toxischen Symptomen vorauseilen konnen und die neuerliche 
Beschleunigung der Sinkgeschwindigkeit. 

XIV. Einflu6 der Behandlung 
1. Momentane Erfolge 

Ein£luB auf Husten und Auswurf 

RegelmaBige .Sputumuntersuchungen sind bei der DurchfUhrung der Kollaps­
therapie unerlaBlich. Das Vorhandensein oder Fehlen von Tuberkelbazillen und 
insbesondere von elastischen Fasern mull durch regelmaBige Kontrolle festgestellt 
werden. Wir lassen auch in unserer Heilstatte prinzipiell immer die Menge 
des Auswurfes messen undbringen dieselbe graphisch in Form von S put u m k u r­
yen (vgl. Abb. 112) auf der Temperaturtabelle des Kranken zur Darstellung. 
Ich halte diesen V organg fUr einen wichtigen Behelf, der uns bei der taglichen 
Krankenvisite irgendwelche Veranderungen im Befinden des Kranken sinnfallig 
zum Ausdruck bringt. Husten und Auswurf pflegen zunachst nach Anlegung des 
kiinstlichen Pneumothorax reichlicher zu werden. v. MURALT hat das Bild yom 
nassen Schwamm, der ausgepreBt wird, gepragt, das recht charakteristisch ist 
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I (vgl. Abb. Ill). Bei giinstigem Verlaufe nehmen Husten und 
{.:;;; _'JO<nt' Auswurf rasch ab (vgl. Abb. 112). Nach v. MURALT wird I :::~ das eitrige Sputum zunachst eitrig-schleimig, dann schleimig-

~ 37t::fjjjjj eitrig, dann rein schleimig, zuerst verschwinden die elasti-
I schen Fasern, die Tuberkelbazillen werden weniger, zeigen 

Abb. 111. Beob. Fr. hr . d d h d dl' h 
F. Sputumexpres- me wemger egenerierte Formen un versc win en en 10 
sion, Temperatur- ganz. Oft bleiben aber Tuberkelbazillen auch bei sonst sehr 
steigerung nach der 
Anlegung des Pneu- giinstigem Krankheitsverlauf durch lange Zeit auch bei an-

mothorax scheinend idealem Kollaps nachweisbar. Wichtig und ein 
warnendes Symptom ist das Wiederauftreten von Bazillen 
und elastischen Fasern, wenn diese durch langere Zeit bei wie-
derholten Untersuchungen bereits gefehlt haben. Es kann auch 
bei noch gutem Allgemeinbefinden in einzelnen Fallen damus 
auf die Aktivierung eines Prozesses der anderen Lunge ge-
schlossen werden, wie ich dies wiederholt erlebt habe. Aus 
den beigegebenen Abbildungen geht nicht hervor, daB 
die GroBe der Auswurfmenge in erster Linie mit der mecha­
nischen Beeinflussung der vorhandenen Kavernen innig zu­
sammenhangt. So lange es nicht gelingt, die Kaverne durch 
den Pneumothorax oder korrigierende Operationen zum 
Kollaps zu bringen, wird die Sputummenge immer in einer 
gewissen Hohe bleiben. Ja, es gibt FaIle, bei welchen durch 
die Kollapstherapie die Sputummenge nicht nur vorliber­
gehend sondern dauernd gesteigert wird, und zwar dann, 
wenn es zu einer Zerrung und Reizung einer vorhandenen Ka­
verne kommt (vgl. Abb. 99, S. 150). Liegen die Verhaltnisse 
derart, daB ein nicht zu starker Adhasionsstrang vorhanden 
ist, so kann die Pleurolyse, bzw. die Durchbrennung des 
Stranges nach J.A.KOBAUS ausgezeichnet wirken (vgl. S. 109). 
In anderen Fallen genligt die Her a b set z u n g des intrathora­
kalen Druckes, um die Reizung der Kaverne zu beseitigen. 
Manchmal habe ich auch durch eine nachgeschickte 
Ph r e n i k 0 tom i e die Kavernenzerrung aufheben konnen (vgl. 
S. 137). In jedem einzelnen FaIle muB eben erwogen werden, 
welches Vorgehen das richtige ist. Eine Aspiration von Aus­
wurfsmengen nach dem Pneumothorax konnte ich bei meinem 
Material nie beobachten, dagegen wiederholt bei technisch 
unrichtig ausgefiihrten Thorakoplastiken. 1m Jahre 1918 
berichtete ich liber die Verminderung der Sputummenge durch 
systematische tagliche intravenose lnjektionen von hoch­
prozentigen (10 bis 20%) Calcium chloratum cristallisatum­
Losungen. lch bin dieser Therapie, obwohl sie von vielen 
Seiten angezweifelt wurde, bis heute treu geblieben und ver­
flige nach einer zehnjahrigen Erfahrung liber viele Hunderte 
von so behandelten Kranken. lch konnte in zahlreichen Fallen 
bei systematischer, d. h. taglicher oder zweitagiger lnjektion 
von 10 ccm der lO%igen Losung ein ganz auffallend rasches 
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Zuruekgehen des Auswurfes sehen, wie dies aus del' beigegebenen Abbildung 
(vgl. Abb. 113) deutlieh hervorgeht. Bei einer Reihe von Kranken hatten 
wieder die Kalziuminjektionen keine siehtbare Wirkung auf die Auswurf-

Abb. 113. Beob. F. H. Sputum und Fieber unter Ca-Wirkung 

menge, ohne daB ieh einen Grund dafUr angeben konnte. Aueh bei del' 
Kollapstherapie habe ieh in vielen Fallen die Kalkinjektionen mit gutem Er­
folg angewendet. 

Schmel'zen und A temnot 

Bei guter Anasthesie, die bis an die Pleura eostalis durehgefUhrt werden muB 
und bei Fehlen von Verwaehsungen haben wir in den meisten Fallen die Pneumo­
thoraxanlegung ohne den geringsten Sehmerz vornehmen komlen. 
Dagegen ist bei alterem Pneumothorax und schon verdiektel' Pleura das 
stumpfe DurehstoBen del'selben fast immel'. etwas sehmerzhaft. Ganz andel's 
verhalt sieh del' Patient, wenn sieh bereits Verwaehsungen gebildet haben, 
deren Losung odeI' Delinung dureh das eingefUhrte Gas meist ziemlieh heftige 
Sehmerzen zu verursaehen pflegt, die noeh zwei bis drei Tage naeh del' Operation 
anhalten konnen. FUr Adhasionen, die an del' Pleura diaphragmatic a bestehen 
und die dureh das Gas gedehnt und gezerrt werden, sind meiner Erfahrung naeh 
Sehultersehmerzen del' betreffenden Seite sehr eharakteristiseh. 1m Gegensatz 
zu den eigentliehen Operationsnaehsehmerzen beobaehten wir die als "Steehen", 
"Brennen" und "Driieken" besehriebenen Empfindungen, die schon VOl' del' 
Pneumothoraxtherapie vorhanden waren. Da dieselben fast immer del' Ausdruek 
fUr pleurale Affektionen, fUr frisehe odeI' abgelaufene Pleuritis sind, versehwinden 
sie, falls sieh noeh losbare Adhasionen an diesen Stellen finden, naeh del' Operation 
wie mit einem Sehlage. Aueh ein sieh bildendes Exsudat odeI' eine Pleuritis sieea 
del' Pneumothoraxseite pflegt sich haufig dureh dumpfe odeI' steehende Schmerzen 
bemerkbar zu maehen. Auf Grund meinel' Beobachtungen sind diese bei echten 
mischinfizierten Empyemen am heftigsten, wahrend sterile, rein tuber­
kulose Empyeme auch ohne die geringsten Beschwerden entstehen und ver­
laufen konnen. Die Pleurareizung scheint bei den eehten, misehinfizierten, 
heiBen Empyemen eine so intensive zu sein, daB die Entziindung sich auch den 
1nterkostal- und Hautnerven mitteilt. Hiebei kann bereits del' Druck des 
Fingers auf den 1nterkostalraum einen derart heftigen Sehmerz auslosen, 
daB dieses Symptom fUr das Bestehen eines e c h ten Em p y ems l'eeht 
charakteristiseh sein kann. Es ist dies ein Befund, den wohl die meisten Chil'urgen, 
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die sich mit Thoraxchirurgie beschaftigen, erhoben haben diirften - ich erinnere 
hier z. B. nur an die Schmerzhaftigkeit der meta-pneumonischen Empyeme. 
Auch eine gewohnliche Pleuritis und da besonders die Pleuritis sicca, kann 
Druckschmerz hervorrufen, doch pflegt derselbe nie so heftig zu sein wie bei 
einem echten Empyem. Mein Assistent A. SCHICK hat (1924) ausfiihrlich tiber 
Schmerzempfindungen bei Lungentuberkulose berichtet und unsere Erfahrnng 
mitgeteilt, daB besonders bei Frauen zur Zeit der Menstrnation 
haufig Schmerzen auftreten und bestehende Schmerzen verschlimmert 
werden. Es ist dies eine Tatsache, die wir auch mit Vorteil diagnostisch ver­
weden. DUMAREST macht auf die mitunter sehr heftigen Schmerzen aufmerksam, 
die bei altem Pneumothorax infolge starren Mediastinums und sklerosierter 
Pleura entstehen, wenn im Pneumothorax nicht mehr gentigend Gas vorhanden 
ist oder die Gas blase unter s tar k neg a t i v e m Dr u c k steht. Es sind dies lokale 
oder ausstrahlende Schmerzen in die Schultern und Arme, Prakordialangst, 
Beschwerden, die viel Ahnlichkeit mit Angina pectoris haben. Einmal hatte ich 
gemeinsam mit Prof. F. KovAos Gelegenheit, bei einem derartigen Fall heftige 
Schmerzen im linken Unterbauch zu beobachten. Durch eine N ach­
ftillung sind diese Erscheinungen sofort zum Verschwinden zu 
bringen. DUMAREST erklart sich diese Schmerzphanomene aus dem durch die 
Resorption des Gases entstehenden leeren Raum und dem vergeblichen 
Bemiihen del' Nachbarorgane, denselben durch Schrumpfung zur Verodung 
zu bringen, wobei das Mediastinum oder das Zwerchfell wegen seiner 
Starre bzw. Verwachsung nicht nachgibt. Nach H. SCHLESINGER konnen 
heftige Schluckschmerzen, die an eine Erosion oder Fissur der Speiserohre 
denken lassen, tatsachlich auf eine Pleuritis diaphragmatica oder mediastinalis 
zu beziehen sein. Manchmal wird bei Pleuritis der Schmerz auch auf der Gegen­
seite empfunden. Eine andere Ursache fiir heftige Beschwerden sind die 
Schrum pfungs vor g ange del' kranken Seite, besonders nach Exsudaten. Die 
starksten Grade von Schrumpfung werden nach Empyemen beobachtet. Diese 
Schmerzen konnen noch jahrelang nach der Auflassung des Pneumothorax be­
stehen und konnen, durch Verwachsungen und Zug an denselben bedingt, 
auch auf der gesunden Seite lokalisiert sein, wie folgender Fall zu beweisen 
scheint. 

Beob. Dr. W. Gr., aufg. 31. 1. 1922. - Anlegung des Pneumothorax am 16.2. 
1922, Auflassung des Pneumothorax nach Exsudat im Herbst 1923. Nachunter­
suchung am 6. 12. 1924. Der Kranke fiihlt sich ziemlich wohl, hat wedel' Husten 
noch Auswurf, noch Fieber, ist vollkommen berufsfahlg und hat seit Anlegung des 
Pneumothorax zirka 20 kg an Korpergewicht zugenommen. Die Untersuchung er­
gibt eine massive Thoraxdampfung del' ganzen rechten Seite mit starker Schrumpfung 
und Verziehung des Herzens nach rechts. Del' Kranke klagt libel' seit vielen 
lVIonaten anhaltende, sehl' heftige Schmerzen an del' link en Thol'ax­
seite. Es besteht kein Katarrh, v6lliges Fehlen von Nebengerauschen. Die Schmerzen 
lassen sich nul' durch den Zug von Adhasionen del' besseren Seite erklaren, del' durch 
die enol'me Schrumpfung und Vel'ziehung del' lVIediastinalorgane und del' linken 
Lunge nach rechts ausge16st wil'd. 

Nach voUiger Ausdehnung del' Lunge ist meist grobes pleurales Reiben tiber 
der ganzen Pneumothoraxseite horbar, das aber gewohnlich keine Beschwerden 
verursacht. Schmerzen pflegen meiner Erfabrung nach nicht nur durch eine bei 

11* 
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Pneumothorax meist iibersehene Pleuritis sicca oder durch eine rasch sich mani­
festierende Pleuritis exsudativa hervorgerufen zu werden, sondern of tel' auch 
durch Sekretstauung bei banaler B-ronchitis meist iiber den 
Unterlappen.1 Eine echte Pleuritis exsudativa lOst auch beim Pneumothorax 
fast immer Schmerzen aus, die oft nur als "dumpfer Druck, Spannungsgefiihl", 
oft abel' auch als "Steohen" geschildert werden. Meist geben die Kranken dann 
spontan das fiir den ErguB charakteristische "Glucksen, Platschern" an und die 
Priifung auf die succussio Hippocratis sichert alsbald die Diagnose. Haut­
emphyseme verlaufen meist schmerzlos. Tiefe Emphyseme verursachen 
Schmerzen am Halse und beim Schluckakt. nber Mediastinalemphysem habe 
ich keine personliche Erfahrung. Nach AufhOren del' bei del' Anlegung des 
Pneumothorax eingeleiteten Anasthesie treten oft Schmerzen in del' betreffenden 
Thoraxhalfte auf, die 24 bis 48 Stunden anhalten und vielleicht durch Zerrung 
und Losung von Verwachsungen, vielleicht durch Reb;ung del' Pl~ura infolge 
des geschaffenen pathologisohen Zustandes erklart werden konnen. Durch An­
wendung hoherer Druckwerte, die bei starrem Mediastinum und unvollstandigem 
Kollaps zur vorsichtigen Dehnung del' Adhasionen hie und da versucht werden 
miissen, kommt es fast immer zu schmerzhaften Sensationen. DaB das Ab­
drangen des Zwerchfelles gegen die Bauohhohle zu "Magensohmerzen", anderseits 
del' Zwerchfellhochstand durch Meteorismus bei bestehenden basalen Adhasionen 
den charakteristischen Schultersohmerz auslOst, kann ich, da ofters gesehen, nur 
bestatigen. Sehr charakteristisch ist del' plotzlich, meist naoh HustenstoB blitz­
artig auftretende, auBerst intensive stechende Schmerz bei Perforation 
einer Kaverne. Derrasch entstehende Spannungspneumothorax sohafft dann 
ein unertragliches Angst- und Oppressionsgefiihl. "Herzschmerzen", auoh Pra­
kordialangst werden oft von Kranken angegeben, bei welchen Verwachsullgen 
mit dem Perikard bestehen, die duroh den Pneumothorax gedehnt und gezerrt 
werden. In manohen Fallen lassen sich dann am Manometer Herzpulsatiollen 
beobaohten. Auch hochgradige Herzverlagerungen konnen meiner Erfahrung 
nach ganz sohmerzlos verlaufen. Steht abel' del' Kranke im vorgeschritteneren 
Alter, so stellen sich rasch Beschwerden ein. 

Die Atemnot kann zunachst einmal toxisch bedingt und unabhangig von 
del' Ausdehnung del' Tuberkulose sein; sie pflegt dann bei gelungenem Pneumo­
thorax sehr rasch zu verschwinden, wenn nicht starre Infiltrationen ganzer 
Lappen vorliegen. Als weitere Entstehungsursache kommen Mangel an respira­
torisoher Oberflache, Storung del' Erythropoese (SAUERBRUCH) odor Erschwerung 
del' Herzaktion in Betraoht. Nach D. H. MORRISTON wird Atemnot auch duroh 
eine gewisse Disharmonie del' vorhandenen Ausdehnungsfahigkeit del' Lunge und 
derjenigen del' Thoraxwand hervorgerufen. Von wesentlichem EinfluB ist naoh 
v. MURALT auoh die Seehohe, in del' sich del' Kranke aufhalt. "Je geringer die 
vorhandene Atemflache ist, um so mehr macht sich del' abnehmende Sauerstoff­
partialdruck in del' Hohe bemerkbar." Derartige Kranke fiihlen sich nach meiner 
Erfahrung viel wohler im Tiefland oder im Mittelgebirge und gehOren nicht in 
Hohenkurorte. Auch Schmerzempfindungen verschiedenster Genese, wie durch 
Adhasionen, Pleuritiden usw. bedingt, konnen Atemnot verursachen. Eine 
besondere Bedeutung gewinnt dieses Symptom beim Vor-

l Wobei heiBe Wickel Wunder wirken! 
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handensein eines groBen Ergusses und mahnt dann zur ent­
lastenden Punktion. DaB infolge bestehenden "Oberdruckes bei beweg­
lichem Mediastinum durch die Entspannung auch der Sekundarlunge Atem­
not sich einstellen kann, ist natiirlich. . Progrediente Prozesse der Gegenseite, 
wenn sie fieberlos und ohne sonstige Beschwerden verlaufen, konnen sich 
durch immer starker werdende Atemnot verraten. Besonders habe ich dies bei 
miliaren, hamatogenen Aussaaten beobachtet, die sich der klinischen Diagnose 
langere Zeit entziehen konnen und dann bei der nachsten Ron:tgenuntersuchung, 
eventuell erst durch eine gute Platte, entdeckt werden. 

Fieber und toxische Symptome 

Am erfreulichsten sind die Faile, bei denen wenige Tage nach der Pneumo­
thoraxanlegung vollstandige und dauernde Entfieberung eintritt, nachdem meist 
am ersten und zweiten Tage nach der Operation die Temperatur gestiegen war, 
was vielleicht durch Autotuberkulinisierung, vielleicht auch durch Auspressen von 
kleinen Hohlraumen erklart werden kann (vgl. Abb. HI, S. 161). Fallt das Fieber 
eiuige Tage nach der Anlegung nicht ab, so ist zunachst klinisch und rontgeno­
logisch festzustellen, ob die Lunge geniigend komprimiert ist und ob im besonderen 
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Abb. 114. Entfieberung Typus I. Beob. R. M., aufgenommen 16. 9. 1923 

etwa vorhandene Kavernen ausgespannt oder zusammengedriickt sind. 1st ersteres 
der Fall, so muB durch baldige Nachfiillung, besonders bei starremMediastinum ver­
sucht werden, die Kompression zu bessern, etwaige Verwachsungen durch etwas 
starkeren Druck zu lOsen und etwaige strangformige Adhasionen mit V orsich t 
zu dehnen. Da wir ausschlieBlich ein Wassermanometer beniitzen, so erreichen wir 
selten Werte iiber 12 bis 14 cm H 20, ein Druck, der aber bei uns~rer Technik (s t ar ke 
SALOMONSche Kaniile) meist auch schon geniigt, um ein Hautemphysem und 
damit die endopleurale Entlastung hervorzurufen. Erfahrungen mit dem Queck­
silbermanometer besitze ich nicht. DaB die Anwendung von zu hohen Druckwerten 
zahlreiche Gefahren in sich birgt, ist bekannt (vgl. "Fehler" S.47). 

Kommt es aber nach der Anlegung zu einer geniigend starken Kompression 
der erkrankten Lunge ohne Eintritt der Entfieberung, so sind zunachst zwei 
Dinge moglich: Entweder sind auf der besseren Seite aktive Herde vorhanden 
oder solche aktiviert worden oder aber das bestehende Fieber, das in solchen 
Fallen sogar anzusteigen pflegt, zeigt ein entstehendes Exsudat an oder es handelt 
sich um andere tuberkulose Komplikationen, besonders Darmtuberkulose. Es 
gibt aber auch FaIle, wo aile die angefiihrten Griinde zur Erklarung des Fiebers 
nicht ausreichen und erst durch vorsichtige, spezifische Therapie (wir verwenden 
bei fiebernden Kranken mit Vorliebe das Tuberkulomuzin von WELEMINSKY) 
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oder durch chemotherapeutische MaBnahmen, im speziellen 
Kalziumtherapie, versucht werden muB, eine Entfieberung 
zu erzielen (vgl. Abb. 113). E. SUESS sieht bei sonst un­
komplizierten Formen die rasche Entfieberung nach dem 
Pneumothorax als die Regel an. Der Temperaturabfall erfolgt 
entweder kritisch (vgl. Abb. 114), cider lytisch (vgl. Abb. 115), 
je nach der Lage des Falles, dem pathologisch-anatomischen 
Charakter der Tuberkulose, dem Zustand der anderen Lunge 
usw. Eine ausgezeichnete Schilderung der U mstimm ung des 
K ran k h e its b il des nach der gelungenen Kollapstherapie 
verdanken wir v. MURALT: "Hand in Hand mit allen schon 
beschriebenen Veranderungen des Befindens treten beim 
Pneumothorax die Symptome der toxischen Psycho­
neurose rasch in den Hintergrund, so die SchweiBe, die 
Schlafst6rungen, Menstruationsanomalien, die Erregungszu­
stande, die erh6hte Erregbarkeit der Muskeln (ORSZAG), die 
pathologisch veranderte Stimmungusw. 1m Vordergrundsteht 
eine iiberraschende Umwandlung der ganzenPer­
s 6 n Ii c h k e i t, wie man sie wohl auch sonst bei giinstigem 
Kurverlaufe sieht, die aber durch die Schnelligkeit, mit der 
sie sich vollzieht, ganz besonders frappiert. Solche Kranke 
k6nnen sich selbst iiber den merkwiirdigen Umschwung, 
iiber das wie durch ein Wunder wiedererlangte Gefiihl der 
Gesundheit und Lebenskraft nicht genug freuen." Diese 
"Umwandlung der Pers6nlichkeit", die wir haufig 
sehen, ist durch photographische Aufnahmen des nackten 
K6rpers vor und nach der Kollapstherapie gut ersichtlich und 
bilden solche eine wertvolle Bereicherung unserer Kranken­
geschichten (vgl. Abb. 73,74, S. 126 und Abb.100, 10], S. 152). 

Nach JESSEN ist es auch fiir die nach gelungenem Pneu­
mothorax eintretende Entgiftung charakteristisch, daB schon 
lange vor der wirklichen Heilung die toxischen Er­
scheinungen zuriickgehen. "So kann der durch kein 
Mittel zu beeinflussende Haarausfall der Tuberku16sen nach 
gelungener Kompression sofort aufh6ren und sein Fortbe­
stehen gibt uns ein gutes objektives Zeichen dafiir, wie 
groB noch die Giftresorption ist." F. JESSEN erwahnt auch 
die Abheilung einer sonst jeder Behandlung trotzenden 
Pityriasis versicolor nach Aulegung des Pneumo­
thorax, die er auf die entgiftende Wirkung dieses Eingriffes 
zuriickfiihrt. Ebenso beobachtete er das Verschwinden von 
sehr hartnackigen, chronischen Lidekzemen und das Ab­
heilen schwerster Aknefalle. 

Wichtig ist das Verhalten der Diazoreaktion. Durch 
den Pneumothorax kann die Diazoreaktion zum Verschwinden gebracht 
werden. Ahnliche Beobachtungen haben auch A. BAER und H. KRAUS vor 
zw6lf J ahren mitgeteilt. Bei einem ihrer Kranken, der anscheinend an exsudativ-
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pneumonischer Tuberkulose der ganzen rechten Lunge mit andauerndem hohem 
Fieber bis uber 39° erkrankt war, fiel die vorher positive Diazoreaktion nach 
Anlegung des Pneumothorax negativ aus. 

Eine feinere Reaktion als die Diazoreaktion ist die von M. WEISS angegebene 
Urochromogenprobe, die wir in vielen FiHlen angewandt haben. Bei Ent­
giftung des Organismus dmch einen gelungenen Pneumothorax pflegt die fruher 
positiv gewesene Urochromogenprobe negativ zu werden. 

Korpergewich t 

A. TRESKINSKAJA (1911), J. SORGO (1912), TREVISAN, FAGIULI, M. SCRAlE, 
E. SUESS U. a. wiesen darauf hin, daB das Karpergewicht irn Verlaufe der Pneumo­
thoraxbehandlung im scheinbaren Gegensatz zur klinischen Besserung gar nicht 
oder wenig ansteigt. F. JESSEN meint den Grund hiefiir in der Verkleinerung der 
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Abb.116. Gewichtskurve. Beob. E. St. 3. 4. 24. - 3. 11. 26. 
x Auflassung des Pn. 

respiratorischen Oberflache durch Ausschaltung der einen Lunge zu finden, denn 
"der Mensch iBt nicht nur mit dem Digestionsapparat, sondern in letzter Linie 
mit der Lunge". L. KOGAN glaubt, daB "zufolge der zu energischen Einwirkung 
auf die Lunge die Toxine in graBerer Menge (als sonst) irn Karper zirkulieren". 
J. P ARISOT und H. HERMANN sahen bei Tierversuchen (Kaninchen) wesentliche 
Abmagerung wahrend' der Erhaltung cines Pneumothorax, bzw. beirn noch 
wachsenden Tier ein Zmuckbleiben in der Entwicklung und empfehlen deshalb 
eine U be r ern a h run g der mit Lufteinblasung behandelten Kranken. BURRELL 
und GARDEN beobachteten einen fortschreitenden Gewichtsverlust namentlich 
daIm, wenn es zu einer Verdrangung des Mediastinums mit Beeintrachtigung der 
Herztatigkeit und Atemnot kam. Sie fiihren die Abmagermlg auf eine Starung 
des Stoffwechsels dmch schlechte Sauerstoffversorgung des Blutes zuruck. 
Ebenso wie V. MURALT betonen sie, daB bei linksseitigem Pneumothorax durch 
Druck auf den Magen Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust eintreten kal1l1. 
Anderseits hebt auch v. MURALT hervor, daB sich mit dem Verschwinden der 
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toxischen Symptome del' Stoffwechsel rasch bessert und heruntergekommene 
Phthisiker formlich aufbliihen. 

Bei allen unseren Kranken wurde die Gewichtskurve auch nach del' Ent­
las sung aus del' Heilanstalt regelmaBig gefiihrt. Bei 100 wahllos herausgegriffenen 
Fallen verhielt sie sich wahrend del' Erhaltung des Pneumothorax wie folgt: 
75% zeigten eine Erhohung, 25% eine Verminderung ihres Korpergewichtes. 
Von diesen 100 Kranken hatten nur 9 einen fieberfreien Verlauf, 39 waren sub­
febril, der Rest von 52 fieberte vor odeI' wahrend der Behandlung. Die schonsten 
Gewichtszunahmen wiesen gerade die Schwerkranken auf, bei welchen die 
"U m s tim m un g" gegliickt war. Wir konnten da in einem FaIle eine Zunahme 
von 24 kg, in einem zweiten von 28 kg als Endresultat verzeichnen. 1m groBen 
und ganzen waren aber auch die Gewichtszunahmen bei unseren mit Pneumo­
thorax behandelten Kranken geringer als bei den iibrigen Heilstattenpatienten. 
Wir hatten den Eindruck, daB die GeiVichtsbewegung wesentlich mit del' bei 
den einzelnen Fallen eingefiillten Gasmenge zusammenbangt, bzw. daB die Zu­
nahme dann eine besonders schlechte war, weilll eine groBere Herz- odeI' Me­
diastinalverdrangung bestand. Moglicherweise sind darauf auch die Beob­
achtungen von A. TRESKINSKAJA, J. SORGO u. a. zuriickzufiihren, da in dieser 
Zeit (1911 und 1912) der GWERDERSche Entspannungspneumothorax noch un­
bekannt war und meist mit groBeren Druckwerten und starkerer Kompression 
del' Lunge gearbeitet wurde wie heute. Ein bestimmtes Verhaltnis zwischen 
Gewichtskurve, Schwere del' Erkrankung oder Fieberbewegung scheint nicht zu 
bestehen. ~Ianche Schwerkranke zeigten besserc Gcwichtszunahmen als leichtere 
Fane. Bei einzelnen Kranken lieB sich ein sehr deutlicher EinfluB der 
Menstruation feststellen. Eine Kranke nahm regelmaBig in der W oche, 
in der die Menses eintraten, 1 kg und dariiber ab, um den Verlust im 
Intervall rasch wieder einzubolen. Die Umstimmung unter dem EinfluB 
des Exsudates geht schon aus den beigegebenen Gewichtskurven (vgl. 
Abb. 40 und 41, S. 73 und 74) hervor. 

Sinkgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen 

Die Priifung del'S. G. del' roten Blutkorperchen ist uns in del' von R. PorN­
DECKER und meincm ehemaligcn Mitarbeiter C. SIESS angegebenen Modifikation 
der WESTERGREENSchen Methode, deren Technik ich kurz schildere, ein wert­
voller Behelf nicht nur fiir die Indikationsstellung, sondel'll auch fiir den 
EinfluB dcr Behandlung geworden. 

Technik der Priifung der S. G. nach R.o POINDECKER und 
C. SIEss: 

,,1. In einer 5 ccm-Rekordspritze wird genau 1 ccm einer 5%igen Natrium 
citricum-Losung aufgezogen. 

2. Nach Wechseln der Nadel wird hierauf mit del' gleichen Spritze eine 
Punktion del' Kubitalvene gemacht und genau 4 ccm Blut entnommen. Nach 
Verlassen der Vene zieht man den Kolben del' Spritze etwas zuriick und erzielt 
durch wiederholtes Hin- und Hersteigenlassen del' Luftblase eine gleichmaBige 
Mischung zwischen Blut und Zitratlosung. 
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3. Die Mischung kommt dann unter Vermeidung von Blasen- und Schaum­
bildung (langs der Wand einflieBen lassen!) bis zur 5 cm-Marke in ein Wasser­
mann-Rohrchen, das hierauf senkrecht in einen Holzklotz gesteckt und sich 
selbst iiberlassen wird. 

Nach einer halben und nach einer ganzen Stunde wird durch Anlegen eines 
MillimetermeBstreifchens, wenn man nicht graduierte Rohrchen vorzieht, die 
Sinkhohe abgelesen. Hat man eine groBere Reihe von Proben entnommen, so 
mischt man die einzelnen Rohrchen, nachdem alle gefiillt sind, durch wieder­
holtes Schiitteln gut durch, urn die Ablesung aller Proben zur gleichen Zeit vor­
nehmen zu konnen." 

Statt des MeBbandes verwenden wir graduierte Rohrchen mit Millimeter­
einteilung. Die Probe ist sehr einfach und nicht zeitraubend. Wir verwenden 
sie seit Jahren systematisch bei Aufnahme und vor Entlassung des Kranken 
und mehrere Male wahrend der Kollapstherapie. 

In der folgenden Tabelle habe ich einige FaIle angefiihrt, um die Beein­
flussung der S. G. durch die Kollapstherapie zu erweisen. Aus dieser Zusammen­
stellung geht hervor, daB der Ausfall der S. G.-Probe immer nur den momen­
tanen Zustand des Kranken recht gut anzeigt. Voraussetzung ist, daB man bei 
Frauen die Zeit der Menses vermeidet und nicht andere Erkrankungen Ursachen 
von Fehlerquellen sind. Zum Beispiel war bei Fall 7 nach der dreizehnten Nach­
fiillung die Herabsetzung der S. G. nur eine ganz geringe, heute, zwei Jahre 
spater, ist die Patientin klinisch geheilt; bei der nachfolgenden Beobachtung 8 
war die Herabsetzung der S. G. eine sehr betrachtliche, die Patientin ist heute, 
zwei Jahre spater, in sehr schlechtem Zustand. Auftretendes Exsudat zeigt sich 
fast immer, wie aus Beobachtung 20 oder 22 zu ersehen ist, durch hohe S. G.­
Werte an. Rohe Werte ergeben ferner die Prozesse der Gegenseite, wie 
Beobachtung 32. Bei machtigen Infiltrationen und ungeniigendem Kollaps 
der Lunge ist auch die Herabsetzung der S. G. eine sehr geringe, wie 
im Falle 37. Die angefiihrten Ziffern entsprechen Millimetern, natlh einer 
halben und ganzen Stunde abgelesen. Z. B. 10/20 = die S. G. betragt 
10 mm nach 1/2 und 20 mm nach 1 Stunde. Die Normalwertgrenze be­
tragt 6/12 mm. 

Auf Grund unserer Erfahrungen bei mehreren tausend Nachfiillungen 
bei etwa 300 Erstoperationen konnen wir folgendes iiber den Wert der 
S. G. sagen: ) 

1. Die S. G. ist eine wertvolle und bei Ausschaltung der Fehlerquellen ver­
laBliche objektive Methode zur Kritik unseres therapeutischen Randelns. 

2. Die S. G. zeigt immer nur den momentanen Zustand des Kranken an, sie 
ist selbstverstandlich nicht spezifisch. 

3. Die S. G. scheint bei gelungener Kollapstherapie regelmaBig eine be­
trachtliche Verzogerung zu erfahren. 

4. Eine Beschleunigung der S. G. ist ein prognostisch ungiinstiges Zeichen. 
Werte um 30 mm sind als vollkommen infaust anzusprechen. 

5. Ein Wiederauftreten der hoheren Werte nach gelungener Herabsetzung 
spricht fiir Komplikationen, insbesondere fiir Exsudat, einen ProzeB der anderen 
Lunge oder beginnende Darmtuberkulose. 
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2. Dauererfolge nach Pneumothorax 

Die Veroffentlichungen tiber Dauererfolge, deren Zahl bis vor wenigen J ahren 
eine sehr geringe war, sind in letzter Zeit recht haufig geworden und wiirde ihre 
ausfiihrliche Wiedergabe ein eigenes Buch fiillen. Immerhin mochte ich zu 
Vergleichszwecken mit meinem eigenen Material und dem meiner Rundfrage 
wenigstens einige Ergebnisse aus der Literatur mitteilen, um die Differenzen in 
den Erfahrungen und Ansichten, me es ja nach der Verschiedenheit der Be­
obachtungen und nach der personlichen Auffassung selbstverstandlich ist, auf­
zuzeigen. "Ober klinische Heilungen bei Pneumothorax berichten BRAUER und 
SPENGLER in 31,8%, R. W. MATSON in 48%, A. SCHWENKENBECHER in 15%, 
W. ZINN und W. SIEBERT bei exsudativen Fallen in 40% und bei pneumonischen 
Formen in 29%, L. SPENGLER in 26%, v. MURALT in 25% und YOUNG in 70%. 
Bei einem Gesamtmaterial von etwa 816 Fallen wiirden die angefiihrten Zahlen 
einen Durchschnitt von 36% klinisch geheilter Falle ergeben. Diese Ziffer ist 
bestimmt zu hoch gegriffen und wird zum Teil durch die Angaben YOUNGS (70%) 
bedingt, dessen Material scheinbar sehr lejchte Erkrankungen betraf. Die 
ProzentzahIen der Arbeitsfahigkeit waren bei H. DEIST 23%%, C. FRAENKEL 
26%, F. JESSEN 30%, KOEFOED 31 %, NIENHAUS und ZINK 21 %, SAUGMAN 
38%%, TIEDESTROM 40%, ZINK 30%. Bei einer Gesamtzahl von 1122 Fallen 
wiirde dies einer Durchschnittszahl von 30% vollkommener Arbeitsfahigkeit 
nach einer Beobachtungszeit bis zu sechzehn Jahren gleichkommen. 

Instruktiv sind die Gegentiberstellungen der Ergebnisse bei den nicht 
gelungenen Pneumothoraxfallen im Verhaltnis zu denen bei gelungener Gas­
einblasung. 

8AUGMAN ••..•••..•••••••.•• 

KOEFOED •••..•••••••••••••• 

MATSON ••••.•••••••.••••••• 

MAENDL ••••••••••••••••••• 

(bei 322 Fallen) 

SAUGMAN •••••••••••••••••.• 

KOEFOED ••••••••••••••••••• 

MATSON •••••••••••••••••••• 
MAENDL •••••••••••••••••• , • 

(hei 79 Fallen) 

Ta belle 6 

Gruppe A 

Gelungene Pneumothorax-Fane 

arbeitsraWg klin. geheilt 

38.5% 
31,3% 
66 % 
43 % 20,5% 

arbelts­
unfaWg 

14,5% 

Gruppe B 

gestorben 

55,9% 
37,4% 
22 % 
42,5% 

Nlclrt gehmgene Pneumothorax-Falle 

arbeitsfahig kIln. geheilt ! 

11,8% 
14,4% 
16 % 
30 % 7% 

arbeits­
unfiiWg 

60% 

gestorben 

81,8% 
57,9% 
58 % 
12 % 



176 EinfluB der Behandlung 

Wertvoller noch als die Aufzahlung und del' Vergleich von Zahlen, deren 
Bedeutung bei del' Verschiedenheit del' Indikationsstellung, des Kranken­
materials, des pathologisch-anatomischen Grundcharakters del' tuberkulosen 
Prozesse, del' Lebenshaltung und Mittel del' Kranken usw. nul' eine sehr geringe 
ist., ist vielleicht die Wiedergabe del' Ansicht del' einzelnen Autoren. So sagt 
v. MURALT: "Es unterliegt nach den bisherigen Erfahrungen gar keinem Zweifel 
mehr, daB del' kiinstliche Pneumothorax in del' Phthiseotherapie und zum Teil 
auch in del' Behandlung del' Bronchiektasien einen gewaltigen Fortschritt dar­
steUt. Mit diesem Hilfsmittel gelingt es, den Prozentsatz del' Entfieberungen auch 
bei den schwersten dritten Stadien del' Erkrankung bedeutend zu erhohen. In 
ahnlicher Weise werden bei 50% del' Operierten die Bazillen zum Verschwinden 
gebracht, wahrend die einfache hygienisch-diatetische Sanatoriumskur dieses 
Ziel nur bei zirka 25% del' Kranken aller Stadien erreicht.. Dies leistet 
keine andere Behandlungsmethode (SA.UGMA.N). Den sicherston Beweis 
des Wertes del' Behandlung geben abel' dio ganz desolaten FaIle, die nach 
monsohlichem Ermessen nUl" noch kurze Zeit zu leben hatten und in denen 
ein rascher und dauernder Umschwung stattfindet." 

F. JESSEN schreibt: "Die Resultate del' Pneumothoraxbehandlung (100 Falle) 
sind derart, daB del' unmittelbare Erfolg in del' Regel ein glanzender ist, daB es 
auf diese Weise gelingt, viele Kranke geradezu dem Grabe zu entreiBen. Anders 
ist es mit den Dauerresultaten. RENoN rechnet ein Verhaltnis von 1 : 12 heraus, 
L. SPENGLER etwa 15%. ZINK berichtet iiber 30% volle Erwerbsfahigkeit. 
Mein iiber 100 Falle umfassendes Material ergibt etwa dieselbe Zahl. Genaues 
laBt sich hier erst nach vielen Jahren sagen." 

W. ZINN und W. SIEBERT berichten: "Die Anzahl der giinstig be­
einfluBten FaIle gibt uns bei strenger Kritik das Recht, die 
Pneumothoraxtherapie einen groBen Fortschritt und Gewinn fiir 
die Behandlung del' vorgeschrittenen Lungentuberkulose zu 
nennen. Nur darf man von ihr nicht mehr verlangen, als sie zu leisten vermag. 
Zieht man in Erwagung, daB die voraussichtliche Lebensdauer del' an offener 
Tuberkulose leidenden Patienten zweieinhalb bis drei Jahre betragt, die Krank­
heit aber haufig viel schneller zum Tode fiihrt (Statistik von MYSERLING), so 
bietet uns del' kiinstliche Pneumothorax eine Therapie, die imstande ist., oft 
Leben und Arbeitsfahigkeit zu verlangern, schwere Formen von Krankheit zu 
heilen und selbst bei einem desolaten Krankheitszustand, del' sonst das Schicksal 
des Pat.ienten in kurzer Zeit entscheiden wiirde, zuweilen wie ein Wunder zu 
wirken.' , 

Um weiteres groBeres Material zu erhalten, sandt.e ich an et.wa 180 Heil­
statten und Facharzte DeutschlaI?-ds, Osterreichs, del' tschechoslowakischen 
Republik und del' Schweiz einen Fragebogen (in den Jahren 1919 und 1920), del' 
folgenden W ortlaut. hatte: 

"Fragebogen. 

1. Zahl der von Ihnen mit (groBem) Pneumothrorax behandelten Falle? 

2. Verwenden Sie die Stich- oder Schnittmethode? 
Welches Gas (Sauerstoff, Stickstoff, Luft)? 
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3. Wie oft und welche Zwischenfalle sahen Sie bei Erstanlegung? 
Bei Nachfullung? 
Davon mit todlichem Ausgang? 

4. Wie oft haben Sie Exsudatbildung beobachtet? 
a) Seros? 
b) Eitrig? 

5. Davon gestorben? 
Nach °der Anlegung seit I, 2, 3, 4, 5 und mehr Jahren? 

6. Davon leben? 
Nach der Anlegung seit I, 2, 3, 4, 5 und mehr Jahren'l 

7. Wie viele Ihrer Kranken sind klinisch geheilt? 
Seit I, 2, 3, 4, 5 und mehr Jahren? 

8. Wie viele Ihrer Kranken sind arbeitsfahig? 
Seit I, 2, 3, 4, 5 und mehr Jahren? 

9. Nach welcher Dauer der Erhaltung des Pneumothorax? Zu 5, 6, 7, 8. 

10. Wie viele Ihrer Falle hatten einen gutartigen (fibrosen), wie viele einen bos­
artigen (exsudativen, pneumonischen) LungenprozeB vor der Anlegung des 
Pneumothorax?' , 

Dieser Rundfrage stellten sich auBere und innere Schwierigkeiten entgegen. 
AuBere insoferne, als die Kriegsverhaltnisse vorubergehende Sperre von An­
stalten, Wechsel der arztlichen Leitung usw. zur Folge hatten, ferner weil infolge 
der damaligen Personalschwierigkeiten viele Kollegen nicht die Zeit hatten, um 
ihr Material entsprechend zu sichten und mir zur Verfiigung zu stellen. Weiters 
wfmschten einige Kollegen, ihre Beobachtungen selbst zu veroffentlichen, anderen 
war es wiederum infolge der eingetretenen Verhaltnisse nicht moglich, die Nach­
frage, bzw. die Nachuntersuchung bei ihren Kranken vOI'zunehmen. 1m be­
sonderen ist dies wohl bei den Schweizer Heilstatten und Sanatorien del' Fall, 
die hauptsachlich auf Auslandspatienten angewiesen sind. Bei einer uber­
raschend groBen Zahl von Facharzten (18) erhielt ich als Antwort, 
daB sie bisher nicht in del' Lage waren, die Pneumothoraxtherapie 
durchzufuhren. Als das Ergebnis del' Rundfrage kann ich die positiven Ant­
worten von 29 Kollegen mit einem Material von 1264 Fallen verwerten. Es sei 
mil' auch hier gestattet, den Fachkollegen fUr die uberaus muhevolle und 
zeitraubende Ausfilllung meines Fragebogens den herzlichsten Dank aus­
zusprechen. 

Die einzelnen Antworten kann ich aus Grunden del' Raumersparnis 
Ieider nicht ausfiihrlich wiedergeben, sondern muB mich auf die folgende 
tabellarische Ubersicht beschranken. Die Rundfrage ist von mil' ausfuhrlich 
in den Beitragen zur Klinik del' Tuberkulose, Bd. 58 (1924), veroffent­
licht worden. 

Ais Ergebnis del' Rundfrage wurden 

1. 1264 FaIle von Pneumothorax mitgeteilt. Dieselben sind abgeschlossen, 
die frustralen Versuche erscheinen unberucksichtigt. Fur die Frage der Dauer­
erfolge erscheinen hievon 879 verwertbar. 

)1 a end I, Kollapstherapie 12 
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Tabelle 7. Ergebnis der Rundfrage 

Fra- I 

Dauererfolge 
Summe der ErfoJge 

Aus- Ver- positiv negativ 
ge- G t B" gang wert-bo- FaIle u. - o~- trag- bare er-
~~'-I artlgl artig lich I Zahl Ie- arbeits- ge- werbs- s~~;-I positiv negativ 

bend fahig heUt un-
ben fahig 

1 69 - - - 69 32 1 23 I 9 - I 37 32= 46% 37=54% 
2 154 - 154 - 154 142 - - - 12 142= 92% 12= 8% 
3 15 6 9 - 15 15 15 - - - 15=100% -
4 10 8 2 - 10 9 - - - 1 9= 90% 1=10% 
6 35 10 25 2 33

1 
24 Kinder - - 9 24= 72% 9=28% 

7 100 - - 5 95 36 36 15 -
! 

441 51= 53% 44=47% 
8 58 9 49 2 56 26 8 2 18 30 26= 46% 30=54% 
9 55 - - 9 46 35 11 9 15 11 35= 76% 11=24% 

10 193 18 175 48 145 53 50 I 6 - 92 53= 36% 92=74% 
13 25 '15 10 1 24 24 4 - 20 - 24=100% -
16 26 26 - - 26 26 22 16 - - 26=100% -
17 15 - 15 - 15 - - - - 15 - 15=100% 
18 30 19 11 - 30 

2i I 
19 2 7 2 28= 93% 2= 7% 

19 2 1 1 - 2 - - - - 2=100% -
20 7 - 7 - 7 -

i 

- - 5 2= 28% 5=72% 
22 22 - 22 - 22 20 : 20 8 - 2 20= 90% 1 2=10% 
24 7 - - - 7 :1 - - - 3 4= 57% 3=43% 
25 10 - 10 1 9 4 1 - 1 8= 88% 1=12% 
26 18 12 6 6 12 11! 1 - 10 1 11= 91% 1= 9% 
27 32 - - 2 30 30 ! 1 7 22 i - 30=100% -
28 12 - - - 12 8: 2 

i 
2 4 I 4 8= 66% I 4=34% 

251 
! 

29 60 - - - 60 - - - I 35 25= 42% I 35=58% I 

Sa. 1955112414961 7618791560 I 214 I 771 96 13041575= 65% 1304=35% 

2. Von 29 Arzten verwenden 26 die Stichmethode zur Anlegung des Pneumo­
thorax, drei die Schnittmethode. 

3. In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl verwenden die Autoren Stick­
stoff, etwa ein Drittel zur Erstanlegung Sauerstoff als Gas. 

4. Das Auftreten eines Exsudates wurde bei 25% aller Falle be­
obachtet. 

5. Bei 1264 Fallen mit rund 15000 Nachfiillungen wurde fiinfzehnmal = 
0,1 % Gasembolie beobachtet, niemals mit t6dlichem Ausgang. 

6. Bei zirka 500 Kranken, die vor der Anlegung eine b6sartige exsudativ­
pneumonische Tbc. aufwiesen, wurden 79% positive Dauererfolge erzielt. Es 
kann angenommen werden, daB diese "Umstimmung des Organismus" durch den 
Pneumothorax erzielt wurde. 

7. Von 879 Fallen ist bei 575 = 65% ein Dauererfolg zu verzeich­
nen, insoferne als die Kranken noch am Leben sind. 304 = 35% 
sind gestorben. Klinisch geheilt sind 77 = 9%, arbeitsfahig 214 
zirka 24%. 

8. "Ober die Durchschnittswerte orientiert die nachstehende Tabelle 8. 
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Tabeile 8. Durchschnittswerte 

Dauer des Dauer des 
Frage- Zahl I I Erwerbs- I Klinisch I Lebend Pneumo- Pneumo- Gestorben 
bogen der fabig geheilt 

Nr. Faile 
I 

(Jahre) 

I 
(Jahre) 

I 

thorax 
(Jahre) I thorax (Jahre) 

I 
(lVIonate) 

I 
(lVIonate) 

1 69 2,4 2,4 6 3,3 12 2 
6 35 2,1 Kinder - - - 1,9 
9 55 3 2,5 - 4,4 - 1,3 

10 193 1,9 2,3 6 3,2 15 1,4 
18 30 1,7 1,3 12 2,5 12 2 
22 22 2,4 - - - - -
24 7 1,5 - - - - 1 
26 18 1,1 - - - - -
27 32 - - - 2,3 - -

I 

Eigenes Material 

Beziiglich der Erfolgdefinition mochten wir mit BRAUER und SPENGLER bei 
einer Lungentuberkulose dann von einem "Dauerresultat" oder von einer 
"Klinischen Heilung" sprechen, "sobald der Kraftezustand und die Leistullgs­
fahigkeit wahrend wenigstens ein bis zwei Jahren ununterbrochen die unge­
hinderte Ausiibung eines Berufes gestatteten und der Auswurf wahrend dieser 
Zeit bazillenfrei war". Mein Material zeigt hier folgende Zahlen: 

1. 580 Fallel aus den Jahren 1911 bis 1926 (maximale Beobachtungszeit 
15 Jahre), bei welchen bei 79 del' Pneumothorax technisch unmoglich war; bei 
101 ist die Behandlung noch nicht lange genug abgeschlossen; von 78 Kranken 
kOlmte keine N achricht ii ber ihr derzeitiges Befinden erlangt werden; von den 
restlichen 322 sind: 

137 42,5% tot; 
185 57,5% am Leben, davon 
141 43,0% arbeitsfahig und 
66 20,5% klinisch geheilt. 

2. Von den 79 technisch unmoglichen Pneumothoraxversuchen sind: 
12% tot, 
60% arbeitsunfahig, 
30% arbeitsfahig, 
7% klinisch geheilt. (Vgl. Tab. 6 und 9.) 

Bei mindestens sechs von diesen Fallen ,rurde beim Pneumothoraxversuch 
mit Sicherheit die Lunge angestochen, wie sich aus der sofort auftretenden leichten 
Lungenblutung ergab. Von diesen Kranken sind heute zwei erwerbsfahig 
und vier erwerbsunfahig. Ein Umschwung im Krankheitsbild nach dem vergeb­
lichen Pneumothoraxversuch konnte sicher bei fiinf Kranken beobachtet werden. 

3. Gasembolie oder Pleuraschock oder andere ernste Operationszwischen­
faIle habe ich nie 'beo bachtet. Von den 620 Erstoperationen verlor ich im ganzen 
6 = 1 % an Perforation der Lunge, davon hatte eine Kranke einen doppelseitigen 
Pneumothorax. (Vgl. S. 127.) 

1 Anm. b. cl. Korr.: Hiezu kommen noch 40 Faile aus clem J. 1927. 

12* 
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Tabe1le 9. tJbersieht (1911-1926) 

Vergeb-
Ver- Klinisch 

Falle 
- liche Ver-

wert- Tot Lebend Arbeitsfahig Opera- schollen geheilt 
tion bar 

580* 1 79 I 78 1 322 1137-42,5%1185-57,5%1142-43% 1 66- 20,5% 

* Davon ]01 alB nieht lange genug abgeschlossen unberiieksichtigt,. 

4. 1m Durchschnitt blieben die Kranken 

am Leben durch ............... 6,1 Jahre 
waren erwerbsfahig ............. 5,3 " 
sind klinisch geheilt ............ 5,9 " 
sind gestorben nach ............ 2,1 " 

im Durchschnitt nach fiinfzehnmonatlicher Unterhaltung des Pneumothorax. 
5. Von den 137 Toten starben im 

1. Jahre ........... 48 
2. 

" 
. .......... 23 

3. 
" 

. .......... 16 
4. 

" 
. .......... 11 

5. 
" 

. .......... 6 
6. 

" 
. ........... 4 

7. 
" 

. .......... 2 
8. 

" 
. .......... 1 

fraglich wann ........ 26 

137 

Es haben also davon 63 Kranke zwei bis acht Jahre nach der Anlegung des 
Pneumothorax noch gelebt. 
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Verlag von Julius Springer In Wien I 

Die Klinik der beginnenden Tuberkulose 
Erwachsener 

Von Professor Dr. Wilhelm Neumann 
~Vorstand decIlI. medizin. Abteilnng des.Wilhelminensl'itals in Wien 

In drei Banden 

I. Band: Der Gang der Untersuchung. Mit 26 Abbildungen. 158 Seiten. Ul23. 
RM 7,20 

Die Anamnese. - Die Besichtigung des Kranken, die Inspektion. - Die Palpation. - Die Per­
kussion. - Die Auskultation. - Sonstige Untersuchungsmethoden. 

II. Band: Der Formenkreis del' Tuberkulose. Mit 69 Textabbildungen uud 
einer Tabelle. 266 Seiten. 1924. Unveranderter Manuldruck 1926. RM: 12.60 
Die EinteiJung der Lungentuberkulose. - Die beginnende Lungentuberkulose mit positivem 

Befund tiber den Lungenspitzen: "Der LungCllspitzenkatarrh", die "Apicitis". - Die beginnende 
Lungentuberkulose mit pathologischem Befund iiber den Lungenbasen. - Beginnende Tuberkulose 
mit diffusem Befund iiber den Lungen. - Die beginnende Lungentuberlmlose, die sich unter anderen 
Krankheitsbildern vcrbirgt. - Tuberkulosemasken oder larvierte Tuberkulosen. - Systematische 
Ubersicht fiber die verschiedenen Tuberkuloseformen. 

III. Band: Das Heel' der nichttuberkuWsen Apizitiden und del' falsch­
lich sogenannten Apizitiden., Mit 72 Textabbildungen. 176 Seiten. 1925. 

RM 8,40 
A. Die nichUuberkrdosen Apizitiden: Tumoren der Bronchien, del' Lungen, der Pleura und des 

l\Iediastinums. NichUuberkulose chronisch entziindliche Prozesse in den Lungen. - B. Ohne Lungen­
befund wegen irgendwelcher almlicher Symptome als beginnende Tuberkulose betrachtete Kranl<heits­
zustande. - Literaturverzeichnis. - Sachverzeichnis. 

Aus den Bcsprcchungcn: 
Wir dfirfen uns fiber Mangel an ldinischen Tuberkulosewerken lmum beldagen und trotzdem 

bringt das vorliegende ctwas ganz Neuartiges. Hat man den ersten Band aufmerksam gelesen, so hat 
man das Geffihl, daB Neumann mit seinem Buche einem wirklichen Bedfirfnis abgeholfen hat. Denn 
er behandelt ausschlieBlich die beginnende Tuberkulose (sollte wohl richtiger "Lungentuberkulose" 
heWen). Die \Vichtigkeit gerade dieser in jeder Hinsicht rechtlertigt allein das Erscheinen eines bisher 
noeh fehlenden zusammenfassenden Werkes. Die viele Jahre lange klinische und praktische Spezial­
erfahrung des Verfassers, wie dessen profunde Literaturkenntnis (die nicht nm' die deutsche, sondern 
aueh die ausHindische, vorwiegend franzosische Literatur gebiihrend berficksichtigt) ist aus jeder 
Seite erkenntlich und macht das Buch fUr jeden, del' sich mit Tuberkulose befassen will. unentbehr-
lieh . . • (Zentralblatt f. d. ges. Tuberkuloseforschung, Band 22, Heft 3/4.) 

Mit Spannung konnte man nach den Eindriicken des ersten Bandes das Erscheinen des zweiten 
erwarten, und es kann gesagt werden, daB dieser noeh weit mehr gehalten hat, als der erste versprach. 
Es gibt wenig so eigenartige Arbeiten auf dem Gebiete der Tuberkulose, wie die vorliegende. Der 
Verfasser hat sein Werk nach eigener Angabe auf der Grundlage der Arbeiten von Bard und Piery 
aufgebaut, indessen kann diesen Autoren Dur zugestanden werden, daB sie Neumann zu seinem 
,Verke angeregt, nicht, daB sie dessen Struktur nennenswert beeinfluBt haben. Was entstand, ist ein 
vollstiindiger Neubau, der bei aller Berficksichtignng der fremden Arbeiten doch vom Anfang bis zum 
Ende den Stempel der eigenen Art tragt. Kenner von Neumanns Arbeiten werden vieles Bekannte 
Hnden, was als Vorarbeit der "KIinik" seit Jahren da lind dort erschienen ist. Hier ist dies alles zu­
sammengefaBt, erweitert lmd mit so vielen neuen Gesichtspunkten versehen, daB ein f1llldamentales 
Werk entstanden ist • • . (Zentralblatt f. d. ges. Tuberkuloseforschung, Band 23, Heft 1/2.) 

Wiihrend in den bisherigen Banden der Gang der Untersuchung bei Verdacht auf Lungentuber­
krdose genau geschildert und die verschiedenen Entwicldungsformen del' Tuberkulose dargelegt wurden, 
besehiiftigt sich del' gegenwiirtige Band mit allen jenen Kranldleiten, welche immer wieder falsehlich 
als Apicitis angesprochen werden. 1m ersten Abschnitt werden aile jene Lungenverandernngen 
besprochen, die nicht tuberkuliiser Atiologie sind, aber zu almlichen subjekliven und objektiven 
Symptomen AnlaB geben. Der zweite Abschnitt umfaJ3t jene Falle, welche nur wegen gewisser subjek­
tiver Symptome als Lungenspitzentuberkulose angesehen werden, obwohl die genaue Untersuchung 
der Lungen gar keine diesbezfigJichen Veriinderungen erkennen liiBt. Das sorgfiiltig gesehriehene 
Buch mit seinen aus reicher Erfahrung schopfenden, fUr den Praktiker wie fUr den Facharzt gleich 
wertvollen differentialdiagnostischen AusfUhrungen bestatigt aufs neue den alten Satz, daB Tuber­
krdose der Lungen erst diagnostiziert werden soll, wenn andere Erkrankungen mit Sicherheit auszu-
schlieJ3en sind. (KongreBzentralblatt f. d. ges. innere :Medizin, Band 42, Heft 3.) 
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Der kiinstliche Pneumothorax. Von Ludwig von Muralt t. Zweite 
Auflage. Erganzt durch kritische Erorterung und weitere Erfahrungen von 
Dr. Karl Ernst Ranke, Professor fiir Innere Medizin an der Universitat 
Miinchen. Mit 53 Textabbildungen. VI, 150 Seiten. 1922. RM 8,40 

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Erfah. 
rungen und kritische Betrachtungen von Dr. A. Brunner, Privatdozent, 
Oberarzt an der Chirurgischen Universitats-Klinik Miinchen und Dr. G. Baer, 
Sanitatsrat, Oberarzt der Fiirsorgestelle fUr Lungenkranke, Miinchen. Mit 
13 Abbildungen. IV, 68 Seiten. 1926. RM 3,60 

Lungen-Tuberkulose. Von Dr. O. Amrein, Chefarzt am Sanatorium 
Altein, Arosa. Zweite, umgearbeitete und erweiterte Auflage der "Klinik 
der Lungentuberkulose". Mit 26 Textabbildungen. VI, 141 Seiten. 1923. 

RM 6,-; gebunden RM 7,50 

tiber die Entwicklung der Lungentuberkulose. VonErnstv.Rom-
berg. Mit 12 Abbildungen. 27 Seiten. 1927. RM 1,50 

Die Entstehung der menschlichen Lungenphthise. Von Privat­
dozent Dr. A. Bacmeister, Assistent der Medizinischen Universitatsklinik 
Freiburg i. ~r. VI, 80 Seiten. 1914. RM 2,50 

Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Von Professor Dr. 
G. Deycke, Hauptarzt der Inneren Abteilung und Direktor des Allgemeinen 
Krankenhauses in Liibeck. Zweite Auflage. ("Fachbiicher fiir Arzte", 
herausgegeben von der Schriftleitung der "Klinischen Wochenschrift", 
Band V.) Mit 2 Textabbildungen. VI, 301 Seiten. 1922. 

Gebunden RM 7,­
Die Bezieher der "Klinischen W ochen8chrift" ernalten die "Fachbucher fur 

.Arzte" mit einem Nachlaf3 von 10 0/ 0 

Das Tuberkulose-Problem. Von Privatdozent Dr. med. et phil. Hermann 
v. Hayek, Innsbruck. Dritte und vierte, neu bearbeitete Auflage. Mit 
48 Abbildungen. X, 392 Seiten. 1923. RM 12,-; gebunden RM 14,50 

Immunbiologie - Dispositions- und Konstitutionsforschung 
- Tuberkulose. Von Privatdozent Dr. Hermann v. Hayek, Innsbruck. 
IV, 38 Seiten. 1921. RM 1,80 

Die Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksich­
tigung ihrer chirurgischen Formen. Von Dr. A. RoIlier, Leysin. Zweite, 
vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 273 Abbildungen. VI, 248 Seiten. 
1924. RM 15,-; gebunden RM 17,40 
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Die Tuberkulose und ihre Grenzgebiete in Einzeldarstellungen. Bei­
hefte zu den Beitragen zur Klinik der Tuberkulose und spezifischen Tuberkulose­
forschung. Herausgegeben von L. Brauer-Hamburg und H. Ulrici-Sommerfeld. 

Band 1: Die allgemeinen pathomorphologischen Grundlagen der Tuberkulose. Von 
D.r. W. PageL VIII, 175 Beiten. 1927. RM 12,-; gebunden RM 14,70 

Band 2: Die Bronchiektasien im Kindesalter. Von Dr. O. Wiese, Chefarzt der 
Kaiser-Wilhelln-Kinderheilatatte bei Landeshut in Bchlesien. Mit 86 Abbilduilgen. 
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Band 3: Anatomische Untersuchungen tiber die Tuberkulose der oberen Luftwege. 
Von Dr. Paul Manasse, o. o. Professor an der Universitat und Vorstand der 
Klinik ffir Ohren-, Nasen- 'und "Kehlkopfkranke zu Wiirzburg Mit 62 Abbil­
dungen. Etwa 150 Beiten. 1927. RM 9,90; gebunden RM 12,-
Die Abonnenten der "Beitrage zur Klinik der TulIerkuZostf' sowie des "Zentralblattes fUr die gesarnte 
Tuberkttloseforschttng" erhalten die Bande mit einem Nachlap von 1rY'/c. 

Diagnostik und Therapie der' Lungen- und Kehlkopf-Tuberkulose. 
Ein praktischer .Kuraus von Dr. H. Ulrici, Arztlicher Direktor des Stadtischen 
Tuberkulosekrankenhauses Waldhaus Charlottenburg, Sommerfeld (Osthavelland). 
Mit 99 zum Teil farbigen Abbildungen. VI, 263 SeitefJ.: 1924. 

RM 18,-; gebunden ~M 19,50 

Beitriige zur KUnik der Tuberkulose und spezifischen Tuberkulose­
Forschung. Organ der Deutschen Tuberkulose-Gesellschaft, der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsarzte, der Gesellschaft Deutscher Tuberkulose-Fiirsorge­
arzte und der Gesellschaft Pneumothorax arteficialis. Unter Mitwirkung zahl· 
reicher Fachgelehrter herausgegeben und redigiert von L. Brauer. 

Jiihrlich erscheinen etwa 2 Biinde Ztt je 5-6 einzeln berechneten Heften. Bis zum Herbst 1927 er· 
schienen 66 Biinde. 

Jeder Band etwa RM 70,- bis RM 80.-

Zentralblatt fur die gesamte Tuberkuloseforschung. Organ der Deut­
schen Tuberkulose·GeseIlschaft, Vereinigung der Lungenheilanstaltsarzte, Ge. 
sellschaft Deutscher Tuberkulosefiirsorgearzte, Gesellschaft Pneumothorax arie· 
ficialis. BegrOOdet von G. S c h rod e r.Schomberg bei Wildbad, herausgegeben 
von L.13xauer-Hamburg, E. v. Romberg.Moochen, G. Schroder·Schom. 
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Jahresbericht uber die gesamte Tuberkuloseforschung und ihre Grenz· 
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Dr itt e r Ban d: Bericht iiber das J abr 1923. VII, 254 Beiten. 1925. RM 28,­
Vierter Band: Bericht iiber das Jahr 1924. VIII, 558 Beiten. 1926. RM 57,­
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