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Motto.

»Die Technik der Pnewmothoraxbehandlung
stellt groPe Anspriiche an das Wissen und Konnen
des Arztes. Die genaue Befolgung aller ihrer Ein-
zelheiten ist fiir das Gelingen der Behandlung aus-
schlaggebend. Das Arbeiten mit dem Pnewmothorax-
verfahren stellt den Arzt jeden Tag vor neue Probleme,
die gelost werden miissen. Sie geben der Arbeit eine
Vielseitigkeit, die somst im der Behandlung der
Lungentuberkulose vermift wird und die der Kollaps-
behandlung einen Reiz verleiht, der, neben der Mdg-
lichkeit, wvorziigliche Enrfolge fiir wviele, somst aus-
sichtslose Patienten zu erzielen, die Behandlung zu
einer der dankbarsten Aufgaben des Lungenarztes
macht. Aber nur derjenige, der zu jeder Zeit die
Technik in allen Feinheiten beherrscht, wird sowohl
therapeutisch wie wissenschaftlich volle Befriedigung
davon haben.‘ CHR. SAUGMAN T

Vorwort

In dem vorliegenden Buche sind die Erfahrungen niedergelegt, die ich in
mehr als zwolfjahriger Tatigkeit als Heilstattenarzt mit der chirurgischen Be-
handlung der Lungentuberkulose ansammeln konnte. Das Hauptmaterial
besteht aus Pneumothoraxfillen, davon 620 Erstoperationen mit vielen tausend
Nachfillungen. Mehr als 3000 Nachfiillungen wurden allein in den letzten Jahren
in Grimmenstein vorgenommen und in einer groBen Zahl von Féllen ambu-
latorisch fortgesetzt. Dadurch blieb eine Kontinuitédt der Behandlung gewahrt,
die gestattete, ein abschlieBendes Bild vom ganzen Verlaufe der Therapie zu
gewinnen und die es mir ermdglichte, auch das so wichtige Stadium der Auf-
lassung niher zu studieren. In der vorhandenen Literatur iiber den kiinstlichen
Pneumothorax herrschte durch viele Jahre ein Streit iiber die Technik zwischen
den Anhéngern der Schnitt- und der Stichmethode, der wohl endgiiltig
zugunsten der letzteren entschieden sein diirfte. Doch wird zumeist noch mit
der scharfen Stichmethode, mit spitzen und scharfen Nadeln gearbeitet,
trotzdem es in den letzten Jahren an Berichten iiber die Gefiahrlichkeit dieser
Methode nicht gefehlt hat. Die namentlich von chirurgischer Seite propagierten
Warnungen vor der Gefahrlichkeit des Pneumothoraxverfahrens an sich sind
meiner Meinung nach nicht stichhéltig. Man darf die Therapie nicht mit der
Technik der Therapie verwechseln. Der stumpfen Stichmethode und der
gewissenhaften Manometerbeobachtung verdanke ich es, daBl ich niemals
eine Gasembolie oder andere ernste Zwischenfille bei der Operation erlebt habe.
Das kann bei dem grofen Material kein Zufall sein. Die Kollapstherapie in ihren
segensreichen Wirkungen ist ferner noch immer zu wenig bekannt, weshalb die
Kranken dem Facharzt hiufig zu spit iberwiesen werden. Erst in den letzten
Jahren konnte ich mich dank dem Ausbau unserer Heilstédtte intensiver mit der
Phrenikotomie (40 Fille) und der Thorakoplastik (38 Falle) befassen. Das Ver-
fahren nach JARoBAUs 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 Schmerzbetdubung werden erortert. Der Zeitpunkt
der Nachfiillungen, die richtige Dosierung, die Zwischenfille, das Verhalten der
anderen Lunge vor und nach der Kollapstherapie werden eingehend behandelt.
Ein besonders ausfiihrliches Kapitel wird dem von vielen so gefiirchteten Ex-
sudat gewidmet. Ein Exsudat wird in geeigneten Féllen (starren Kavernen)
sogar kiinstlich erzeugt. Unter erweiterten Anzeigen berichte ich meine Er-
fahrungen mit dem doppelseitigen Pneumothorax. Der nachtriglich 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 Abschlufl der Therapie
werden gesondert besprochen. Der Einflufl 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 Roéntgenbilder mogen ihr Studium erleichtern. Die fast uniibersehbare
Fachliteratur habe ich, soweit sie mir zugénglich war, beriicksichtigt, wobei ich
mich bemiiht habe, im besonderen den deutschen und Gsterreichischen 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 Ginomrist ,,Uber den Nutzen von Seereisen* die Anregung,
,,daB man eine Offnung in der Brust machen solle, um die kranke Lunge nieder-
sinken zu lassen und dadurch ihre Vernarbung méglich zu machen®. Im Jahre
1822 schlug der Physiologe CarsoxN vor, durch Eroffnung der Pleurahéhle die
Lunge zum Kollaps zu bringen. Eine dhnliche Angabe stammt von RAMADGE
(1832). Beim damaligen Stand der chirurgischen Technik und der Infektions-
verhiitung kam dieser Vorschlag nicht iiber das Stadium von Tierversuchen hinaus
und Carsoxs Idee, Lungenkavernen und Abszesse durch Eroffnung der Pleura-
hohle zu behandeln, blieb deshalb zunachst unausgefithrt (BRUNNER). STOXKES
und HoueHTON Wiesen 1838, BacH 1843 und WorLLez 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). ToussaIiNT beschiftigte sich 1880 in
seiner Dissertation mit dieser Frage; es war ihm klar, da der giinstige Einflufl
auf die Lungentuberkulose sowohl durch einen Pneumo-, wie durch einen Hydro-
thorax herbeigefithrt werden kann. Fille von Spontanpneumothorax mit
giinstigem Verlauf sind von Apams, SPAETH, L. SPENGLER, MoSHEIM, TOUSSAINT
und anderen mitgeteilt worden. L. SPENGLER hatte in 33 Fillen von spontanem
Pneumothorax bei konservativer Behandlung zehnmal Heilung des Pneumo-
thorax und sechsmal gleichzeitige Heilung der zugrundeliegenden Phthise gesehen.
,»,Die Behandlung schwerer einseitiger Lungenerkrankungen mit Lungenkollaps
durch kinstlichen, geschlossenen, aseptischen Pneumothorax gehort also zu den
Behandlungsmethoden, welche direkt der Natur abgelauscht sind.““ (v. MURALT.)

Die Prioritat, den kiinstlichen Pneumothorax fiir die Therapie nutzbar ge-
macht zu haben, gebiihrt ForRLANINI, der schon 1882 das Verfahren theoretisch
begriindete, 1888 den ersten Pneumothorax bei einem Phthisiker von einem
gleichzeitig bestehenden Exsudat aus anlegte und 1894 und 1895 iiber die ersten
therapeutischen Erfolge berichtete. Auch Arbeiten seiner Schiiler Riva-Roccr und
CAVALLERO stammen aus dieser Zeit. FORLANINI hatte mit schwierigen &uBeren
Verhéltnissen zu kdmpfen und verfiigte noch 1907 nur tiber eine kleine Anzahl
von Fillen. Inzwischen hatte Porars 1886 aus anderer Indikation tuberkuldse
Pleuraergiisse abpunktiert und durch Luft ersetzt. Ganz unabhingig von For-
LANINI wurde auch in England von CAyYLEY 1885, in Amerika von MurPHY 1898
(funf Falle), SceEoLL 1898 und LENKE 1899 besonders bei Lungenblutungen der
Pneumothorax an einer groBeren Zahl von Kranken ausgefithrt. Die ameri-

Maend]l, Kollapstherapie 1



2 Die Geschichte des kiinstlichen Pneumothorax

kanischen Autoren hatten jedoch keine geniigenden Dauerresultate, da sie den
Pneumothorax als einmaligen chirurgischen Eingriff auffalten und die Unter-
haltung der Gasblase unterlieen. Die Methode war deshalb in Amerika bis etwa
in den letzten zehn Jahren voéllig vergessen. Eine weitere Verbreitung und An-
erkennung in der Arztewelt konnte die neue Therapie erst finden, nachdem sie
in Deutschland durch Scumip, BRAUER und seine Schiiller BRUNS, GRAETZ,
MosrEem, Nr1rscH, Rora, ScHINK u. a. 1906 und in den folgenden Jahren auf
eine solide wissenschaftliche Basis gestellt worden war.

BRAUER hat zusammen mit L. SPENGLER an einem groBeren Material die
Therapie erprobt und es ist zweifellos sein Verdienst, der Pneumothoraxtherapie
ihren berechtigten Platz in der Medizin verschafft, sie in die Welt gesetzt zu
haben. Gleichzeitig wurden seit Dezember 1904 von SAUGMAN, der — so wie
BrAUER das Quecksilbermanometer — das Wassermanometer einfithrte, in
Dénemark und von A. ScEMID in Deutschland auusgedehntere Versuche
gemacht (v. MuraLT). BRAUER konnte schon 1908 43 Fille vercffentlichen.
Im gleichen Jahre hatte THUE zehn, im folgenden Jahre WURTZEN und
KJER-PETERSEN vierzehn und Saveman 42 Kranke nach dieser Methode
behandelt. In Osterreich wandten A. Barr und H. Kraus seit dem
Jahre 1908 zundchst unter personlicher Leitung BRAUERs den Pneumothorax
an und teilten im Jahre 1910 die ersten finf Fille und 1912 vierzehn
Fille mit. Am II. Osterr. Tuberkulose-Tag in Wien 1912 konnten bereits
J. Sorao iiber 45 und S. PrasearEes und H. ScHUR iiber 26 Falle berichten. Im
selben Jahre erschien eine Arbeit von N. Jacic 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 befaflte. Die ersten franzosischen Zusammenstellungen erschienen 1910
von DUMAREST uber fiinfzehn und von BaArvay iiber siebzehn eigene Beob-
achtungen. Thnen folgte 1912 CoURMONT mit sechzehn und BURNAND mit
28 Fillen. ForLANINI verfiigte in diesem Jahre schon iiber 163 personliche Er-
fahrungen, withrend aus Danemark BegTRUP-HANSEN iiber 69 Kranke berichtete.
In Ungarn referierte GeszTt in der ersten Versammlung ungarischer Tuberkulose-
arzte in Budapest (April 1913) tiber 22 eigene Fille. Kutay hatte schon vorher
(Februar 1912) auf die Unschadlichkeit des lege artis durchgefiihrten Punktions-
verfahrens nach FORLANINI-SAUGMAN nachdriicklich hingewiesen. Weitere Arbeiten
aus Ungarn stammen von BENEDICT, DOLLINGER, KELLER, KORANYI, SCHARL u. a.

1913 teilte Zink die Ergebnisse von 110 Pneumothoraxbehandlungen aus
der Basler Heilstétte in Davos (NIENHATUS) mit, und L. SPENGLER war iber 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 grofem Einfluf} auf die Ent-
wicklung der rontgenologischen Untersuchungsmethoden der Lungen und Pleura
gewesen. Im weiteren Verlaufe folgten bestitigende Arbeiten von DENECKE,
JESSEN, V. MURALT, VOLLHARD u. a. Wihrend noch am Kongref fiir innere
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 TuberkulosekongreBl in Rom 1912
kann sie als Gemeingut der Arzte betrachtet werden (v. MuraLT). Die folgenden
Jahre brachten gréBere Zusammenstellungen aus Dentschland von Zmny und
GrppERT (1915), v. MURALT, RICKMANN, SCHWENKENBECHER (1920) und Dzist
(1921), aus Frankreich von Brrox (1916), DumMmarEsT (1920), aus Amerika von
Mace, SHorTLE (1915), MmLErR und PEErs (1921), aus Italien von FELDMANN
und GrAzIADET (1916), aus Dianemark von Korrep (1916), HeLENs (1917) und
SaxTorpE (1921), aus Schweden von TipEsTrROM (1920), aus England von
CarrinG und CROCKET (1920) und aus Spanien von Eizacurrre (1920). Uber
die gréBte Erfahrung scheint zahlenméfig SaveMaN verfiigt zu haben; er hatte
1921 bereits 500 Kranke mit kiinstlichem Pneumothorax behandelt. Nach ihm
kommen GRAY in Amerika mit 400 (1920), FErRNANDEZ in England mit 300 (1918),
MorerLLy in Montevideo mit 250 (1919), v. NIEDERHAUSERN in der Schweiz mit
200 (1921) und Harwms in Deutschland mit 193 (1920) Beobachtungen (BRUNNER).

Ich selbst konnte (1920) uber Dauererfolge bei 1400 abgeschlossenen Fallen
berichten, die zwei bis zwolf Jahre zurticklagen. Trotz der kaum mehr zu tber-
sehenden Literatur ist das Verfahren in weiten Kreisen den praktischen Arzten
noch zu wenig bekannt und auch von zahlreichen Fachérzten scheint es aus ver-
schiedenen Griinden noch nicht geiibt zu werden. Wenigstens erhielt ich anla$3-
lich meiner Rundfrage (1920) bei 180 Heilstdtten von achtzehn Cheféarzten als
Antwort, daf} sie bisher nicht in der Lage gewesen wiren, die Pneumothorax-
therapie durchzufiihren.

II. Die Anzeigen und Gegenanzeigen

1. Anzeigen bei nichttuberkulosen oder nicht ausschliefilich
tuberkuldsen 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 eingefithrt und seither von einer gréBeren Anzahl
von Autoren wie ALEXANDER, FiSHBERG, HENIUS, R. STAHL, STOCKLIN u. a.
bei Lungentumoren, Lungenabszessen, abgesackten Exsudaten usw. angewendet.
Cagsar empfiehlt die Methode zur Differentialdiagnose zwischen Tumor und
interlobdrem Empyem, J. Arct und StOcRLIN bei Verdacht auf Echinokokkus.
H. Kraus konnte durch diagnostische Lufteinblasungen kleine Exsudate sicher-
stellen. M. WEINBERGER schlug vor, in diagnostisch unklaren Fillen, 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. STa®L. Es
war sein Verdienst, an der Hand von vier selbst beobachteten Fillen neuerlich auf die
Bravgrsche Methode aufmerksam gemacht zu haben. R. STaHL stellt folgende
Anzeigen fiur die Anwendung des diagnostischen Pneumothorax auf:

1%



4 Die Anzeigen und Gegenanzeigen

1. Bei abgekaspelten Pleuraexsudaten wird Ort, noch verbliebene Fliissig-
keitsmenge und Schnelligkeit der Resorption der Beobachtung zugénglich.

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

Abb. 1. Beob. F. K. Vor Abb. 2. Beob. F. K. Nach Pneumothorax.
Pneumothorax. 25. 5. 1922, 26. 5. 1922,

ansammlung vorliegt. Man erbélt im ersten Fall die von dem subphrenischen
Gasabszel (Pyo-Pneumothorax-subphrenikus) her geniigend bekannten Bilder.
3. Es werden durch Exsudat verdeckte Lungentumoren, Pleuraverdickungen,
Adhésionen sichtbar und der Therapie zugénglich gemacht.
4. Auch in den Fallen, wo kein -~ L.
Exsudat vorliegt und ausgedehnte
Schwartenbildung jeglichen Einblick
verhindert, ist durch den diagno-
stischen Pneumothorax bei vor-
sichtigen, héufig wiederholten Ein-
blasungen, nétigenfalls in verschie-

Abb. 3. Beob. Frl. M. R. Vor Pneumothorax. Abb. 4, Beob. Frl M. R. Rontgenbild zu Abb. 3.
16. 6. 1925. 16. 6. 25.

denen Interkostalrdumen, eine weitgehende Klarung méglich. Wenn man erst in
einen noch eben freigebliebenen kleinen Raum der Pleura Luft einblist, so zeigen
sich haufig andere, fiir weitere Nachfallungen geeignete Stellen. Das durch
Schrumpfung von Schwarten dislozierte Herz wird an seinen Platz zuriickgefiihrt,
die Frage des Fehlens oder Vorhandenseins eines Exsudates wird entschieden.
Damit werden zahlreiche schmerzhafte und ergebnislose Punktionen vermieden.
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F. E1sLER hat in Wien (1922) an der Hand von Réntgenbildern die Vorteile
des diagnostischen Pneumothorax aufgezeigt. Ich selbst habe die Methode in
einigen Fillen mit Vorteil angewendet.

Beob. F. K., 49 J. alt, aufg. 13. 5. 1922, entl. 22. 6. 1922. — Anamnese: 1919
,Lungenentzitndung*‘. 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
Hiamoptoen, zunehmende Schwiche, Atemnot. Der Kranke wird mit der Diagnose
,»Tuberkulose des linken Oberlappens‘ zu uns gewiesen. Die Untersuchung des stark
herabgekommenen, animischen und kachektischen Pat. ergibt eine massive Dampfung
des linken Oberlappens mit spirlichen zihen Rasselgerduschen; das Sputum enthélt
elastische Fasern, keine Tuberkelbazillen. Letztere sind auch durch Tierversuch

nicht nachweisbar. Subfebril. — Réntgen: Homogene Verschattung des linken
Lungenfeldes. — Wassermann: nega-
tiv. — Am 25. 5. Anlage des diagno- L. R.

stischen Pneumothoraxmit 700 ccm N.
— Rontgen: Partieller Pneumothorax,
abgeldste Lunge ist stark infiltriert und
weist gegen das Zwerchfell hin eine
scharfe halbkugelige Grenze auf
(vgl. Abb. 1 und 2). Mit Ricksicht auf

Abb. 5. Nach Pneumothorax und Ablassen
des Exsudates. 28. 7. 1925. Abb. 6. Rontgenbild zu Abb. 5. 28. 7. 1925.

diesen Befund wird 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. Frl. M. R., 39 J. alt, aufg. 15. 6. 1925, entl. 12. 10. 1925. — Es handelte
sich um ein Empyem der linken Pleurahéhle, das angeblich seit Juni 1924, also seit
einem Jahr bestand. Nach Ablassen des Eiters und diagnostischer Gaseinblasung
wurde das Bestehen einer kavernosen Phthise des linken Oberlappens aufgedeckt,
weshalb der Pneumothorax weiter unterhalten wurde (vgl. Abb. 3, 4 und
Abb. 5, 6).

- b) Der therapeutische Pneumothorax

Therapeutisch hat K. F. WENCKEBACH empfohlen, Empyeme abzulassen
und durch Gas zu ersetzen. F. DEUTsCH kombinierte (1914) die Punktion pleuri-
tischer Exsudate mit Stickstoffeinblasung.

Bronchiektasien. Fraxk, Jacic, Reicm, Rist, Riva-Roccr, ScHMIDT,
UNVERRICHT, VOLHARD, WEIL, ZINN u. a. haben Bronchiektasien mit Erfolg
durch Pneumothorax heilen kénnen. RisT rét zu frithzeitiger Anlegung, weil
bei &lteren Prozessen fast immer Verwachsungen einen wirksamen Pneumo-
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thorax verhindern. Riva-Roccr hat schon 1903 tber ginstige Erfolge berichtet.
DumagrgsT empfiehlt die Methode besonders mit Riicksicht auf die Gefahren der
Bronchiektasien, unter welchen er die Lungenblutung, sekundire Gangrin und
den metastatischen Hirnabszel anfiihrt. Bei lange bestehenden bronchiektati-
schen Erkrankungen élterer Leute habe auch ich wegen Verwachsungen selten
einen geniigend wirksamen Pneumothorax anlegen konnen. Dagegen war der
Erfolg bei jiingeren Individuen und kurz dauernder Erkrankung ein guter. Ein
Beispiel hiefiir ist folgende

Beob. Chr. Dr., 22 J. alt, aufg. 12. 3. 1924, entl. 30. 6. 1924. — Im 14. Lebens-
jahr , Lungenentziindung®, 1918 ,,Grippe und Spitzenkatarrh®, sowie trockene
Rippenfellentziindung rechts. Im Dezember 1923 heftige Schmerzen in der rechten
Schulter (Pleuritis diaphragmatica ?), Husten und Nachtschweifile. Die Untersuchung
ergibt eine gut genihrte Kranke mit subfebrilen Temperaturen bis 37,6, quilendem
Husten ohne Auswurf, leicht erhéhter Sinkgeschwindigkeit der roten Blutkérperchen
von ¢/, mm und reichlich feuchtem, grobblasigem, nicht konsonierendem Rasseln iiber
dem ganzen rechten Unterlappen. Radiologisch und klinisch sind die Lungenspitzen
frei, im rechten Unterlappen leicht wabige Struktur. Eine diagnostische subkutane
Tuberkulinprobe ergibt bis 0,001 g Alttuberkulin keine Reaktion bei der Patientin.
Am 6. 4.1924 Anlegung des Pneumothorax, der bis 6. 9. 1924 unterhalten wird.
Der Pneumothorax gelingt vollstindig, nach der sechsten Nachfilllung erscheint die
Lunge als kindskopfgroBes Gebilde am Hilus komprimiert. Die Kranke ent-
fiebert prompt, nimmt 91/, kg an Kérpergewicht zu. Die Nachkontrolle im Jénner
1925 und Juli 1927 ergibt die klinische Heilung der Kranken bei volliger Wieder-
ausdehnung der Lunge. Die Kranke hat weder Husten noch Fieber, noch katarrhalische
Erscheinungen und ist voll arbeitsfahig.

Bei Gangriin und Absze der Lunge halten BrRAUER und SPENGLER den
Pneumothorax fiir nicht ritlich und sind der Ansicht, besser rechtzeitig die
Pneumotomie auszufithren. Da nach Korre die Mortalitdt dieser Erkrankung
64,69, nach ViLLiBrE sogar 75 bis 809, betrégt, so sind Heilerfolge durch den
Pneumothorax, wie solche ForLaNINT (1910), BERGMANN, DENECHAU, DUMAREST,
Mazza, MoreaN, PENzoLDT, v. REICHEMANN, Ropaxo, RoceE, TOBIESEN, VER-
B1ziER und LOISELEUR u. a. berichten, besonders wichtig. In letzter Zeit konnte
E. GurH einen schonen Erfolg verdffentlichen. Als erster diirfte A. ScmmipT
(1907) bei Lungengangrin den kiinstlichen Pneumothorax angewendet haben.
Eine ablehnende Haltung nehmen — aufler BRAUER — BRUNING, JELEN, RAHNEN-
FUHRER u. a. ein, die bei Pneumothorax die Gefahr des Durchbruches des gan-
grindsen Abszesses in den Pleuraraum befiirchten. Ich selbst habe in zwei Fallen
von Gangrdn durch vorsichtig durchgefithrten Pneumothorax volle Ausheilung
eintreten gesehen. Wenn E. GUTH meint, dall der Pneumothorax jedenfalls eine
weniger eingreifende MaBnahme ist als die Pneumotomie, so kann ich mich seiner
Ansicht nur anschlieBen. LEurRET und AuBERT haben einen Kranken mit Lungen-
abszeB nach Diphtherie und einen zweiten mit multiplen Abszessen nach einem
interlobiren Empyem durch den Pneumothorax heilen kénnen. Beide Kranke
hatten vorber schwere Lungenblutungen. TEWKSBURY berichtete iiber vierzehn
Fille von metastatischen Lungenabszessen, die alle nach Mandeloperationen oder
anderen Eingriffen an den oberen Luftwegen entstanden waren und die er alle
mit Pneumothorax behandelte. Gerade die Tatsache, dal Lungenabszesse haufig
multipel auftreten, spricht nach DuMaAREsT fiir den Pneumothorax, soferne die
Abszesse alle in einer Lunge lokalisiert sind. Wegen der Gefahr der raschen



Anzeigen bei nichttuberkulésen Erkrankungen der Thoraxorgane 7

Adhésionsbildung soll frith operiert werden, so lange der AbszeB noch mdglichst
weit von der Lungenoberfliche entfernt ist. Spéter ist natiirlich die Gefahr der
Adhésionsbildung und deren Zerreilung nebst Durchbruch in den Pleuraraum
viel groBer. In einem Fall, bei dem ich die Anlegung des Pneumothorax bei einem
groflen Abszel3 versuchte, war die Pleura von allen Seiten obliteriert und der
Pneumothorax technisch unmdglich. Einen Tag spiter brach der Abszef ins
Mediastinum durch, bevor noch die Pneumotomie durchgefiihrt werden konnte,
und der Kranke starb. Wire die Perforation am gleichen Tage erfolgt, so hétte
man wahrscheinlich den Pneumothoraxversuch hiefiir verantwortlich gemacht.

Die Unterhaltung des Spontanpneumothorax richtet sich nach dem Zu-
stand der Lunge. Ist dieser vorher bekannt, so ist die Entscheidung leicht. Ist
der Lungenbefund unbekannt, wird man gut tun, zunéchst die allméhliche
Wiederausdehnung abzuwarten, bis die Moglichkeit einer klinischen und radio-
logischen Beurteilung der Lunge gegeben ist. Bei schweren Lungentuberkulosen
sieht man den Spontenpneumothorax héufig. Bei klinisch ,,Gesunden® habe
ich bisher drei Falle beobachten kénnen, bei welchen ich nach Ausdehnung der
Lunge keine Indikation fiir die Fortfithrung des Pneumothorax finden konnte.

Verletzungen der Lunge durch Stich und Schuff, Himothorax. Hess
empfiehlt den Pneumothorax bei H&mothorax nach SchuBverletzungen der
Lunge, . DumMaresT nach Blutungen, die durch einen Fremdkorper hervor-
gerufen werden. Letzterer réit, zunéchst den Pneumothorax anzulegen, spéter
soll dann die Frage der Projektilentfernung entschieden werden. WEIL und
LoIsELEUR, BERNABEO, GIorDANO, KELLY, MoORELLI, PisaNo berichten tber
gute Erfolge bei den verschiedensten Lungenverletzungen. Der meist vorhandene
traumatische Spontanpneumothorax soll bis zur Heilung der Lungenwunde
unterhalten werden.

Pneumonie. Von BURCKHARDT, DAVID und FRIEDEMANN haben bei echter
Pneumonie den Pneumothorax angewendet. Davip hat sechs Fille damit be-
handelt, darunter befanden sich vier Kinder. Fiunf Kranke waren einen Tag
nach der Anlegung entfiebert. Es war nur eine einmalige Einblasung nétig.
Bravurr und SPENGLER raten zunédchst zur zuriickhaltenden Nacbprifung dieser
neu aufgestellten Indikation.

Schwere Lungenblutung. Den ersten Fall von Pneumothorax, durch den
eine Lungenblutung zum Stillstand gebracht wurde, hat bereits CayLry 1885
beschrieben. BRAUER ist fiir die Anlegung nach dem Stehen einer Blutung,
wenn nicht unmittelbare Lebensgefahr besteht. Als souverénes Mittel bei
Lungenblutung empfehlen den Pneumothorax Barrin, Cinzi, Facivorr, Gor-
GoaNO, LORENZ, MASENTI, SORGO, STERNBERG, VERGANO u. v. a. O. AMREIN
und W. NEUMANN betonen, dafl der Pneumothorax, der nur wegen der Blutung
angelegt wurde, in kurzer Zeit wieder aufgelassen werden koénne. In vier Fillen
von MaseENTI und seinen Mitarbeitern geniigte eine einmalige Gaseinblasung
zur definitiven Blutstillung. Fir die Fortfiihrung des Pneumothorax ist natiir-
lich der Zustand der Lunge malgebend. GRUNER, J. Sorco u. a. machten
darauf aufmerksam, daf3 der Pneumothorax eine Blutung auch verstirken kann,
wenn z. B. das blutende Gefaf} in einer starrwandigen, nicht zusammendriick-
baren Kaverne gelegen ist. Bei jeder schweren, linger dauernden Blutung muf}
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 cem intraglutdal) sah
ich Gutes.

Eine Pneumothoraxanlegung zur Bekdampfung der Folgen
einer Lungenblutung wurde z. B. in folgendem Falle vorgenommen:

Beob. H. A. F., Beamter, 27 J. alt, aufg. 14. 9. 1921, entl. 30. 1. 1922. — Fibro-
kavernoése The. des rechten Oberlappens mit taubeneigrofier Kaverne. Am 22. 10.1921
Blutspuren, ebenso am 24., bis es am 26. 10. 1921 zu einer profusen Lungenblutung
kommt. Am 26. 10. frith 250 ccem Blut, 4 Uhr p. m. 250 cem Blut. Am 27. 10. 6 Uhr
a. m. 250 ccm Blut. Gleichzeitig tritt Fieber bis 40,5° auf. — Pat. wird mit venésen
Kalziuminjektionen vergeblich behandelt, die Blutung steht erst auf eine
intramuskulédre Injektion von 10 cem sterilisierter Mileh. Die Unter-
suchung ergibt jetzt eine miliare Aussaat im rechten Mittel- und Unterlappen. Pat.
dauernd subfebril bis 37,8°. Am 3.12.1921 Anlegung des Pneumothorax
rechts mit 850 cem N bei Enddruck — 3 4+ 3cm H,0. Nach der ersten Nach-
fillung (10. 12.) Entfieberung und Erholung. Sputum von 50 ccm auf 8 cem téglich
vermindert. In hausliche Behandlung entlassen. Am 25. 3. 1925 stellt sich der Kranke
wieder vor: Er sieht blithend aus, arbeitet seit dem 15. 3. 1922 ohne Unterbrechung,
hat fast kein Sputum, ist afebril, iber 4 kg Gewichtszunahme. Der Pneumothorax
wird noch unterhalten (Prim. Dr. LADpECK, Horgas), besteht also jetzt 3!/, 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

,»50 wie es heute bereits als Kunstfehler gilt, die Indicatio vitalis zur Opera-
tion, z. B. bei einer perforierten Appendix versiumt zu haben, so sollte es auch
Sache des gewissenhaften Arztes sein, mit sicherem Blick jene Fille 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 Lungenprozef 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 Féllen ist leicht, von relativ kurzer Dauer und
erzielt wirkliche Heilung. Der Pneumothorax ist auch indiziert bei akuten
einseitigen Fallen, aber stets nur je nach der Lage des einzelnen Falles.

Der Pneumothorax ist auch indiziert in Fillen mit Pleuraadhésionen,
wenn dieselben durch den Pneumothorax sich losen lassen; freilich bietet die
Behandlung dann einige Schwierigkeiten und dauert langer.

Selbst doppelseitige Fille — nicht akute Fdlle! —, die nur einseitig
schwere Symptome bieten, kénnen mit Pneumothorax behandelt werden. Der
Erfolg hiangt ab von der Intensitdt der Erkrankung der weniger affizierten Teile.

Der Pneumothorax ist kontraindiziert in Féllen, die kompliziert sind
durch schwere anderweitige Erkrankungen, durch vorgeschrittene Larynx-
tuberkulose und in Féllen von Zirkulationsstérungen.

BrAUER fordert eine besonders scharfe Umgrenzung der Indikation. , Zur
Erreichung dieses Zieles sollte die Mdoglichkeit bestehen, den Kranken wahrend
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ausreichend langer Zeit beobachten zu kénnen, um so zu der Uberzeugung zu
kommen, dafl jede andere Behandlungsmethode aussichtslos ist oder daf dem
Kranken durch die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax aller Wahrschein-
lichkeit nach wirtschaftliche Vorteile erwachsen im Sinne rascherer Wieder-
erlangung teilweiser oder vollstindiger Erwerbsfahigkeit. H. Scmur und
S. PrascEkEes finden die Anzeige zum Pneumothorax dann gegeben, wenn
schwerere Allgemeinerscheinungen vorhanden sind, die mit gréfiter 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 fibrésen 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 chronisch verlaufende pneumonisch-ulzerése 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 allein
aussichtslos ist. G. DORNER ist fir die frithzeitige Behandlung bei den Erkran-
kungen in der Nahe des Lungenhilus jingerer Individuen und den gewissen
Prozessen, die meist im ersten und zweiten Interkostalraum lokalisiert sind und
schnell zur Héhlenbildung fithren, und bei hédmorrhagischer Pleuritis mit
positivem Bazillenbefund im Sputum. Einseitigkeit der Erkrankung ist nach
O. ZecLER keine absolute Indikation, auch die andere Lunge darf beschrénkt
erkrankt sein, es mufl nur durch den erfahrenen Arzt sichergestellt werden
kénnen, daf diese Erkrankung inaktiv ist und die Mehrbelastung vertragt
(erweiterte Indikation!). Nach H. Urricr bildet die Grundlage zur Indikations-
stellung die Qualitdtsdiagnose des Lungenprozesses. H. DErist hat
auch floride Tuberkulosen mit kompakten lobéiren Prozessen mit ermunterndem
Erfolg in Angriff genommen, ebenso doppelseitige Tuberkulosen, sofern auf der
einen Seite progredienter Charakter nachgewiesen werden konnte, wéhrend auf
der anderen iiberwiegend zirrhotische Prozesse vorlagen (erweiterte Indikation!).

Diese wenigen Angaben aus der Literatur mogen geniigen. Streng einheit-
liche Grundsdtze fur die Indikationsstellung werden wohl bei der grofen Ver-
schiedenheit der Einzelfille niemals aufgestellt werden kénnen. Der personlichen
Erfahrung des Arztes, seinem persénlichen Verantwortungsgefithl wird immer
ein gewisser Spielraum gelassen werden miissen. Wir legen groBlen Wert auf die
schwere, einseitige progrediente Erkrankung. Mit Recht weisen BRAUER,
SCHRODER u. a. immer wieder darauf hin, daB der Pneumothorax kein gleich-
giilltiger Eingriff ist. Er soll nur dann angewandt werden, wenn einfachere
therapeutische Maflnahmen versagen und wenn, wie ich hinzufiigen mdchte, die
Diagnose wirklich gesichert ist. Der liebenswiirdigen persénlichen Mit-
teilung E. LoWENSTEINs verdanke ich drei Falle, bei welchen der therapeutische
Pneumothorax in der filschlichen Annahme einer schweren Lungentuberkulose
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angelegt und unterhalten wurde. Tatséichlich bestand einmal Malaria, einmal
chronische Sepsis und in einem Fall ein Lungentumozr! Freilich darf man
nicht kostbare Zeit verlieren und warten, bis die Aussaat in die andere Lunge
erfolgt ist. Wir lehnen es aber ab, bei initialen Spitzenprozessen den Pneumo-
thorax anzuwenden und muB das immer wieder mit Schérfe betont werden.
Polypragmasie schadet der Methode. ScHUR und PLAScHEES legten bei Kaninchen
einen kiinstlichen Pneumothorax an und infizierten die Tiere nachher teils venos,
teils tracheal mit einer dichten Bazillenemulsion. Auf Grund dieser Tierversuche
kommen die Autoren zu dem Schlusse, daf auch die vollstindige Kompression
der Lunge das Auftreten einer schweren Tuberkulose nach vendser Infektion
nicht verhiiten kann. Ebensowenig konnte bei trachealer Infektion das Ent-
stehen einer Aspirationstuberkulose durch den Pneumothorax verhiitet werden.
Aus diesen Beobachtungen glauben die Autoren den Schlufl ziehen zu kénnen,
daBes nicht berechtigterscheint, leichte und beginnende Félle von Lungen-
tuberkulose der Pneumothoraxtherapie zu unterziehen. Hiezu kommen die
spiteren Beobachtungen von KAUFMANN, der bei seinen Versuchen an gesunden
Hunden nachweisen konnte, daB der Pneumothorax eine starke Bindegewebs-
wucherung in der komprimierten Lunge und damit eine betrichtliche Gewebs-
schiadigung zur Folge hatte. Er stellte in der ScHRODERschen Heilanstalt durch
seine Versuche schon nach wenigen Monaten schwere anatomische Schidigungen
der Lunge nach Pneumothorax fest. Es fanden sich Verdickung der Alveolar-
winde, entziindliche Infiltration und Vermehrung des Bindegewebes in solchem
Umfang, daB allein schon deshalb die Wiederentfaltung der kollabierten Lunge
unméglich war. Wann man bei Lungentuberkulose den Pneumothorax an-
wenden soll, dariiber gibt es in der Literatur eine Unmenge Vorschriften, die
alle aufzuzihlen zwecklos erscheint. Ich zitiere hier Harms: ,,Nach der TURBAN-
GeruarDTschen Einteilung Kollapstherapie zu treiben, ist ein Unding; sie ist
ginzlich ungeeignet zur Beurteilung bei Einleitung einer Therapie, deren End-
erfolg in erster Linie abhingig ist von der anatomisch-pathologischen Indivi-
dualitit des Falles.”” Da mochte ich doch an dieser Stelle C. STERNBERG bei-
pflichten, daB uns heute weder cine klinische noch radiologische Methode bekannt
ist, um mit Sicherheit bei Lebzeiten des Patienten die indurative von der
exsudativen Tuberkulose zu unterscheiden (vgl. Kapitel ,,Gegenanzeigen®,
F. FreiscHNER). Erstere gibt bekanntlich beim Pneumothorax die beste, letztere
die schlechteste Prognose auch beziiglich des Ausganges der Tuberkulose. Es
wird deshalb niemand annehmen, daB es uns unmoglich ist, eine késige Pneu-
monie von einer gutartigen Oberlappenfibrose zu unterscheiden. Um solche
Differentialdiagnosen handelt es sich natiirlich nicht. Jeder erfahrene Fach-
kollege wird aber zugeben miissen, daB er anfangs indurative fiir exsudative
Prozesse und umgekehrt gehalten hat. Das Fieber ist kein verldBliches
Kriterium. H. Urrict meint aus Blutuntersuchung und Sinkgeschwindigkeit die
Differentialdiagnose stellen zu konnen. Gut gefillt mir die Ansicht von E. Sugss,
,,daB der Arzt bei jedem scheinbar unheilbaren Fall von Lungentuberkulose
daran denken sollte, ob nicht der kiinstliche Pneumothorax noch helfen
kénnte*“. Dabei besteht nur die Gefahr, da der Pneumothorax zu spat an-
gewandt wird. In ultimis kann der Pneumothorax nichts mehr niitzen. Fir
wesentlich halte ich den progredienten Charakter des Prozesses. Deshalb ist
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die klinische Beobachtung vor der Operation von solcher Wichtigkeit. Besteht
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 frithzeitig indiziert, eventuell nach dem Vorschlag von mir, A. Friscu
u. a. in Verbindung mit der Phrenikusexhairese. Freilich darf man nicht die so
héufigen ,,Adhésionsbronchitiden nach vorausgegangener Pleuritis mit spezi-
fischen Prozessen verwechseln! Auch hier wird die klinische Beobachtung zu
entscheiden haben.

Das bisher Gesagte gilt von den Erwachsenen. Anders steht die Frage bei
Kindern. Erfahrene Autoren, wie ErLIASBERG, KLARE, Harms, WIESE u. a.
sind fir die frithzeitige Anlegung des Pneumothorax bei Kindern mit Riick-

L. R. L. R.
Kaverne
Kaverne
Lunge
Gas
Abb. 7. Beob. M. P. Vor Anlegung. Abb. 8. Beob. M. P. Nach Pneumo-
Platte vom 18. 12. 1924. thorax. Platte vom 16. 1. 1925.

sicht auf die schlechte Prognose und die groBle 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 mnon.

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, daf ,,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 Material, von einer gewissen GréBe 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 bendtigt keinen Eingriff,
sie ist ein ,,Defekt* (SoRrGO), keine behandlungsbediirftige Krankheit. Man sieht
schon Restkavernen auch bei lange mit Pneumothorax behandelten Fillen, wo
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klinisches Bild, Fehlen von Husten und Auswurf und die Beobachtung des
Rontgenbildes fiir die Ausheilung und Abkapselung sprechen. Héufig sehen
Kavernen unmittelbar nach der Anlegung des Pneumothorax auf dem Durch-
leuchtungsschirm wesentlich grofer aus als auf den vor der Operation ange-
fertigten Rontgenplatten. Eine
Erklirung fiir diese von mir
wiederholt beobachtete Tat-
sache habe ich in der Literatur
nicht finden koénnen, sie er-
gibt sich vielleicht aus der

L. R.

Kavernen

Abb. 10. Beob. H. F. Roéntgenbild zu Abb. 9.

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

Ablosung der Lunge und dem
besseren Kontrast durch die
Gasblase. Nicht immer sind
groBe Spitzenkavernen ,ein-

gemauert” und unablosbar )
(Vgl. Abb. 7 und 8). Abb. 12. Beob. H. F. Rontgenbild zu Abb. 11.

Beob. Frl. H. F., 21 J. alt, aufg. 15. 5. 1925, entl. 10. 12. 1925. — Diagnose:
Kavernose Phthise der linken Lunge. 8. G. 14/25, 50 ccm Sputum mit reichlich
Bazillen und elastischen Fasern. Fieber zeitweilig bis 39°. Pneumothoraxanlegung
21. 5. 1925. Derzeit noch in Behandlung. Bei Entlassung: S. G. 3/7, weder Fieber
noch Auswurf, Gewichtszunahme 6%/, kg (vgl. Abb. 9—17).
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Wir haben wiederholt bei solchen Kavernen einen vollstdndigen Pneumo-
thorax erzielt und durch Geduld und schrittweises Vorgehen noch einen Kollaps
der anscheinend starren Hohle erzwungen (vgl. Kapitel ,,Exsudat®). In Fillen,
wo die Ablésung nicht gelingt und der Pneumothorax nur die mehr weniger

L. R.

Kaverne

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

L. R.

Kavernen-
rest

Abb. 16. Beob. H. F. Réntgenbild zu Abb, 15.

gesunden restlichen Lungenpartien zusammendriickt, ohne den Hauptherd
(Kaverne) zu erfassen (vgl. Abb. 18), erscheint seine Fortfithrung 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 vielen Kranken
ihre Vorteile angedeihen zu lassen. So haben wir in einer groflen Anzahl von
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Fillen auch bei iiber die Spitze hinausreichenden oder anders lokalisierten
stationdren Prozessen der Gegenseite den Pneumothorax angelegt und jahre-
lang unterhalten. Wie andere Autoren (CassiNI, NEUMAYER, SIMON, BETCcHOW,
WEBER u. a.) haben auch wir bei dieser erweiterten Indikation schone Erfolge
erzielt, mitunter auch Heilungen (vgl. Kapitel ,,Erfolge*), doch sind wir nicht

L. R. in der Lage, dieses Vorgehen allgemein zu
Kavernensystem  €pfehlen.  Nur der Erfahrene soll
Unlésbare sich auf solch ,,schwankendem Boden‘ be-

Verwachsung des

Oberlappens . Wegen, und — ich mochte noch hinzu-

fiigen — nur der Kliniker und Heilstatten-
arzt. Unter den optimalen Verhéltnissen
Pneumothorax  der Heilstéitte, in der der Kranke in voller
Koérperruhe und in seelischem Gleichgewicht,

Exsudat frei von den Sorgen und Anstrengungen
des Berufslebens, nach jeder Hinsicht
Abb. 18. Beob. E. P. Vor Thorako- bewacht und betreut, gepflegt wird, wo er

plastik
Tag und Nacht beobachtet werden kann,

soll und kann meines Erachtens die Indikation erweitert werden. Wir miissen
uns nach dem Studium des Einzelfalles zunichst einmal dariiber Kklar
werden, was wir erzielen koénnen. In einer gewissen Zahl von Fillen sind
wir leider von vornherein gezwungen, auf ein Vollresultat zu verzichten
und miissen uns mit einem Teilerfolg zufrieden geben. Der Idealerfolg ist
gewill die klinische Heilung des Kranken unter voller Wiederausdehnung der
behandelten Lunge. Aber auch, wenn dieser Zustand nicht erreicht werden
kann, ist es praktisch moglich, die Gesundheit des Kranken durch den
Pneumothorax herbeizufithren. Nur miissen wir uns bei der Indikations-
stellung immer vor Augen halten, daB neben dem Pneumothorax als Lokal-
mafBnahme die Allgemeinbehandlung nicht aufler acht .gelassen werden
darf, da ja die Lungentuberkulose auch eine Allgemeinerkrankung ist und
der Erfolg jeder Therapie von der Hebung der Widerstandskrifte des
Kranken in erste Linie abhéingt. Wir konnen nicht nur der Natur, wie
G. BAER sagt, neue ,,anatomische Moglichkeiten“ schaffen, um die natiir-
liche Heilungstendenz zu unterstiitzen, sondern wir kénnen meines Erachtens
auch in scheinbar aussichtslosen Fillen den Anstof zur ,,Umstimmung‘
geben. Deshalb bin ich in zweifelhaften Féallen dafiir, einen Versuch mit dem
Pneumothorax zu machen.

Aus dem gleichen Grunde des ,,Umstimmungsversuches® schalte ich auch die
frischen, exsudativ-pneumonischen Prozesse grundsétzlich von der Methode
nicht aus.

Beob. Frl. B. W., 16 J. alt, aufg. 12. 11. 1925, entl. 8. 5. 1926. — Vorwiegend
exsudative The. des ganzen linken Oberlappens. Febril, 45,80 kg Korpergewicht.
Im Sputum reichlich Bazillen und elastische Fasern. Pneumothoraxanlegung 24. 11.
1925. Derzeit noch in Behandlung. Entfieberung und Umstimmung nach Auftreten
eines Exsudates. Mit 4!/, kg Gewichtszunahme, fieberfrei, ohne Husten und Auswurf
entlassen.

Trotz unausbleiblicher MiBerfolge bei der Bosartigkeit dieser Tuberkulosen
erlebt man immer wieder auch schéne Erfolge, selbst Heilungen. K. E. RANKE
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steht auf dem gleichen Standpunkt: (nur) ,,wo die Erkrankung einmal zu totaler
Lappenverkdsung gefiihrt hat, ist natiirlich die Anlage des Pneumothorax ein
Kunstfehler.*

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

Vor etwa fiinfzehn Jahren wurden bei uns in Osterreich, wahrscheinlich auch
in Deutschland, nur die allerschwersten Phthisen der Pneumothoraxbehandlung
zugefithrt. 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. Im allgemeinen, glaube ich,
wird der Pneumothorax meist zu spat ausgefiihrt; man soll nicht so lange
zuwarten, bis Kavernensysteme von Apfelgréfie vorhanden sind! Es wiirden
dann auch die ,,Vollresultate® bessere werden. In der Einhaltung des
richtigen Mittelweges zwischen zu ,,leichten” und zu ,,schweren‘ Féllen zeigt
sich die Kunst der richtigen Indikationsstellung. Wir Fachérzte 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 BrUMEL kommen in Deutschland jahrlich bei
einer Gesamtzahl von etwa 300000 Offentuberkulésen, 60000 bis 70000 Kranke
fir die Pneumothoraxbehandlung in Betracht. Nach ihm miilte es gelingen,
etwa ein Viertel der Todesfille an Lungentuberkulose (fiir 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 grofle soziale
Bedeutung des Pneumothorax weisen unter vielen anderen auch Davus und
DornNEr hin. Nach BURELL starben in England im Jahre 1922 von 55000 ge-
meldeten Lungentuberkuldsen itber 42000! A. KoranNyI, RIVIERE u. a. empfeblen
den Pneumothorax namentlich dann, wenn die Kranken materiell nicht in
der Lage sind, sich lange konservative Behandlung zu leisten. Die grofie Be-
deutung der Ausschaltung seiner Ansteckungsfahigkeit und der rascheren Wieder-
herstellung der Arbeitsféhigkeit 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 muf
die Erhaltung des Pneumothorax vom Zustand der Lunge abhingig gemacht
werden, der erst nach Entfernung des Exsudates richtig beurteilt werden kann.
OrrrEM konnte feststellen, dafl das Exsudat sich gewohnlich auf der aktiv
erkrankten Seite entwickelt.

Damit wiren die hauptséchlichsten Anzeigen abgeschlossen. Gelegentlich
habe ich noch mit Erfolg bei hartnickig 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 Prozefl der ,,besseren* Lunge,

Alter iiber 50 Jahre (Jacic, MAENDL),

schwerer Herzfehler,

inoperable Darmtuberkulose,

beiderseitige Nierentuberkulose,

echtes Emphysem (RAUTENBERG),

Verschwartung der besseren Seite,

Leichtsinn und mangelnde Intelligenz des Kranken (A. BAER, CHANDLER,
DorNER u. a.).

Die Anlegung eines Pneumothorax ,,in ultimis” niitzt dem Kranken nichts
und schadet der Methode. Zeigt der Kranke einen schlechten Allgemeinzustand,
besteht schwere Kachexie oder sind gar bereits kachektische Odeme vorhanden,
so”ist auch bei sonst gegebener Indikation die Anlegung eines Pneumothorax
nicht mehr zu versuchen. Der Kranke bringt dann nicht mehr die Reaktions-
fihigkeit auf, um die groBe funktionelle Umstellung, die die Anlegung eines
Pneumothorax nach sich zieht, zu ertragen. Hieher gehéren die Félle mit schwerer
Atemnot, Abmagerung bis zum Skelett, auch bei volliger Fieberfreiheit, groBer
Schwiche, Zyanose des Gesichts und der Extremitaten. Es sind dies die Formen,
bei denen DUMAREST von echter respiratorischer Insuffizienz spricht. In
diese Gruppe sind auch die Kranken einzureihen, bei welchen die bessere Seite
bereits vor Anlegung eines Pneumothorax ein so hochgradiges Emphysem auf-
weist, daB diese Lunge nach der Anlegung des Pneumothorax die weitere Uber-
funktion nicht mehr leisten kann und es dadurch zu einem Versagen der Atmung
kommt (RAUTENBERG). Hat man in einem derartigen Fall den Pneumothorax
versucht und treten die geschilderten Erscheinungen auf, so ist selbstverstdandlich
die Behandlung sofort abzubrechen und der Pneumothorax durch Abpunktion
mit der Wasserstrahlsaugpumpe (vgl. S. 80) moglichst rasch zu entfernen, da
sonst der Kranke aus Mangel an respiratorischer Oberfliche in kurzer Zeit er-
sticken kann. Soll der Pneumothorax auf der linken Seite angelegt werden, so
ist nach G. DEvCcKE wegen der durch diesen Eingriff bedingten Herzverdringung
der Kriftezustand des Kranken besonders genau zu priifen. ,,Der Eingriff darf
voraussichtlich keine unmittelbare Lebensgefahr bedingen.” Wir miissen uns
immer dessen bewuBt sein, daB der Pneumothorax nur die Unterstiitzung des
natiirlichen Heilungsprozesses in die Wege leiten kann und daf deshalb zu einem
Erfolg die Reaktionsfihigkeit des Organismus unbedingt notig ist. Ohne die
letztere werden alle unsere therapeutischen Versuche vergeblich sein. Bei der
Beurteilung der ,,besseren Lunge ist vor allem dann jeder verdédchtige Herd
als Gegenanzeige zu erachten, wenn es sich um ein Kind oder um eine vorwiegend
exsudative Tuberkuloseform handelt. Herde im Unterlappen sind ernster zu
werten als Spitzenprozesse. Allerdings fehlt uns auch nach neueren Arbeiten
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von W. CurscHMANN und F. FrLeiscENER jede Moglichkeit, mit Sicherheit
intra vitam festzustellen, ob eine rein exsudative oder eine indurative Tuber-
kuloseform vorliegt. Die produktive Tuberkulose kann zeitweise klinisch ,,bés-
artigere’* Erscheinungen machen als die exsudative. F. FLEISCHNER betont,
meines Erachtens mit Recht, da wir in allen Stadien der Lungentuberkulose
auch beim Erwachsenen pneumonische Verinderungen finden, die vollstindig
riickbildungsfahig sind. Diese Tatsache wurde bereits von einer groflen Reihe
von Autoren, wie ELIASBERG-NEULAND, ENGEL, LANGER, RUSCHER, BARCHETTI,
PeYRER, WIMBERGER, EPSTEIN, GRAVINGHOFF, ARMAND-DELILLE, RIBADEATU,
WORINGER u. a. (zit. bei FLEISCHNER), berichtet. Aus exsudativen Herden
kénnen indurative werden.

Vor der Uberschiitzung des Réntgenbildes im Sinne von GRrAFF-KUPFERLE
ist zu warnen. v. DEEN und WEINSCHENK (zit. bei FLEISCHNER) konnten
zeigen, daB Lungenstiicke von késiger, lobuldr-pneumonischer und fibri-
néser Pneumonie die Rontgenstrahlen in praktisch gleichem MaBe absor-
bieren. Sehr richtig sagt FLEISCHENER: ,,Wenn wir mittels Rontgenbildern
anatomische Diagnostik am Lebenden betreiben wollen, miissen wir uns
zundchst Rechenschaft geben iiber die Héufigkeit dieser oft fliichtigen, riick-
bildungsfahigen Exsudationsprozesse, die wir im Rontgenbild in keiner Weise
unterscheiden koénnen.*

Auch Braugr hilt das Emphysem, die chronische Bronchitis und das Asthma
fir eine absolute Gegenanzeige. Nach ihm verlor RAUTENBERG zwei derartige
Kranke an akut auftretender Herzschwiche. Beide Félle waren iiberdies 50 Jahre
alt. Ein bestehender Herzfehler wird durch die Lufteinblasung, meiner Er-
fahrung nach, meist ungiinstig beeinflut. Der Erfolg derselben bleibt aus und
meine Kranken brachten die bei jedem Pneumothorax nétige Herzmehrarbeit
nicht auf. Aus diesem Grunde rechne ich das Vitium heute zu den Gegen-
anzeigen. Hartnickige Diarrhoen sind natiirlich kein Beweis fiir das Bestehen
einer Darmtuberkulose. Sie konnen in vielen Fillen toxisch bedingt sein und
pflegen dann nach einer gelungenen Anlegung durch Entgiftung des Organismus
rasch zuriickzugehen. Echte Darmtuberkulose wird durch den Pneumothorax
fast immer verschlimmert. Bei zweifelhafter Diagnose mul} 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 Diarrhéen 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 ihrem Atemgeschéift behinderte Lunge nicht noch den Aus-
fall der anderen kompensieren kann. Wie CHANDLER, AMEUILLE, A. BAER,
KraUs u. a. fithrt auch DorNER den Leichtsinn und die mangelnde Intelligenz
der Kranken als eine Gegenanzeige an — ,,jugendliche, unerfahrene, leicht-
sinnige Leute eignen sich viel weniger zur Anlegung eines Pneumothorax als
gesetzte, rubige Naturen, denn die Behandlung verlangt ernsteste Mitarbeit der
Patienten®.

Maendl, Kollapstherapie 2
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b) Unbegriindete Gegenanzeigen

Esist selbstverstandlich,daBtoxische Symptome, wiedastuberkulotoxisch
geschidigte Herz, toxische Albuminurie, toxische Diarrhoen, hobes Fieber, positive
Urochromogenreaktion, hohe Sinkgeschwindigkeit usw. an und fiir sich keine
Gegenanzeigen bilden, da wir ja mit dem gut gelungenen Pneumothorax oft in der
glicklichen Lage sind, alle diese Erscheinungen in der kiirzesten Zeit zu beheben.

Die Kehlkopftuberkulose wurde frither als Gegenanzeige gewertet.
Diese Ansicht besteht meines Erachtens nach bei jenen Fillen mit schwersten
Zerstérungen und Schluckbeschwerden, bei welchen eine ausreichende Erndhrung
nicht mehr méoglich ist, zu Recht. Damit fallen diese armen Kranken aber auch
schon unter die begriindete Gegenanzeige eines schlechten Allgemeinzustandes.
Im Zweifelsfalle wire der Pneumothorax immerhin zu versuchen. Heute gilt
wohl allgemein die Kehlkopftuberkulose als eine sekundére Erkrankung, deren
Prognose von der des Lungenprozesses abhéngig ist, und stellt daher keine Gegen-
anzeige dar. BRAUER sah zwei Falle recht schwerer Kehlkopftuberkulose nach
erfolgreicher Thorakoplastik vernarben. Ich selbst konnte viele derartige
Heilungen nach Kollapstherapie beobachten. Bei einem meiner Kranken handelte
es sich um schwerste ulzerdse Zerstérung des Kehldeckels. Ahnliche Beob-
achtungen stammen von DE GRADI, JESSEN u. a. Die operable Ileocoecal-
tuberkulose ist nach BRAUER keine Gegenanzeige, ebensowenig wie die ein-
seitige Nierentuberkulose. Durch eine in der Anamnese erwéihnte
Pleuritis darf man sich nicht irrefithren 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
scheinbar starrwandigen groBlen Kavernen kann man durch Geduld, ins-
besondere nach Auftreten eines Exsudates, das ich in geeigneten Fillen 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 schéne Resultat im Sinne einer Umstimmung erzielt
(vgl. S. 14). Ich koénnte es nicht verantworten, wegen gelegentlicher, unaus-
bleiblicher Miflerfolge — bei der Aussichtslosigkeit einer sonstigen Therapie —
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
grole Operationen koénnen bei bestehendem Pneumothorax ausgefithrt
werden. REAL hat mit bestem Erfolg fiir Mutter und Kind bei bestehendem
Pneumothorax einen Kaiserschnitt ausfithren lassen, ich selbst liel 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 bése Folgen in Narkose
operieren. Einen im allgemeinen ablehnenden Standpunkt beziiglich des
Pneumothorax wihrend der Graviditdt nimmt G. WINTER ein. Er.sah bei
49 Frauen trotz Pneumothorax zwanzigmal Verschlimmerung nach der Geburt.
eintreten. Es bleibt da wohl die Frage offen, wieviel Prozent Verschlechterungen
ohne Pneumothorax eingetreten wiren! 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. Der Diabetes gilt
heute in der Zeit des Insulins wobhl allgemein nicht mehr als Gegenanzeige.
H. Erias von der Klinik WeNckEBACH (Wien) berichtete iiber drei, E. ScHON-
BERGER ilber zwei und M. ROSENBERG iiber einen gliicklich unter Insulinbehand-
lung verlaufenen Fall. Ich selbst verfiige ebenfalls tiber eine Beobachtung
C. 8., bei welchem ich bei bestehendem Diabetes und rapidem Zerfall des rechten
Oberlappens unter Insulinbehandlung den Pneumothorax erfolgreich anlegte,
unterhielt und allméhliche Entfieberung und Wiederherstellung der Arbeitsféhig-
keit erzielte.

IM. Die Technik des Pneumothorax
1. Die Gasart

Uber die Wahl der zu verwendenden Gasart ist friiher ziemlich 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 fithren sollte. So sind die Vorschlige von G. DORNER, GRASS, ROEPKE,
WIEDEMANN u. a. entstanden, die als Fiillgas Kohlenséure empfahlen, wodurch
die Gefahr der Gasembolie auf das moglichst geringste MafB herabgedriickt
werden sollte. Andere Autoren, wie DENECKE, H. L1EBE, STORTZ, WORNER U. a.m.,
verwenden aus dem gleichen Grunde zur Anlegung des Pneumothorax Sauerstoff,
wieder andere nehmen fiir die Erstanlegung Sauerstoff, fiir die weiteren Fiillungen
Stickstoff (O. AMREIN). SALVATORE DI PrETRO hat in Tierversuchen nach-
gewiesen, dafl das Eintreten von geringen Mengen von Kohlenséure in die Blut-
bahn harmlos ist; nach Morawirz wird Kohlensdure mit 709, ihres Volumens
vom Blut gebunden. Nach BRAUER wirkt aber das in die Blutbahn eingedrungene
Gas rein mechanisch und fiihrt in so kurzer Zeit zur Embolie, daB fiir die Re-
sorption im Blute keine Zeit bleibt. BRAUER meint daher, daB die Gasart fiir
die Frage der Gasembolie vollig gleichgiiltig ist. Er verwendet zur Nachfiillung
Luft. V. Bock hat ebenso wie F. Cova, P. HABETIN, 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 der gewohnlichen atmosphérischen Luft anstatt des Stickstoffes bei
seinem Material hdaufiger zu Exsudatbildungen kam. G. MICHELS beniitzte in
erster Linie Stickstoff und in zweiter atmosphirische Luft, welch letztere
schneller resorbiert wird. Arias AVELLAN filtriert das verwendete Gas durch mit
Jod imprégnierte Watte, auch E. Gure und E. WEIGELD gebrauchen doppelt
filtrierte atmosphérische Luft.

H. WorNER verdffentlichte einen Fall von Gasembolie, die bei Beniitzung
von Sauerstoff entstanden ist. Diese Beobachtung bestétigt also die Tierversuche
von BrRAUER und WEBER und beweist, daf auch die Verwendung von Sauerstoff
das Auftreten einer Gasembolie nicht verhindern kann.

Zufolge meiner Rundfrage bei 29 Fachérzten beziiglich der Art des von
ihnen zur Einfillung 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
und Stickstoff und schlieBlich nur Stickstoff, drei Luft und einer Kohlensiure;

2%
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in der iiberwiegenden Mehrzahl scheinen also die Autoren den Stickstoff zur Ein-
fiilllung vorzuziehen. Wir selbst beniitzen ausschlie 31ich (chemisch reinen!) Stick-
stoff, sowohl zur Anlegung als zur Nachfiillung, und haben uns von der Richtigkeit
der Ansicht P. HABETINS, J. SORGOS u. a., dafl bei Verwendung von gewohnlicher
Luft weniger Exsudate auftreten, im Laufe eines Jahres, in dem wir mit diesem
Gase arbeiteten, nicht iiberzeugen kénnen. Dagegen hatten wir den Eindruck,
daB sich gewohnliche Luft doch rascher resorbiere als der Stickstoff und dafB
haufigere, fiir den Kranken nicht gleichgiiltige Nachfiillungen notwendig werden.
Der von uns verwendete Stickstoff wird im Frawkschen Apparat durch eine
Sublimatlésung durchgeschickt und so keimfrei gemacht. Eine Vorwidrmung des
Gases halten wir fiir tiberfliissig. Die Gasembolie wird nicht durch die
Gasart, sondern durch eine richtige Technik verhiitet.

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 ScEMIDT-KAUFMANN-SORGO-MAENDL.

Der Streit, ob ,,Stich® oder ,,Schnitt*, scheint sich zufolge der Literatur der
letzten Jahre endgiiltig zugunsten der Stichmethode entschieden zu haben.
AnléBlich meiner Rundfrage ergab sich, daB von 29 Arzten 25 die Stichmethode,
zwei die Schnittmethode und zwei sowohl Schnitt- wie Stichmethode verwendeten.
Nach einem Ubersichtsreferat von A. SCHERER iiber 110, 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
iber ,,Operationszwischenfille und Komplikationen beim Anlegen und Nach-
filllen des kiinstlichen Pneumothorax und kommt dabei zu folgendem Schlusse:
»Nach BRAUER wurden von v. MURALT 46 Fille operiert, nach SAueMAN-FOR-
LaNINT 56. Kompliziert durch irgendwelche®Zwischenfille war der Verlauf bei
der BrAUER-Operation 28mal = 60,89, bei der SAuGMAN-Operation 21mal =
= 37,5%,. Hiebei ist jede Abweichung des Verlaufes von der Norm gerechnet, auch
die allerleichtesten Zwischenfille; ferner ist zu beriicksichtigen, dafBl 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 grofie Ver-
schiebung zugunsten der BRAUER-Operation ein. Samtliche Zwischenfille waren
bei dieser leichter Natur: 15mal subkutanes Emphysem, 7mal leichte Ohn-
machten als Operationsschock, 5mal Komplikationen durch zu hohen Druck,
1mal ein Todesfall, und zwar zufolge Wundinfektion, die bei strenger Asepsis
als absolut vermeidbar anzusehen ist. Dagegen fallen der (scharfen! H. MAENDL)
Stichmethode alle schweren Fille 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 1mal. Wir miissen also nach dieser Statistik in ungefahr der Héilfte der
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Fille mit einem komplizierten Operationsverlauf rechnen, gleichgiiltig welche
Operationsmethode angewandt wird; nur ist zu Dberiicksichtigen, daf die
(scharfe!) Stichoperation die gefahrlichere gegeniiber der Schnittoperation ist
(GIESEMANN).“ Ich kann hier GIESEMANN, wie ich weiter unten ausfithren werde,
keineswegs beipflichten. v. MuRALT selbst gab der Stichmethode vor der Schnitt-
methode aus folgenden Griinden den Vorzug: 1. Sie ist fiir den Kranken 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 anléag-
lich meiner Rundfrage bekanntgegebenen Fillen fiinfmal die Schnitt- und zehn-
mal die Stichmethode verwendet worden! KurrY hat einen Fall mit tagelang
dauernder Hemiplegie und BewufBtlosigkeit gesehen, welcher Zustand unmittelbar
im AnschluB} an die Nachfiillung einer mit dem Schnittverfahren behandelten
Patientin auftrat und erst allmahlich sich zuriickbildete. Daraus ergibt sich,
daBl auch die Schnittmethode nicht vor der Gasembolie schiitzt (wenn dabei
scharfe spitzige Kaniilen angewendet werden! H. MAENDL). SAvuGMAN, Lipp-
MANN u. a. haben in mehren Fillen 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 Vorteil 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 soll, d. h. ob der Stichmethode mit scharfen oder spitzen,
oder mit stumpfen, vorne villig abgerundeten Nadeln der Vorzug
zu geben ist. v. MURALT war ein Anhiinger der scharfen Stichmethode, dhn-
lich wie GIESEMANN. Er meint, dafl ,,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 Awus-
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 Sarnomoxnschen 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 wirel! Ich be-
finde mich hier in Ubereinstimmung mit Autoren wie F. Jussex, E. Suzss,
J. Sorco, WerpiNGER, HENTUS, KAUFMANN, SCHRODER u. v. a. (vgl. Kapitel

1 Anm. b. d. Korr.: W. NEUMANN hat bei seinen Schiilern (ungeiibten An-
fingern) vier Falle von Gasembolie mit dem Saromonschen Katheter beobachtet
(personliche Mitteilung) — es wurde ,,vi non arte‘* operiert!
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,»Gasembolie”). Die Forderung v. MURALTs, betreffend die geniigende Schulung
und Erfahrung des Operateurs, mufl 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 gehéren die Nadeln
nach den Angaben von ForRLANINI, SAUGMAN, CoLEY, DENECKE, COURMONT,

HorMANN, vAN VOORNVELD, FEIL-
BERG, WURTZEN, KJER PETERSEN
u. a. m. Als stumpfe Kaniilen be-
zeichnen wir die gerade Sar.omoNsche
und die nach JESSEN gebogene SaLo-
moNsche Kaniile.

Wir verwerfen alle spitzigen
und scharfen Nadeln wegen
ihrer Geféahrlichkeit und der
Moglichkeit der Gasembolie auch in
der geschulten Hand und verwen-
den ausschlieflich die Saromonsche
stumpfe Nadel mit der Gleithiilse nach
ScaMIDT (vgl. Abb. 19). Sie besteht
aus einem oben geschlossenen gut-
abgerundeten Stahlrohr mit seitlichem
Schlitz (1). Auf diesem Stahlrohr
gleitet ein Dorn (2) mit Haltplatte (3),
dessen Spitze schriag abgeschliffen
sein muB und nicht zu lang sein
darf. Der Dorn hat eine Lénge von
1 bis 3 cm und muB}, da er der Dicke
der Thoraxwand entsprechend lang
oder kurz gewéhlt wird, in verschie-
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

stum pf durchstoBen wird. Das Anspief(en eines BlutgefiBes ist mit der SALoMON-
schen Kaniile unméglich, wie mir tausendfache Erfahrung bewiesen hat.

Pneumothoraxapparate wurden angegeben von: AMANDRUT, APEL, BAER,
BaNG, BONNAMOUR, BRAUER, BREscia, BRUNTHALER, CEPULIG, FORLANINT,
FrEY, Grass, Hartmany, Henius, Horvenpanr, Knxorr, KorNmany, Kiss,
LapeBEck, LescEkE, LigBe, Morirz, v. MURALT, SAUGMAN, SCEMIDT, SORGO,
M. Weiss, WALLER, ZOBEL u. v. a. Sie alle hier aufzuzéhlen und zu beschreiben,
wiirde viel zu weit fithren. H. DE1sT meint mit Recht, daB jeder Operateur mit
dem ihm vertrauten Apparat am besten arbeiten wird.

Wir beniitzen den Frankschen Apparat. Derselbe (vgl. Abb. 20) besteht
aus zwei ineinander geschmolzenen Glaszylindern, von denen der innere graduierte
zur Aufnahme des Stickstoffes, der duBere zur Aufnahme der desinfizierenden
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Lésung (3% ige Lysoformlésung oder Sublimatlésung) 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 duleren Zylinder, von da fithrt ein Gummischlauch zum Dreiweg-

Abb. 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 fithrenden Schlauch hergestellt. Das Wassermanometer wird,
der Deutlichkeit halber, mit irgend einem Farbstoff gefarbt und bis zur
Marke O gefiillt. Der &uBlere 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 duBere
Dreiweghahn (A) genannt. Durch diesen Dreiweghahn wird das eine Mal
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die Verbindung mit der AuBlenluft durch einen kurzen Gummischlauch herge-
stellt, das andere Mal dient er der Verbindung mit einem Gummigeblése.
Dieses Gummigebldse hat sowohl die Aufgabe, die im Zwischenraum beider
Zylinder befindliche desinfizierende Lésung durch die Offnung in den inneren
Zylinder zu treiben, als auch anderseits den ausstrémenden Stickstoff unter
groBerem Drucke in den Pleuraraum einblasen zu kénnen.

Bei der Fiillung des Apparates geht man,
wie folgt, vor: Der die Offnung im Zylinder ver-
schlieBende Glasstopsel wird herausgenommen
und die beiden Dreiweghéhne wie folgt gestellt:
A -, J -, hierauf gieBt man mittels eines kleinen
Glastrichters die desinfizierende Fliissigkeit
(3%iges Lysoform oder 19/yiges Sublimat) ein.
Es fiilllen sich sukzessive beide Zylinder mit der-
selben. Hat das im Zwischenraum beider Glas-
zylinder befindliche Fliissigkeitsniveau die an der
riickwértigen Seite des &duBleren Zylinders be-

_ { = findliche Marke erreicht, so wird bei der Stellung

»

Fillstellung | 1

* » 1 der Dreiweghahne A—, J -|, der innere Zylinder,
—— nachdem man noch zuvor die Offnung wieder
geschlossen hat, durch das in Tétigkeit gesetzte
Gebliase vollstdndig mit der desinfizierenden
Loésung gefullt und man stellt die Dreiweghéahne
so: AT, JT; nun ist im inneren Zylinder die
desinfizierende Lysoformlsung, im &uBeren Zy-
linder Luft. Hat man das erreicht, so verbindet
) Abb. 21 man das Ende des Schlauches mit dem Redu-
D“’;j;fflh‘;“;‘a;fjchﬁlj“:;;e;‘,‘;‘t‘ge“ zierventil der Stickstoffbombe und bringt, wenn
alles sicher schlieBend verbundenist, die beiden

Dreiweghéihne in folgende Stellung: A —|, J—|. Hierauf o6ffnet man vor-
sichtig und langsam das Reduktions- und Hauptventil der Stickstoffbombe.
Es treibt nun der ausstromende Stickstoff die im Innern befindliche Lyso-
formlésung im AusmaB seines Einstromens durch die Offnung in den Zwischen-
raum. Ist der innere Zylinder mit Stickstoff gefiillt, d.h. ist die Fliissig-
keit im Innenzylinder bis zur Marke O verdréngt, dann ist der Apparat gebrauchs-
fahig und wird durch die Stellung der Dreiweghéhne AT, J T abgesperrt. Nun
wird der Scblauch mit dem Savromonschen Katheter unter Einschaltung
eines mit steriler Watte locker gefiillten Glaszwischenstiickes verbunden. Es
folgt nun der Eingriff, indem man die Hohlnadel mit dem Sar.omoNschen 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 Interkostalraum etwas schrig nach oben vorgestofen und
sodann der Savomonsche Katheter durch etwas energischen Druck durch-
geschoben, bis man an den Ausschligen des Manometers die GewiBheit hat, in
den Pleuraraum gelangt zu sein. Um das Manometer jedesmal auf den Null-
punkt einstellen zu kénnen, entfernt man den am seitlichen Ansatzstiick an-
gebrachten Stopsel, wartet, bis das Manometer auf Null eingestellt ist und

*

Geb/asesle//z/ﬂg
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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 einstrémen zu
lassen und stellt die Dreiweghéihne so: A —|, J —|. Wihrenddem der Stickstoff
in die Pleurahdhle einstrémt, iiberzeugt man sich 6fters vom herrschenden Druck
durch Verbindung des Dreiweghahnes J mit dem Manometer: J T .

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

Es empfiehlt sich, den Apparat! 6fters mit der Lysoformlésung .durch-
zuwaschen und die Losung hie und da zu erneuern.

Wir kommen nun zu einer kurzen Beschreibung der scharfen Stich-
methode, die ich der Vollstdndigkeit halber anfiihre; sie ist dem von E. LOWENSTEIN
herausgegebenen ,,Handbuch der gesamten Tuberkulosetherapie’* entnommen.

Die scharfe Stichmethode nach FORLANINI-SAUGMAN

»Durch eine Einspritzung von Morphium oder Pantopon eine Stunde vor der
Operation wird die allgemeine nerviése Erregbarkeit des Kranken herabgesetzt,
durch eine passende Lokalanéisthesie die ortliche.

Ausfithrung der Operation: Der Operateur muf3 selbstredend peinlich
aseptisch arbeiten. Ein Assistent reicht ihm Nadel, Filter und Gummistiickchen,
die er steril aus dem Sterilisationsgefdfl entnimmt. Wenn der Operateur diese
aseptisch zusammengesetzt hat, verbindet der Assistent das Filter mit dem
Schlauch des Apparates. Ein Assistent oder eine Schwester {ibernimmt die
Handhabung des Apparates; einer hat die Aufgabe, den Puls des Kranken zu
beobachten und jede Verinderung desselben sofort anzukiinden, wihrend er
gleichzeitig das Gesicht des Kranken beobachtet. Der Kranke wird in der
frither erwihnten Weise iiber die Atmung 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 Nadelfithrung und insbesondere das
vollsténdig ruhige Halten der Nadel bei lingerdauernden Operationen erleichtert
wird. Der Hahn des mit Sauerstoff oder Kohlensdure beschickten Apparates
wird gedffnet, bis der Flissigkeitsspiegel in beiden Zylindern gleich hoch steht.
Das Gas, das die Schlduche und die Nadel bis zur Spitze fiillt, steht somit weder
unter positivem, noch negativem Druck. Jetzt wird der Hahn des Luftbehalters
geschlossen und durch leichtes Zusammenpressen des Zwischenstiickes iiber-
zeugt sich der Operateur, ob sich ausgiebige Ausschlige auf dem Manometer
zeigen, ein Zeichen, dafl der Apparat dicht ist.

Nun kann die Operation beginnen. Die Nadel, deren Lichtung also nur
mit dem Manometer in Verbindung steht, wird senkrecht durch die
Haut gestochen. Gleich nach Durchdringen der Haut fithren wir meistens das
Stilett bis zur Spitze ein. Durch diesen, von LOWENSTEIN angegebenen Hand-
griff 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 gefithrt, wahrend das Auge des

1 Der Api)arat 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 tiberhaupt wéhrend der ganzen Operation nicht aus den

Augen gehen diirfen. Mehrere Verfasser, 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 grofle Be-

deutung beizumessen. In ginstigen Fallen, d. h.

in fast allen, in denen der Pleuraraum frei ist,

sieht man dann, wenn die Nadel — je nach der

Wandstirke des Thorax — 1 bis 1,6 bis 2 cm

oder wenig mehr hineingefithrt ist, daB die

Wassersdule im zufithrenden Ast des Mano-

meters steigt und einen negativen Druck an der

Nadelspitze anzeigt. Der negative Druck steigt

unter ausgiebigen Respirationsbewegungen bis zu

einer Héhe von z. B. etwa — 12cm im Inspirium

und — 8 cm im Exspirium. Wenn diese Schwan-

kungen sich einstellen und unter ruhigen Respi-

rationen des Patienten sich unverindert halten,

kann die Nadelspitze 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 koénnen

50 bis 100 ccm Gas ohne jede Beihilfe mit dem

RiceARDSONschen Geblidse hineingehen. Dann

wird aber auch bald der Zeitpunkt kommen,

wo der negative Druck im Pleuraraum und der

durch das Ansteigen der Fliissigkeitssidule in dem

graduierten Zylinder gebildete negative Druck

einander das Gleichgewicht halten, so daf die

Flussigkeit, ohne zu steigen, mit den Respirations-

bewegungen ein wenig auf und ab geht. Ist das

der Fall, gleicht man durch sehr sanften Druck auf das Geblidse den negativen

Druck in dem Behélter teilweise aus, wonach das Ansaugen durch die Pleura

sofort wieder beginnt. Wenn méglich, hélt 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 GréBe des Brust-

korbes, gewohnlich 250 bis 300 ccm, bei sehr groBem Brustkorb in seltenen Fillen
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bis zu 500 ccm. Der Hahn wird jetzt geschlossen und man mift 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 188t den Patienten noch einen Augenblick in der
Operationslage verharren, um sich durch Perkussion zu iiberzeugen, daB eine
Luftblase im Pleuraraum ist (SAUGMAN).«

Die BRAUERsche Schnittmethode (nach BRAUER-
ScHRODER-BLUMENFELD: Handbuch der Tuberkulose)

,»»Bei der Schnittmethode mufl das Vorgehen ein streng aseptisches sein, da
es sich dabei um die Eréffnung einer Ko6rperhchle 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-
rdume 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 Axillarlinie (vorderer Rand des Latissi-
mus dorsi), weil hier wenig Muskeln im Wege liegen. Eine halbe Stunde vor
dem Eingriff erhélt Patient 0,01 oder 0,015 Morphium oder ein Ersatzpréparat
subkutan. Das Operationsfeld wird mit Benzin oder Ather gereinigt und dann
mit Jodtinktur bepinselt. Ausreichendes Abdecken mit sterilen Tiichern ist
erforderlich. Finf Minuten nach ausgefithrter Lokalandsthesie (Novokain-
Suprareninlésung 19%,ig), die bis dicht in die Nahe der Pleura durchzufiihren ist,
werden Haut- und Fettgewebe mittels eines 4 bis 6 cm langen Schnittes durch-
trennt und jede Blutung sorgfiltig 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 dréngt man die Interkostal-
muskeln vorsichtig und in kleiner Ausdehnung stumpf auseinander, um ein Ein-
reiflen 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 SarLoMoNschen
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 Kaniille angeschlossen. Das eingeschaltete Manometer zeigt
groBe Schwankungen, bei der Inspiration Werte von — 6 bis 14 cm H,0 und bei
der Exspiration Werte um Null herum. Nun 148t man langsam Stickstoff ein-
laufen. Bei rubigem Verbalten des Kranken gelingt es meist (je nach der Gréfe
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-
filllungen erschweren. Puls und Atmung sind zu kontrollieren. Die Pulszahlen
gehen meist in die Hohe. In mehreren Fillen sahen wir den Puls fiir kurze Zeit
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auf 40 bis 50 Schldge sinken, wohl infolge von Pleurareflex (Vagusreizung).
Die Savomonsche Kaniile wird nun entfernt. Eine Jod-Katgutnaht schlieSt
die Muskeln und mehrere Seidennidhte 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 Pleurabliattern bilden und geniigend fest sind, um
einen Pneumothorax zu vereiteln. Solche feine, maschenartige Verwachsungen
lassen sich mit unseren heutigen Hilfmitteln nicht diagnostizieren. Bei einem
Fall haben wir bei der Schnittmethode diese interessante Art von Verwachsungen
gesehen, die in folgender Beobachtung geschildert werden soll.

Beob. P.G., 27 J. alt, aufg. 6. 11. 1924. — Kleinkavernose, indurative The. des
rechten Oberlappens mit grofler Neigung zu Blutungen, weshalb von mir am 10. 11.
1924 der Versuch einer Pneumothoraxanlegung nach der Stichmethode unternommen
wurde. Es gelang aber weder dieses Mal noch bei einem zweiten Versuch am 18. 11.
1924, mit wiederholten Punktionen, einen freien Pleuraspalt zu finden. Beim Versuche
zu palpieren, geriet die Kaniile in die Lunge, was eine leichte Himoptyse zur Folge
hatte. Da aber beim zweiten Versuche einmal das Manometer einen starkeren negativen
Ausschlag (—10 cem H,0) ergeben hatte, entschlossen wir uns zu einem dritten
Versuch, diesmal nach der BRAUERschen Schnittmethode. Wir gingen am 25. 11. an
der Stelle des zweiten Versuches nach gehoriger Lokalanésthesie mit 1/, %iger Tutokain-
16sung ein und praparierten erst scharf, spéter stumpf bis zur Pleura parietalis, die
sich zu unserer Uberraschung als glatt und spiegelnd erwies. Die ebenfalls spiegelnde
Pleura visceralis zeigte gute, trotz kraftiger Inspiration jedoch auffallend
geringe Verschiebung. Nach stumpfer Durchbohrung der zarten Pleura parietalis
mit der Saromonschen Kaniile zischte keine Luft ein. Bei vorsichtiger Palpation
ergab sich nun das obenerwihnte ganz zarte, spinnwebdimne Maschenwerk, das
aber so dicht war, dal es durch Loésungsversuche nicht gelang, mehr als ein ganz
geringes Zuriicksinken der Lunge am Orte der Operation zu erzielen. Die Wunde
wurde exakt verndht. Wundheilung reaktionslos, ohne Hautemphysem.

Die stumpfe Stichmethode nach ScaMIpT-SORGO-
KAUFMANN-MAENDL

Vorbereitung des Kranken. Das Wichtigste ist in diesem Zeitpunkt
psychischer Zuspruch und die Aufklirung des Kranken iiber Zweck und Not-
wendigkeit der Operation, iiber sein Verhalten wiahrend derselben und iiber die
Unmoglichkeit, das Gelingen  der Operation vorherzusagen.
SaveMAN hat mit Recht betont, daBl es ganz falsch ist, dem Kranken den Ein-
griff als letzten Ausweg und als absolute Notwendigkeit hinzustellen. Gelingt
er dann nicht, haben wir den Kranken nutzlos psychisch geschiddigt. Ich pflege
in geeigneten Fillen meinen Kranken zu sagen, dafi das Gelingen des Pneumo-
thorax unter Umsténden eine wesentliche Abkiirzung ihrer Kurdauer bedeuten
kénnte, weshalb man den Versuch nicht unterlassen sollte. Den Tag vorher
wird fiir ausgiebige Darmentleerung gesorgt, blihende Speisen werden wegen
des Zwerchfellhochstandes vermieden. Meiner Erfahrung nach ist es auch
wichtig, dem Kranken zu sagen, dafl er bis auf den ersten kleinen Nadelstich
der Anésthesie (s. w. u.) ,,nichts spiiren werde“. Wéahrend der Menses oder
pramenstruell ist ohne zwingenden Grund kein Pneumothorax anzulegen. Bei
ungeniigender Herzarbeit soll durch zwei Wochen 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 dngstliche
Kranke lasse ich zuerst bei einer anderen Pneumothoraxfiillung zusehen, damit
sie sich von der Art der Operation iiberzeugen, von deren GroBe die meisten eine
iibertriebene Vorstellung haben. In einer grofen Heilstétte, 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 tiberzeugt. Eine Viertelstunde vor dem Ein-
griff erhélt der Patient 0,03 Kodein, um den Hustenreiz zu verringern. Der
Kranke wird nun tiber sein Verhalten wahrend der Pneumothoraxanlegung
unterrichtet, daBl er den Husten méglichst unterdriicken solle, auf jeden Fall
aber durch ein vereinbartes Zeichen den Operateur zu verstédndigen 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, um die Interkostalriume moglichst gut und breit sichtbar zu machen
(vgl. Abb. 23). Bei AuBerachtlassung dieser MaBregel und engen Zwischen-
rippenrdumen kann sonst leicht der Gleitdorn der SarLomonschen Kaniile die
Rippe anspieBen, das Periost schlitzen, was dem Kranken heftige Schmerzen
verursacht. AuBlerdem pflegt sich sofort eine Blutung einzustellen, welche die
Kaniile verlegt und dadurch das Spiel des Manometers unméglich macht. Ge-
legentlich kann es auch einmal durch Verletzung der Interkostalgefifle 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 Kopf selbst liegt
flach, so daBl die Stelle der Operation den hichsten Punkt darstellt. Die Beine
werden leicht gebeugt gehalten. Eine Assistenz steht am Kopfende des Tisches
und tiberwacht den Puls, eine zweite, unbedingt verldBliche Hilfsperson
itbernimmt die Bedienung des Apparates. Vor Abschlufl der Einblasung lassen
wir den Kranken prinzipiell vorsichtig aus der Seiten- in die Riickenlage legen.
Erfahrungsgeméf sind die Manometerausschlage, bzw. der intrathorakale Druck
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in der Riickenlage und im Sitzen um ein Betrichtliches gréfier als in der Seiten-
lage, ein Umstand, auf den auch U. SErra hinweist und dessen Beachtung be-
sonders bei den Fillen wichtig ist, bei welchen auf der besseren Seite der Ver-
dacht eines noch labilen Prozesses besteht, fiir den das Vermeiden eines zu hohen
Druckes Bedeutung hat.

Wabhl 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 abhingig zu machen:

1. Die Stelle ist so zu wéhlen, da die Vermutung fiir einen nicht verwach-
senen Pleuraspalt spricht. )

2. Die Lunge soll dort mdéglichst gesund, bzw. frei von schweren Lésionen
sein (v. MURALT). '

Man wird also vor dem Durchleuchtungsschirm die Beweglichkeit des
Zwerchfelles, perkutorisch die Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen
zu prifen haben. Dampfungsbezirke, Stellen, iiber welchen dem Ohre nahe
klingendes oder gar kavernoses Rasseln horbar ist, sind fiir die Anlegung
eines Pneumothorax nicht geeignet (vgl. S. 48). Wichtig ist, meiner Erfahrung
nach, die direkte Perkussion, mit der wir auch ein geringeres
Resistenzgefiihl feststellen und damit auf flachenhafte Ver-
wachsungen schlieen kénnen und endlich die Palpation der Inter-
kostalrdume durch Eingehen mit den Fingerkuppen. Enge Interkostalraume
sprechen fiir, breite gegen Verwachsungen an der betreffenden Stelle. In
jungster Zeit hat SorGo ein Symptom angegeben, bei dessen Nach-
prifung ich noch keine geniigenden 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 kénnen. F. Kovics hat diese Angaben Sorcos nach-
geprift und bestdtigen konnen (personliche Mitteilung). Besonders bei der
Erstoperation wird man Thoraxstellen, die mit dicken Muskelschichten bedeckt
sind und bei Frauen die Mammagegend moglichst vermeiden. Soll ein links-
seitiger Pneumothorax angelegt werden, so mufl man sich iiber die Lage des
Herzens und der groflen GefdfBe, am besten mittels Durchleuchtung, genau
orientieren. Fille mit sehr starkem ,,Rétrécissement thoracique miissen dies-
beziiglich besonders sorgféltig untersucht werden.

Alle die oben angefithrten Mittel zur Orientierung iiber das Bestehen eines
Pleuraspaltes sind zwar notwendig, aber ganz und gar unverldfllich. AMEUILLE
hat, wie viele andere, ebenfalls die Erfahrung gemacht, daf wir kein einziges
zuverldssiges Mittel besitzen, um uber das Bestehen oder Fehlen von Ver-
wachsungen Aufschlufl zu erlangen. Er hat ebenso wie ich, Fille mit
sicher vorangegangenen exsudativen Rippenfellentziindungen,
mit Fixation des Zwerchfellwinkels, Verziehung des Mittelfelles
nach der kranken Seite hin usw. gesehen, bei welchen der Pneumo-
thorax glatt gelang. Entscheidend ist immer nur der Versuch, der bei
sonstiger, etwa gar vitaler Indikation nicht unterlassen werden darf. Die erfahrenen
Pneumothoraxtherapeuten werden mir beipflichten, daf man bei diesem Beginnen
immer wieder — nach beiden Richtungen hin — Uberraschungen erlebt.
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Auch eine bedeutende Abflachung und Einziehung einer Thoraxhilfte gibt
nicht immer einen verldBlichen Anhaltspunkt fiir das Bestehen von Pleura-
schwarten, wie dies M. WEINBERGER an Hand einer Krankengeschichte erérterte.

Nach BRAUER hat ein geringer Luftgehalt der Lunge, zufolge ausgedehnter,
derber Infiltrationen eine Herabsetzung ihrer Elastizitdt und Beweglichkeit
zufolge; eine derart starre Lunge kann dann das Bestehen von Verwachsungen
vortduschen. WINDRATH berichtet ebenfalls von einem Fall, in welchem der
Pneumothorax auch bei ausgedehnten pleuritischen Verwachsungen mdéglich
war und meint, dafl 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 Pleurablitter zu bringen, so wirke diese
wie ein nachgiebiger Keil, welcher sich bei langsamen Drucksteigerungen zwischen
die Pleurablétter schiebt und ihre Verwachsungen zur Losung bringt. Voraus-
setzung fir ein solches giinstiges Ergebnis ist allerdings ein ,,verniinftiger*
Patient und ein Operieren ,,non vi, sed arte*’. Nach A. WALDERS sicher richtigen
Erfahrungen tritt der grofte 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 ihm ist die saugende Wirkung (Aspiration), welche bei den
Atmungsbewegungen des Zwerchfelles in dem Spaltraum zwischen Zwerchfell
und Organoberfliche ausgeiibt wird, die Ursache, daf3 dorthin infekticse Stoffe
verschleppt werden und zu flichenhaft ausgebreiteten Exsudationsprozessen
fithren konnen. Beziiglich der Verwachsungen zwischen Lunge und Brustwand
unterscheidet AscHOFF die flichenhafte Spitzenverwachsung (fliéchenhafte
SpitzengeschoBverwachsung) oder, falls die Verwachsung bis etwa zur
funften Rippe reicht, die flachenhafte ObergeschoBverwachsung. Be-
sonders stark pflegen die Verwachsungen paravertebral zu sein. AuBer den
Spitzen- und ObergeschoBBverwachsungen unterscheidet ASCHOFF noch die
Lungenzwerchfellverwachsungen und endlich als dritte Gruppe die
flachenhaften Lappengrenzverwachsungen, besonders héufig rechts an
der Grenze zwischen Ober- und Mittellappen. Die strangartigen Verwachsungen
finden sich nach GRAEFEs und auch meiner Erfahrung besonders haufig in der
Niahe von Kavernen. Durch die andauernde Arbeit der Lunge wird die Dehnung
dieser Verwachsungen veranla8t, durch Zerrungsatrophie koénnen derartige
Strange zum Schwinden gebracht werden, wie ich dies 6fter beobachtet habe.
Der Pleuraraum kann durch basale ringférmige Verwachsungen in zwei Ab-
schnitte, das eigentliche Kavum und den Sinus, zerlegt werden. Es gibt
Falle, wo der Lungenunterlappen flichenhaft verwachsen und der
Sinus ganz frei ist (vgl. Abb.24), ebenso wie Falle vorkommen, wo der
Sinus bis zum basalen Lungenrand véllig verédet sein kann, wahrend
die Lungen selbst in den tbrigen Abschnitten ganz frei beweg-
lich sind. Bei der Exsudatverteilung in der Pleurahthle sind nach AscHOFF
drei Ursachen zu unterscheiden, ndmlich Aspiration, Retention und Des-
zension. ROSENBACH weist darauf hin, daf 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 fithren. SyrRMINGTON fand (nach C. GERHARDT) an
Durchschnitten durch drei gefrorene Leichen Pleuritiskranker die Vorder- und
Seitenflichen der Lunge frei, hinten bestand von oben bis unten ein Exsudat
in gleicher Michtigkeit, die komplementiren Riume waren nicht erfiillt. Wahr-
scheinlich ist nach AscHOFF der Druck, mit dem die Wandungen des Sinus
aneinander gepreBt werden, grofler als der Druck im Cavum pleurae, dadurch
konnten diese Beobachtungen ihre Erklarung finden. Diese Angaben L. ASCHOFFs
kann ich aus meiner klinischen Erfahrung vollkommen bestdtigen. Es gelang
haufig, eine sogenannte ,,Winkelblase“ anzulegen, wéhrend die ,,flichenhafte
ObergeschoB3verwachsung die Ablosung der iibrigen Lunge verhinderte. Nur
hie und da ist es, ahnlich wie in dem von WINDRATH mitgeteilten Falle, mog-
lich, durch Geduld die oberen Lungenpartien ,,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 verwéchst oft im Laufe der Behandlung der vordere seit-
liche Lungenanteil, vielleicht als Ort der Wahl der Einstiche, durch die bei jeder

L. R. L. R.
Gas Gas
Exsudat
Strange
Gas
Exsudat
Breite
basale

Adhésion
Abb. 24. Beob. M. H. 24. 4. 24. Abb, 25. Beob. M. H. 20. 11. 24.
Nach den ersten Fiillungen Etagenexsudat

Nachfiillung immer wieder gesetzten mechanischen Pleurareize friither als rick-
warts und es ist ein technischer Fehler, den Pneumothorax als undurchfiithrbar auf-
zugeben, bevor man nicht noch den Einstich am Riicken versucht hat. Ahnlich wie
AMEUILLE, WEINBERGER Uu. a. habe auch ich bei einzelnen Kranken, welche zweifellos
exsudative Pleuritiden iberstanden hatten, noch geniigend freien Pleuraraum

gefunden, um einen wirksamen Pneumothorax anlegen und durchfiihren zu kénnen.

Beob. Fraw M. H., 29 J. alt, aufg. 17. 11. 1923, entl. 10. 5. 1924. — Wieder-
aufgenommen 15. 11. 1924, entl. 14. 3. 1925. Einweisung durch Prim. Professor
Dr. J. DoNaTH. — 1915 rechtsseitige Spitzentuberkulose. Dezember 1922 schwere
exsudative Pleuritis der rechten Seite, die bis Februar 1923 anhielt. Seither
schlechtes Allgemeinbefinden, dauernd febril bis 39,2°, hiufig Blutspuren im Aus-
wurf usw. — Stat. praes.: Thoraxddmpfung rechts mit nach unten an Zahl zu-
nehmenden klein- bis groBblasigen feuchten, basalwirts laut klingenden Rassel-
gerduschen. Im Auswurf reichlich Bazillen. Puls 130, sehr labil. GroB8e Korper-
schwache, S. G. 18/23 mm. Am 22. 11. 1923 erster Pneumothoraxversuch in der
mittleren Axillarlinie, der miBlingt. Am 24. 11. zweiter frustraler Versuch in der
hinteren Axillarlinie. Ein dritter Versuch am Riicken in der Héhe des Angulus ergibt
gute negative Manometerausschlidge. Es gelingt glatt, 600 cem N einzulassen. Der
Pneumothorax kann vom 24. 11. 1923 bis Juni 1925, also durch neunzehn Monate,
ohne Besonderheiten unter Ausbildung eines Etagenexsudates unterhalten werden!
(Vgl. Abb. 24 und 25.) Letzte 8. G. normal. Die Kranke ist seit zwei Jahren klinisch
geheilt und sehr leistungsfahig. Koérpergewicht um 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 Jodanstrich, der nach dem Eingriff wieder zum Teil entfernt wird,
um lastige Ekzeme zu vermeiden. Die Jodtinktur wird {iberdies noch verdiinnt
und die Operationsstelle regelrecht mit sterilen Tiichern abgedeckt.

Aniisthesie. Wir fithren den Eingriff sowohl bei der Anlegung wie bei jeder
Nachfillung prinzipiell in Lokalanésthesie mit 1, bis 19, iger Novokain-Adre-
nalin- oder /,%iger Tutokainlésung aus und legen auf eine gute Anésthesie
groflen Wert, um dem Kranken mdoglichst 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 kénnen 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 anderwirts versuchten ambulatorischen Weiterbehandlung entzogen, weil
eine schlechte oder — noch 6fter — gar keine An#dsthesie durchgefithrt
wurde. Ein solches Vorgehen kann natiirlich infolge zu frithen Abbruches der
Behandlung den ganzen, oft miithsam 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 Ausfithrung — das Entstehen der bekannten andmischen Quaddel
erfolgt. Nun wird eine stirkere Kaniile genommen und in die Quaddel senkrecht
zum Interkostalraum eingestochen; unter fortwédhrendem Druck auf den
Kolben der Spritze werden alle Schichten des Interkostalraumes bis zur
Pleura langsam infiltriert; auch beim sachten Herausziehen der Spritze wird
ebenfalls ununterbrochen Losung injiziert. Wir achten genau auf die
Stellung der Nadel, weil sie uns fiir die spéater einzufithrende
Saromonsche Kaniile die Richtung und den Weg weist. Erreicht
man die Pleura parietalis, so wird gewé6hnlich, besonders wenn die Novokain-
16sung nicht mehr warm genug ist, Hustenreiz ausgelost. Dieses kleine Ereignis
halten wir vor einer Pneumothoraxanlegung fiir ein gutes Omen, da es fiir das
Freisein des Pleuraspaltes an dieser Stelle spricht. Wahrend der Injektion mufl
der Patient ruhig liegen, damit die Nadel nicht abbricht, was leicht vorkommen
kann. Nach Beendigung der Anésthesie, zu der wir 5 bis 10 ccm Losung
verwenden, je nach der Stirke der Novokainlésung und Empfindlichkeit des
Kranken und je nach der Breite des Interkostalraumes (je enger derselbe ist,
desto sorgfiltiger wird anésthesiert, weil sich bei engen Interkostalriumen das
Anstreifen an den Rippen mit relativ dicker Saromonscher Kaniile nicht ver-
meiden 148t, Periostverletzungen aber bei schlechter Anésthesie auBerordentlich
schmerzhaft sind), wird einige Minuten zugewartet. Diese Zeit beniitzt man, um

Maendl, Kollapstherapie 3
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die Saromonsche Kaniile (bei Anlegungen ganz kurzer Gleitdorn!) auszuwéhlen,
den ausgekochten Schlauch durch Ausmelken von stérenden Wassertropfen zu
befreien usw.

Ausfiihrung der Operation. Ich glaube, dal das von uns verwendete
Instrumentarium und die Methodik des Eingriffes der von ScEMIDT und
K. KAUFMANN angegebenen sehr &hnlich ist. Sie unterscheidet sich nach den
letzten Arbeiten SCHRODERs bei der Erstanlegung dadurch von der von
uns geiibten, daf ScHRODER-KAUFMANN einen Troikart und eine Leitungskaniile
beniitzen, im tiibrigen aber, was das Wesentliche ist, die Pleura, so wie wir,
stumpf mit der Saromonschen Kaniile durchstoBfen. Dagegen verwendet
ScHRODER bei den Nachfiillungen scharfe Nadeln (BRAUER), wihrend wir mit
dem gleichen Instrumentarium, gleichgiiltig, ob es sich um eine Erstanlegung oder
um eine Nachfiillung handelt, arbeiten. ScHRODER betont, daBl er bei 300 Erst-
anlegungen niemals auch nur die Andeutung einer Gasembolie beobachtet hat,
wihrend er bei einer Nach-
fullung (scharfe Nadel!) eine
solche erlebte. Auch diese
Tatsache bestdrkt mich in
meiner Ansicht von der
Notwendigkeit der aus-
schlieBlichen Anwendung
stumpfer Kaniilen. Kavur-
MANN schilderte sein Ver-
fahren im Jahre 1913, meines
Wissens hat J. Sorco das-
selbe schon 1911 angewendet.

Es wird nun der Schlauch
der SavoMon-Nadel am-
Frankschen Apparat befestigt, durch kurzes Durchstromenlassen von Gas werden
etwaige Wasserreste entfernt und dadurch auch die freie Durchgéngigkeit desganzen
Instrumentariums nochmals gepriift, eine Vorsichtsmafregel, deren Unterlassung
niemals erfolgen sollte. Der Kranke wird nochmals instruiert, den Hustenreiz
moglichst zu unterdriicken, jedenfalls aber vor dem Husten das vereinbarte
Zeichen zu geben. Der Dorn der Kaniile, der entsprechend der Dicke der Haut-
Fett-Muskelschicht verschieden lang oder kurz, bei Erstanlegung aber immer
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 ist
ferner, dafl die Spitze des Gleitdornes stets kurz, aber scharf geschliffen ist.
Mittel- und Zeigefinger der linken Hand fixieren den gewéhlten Interkostalraum
und spannen die Haut der Einstichstelle. Nun wird mit langsamen, bohren-
den Bewegungen Dorn und Kaniile eingestochen. Glaubt man in der Nahe
der Fascia endothoracica zu sein, wird mit der linken Hand das Schild des
Hohlraumes fixiert und die SavomonNsche Kaniile langsam, mit leichtem
Druck vorgestoBen. Das stumpfe DurchstoBen der Pleura parietalis bedarf einer

Abb, 26. Handhaltung bei Anlegung des Pneumothorax
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gewissen Kraftanstrengung, zu der man als Anfénger nicht gleich den Mut auf-
bringt und verursacht besonders bei verdickter Pleura ein ganz charakte-
ristisches, oft laut hoérbares, dumpf klappendes Gerdusch. Wéahrend der
ganzen Zeit muB der Operateur das Wassermanometer im Auge
behalten. Grofe negative Ausschlige (z. B. — 16, — 4 cm H,0), die
auch im Atemstillstand negativ bleiben, beweisen mit Sicherheit,
daB die Spitze der Kaniile im freien Pleuraraum steckt (vgl. Abb. 27).
Bei grofler 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 méchte. Steckt die
Kanile in der Lunge, so hat man bei (vorsichtigster!) Palpation das von mir so
bezeichnete ,,Schwammgefiithl“. Auch die Tiefe, bis zu welcher die Kaniile
vorgedrungen ist und nicht zuletzt ihre mehr oder weniger freie seitliche Be-
weglichkeit sind dem FErfahrenen wichtige Anhaltspunkte. Das wichtigste
Kriterium, das unbedingt entscheidend 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 FoRLAWINI, der
bis 1910 davon nichts wissen wollte, das Wassermanometer als unerldfliche
Vorbedingung fiir die Verwendung der Stichmethode bezeichnet. Es sind
Wasser-, Quecksilber- und Olmanometer, letztere besonders bei den Franzosen,
in Gebrauch. LuBosackI verwendet ein Alkoholmanometer, BERTHIER ein Ol-
manometer mit einem Durchmesser von 7 mm, das mit Oleum ricini und 109, 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 tatsichlichen Wertes
entspricht, um das Verdoppeln der! abgelesenen Werte zu ersparen. Der Null-
punkt des Manometers mufl durch Liiften des Stopsels und durch NachgieBen
der Flissigkeit sorgfiltig eingestellt sein. Das Wasser selbst ist mit irgend
einer Flissigkeit (Methylenblau, Eosin o. dgl.) gefirbt, um die Ablesung zu
erleichtern. Die Einfiihrung des Wassermanometers ist das bleibende Verdienst
Savemans, der dadurch die ganze Technik sehr erleichtert und das Gefahren-
moment bedeutend verringert hat. Von der richtigen Ablesung und
Deutung des Manometers hingt das Leben des Patienten ab. Es muf}
daher der Operateur wiahrend 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 angefithrte, von mir etwas modifizierte Tabelle von KONIGER, die dem
Handbuch der Thc. von BRAUER, ScHRODER 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 Durchgingig-
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 Vorsto8ens der Kaniile

! Anm. b. d. Korr.: Einseitig!
3*
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Tabelle 1. Manometertabelle (nach KONIGER, etwas modifiziert)

Druck Atemschwankungen
Lage der Nadeloffnung vor [ nach vor | nach
der Einfiilllung der Einfiillung
a,uﬂfrlln daj’(l)?hgf ; cic : 1% | kein Ausschlag — kein Ausschlag —
in unmittelbarer Nédhe
der Pleura oder in schwach rasch . rasch
pleuritischen negativ ansteigend, sehr klein abnehmend
Schwarten
im teilweise freien deutlich maig ittel B_ méafig schnell
Pleuraspalt negativ ansteigend | MIUUEIETO abnehmend
stark negativ Tof3, um einen aI}an}guSz;n d
im ganz freien Pleura- | (beim Anhalten| langsam gros, v . neimend,
spalt des Atems | ansteigend nesattven wn. emen
ebenso) Mittelwert negativen
Mittelwert
um 0 als Mittel- cerindert
in dem Luftraum der {lage (beim An- - grof}, um 0 als unver:an ler
Lunge halten des Mittelwert 1\‘11.130 1 a St
Atems 0) Htetwer
inspiratorisch
in der Peritoneal- : . positiv,
héhle nicht negativ —“ exspiratorisch -
negativ
in einem Blutgefaf kontmullelrhches
oder im Exsudat Tasches - - -
Ansteigen

sieht man oft schon in der Néhe der Pleura parietalis, bevor diese selbst durch-
stoBen ist, leichte, negative Ausschlige auftreten. Nach dem Durchstofen der
Pleura costalis mu3 das Manometer bei freiem Pleuraspalt sofort ausgiebige,
negative Ausschlige zeigen, z. B.—14,—4, —7,—2 usw. (vgl. Abb. 27). Es kommt
ziemlich héufig vor, daB der Meniskus des Manometers einen kraftigen negativen
Ausschlag, z. B. — 10 zeigt und dann stehen bleibt. Der Grund hiefiir ist, daf
entweder die vorliegende Pleura pulmonalis ventilartig die Kaniilensffnung ver-
schlieft oder daB sich ein Fliissigkeitstropfen in der Kaniile befindet. Im ersteren
Fall geniigt oft ein leichtes Zuriickziehen der Kaniile, um das Spiel des Mano-
meters wieder herzustellen, im zweiten Fall (Flussigkeitstropfen, der entweder.
durch Wasser oder durch Blut oder am héufigsten durch die Anésthesierungs-
fliissigkeit entstanden sein kann) nimmt man bei sorgfiltiger Fixierung des
Dornes (der bei mageren Kranken nicht zu weit vorgestofen werden darf, um
die Lunge nicht zu verletzen) die Kaniile mit der rechten Hand heraus, ver-
schlieBt die Dornéffnung 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-
gingigkeit der Saromonschen Kaniile durch kurzes Offnen des Gashahnes.



Manometerbeobachtung 37

Gewohnlich handelt es sich, wie gesagt, um einen Tropfen der Anésthesierungs-
flissigkeit, nach dessen Entfernung die Kaniile wiederum in den Thorax ein-
gefithrt wird. War jedoch Blut in der Kaniile, so wiirde ich dem Anfinger
empfehlen, die Operation an dieser Stelle abzubrechen und einen neuen Einstich
an einer anderen Stelle zu versuchen, da der Blutstropfen méglicherweise doch
aus einem Lungen- oder Adhésionsgefa stammen kann. Ist ein einwandfreier,
negativer Ausschlag erreicht, der auch beim Anhalten der Atmung des
Kranken unverdndert mnegativ fortbesteht, so kann der Gashahn
gedffnet werden. Es konnen jetzt verschiedene Méglichkeiten eintreten:

1. Es handelt sich um einen voll-
stdndig freien Pleuraspalt. Das Gas
wird ziemlich rasch einstrémen, der Kranke
hat keine Beschwerden. Bei normalen Ver-
hiltnissen, d. h. wenn es aus anderen Griin-
den (labile andere Seite, Herz wusw.) 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,0.
Spontan eingesogen 400 ccm N, Enddruck
— 6—4 cm H,0 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 iiber Druckgefiihl
auf der Brust oder Kurzatmigkeit u. dgl., so
wird der Hahn des Apparates auf die Geblase- a b
stellung (vgl. Abb. 21) umgelegt und es wird  Abb. 27. Manometer bei freiem Pleura-
nun von 100 zu 100 ccm mit Hilfe des Gummi- “ Inspiratio;fal; Exspiration
geblidses weiter Gas eingeblasen. Dies wird,
ebenso wie die Bedienung der Hahne des Apparates, von einem verldflich ge-
schulten Assistenten besorgt. Bei freiem Pleuraspalt und beweglichem Mediasti-
num bleibt der Druck (beim Erwachsenen) bis zu etwa 800 ccm Gas negativ,
um sich allméhlich dem Nulldruck zu néhern. Wir vermeiden einen positiven
Enddruck, z. B.: +4 4+ 8 cm H,0 und begniigen uns mit einem Nulldruck,
z. B. —4 4+ 4 cm Hy0 oder — 2 + 2 als Enddruck. Diese Angaben gelten fiir
den gewohnlichen therapeutischen Pneumothorax.

Ganz anders gehen wir vor, wenn es sich um die Erzielung einer moglichst
guten und rasch vollstindigen Kompression, z. B. bei einer schweren
Lungenblutung, handelt. Da gilt es vor allem, die bestehende Lebensgefahr
zu beseitigen, alle anderen Fragen sind von sekundérer Bedeutung und man wird
gut tun, bis zu einem positiven Enddruck zu gehen. Ein Schematisieren muf}
vermieden werden: Das Vorgehen des Operateurs muB in jedem
einzelnen Falle der Individualitit des Kranken und des Prozesses
angepalBt werden. Ist das Mediastinum sehr beweglich, so werden sich nur

I
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sehr schwer oder nur nach Einblasung sehr groer Gasmengen (iiber 1000 ccm N)
oder iiberhaupt nicht positive Manometerdruckendwerte erzielen lassen. Der
Arzt soll auch wahrend der Gaseinblasung durch Beobachtung der Punktions-
stelle und héufige Palpationsversuche darauf achten, ob kein Hautemphysem
auftritt. Um ein solches zu verhiiten, dichten wir den feinen Spalt zwischen
Kaniile und Dorn mit einem feuchten Tupfer ab. Dieser verhindert das Zuriick-
strémen von Gas zwischen Dorn und Kaniile, falls letztere nicht genau anpaf@t.
Das Entstehen eines tiefen Emphysems gibt sich gewo6hnlich durch ziemlich
heftige Schmerzen und das Auftreten von Schluckbeschwerden kund. Wahrend
des Einstrémens von Gas soll die Kaniile absolut ruhig gehalten, insbesondere
weder vorgestolen noch zuriickgezogen werden, sonst kann es unter Umstdnden
vorkommen, daf} die Kaniile aus der Pleura herausrutscht und das Gas in eine
der auBleren Schichten einstrémt. Wir machen daher, insbesondere bei der Erst-
anlegung, jedesmal nach Ablesen des Manometers nur bei geschlossenem
Gashahn vorsichtige Palpationsversuche mit der Kaniile. Ein sehr wichtiges
Symptom ist das Zuriickweichen der Lunge. Dafl man die Lunge an
dem oben beschriebenen sogenannten ,,Ballongefiihl”“ erkennt, habe ich schon
gesagt. Man kann sich aber auch durch vorsichtige seitliche Bewegungen der
Kaniile iiber die Ausdehnung des in Bildung begriffenen Pneumothorax noch
wahrend der Operation beildufig orientieren.

2. Es handelt sich um einen abgesackten Pleuraraum. Das
technische Vorgehen ist dasselbe wie im Falle 1., nur bemerkt man, daf schon
nach Einstrémen von geringen Gasmengen der Patient tiber Schmerzen klagt;
es ist dann sofort der Manometerdruck zu priifen, der gewohnlich auch schon
positive Werte ergibt. Die Ausschlidge bleiben nun in ihrer Ho6he, auch bei
langerem Zuwarten, entweder vollstindig unverdndert; dann ist es ziemlich
zwecklos und auch nicht ungefahrlich, durch Anwendung des Gebldses Dehnungs-
versuche der Adhésionen zu machen, zwecklos vor allem auch deshalb, weil schon
bei dem bloBen Versuch ein Hautemphysem entstehen wiirde. Oder aber — und
das ist natiirlich der giinstigere Fall — die positiven Ausschlige sind nur durch
PreBatmung des Patienten bedingt; hort dieselbe nach Zuspruch auf, so fallen
wieder die Werte oder, dritte Moglichkeit, die Ausschlige sind fiir ganz kurze
Zeit stark positiv, um allm&hlich abzusinken. Letzteres ist fiir den Um-
stand charakteristisch, daf sich das Gas doch langsam einen Weg im Pleuraspalt
bahnt und daf noch mnachgiebige flachenhafte Verklebungen und
Adhésionen allméhlich geldést werden. Bei einem derartigen Manometer-
spiel ist man berechtigt, die Gaseinblasung fortzusetzen, trotzdem der Patient
itber Schmerzen klagt und es ist haufig noch mdglich, einen grofien wirksamen
Pneumothorax zu erzielen. Man wird in diesem Falle besonders vorsichtig sein:
Nach ganz geringen Gasmengen (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 Méglichkeit des sogenannten Schwartenemphysems bei
solchen Fillen 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 geschilderte Vor-
gehen entspricht dem normalen Vorgehen bei trockenem Pneumothorax.
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3. Etwas anders verhalt sich die Technik der Pneumothorax-
anlegung bei bestehender Pleuritis exsudativa. Hier ist zunéchst
darauf zu achten, dafl man nach Ablassen einer geniigend groBen Menge Exsudat
oberhalb 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 SarnomoNsche 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, daf3 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 Flissigkeit in die Kaniile wird dieselbe
sehr haufig verstopft und das Spiel des Mano-
meters hintangehalten. Es wird daher ein
haufiges Durchblasen derselben (auferhalb
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 génzlich oder teilweise freien Pleura- . b
spalt besprochen; daran schlieit sich: ,

P 4. Die Kaniile befindet sich noch gil;hI'{ig-ﬁlzlz?gtinfrler(;:ir}_iu;ige%;fgl%?
aulBerhalb der Pleura: ) In der Haut- a Inspiration; b Exspiration
Muskel-Fettschicht. Das Manometer wird
dann keinen Ausschlag zeigen. ) Noch auBerhalb der Pleura costalis, aber in
deren unmittelbarer Ndhe — das Manometer wird, wie schon oben gesagt, ganz
kleine Ausschlage geben, die nicht dazu berechtigen, den Gashahn zu 6ffnen.

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 kleine Ausschldge um Null herum (vgl. Abb.28). Der Gashahn darf
hier auf keinen Fall ge6ffnet werden. Man kann versuchen, durch langsames
Zuriickziehen der Kaniile doch noch einen freien Pleuraspalt zu finden. Palpations-
versuche sind nur mit &uBerster Vorsicht zuldssig, um gréBere Gewebszer-
reiBungen zu verhiiten. Ist man nicht sicher, ob man in der Lunge ist, so wenden
wir die Parfiiomprobe an, die, wie ich glaube, von v. MuRALT eingefithrt wurde
und uns oft gute Dienste geleistet hat. Sie besteht darin, daf man in den mit
dem Thorax verbundenen Zufiihrungsschlauch der Nadel — vom Kranken un-
bemerkt — am besten einen Tropfen Schwefelather eingiet, ohne den Gas-
hahn zu 6ffnen. Ist 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 Fillen heilt es ,,fort mit der Kaniile*
und neuerliches Eingehen an einer anderen Stelle.

6. Die Kaniile befindet sich in einem BlutgefaB. Dies ist ein
recht gefiahrliches Ereignis, das sich sehr charakteristisch durch Fehlen der
Manometerausschlage und durch kontinuierliches, rasches An-
steigen der Wassersdule des Manometers zu erkennen gibt. Auch
in diesem Falle mufl die Kaniile sofort entfernt und darf an dieser Stelle kein
weiterer Versuch mehr unternommen werden.

7. Die Kaniile 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 Fille, zuletzt einer von O. AMREIN verdffentlicht (vgl. ,,Fehler). Die
Manometerschlédge sind wohl vorhanden, aber paradox: Inspiratorisch posi-
tiv, exspiratorisch negativ. Gewéhnlich hat dieser Zufall keine bdsen
Folgen. Es werden ja Lufteinblasungen in die Bauchhéhle in neuerer Zeit zu
diagnostischen und therapeutischen Zwecken recht héufig vorgenommen. Das
Rontgenbild ist in solchen Fallen sehr charakteristisch.

Von der Beschreibung anderer seltener Félle kann in diesem Kapitel ab-
gesehen werden, im Abschnitt ,,Fehler* ist ein Fall erwiahnt, wo sich die Kaniile
in einer Kaverne befand.! Das Manometer wird sich dann verschieden verhalten,
je nachdem, ob die Kaverne abgeschlossen ist oder mit dem Bronchialbaum
in Verbindung steht. Im ersteren Falle werden wir je nach GréBe des Hohl-
raumes sehr rasch positive Druckwerte erhalten, im letzteren Falle werden sich
die Ausschlige um Null bewegen und beim "Anhalten des Atems iiber-
haupt keine Ausschlage sichtbar sein. Eine gute klinische und radio-
logische Untersuchung mufl vor derartigen Zuféllen schiitzen. Die wichtigste
Forderung in der ganzen Manometertechnik enthélt folgender Satz, der meiner
Ansicht nach nicht oft genug wiederholt werden kann. ,,Niemals den Gas-
hahn 6ffnen, bevor nicht ausgiebige und rein negative Manometer-
schwankungen bestehen, deren Niveau auch bei Atemstillstand
negativ bleibt.” Dieser Satz gilt fiir den Beginn jeder Pneumothoraxfiillung,
sowohl fiir die Anlegung, wie auch fiir die Nachfiillung.

Kompressions- oder Entspannungspneumothorax? In den letzten Jahren
ist insbesondere durch die Verdffentlichungen von I. GWERDER, WOLF¥-
Eisxer, L. KocaN, ScEwARz, BArRD, A. BerNoU, DE MasTINI, A. VEILLON,
WEBER, V. NIEDERHAUSERN, J. W. Samson, M. P. DesTRES u. a. eine lebhafte
Diskussion iiber die Frage entstanden, ob man den idealen Effekt des Pneumo-
thorax durch mdéglichst vollstdndige Kompression der Lunge anstreben soll,
oder ob eine Entspannung der Lunge geniigt. Ich glaube, dal 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, abhingig ge-
macht werden mufl. Von vorneherein ist zuzugeben, da8 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 mus,

1 Vgl. S. 48.
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ohne Riicksicht auf etwaige Folgen von seiten des Herzens oder der anderen
Lunge, da es sich zunéchst nur darum handelt, den Kranken der drohenden
Lebensgefahr zu entreilen. Steht aber einmal die Blutung endgiiltig, so ist auch
in diesem Falle zu iiberlegen, ob es notwendig ist, den Kompressionspneumo-
thorax fortzufithren oder ob nicht die einfache Entspannung mit geringen
Gasmengen und geringen 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 Fiithrung sorgfidltiger Notizen
undunterstédndiger klinischer und radiologischer Beobachtung
des Kranken das Optimum der Dosierung und desIntervalles zu
finden, bei welchem man dann zu verbleiben hat und von dem
man ohne wirklich zwingende Grinde nicht abgehen sollte.
Natiirlich kann es auch bei Durchfithrung 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-
verstdndlich, dal 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,
NachtschweiBle usw. zu verzeichnen war und der Prozefl in der anderen Lunge
stationar blieb. Trotzdem magerten die Kranken ab, waren nicht leistungs-
fahig, klagten ofter iiber Herzklopfen und es konnte trotz ausgesprochener
Uberernihrung keine Gewichtsvermehrung erzielt werden. Deshalb wurden bei
den weiteren Nachfiillungen geringere Gasmengen und niedrigere Druckwerte
gewahlt — ein Vorgehen, das einen sichtbar wohltatigen Einfluf auf den All-
gemeinzustand der Kranken hatte. Ich mdchte hier wiederholen: In jedem ein-
zelnen Falle Vermeidung schematischen Vorgehens, strengste Individualisierung
und nicht nur Beobachtung ,,der Lungen®, sondern des kranken Menschen.
Wann muBl nachgefiillt werden? Zur Entscheidung dieser Frage ist nicht
nur die haufige regelmiBige Kontrolle des Rontgenbildes, sondern auch die
klinische Beobachtung und Untersuchung des Kranken nétig. Die Aufstellung
eines Schemas ist bei der Verschiedenheit jedes einzelnen Falles unméglich und
schédlich. Wenn irgendwo, so mufl 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 natirlich 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 ab. Ich kann also
nur einige allgemeine Richtlinien geben. Nachgefiillt mufl 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 Atemgerdusch fiir die Notwendigkeit einer
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Fillung. Man soll aber, wie K. E. RANKE sehr richtig betont, nicht warten,
bis toxische Symptome, wie Fieber, Nachtschweile und Herdsymptome, (z. B.
vermehrter Husten und Auswurf oder neuerlich Rasselgeriusche) auftreten.
Man soll immer trachten, den einmal ruhiggestellten Herd auch
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 klinische
Ruhigstellung des Herdes ist das Wichtige. Bei jedem einzelnen Fall mufl durch
vorsichtiges Vorgehen genau so wie bei der Bestimmung des Druckwertes auch
das Optimum des Intervalles festgestellt werden. Die Resorptionszeit des ein-
gefithrten 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. Ist dasselbe wenig verdndert, so findet die
Aufsaugung besonders im Beginne der Pneumothoraxbehandlung sehr rasch statt.
ForrLANINT ist der Ansicht, daB eine gesunde Pleura bis 100 ccm Stickstoff in
24 Stunden resorbiert; ich halte diese Ziffer bei ganz frischen Pneumothoraces
fir zu niedrig. DUMAREST meint, da3 die mittlere Resorptionsgeschwindigkeit
1 bis 1% 1 im Monat betrdgt. 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. Im Beginne ihrer Erkrankung ist die Resorptionsfahigkeit
der entziindlich verdnderten Pleura fiir Gas sehr herabgesetzt, sie kommt in
dem Grade, als die Entziindungserscheinungen der Pleura verschwinden, mehr
weniger wieder. Im allgemeinen erfolgt die Aufsaugung zu Beginn des Pneumo-
thorax rascher, als wenn er bereits lingere Zeit besteht, und endlich ist sie im
besonderen abhangig von dem angewandten intrapleuralen Druck. DUMAREST
fand bei einem alten Pneumothorax mit verdickter Pleura, daB der bei einer
Nachfiillung erzielte Druck von - 14 cm am néchsten Tag 9,5 cm, am iiber-
néchsten Tag 7 cm und zwei Tage spater nur mehr 5 cm betrug; nach fiinf Tagen
erreichte der Manometerdruck die Ziffer, die bei dieser Patientin gewohnlich
nach fiinfzehntigigem Intervall bestand. Auch die Menses scheinen, wie ich
an anderer Stelle noch besonders erwihne, im Sinne einer rascheren Resorption
eine Rolle zu spielen. Bei korperlicher Arbeit, auch geringen Grades, sind
haufigere Nachfiillungen als bei Koérperruhe 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 eingefithrten Gases
maBgebend; gewshnlich muB nach drei bis vier Tagen neuerlich operiert werden.
Oft pflegt der mehr weniger gesunde Teil der Lunge (meist der Unterlappen)
sich rascher auszudehnen als die oberen Partien. Unter allen Umstédnden
soll eine Berithrung des viszeralen mit dem parietalen Pleurablatt
verhiitet werden, um Verklebungen und Verwachsungen zu ver-
meiden. Es ist unglaublich, 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 spét nachzufiillen.
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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 Forderung, einen Pneumothorax in den ersten
Monaten bei Aufenthalt in der Klinik oder besser in der Heilstatte durchzu-
fithren. 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 erh6hte Aufmerksamkeit beziiglich der
Nachfiillungsfrage bediirfen Kavernen, besonders wenn sie durch Adhésionen
fixiert sind oder durch starre Wandung nicht zum vélligen Kollaps gebracht
werden konnten. Hier kann eine zu kurze oder zu lange Pause, ein zu hoher oder
zu niedriger Druck zundchst zur Reizung und Zerrung mit Reizhusten, ver-
mehrtem Auswurf und Fieber fithren, auch Metastasierung in bisher gesunde
Lungenteile und die Perforation der Kaverne in den Pneumothorax mit ihren
deletdren 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!
Ist ein groBeres, stindiges Exsudat vorhanden, kénnen die Pausen zwischen den
Fillungen sehr lange werden. In meiner Beobachtung H. A. R. geniigten vier
Fiillungen im Jahr. Auch bei der Kombination des Pneumothorax mit Plastik
oder Phrenikotomie haben wir im allgemeinen ebenso wie A. V. FRISCH u. a.
léngere Intervalle einschalten kénnen. Bei frisch einsetzendem Exsudat sind hiufige
Druckmessungen, eventuell Gasabpunktionen nétig (vgl. Kapitel Exsudat).

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

1. die Bildungsperiode,

2. die Unterhaltungsperiode,

3. die Auflassungsperiode.

Die Abbildung 29 entstammt der Beobachtung Fr. E. St., die im Laufe von
31 Monaten 40 Nachfiillungen bekam. Wir sehen, daB in der ersten Periode gewisse
Schwankungen in den Gasmengen erfolgen muBten, um den gewiinschten Kollaps-
zustand zu erzielen; wir sehen weiter, daB diese Schwankungen wihrend der
Unterhaltungsperiode geringer werden, wir erkennen weiter, daf} die Dosierung
wihrend der 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 Patientin bekam
31 Nachfiilllungen in 30 Monaten; aus dieser Kurve geht schén hervor, daB
nach dem Auftreten des Exsudates die Gasmengen bedeutend kleiner ge-
nommen werden koénnen, daB zuniichst Abpunktionen von Gas stattfinden
miissen. Nach der Plastik wurde der Pneumothorax eine Zeitlang wieder
trocken, weshalb gréBere Mengen eingefiillt werden konnen. Nach der 29. Fiillung
wiederum stérkere Exsudatbildung.

Vermeidbare Fehler. 1. Allgemeine. Zunichst einmal ist es, wie oben
erwihnt, ein psychologischer Fehler, dem Kranken zu sagen, dafl der vorzu-
nehmende Eingriff fiir ihn eine unbedingte Notwendigkeit ist, ,,ohne welchen
er nicht gesund werden kann®. Wie schon frither erwahnt, wissen wir
ja nicht, ob der Eingriff gelingen wird oder nicht. Glaubt nun der Kranke, da@
sein Leben oder seine Gesundung einzig und allein vom Gelingen des Pneumo-
thorax abhingig ist und miBlingt die Anlegung, so haben wir ganz nutzlos
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eine schwere psychische Schiddigung des Kranken verschuldet, die unter Um-
stinden zu langdauernden Depressionszustinden fithren kann. Ein Fehler 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 istimmer nur der Versuch. Es ist
daher meiner Ansicht nach auch ein Fehler, dem Kranken zu einem weitaus
groferen Eingriff (Plastik usw.) zu raten, bevor nicht der Versuch des Pneumo-
thorax unternommen wurde. AuBer bei vitaler Indikation, wie Lungenblutung
usw., ist es ein Fehler, den Pneumothorax ohne geniigende Vorbeobachtung des
Kranken auszufithren. Nur eine solche unterrichtet uns iiber den Kréftezustand
des Kranken, tiber das Verhalten der ,,besseren‘* Lunge, iiber die Herztatigkeit
und iiber die fiir den Eingriff noch geniigende respiratorische Oberfliche (vgl.
die ,.respiratorische Insuffizienz“ BRAUERS, DumarEsTS, RANKES). Es ist be-
kannt, wie verschieden die Befunde bei wiederholter Untersuchung ausfallen
kénnen und ich habe es nicht nur einmal erlebt, daf iiber der ganzen Lunge
horbares Rasseln sich schlieflich zum groBlen 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 Fehlanzeigen und Fehlgegenanzeigen des kiinstlichen
Pneumothorax anzufithren. Ich glaube mit vielen Fachérzten iibereinzustimmen,
wenn ich die folgenden Forderungen aufstelle:

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

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

¢) Die Durchfithrung der Behandlung gehért womoglich immer in eine
Hand. Es ist unglaublich, wieviel dadurch gestindigt wird, dafl der Kranke
wiederholt den Operateur wechseln mufl. Damit soll nicht gesagt sein, daB3 nicht
ausnahmsweise der praktische Arzt, der technisch gentigend geschult ist, die
Nachfiillungen itbernehmen sollte. Aber er wird gut tun, das stete Einvernehmen,
den steten Kontakt mit dem zuweisenden Facharzt, der die Anlégung durch-
gefilhrt und den Kranken vorher genau gekannt hat, zu wahren. Ich konnte
aus meiner Erfahrung genug traurige Fille erzdhlen, bei welchen der glinzende
Anfangserfolg durch nutzloses Experimentieren, durch Unkenntnis, technische
Fehler, mangelnde Durchbehandlung des Kranken usw. unwiederbringlich ver-
loren gegangen ist. Ich fiir meine Person habe die Lehre daraus gezogen, mog-
lichst jeden meiner Fille 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 fiir 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 beschéftigen. GewiB, eine glatte Anlegung oder eine glatte Nach-
filllung vorzunehmen, ist leicht und fir den manuell Geschickten rasch zu
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erlernen. Ganz anders aber verhdlt es sich mit den komplizierten Fillen. Fiir
diese ist eine groBe Summe von Erfahrung und eine Beherrschung der Technik,
wie sie vereint nur durch mehrjéhriges Fachstudium und an einem groBen Ma-
terial erworben werden kann, nétig. 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 beschiftigten Facharztes
war, in einer Privatwohnung eine Nachfilllung bei einer Kranken vor. Er glaubte,
negative Schwankungen am Manometer feststellen zu kénnen und 6ffnete den Gas-
hahn. Die Patientin verfiel in schwere Kriampfe, wurde sterbend in das nachste
Krankenhaus gebracht, wo nach wenigen Stunden der Tod infolge Gasembolie eintrat.

Zunéchst einmal miissen wir uns dariiber klar sein, daB der Pneumothorax
die Eréffnung einer groflen Korperhohle bedeutet und daher nur im Notfall
im Krankenbett, sonst aber im Operationssaal, in welchem alle Bedingungen
der Asepsis, gegeben sind, vorgenommen werden darf. Ferner diirfen wir nicht
vergessen, dafl aus hier nicht niaher zu erérternden Griinden der Pneumothorax
eine unter Umstdnden lebensgefahrliche Operation darstellt, welche deshalb
nur von sachgeméBer Hand ausgefiihrt werden dart. Es wiirde gewif keinem
jungen und mangelhaft ausgebildeten Arzt einfallen, in der Privatwohnung einer
Patientin selbstdndig einen Bauchschnitt vorzunehmen, und die — meist
scharfe — Pneumothoraxnadel ist in der Hand des Ungeiibten unter Umstanden
gefdhrlicher als das Messer.

v. VOORNVELD erzéhlt von einem Kollegen, der ihm mitteilte, er habe die
Pneumothoraxtherapie aufgegeben, weil er bei zwolf Patienten drei Todesfille
durch Gasembolie erlebte! O. ZIEGLER sagt: ,,Die Pneumothoraxbehandlung
ist eine schwierige Methode und gehért nur in die Hand des Erfahrenen. Sie
sollte nie ambulant und immer in einer Anstalt eingeleitet und nicht zu frith
ambulant fortgesetzt werden.* Auch A. BAER, BRAUER, H. KrAUS u. v. a. fordern
fiir den Eingriff selbst und die erste Zeit nach demselben unbedingt den Aufenthalt
in einer Krankenanstalt. v. EISELSBERG (zit. nach A. BAsr und H. Kraus) warnt
davor, die Anlegung des Pneumothorax in der Wohnung des Patienten vorzunehmen.

H. Uirict erwéahnt einen Fall, bei dem er, irregefithrt durch einen réntgeno-
logisch festgestellten komplizierenden Tumor, wegen Lungenblutung einen Kom-
pressionspneumothorax auf der falschen Seite anlegte. Der Eingriff fiihrte
infolge vermehrter Durchblutung der ohnedies blutenden Lunge zur Verstirkung
der Himoptoe. Im Anschlufl an diese Mitteilung macht der Autor mit Recht
darauf aufmerksam, daB in solchen Fillen, 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
Schwester die falsche Thoraxseite desinfizierte und mit Jodanstrich versah,
wodurch tatséchlich der Pneumothorax auf der falschen Seite angelegt wurde.

2. Zu héufige Nachfiillungen, zu hoher Druck. Anwendung zu
hoher Druckwerte ist ein Kunstfehler. Verwachsungen diirfen nur allmihlich
mit groBter Vorsicht gedehnt werden. Hiufig geniigt der Druck der gesetzten
Gasblase allein, um langsam die anscheinend fest verwachsenen Pleurablitter
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von einander abzuheben, wie.man am Roéntgenschirm 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 Einreilen 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. VoOOrRNVELD hat darauf hin-
gewiesen, daf durch diese Methode die Verwachsungen langsam gedehnt werden
und die Gefdfe in den Strangen durch Zerrungsatrophie Zeit haben, zu thrombo-
sieren. ,,Man sollte immer bedenken, daf jede Verwachsungslosung die Moglich-
keit von GefédBverletzungen mit sich bringt und daB jedes verletzte Blutgefal3,
welches mit Gas in Berithrung kommt, eine Lebensgefahr fiir den Patienten
bedeutet.” Auch JESSEN warnt davor, Adhisionen durchzureiBlen. ,,Zu leicht
sitzt dicht unter ihnen an der Lunge ein infizierter Hohlraum und es tritt dann

L. R. L. R.
Kavernen Kavernen
Gas
Stringe
Abb, 31. Beob. Frl. E. B. Vor dem Abb, 32. Beob. Frl. E, B, Nach dem
Pneumothorax Pneumothorax. Wand der un eren

Kaverne ausgezogen!

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 hiufig gerade dem Sitze von Kavernen mehr
weniger derbe pleurale Adhésionen entsprechen. Durch die Pneumothorax-
anlegung werden diese Verwachsungen nur selten glatt gelost, meist kommt es
zur' Dehnung in Form eines mehr minder starken, runden oder bandférmigen
Stranges. Aus den Erfahrungen der Thorakoskopie ist uns ferner bekannt, daB3
gewshnlich viel mehr solche Stringe bestehen, als man nach dem Ergebnis der
Rontgendurchleuchtung annehmen kénnte. Es ist nun das Verdienst JESSENS,
VOORNVELDS u. a., die Gefahren des Abreilens solcher Strédnge besonders ein-
dringlich betont zu haben. Einmal kann es zu Blutungen, zu Embolien in den
Stranggefifen kommen und dann ist das Ausreilen von Lungengewebe, die
Eréffnung von Kavernen dadurch moglich. Ich lasse von einem meiner Fille
zwei Skizzen, #hnlich den VoorNvELDschen, folgen (vgl. Abb. 32). Natiirlich
kann ein Strang auch lingere Zeit nach der Einfillung irgendwann, durch
Husten, NieBen oder Pressen (Stuhlentleerung) bersten. WiRrTzEN und KJER-
PETERSEN berichten von einem Kranken, bei welchem das Manometer wihrend
der Fillung einen plétzlichen Abfall von 58 cm (!) auf 13 cm (Wasser ?) zeigte
und der Kranke gleichzeitig spirte, wie ihm das Gas durch die
Nase ausstromte. Durch den hohen Druck war eine Kommunikation mit



48 Die Technik des Pneumothorax

der Lunge entstanden (AbriB eines Stranges? Einreien einer Kaverne ?).
Nach K. E. RaNEE ,fithrt die Uberdosierung bei totalem Pneumothorax
oder zarter Pleura zu gefihrlichen Uberblihungen, zur zu starken Verlagerung
der Trachea und des Herzens und damit zu einer unnétigen und schidlichen
Einengung der Atmungsfahigkeit der gegenseitigen Lunge und einer betricht-
lichen Erschwerung der Zirkulation.“ Wird nach F. Jessgx der Pneumothorax
auf einmal zu grofl angelegt oder wird in ihm der Druck so stark gesteigert, daf
die andere Lunge in ihren Atmungsexkursionen behindert wird, so kann eine
bestehende geringe Tuberkulose der anderen Lungenseite progredient werden.

3. Zu groBe Pausen zwischen den Nachfillungen, Unter-
dosierung. Bei vorwiegend exsudativ-pneumonischen Prozessen ist es ein
besonders schwerer Fehler, zu grofe Pausen zwischen den einzelnen Nach-
fillungen eintreten zu lassen. Gerade hier ist die Gefahr einer Lungenperforation
eine grofle, wenn die infiltrierte Lunge, bei welcher der Prozefl bis zur Peripherie
vorgeschritten ist, durch rasche Aufsaugung des Pneumothoraxgases der Kom-
pression und des Widerlagers beraubt wird, wobei dann ein stérkerer Hustenstof3
geniigen kann, um die diinne Kavernenwand zum Platzen zu bringen. Ich glaube,
daB ich den ersten ausfithrlich beschriebenen Fall von Perforationspneumo-
thorax (vgl. ,,Perforation der Lunge S. 86) auf diese Weise verloren habe. Auf
dieses Moment machen iibrigens schon CANTANI und ARENA aufmerksam !

K. E. RaxkE #uBert sich iiber diesen Punkt: ,,Der Herd muB8 dauernd
demarkiert und ruhig gestellt bleiben.” O. AMREIN meint richtig,
daB es die ausschlaggebende Kunst in der Pneumothoraxbehandlung sei,
in jedem Falle 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 Zwerchfelles®.

4. Falsche Manometerablesung. Die tddlichen Luftembolien sind,
wie H. KONIGER sehr richtig bemerkt, nicht dem Stichverfahren als solchem
allein zur Last zu legen, sondern meist der ungeniigenden Beobachtung des
Manometers. Wenn man die immerhin zahlreich genug mitgeteilten Fille von
Gasembolie kritisch durchsieht, wird man sehr héufig als Ursache des fatalen
Ereignisses mangelhafte Manometerbeobachtung feststellen kénnen.

5. Einblasung in eine Kaverne oder in die Lunge. RE&NON,
GerANDEL und DEsBourr haben einen Fall versffentlicht, bei welchem 11 Ein-
blasungen in eine Kaverne, die mit einem Bronchus in Verbindung stand,
vorgenommen wurden. Dieses MiBgeschick hatten die Autoren bei einer 25jéhr.
Patientin, bei der, wie ihr Arzt angab, schon vorher vom September 1912 bis
November 1912 ein kiinstlicher Pneumothorax unterhalten worden war. Als
Patientin Mitte Februar 1913 in die Beobachtung RfNoNs kam, konstatierte
dieser eine ausgedehnte Kaverne im linken Oberlappen, reichliches Rasseln auf
der ganzen linken Seite und radiologisch ausgesprochene Verschattung mit
einigen hellen Flecken in der Axillargegend. Der Lungenbefund war
rechts anscheinend normal, der Allgemeinzustand der Patientin schlecht. Man
versuchte an diesem im Réntgenbild hellen Flecken (!) einen Pneumo-
thorax anzulegen in der Hoffnung, von dort aus die Pleurablitter auseinander-

1 Anm. b. d. Korr.: Vgl. H. MAEXDL: ,,Unterdosierung bei kimnstlichem
Pneumothorax¢, Wr. klin. W., J. 1927, Nr. 8, S. 250.
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16sen zu kénnen. 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, als sich bei der Autopsie herausstellte, daB
samtliche Insufflationen in die Kaverne gemacht worden waren.

Mangelnde Rontgenkontrolle wire heute ein Kunstfebler.

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 Lunge. Der Pneumothorax konnte nun-
mehr erhalten werden. Auch SAveMAN hat iiber derartige Fille berichtet. Der
Kuriositét halber sei hier der Fall von Bock erwéhnt, der einen Kollegen betrifft,
der mangels &rztlicher Hilfe sich selbst einen linksseitigen Pneumothorax mit
dem Apparat nach LEScHRE mit bestem Erfolg nachgefiillt hatte. Das An-
stechen der Lunge kann, abgesehen von der Gasembolie, wie im vorstehenden
berichtet wurde, von anderen bdsen Folgen begleitet sein. O. AMREIN verlor
einen Kranken an Bronchopneumonie, die er auf eine Stichverletzung zuriick-
fithrt. Merkwiirdigerweise sieht man aber auch gute Beeinflussungen. Ich habe
zwei Fille in Erinnerung, bei welchen bei vergeblichen Versuchen, den
Pneumothorax anzulegen, die Lunge angestochen wurde, worauf ein ganz auf-
fallender Umschwung des Krankheitsbhildes zu verzeichnen war. (Post hoc ?
Propter hoc?) Auch VERcELLI hat nach mehrfachen Nadeleinstichen
in die Lunge Sinken des Fiebers, auffallige Besserung des All-
gemeinzustandes, Verschwinden der Bazillen aus dem Auswurf
und Zurickgehen der katarrhalischen Erscheinungen beobachtet.
Er glaubt, diese Vorgdnge durch Autoserumwirkung im Anschlufl
an die Punktionsverletzungen der Lunge erkliren zu kénnen.
Ahnliche Erfahrungen hat G. ScHRODER beschrieben. Eine Deutung dieser Be-
obachtung kann ich nicht geben.

6. Einblasung in die Bauchhohle. Einigemale wurden auch Fille
beschrieben, bei denen (wohl bei Zwerchfellhochstand) irrtiimlich statt in den
Thorax in die Bauchho6hle Gas eingeblasen wurde. H. LieBE berichtet iiber
zwei Kranke, bei welchen trotz Operation an der fritheren Stichstelle Stickstoff
zwischen Zwerchfell und Leber eingelassen wurde, einmal nach Pleuritis mit
groBem Exsudat. Das Gas wurde ohne Schaden aufgesaugt. Im Falle O. AMREINS
entstand der Irrtum durch einen auBerordentlich starken Zwercbfellhochstand
nach vorangegangener Phrenikotomie. Ahnliche Beobachtungen haben BRAUER,
Z1ixk, ScHUR und PLASCHKES u. a. mitgeteilt. Schédigungen 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 soll hier 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 tritbe geworden sind, zu einer Stichkanalinfektion trotz
der angewandten Vorsichtsmafregeln, wie Jodtinktureinspritzung beim Heraus-

Maendl, Kollapstherapie 4
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ziehen des Instrumentes, Lagerung auf die andere Seite fiir die nachsten Tage usw.
Ich habe im ganzen vier derartige Fille beobachtet. In dem einen, der bereits
mit der Fistel zur Aufnahme gelangte, diirfte die angewachsene Lunge, als man
nach einem Exsudat suchte, angestochen worden sein. Infektitses Material aus
der Lunge hat dann den Stichkanal infiziert. Die anderen drei Kranken bekamen
ihre Fistel nach wiederholten Exsudatpunktionen, die wegen Dickflissigkeit
mit ziemlich starken Kaniilen vorgenommen werden muften. Alle Fisteln
heiltenunter Sonnenbehandlung in wenigen Wochen wieder zu.
Das Vorstehende gilt fiir nicht mischinfizierte, wenn auch eitrige Pneumothorax-
ergiisse. Anders steht die Sache bei echten, heillen, mischinfizierten Empyemen;
hier ist die Gefahr eines Durchbruches an der Stelle von Punktionsnarben
eine groBe. Deshalb ziehe ich auch bei derartigen Féllen die Eroffnung des
Empyems durch Rippenresektion, eventuell nach vorhergegangener Thorako-
plastik (wenn es der Kréftezustand des Kranken gestattet) vor.

8. Die Lungenfistel durch Perforation eines Exsudates in die
Lunge haben BAErR und BRUNNER dann beobachtet, wenn grofle Exsudate ohne
rechtzeitige Abpunktion und Kontrolle sich selbst iiberlassen wurden. Ich selbst
habe dieses Ereignis nie gesehen.

IV. Komplikationen und Zwischenfiille

1. Die postoperative Lungenblutung

Fir Arzt und Kranken gleich unangenehm sind die — meist gering-
fiigigen — Lungenblutungen, die unmittelbar nach oder wéahrend der
Operation auftreten. Sie sind zunéchst durch Anstechen der Pneumothorax-
lunge bedingt und héren meist von selbst auf. Allerdings entwickeln sich manchmal
im AnschluB an derartige Verletzungen Bronchopneumonien, die zum Tode
fithren kénnen, wie der von O. AMREIN mitgeteilte Fall beweist. Weitaus un-
angenehmer sind die meist gréBeren Blutungen, die im Anschluf3 an die Pneumo-
thoraxfiilllung entstehen, ohne daf die Pneumothoraxlunge angestochen worden
ware. Sie konnen entweder von derselben Seite stammen, indem bei ungleich-
méBiger Kompression der Pneumothoraxlunge die isolierte Hyperdmie einer
Lungenpartie die Blutung auslést (z. B. eine Kaverne mit starrer Wand, die nicht
komprimierbar ist) oder aber, sie kénnen von der anderen Lunge ihren Aus-
gang nehmen. In letzterem Falle bleibt nichts anderes iibrig, als die Pneumo-
thoraxtherapie abzubrechen und das Gas abzusaugen. MoLLE und Nas berichten
iber einen Kranken, bei welchem bei bestehendem Pneumothorax eine todliche
Lungenblutung aus der anderen Seite auftrat. A. Bagr und H. Kraus be-
obachteten bei einem Kranken kurz nach der Operation eine Lungenblutung, die
vorher niemals aufgetreten war. Dieselbe kam nach weiterer Einfiillung von
Stickstoff unter hohem Druck zum Stillstand. Facruor: sah in mehreren Fillen,
wo er hohere endopleurale Druckwerte anwandte, Blutungen aus der kompri-
mierten und der nichtkomprimierten Lunge, die nach Erniedrigung des
Druckes wieder verschwanden. SauemaN hatte unter 104 Patienten
elfmal Blutungen durch Stichverletzung bei der Einfiillung, ohne daf schad-
liche Folgen eingetreten wiren, WorLrr-EisNer unter 42 Fillen mit zirka
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370 Einfiillungen achtmal bei sieben Patienten. Auch  hier kam es zu keiner
Schéadigung.

F. JussEN machte die Beobachtung, dafl bei zu Kavernenblutungen Neigen-
den ein Pneumothorax geradezu eine unstillbare Blutung hervorrufen kann.
,,Dies kommt offenbar dann zustande, wenn eine Kaverne mit relativ starren
Wénden nicht ganz komprimiert wird. Dann bedingt der Pneumothorax eine
vermehrte Stauung und ein Abknicken von GefdBen. In diesen Fillen ist zu-
nédchst der Pneumothoraxdruck ganz niedrig, womdglich negativ zu gestalten
und die Stauungsblutung mit Digitalis zu bekdmpfen. JEsSEN hat von dieser
Therapie sebr gute Erfolge gesehen und die Pneumothoraxbebhandlung dann
gliicklich weiterfithren kénnen. HursLEr und Tomor firchten die Blutung aus
der anderen Lunge infolge Erhhung des Druckes im Pulmonalkreislauf. J. Sorco
schétzt diese Gefabr nicht hoch ein, macht aber auch darauf aufmerksam, daf
der Pneumothorax eine bestehende Blutung dann verstérken kann, wenn die
blutende Stelle (Kaverne) z. B. wegen Adhésionen nicht komprimierbar ist und
durch den Pneumothorax eine lokale Drucksteigerung an der Blutungsstelle
hervorgerufen wird. Er erwéhnt einen Fall seiner Beobachtung, bei welchem der
Kranke aus einer nicht kompressibeln Spitzenkaverne nach jeder Nachfiillung
blutete. Ich habe &hnliche Félle gesehen.

Blutungen durch Anstechen der Lunge habe ich bei frustralen Anlegungs-
versiichen in mehreren Fillen beobachtet. Sie bestanden i Auswerfen von einigen
blutig gefirbten Sputumballen und hérten nach kurzer Zeit unter Einwirkung
intravendser Kalziumtherapie oder von selbst auf. Eine Schidigung des Kranken
oder ernstere Folgen habe ich dabei nie gesehen. Natiirlich muB mit , leichter
Hand* operiert werden, sonst kénnen auch mit der Savomonschen Kaniile
Lungenzerreiungen vorkommen (vgl. S. 21).

2. Die Gasembolie

Entstehung

Bei den durch Stich ausgefiihrten Pneumothoraxoperationen bilden nach
Bravrr und SpENGLER die Lungenvenen die Eintrittspforte fiir das Uber-
treten von Gas durch die Lunge in die arterielle Bahn des grofen 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 zufithrenden Schlauch oder

2. direkt von aullen bei dem Versuch, die ,,Punktionsnadel mit dem Mandrin
zu reinigen‘. Ferner besteht

3. ohne Zweifel die Moglichkeit der Aspiration von Alveolarlu_ft die aus
dem durch die Punktionsnadel oder durch zu hohen Druck zerrissenen Lungen-
gewebe austritt.

BrAUER konnte diesen Vorgang bei Lungengangrédnoperationen einwandfrei
feststellen; BECKER bestatigte die Diagnose durch sofort vorgenommene Unter-
suchung des Augenhintergrundes. Aufler 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 Miiblengerdusches am
Herzen, das durch drei Tage andauerte. Es handelte sich also um eine Luft-
embolie in das Herz. (Der Ausgang war giinstig.) Gestiitzt auf die Ergebnisse
der zahlreichen é&lteren und neueren experimentellen Forschungen und Be-
obachtungen auf dem Gebiete der Luftembolie, kommt ALBERT zu dem Schluf,
daB eine gewisse Anzahl der bisher beobachteten Zufille 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 Falle von ALBERT beim Pneumothoraxversuch durch AnspieBen
einer gesunden Stelle der Lunge ein Spontanpneumothorax. Aus diesem erfolgte
Luftansaugung in eine ebenfalls er6ffnete subpleurale Thoraxvene und ins rechte
Herz. Fir die Ansaugung aus einem Luftreservoir spricht die dreitédgige Dauer
des Miihlengerdusches. Welche Gasart bei der Pneumothoraxtherapie zur An-
wendung kommt, ist fiir die Gefahr der Luftembolie nach BRAUER und SPENGLER
génzlich gleichgiiltig. Das Gas schédigt lokal nicht durch seine Art, sondern rein
mechanisch durch die mehr oder weniger lang andauernde Unterbrechung der
Zirkulation. Gasembolien wurden naturgem#B sowohl bei Erstpunktionen als
auch bei Nachfiillungen beobachtet. Bei den letzteren sollten 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 Roéntgen- und Manometerkontrolle,
sowie in der Beniitzung einer Punktionsnadel, die nicht mit einem
Mandrin versehen war' und ich mdéchte ergdnzen: In der Verwendung der
scharfen und spitzigen Nadeln!

Diagnose

Nach BravuEr und SPENGLER ruft eine Gasembolie folgende Erscheinungen
hervor: ,,Von fliuchtigem Unwohlsein, voriibergehender Blindheit, kurze Zeit
anhaltenden Paresen, leichten Krdmpfen, kann es bis zu echten epileptischen
Anfillen kommen. Es kann der Tod in einem dieser Anfille eintreten, es kann
sogar ohne jeden Vorboten pl6tzlicher Tod erfolgen. Die Sektion wird in vielen
Fillen weder makroskopisch noch mikroskopisch irgendwelche Aufklirungen
geben kénnen. Gasblasen wird man in den GefaBen nur dann finden, wenn der
Patient ganz plétzlich kollabiert und gestorben ist; schlagt das Herz noch mehrere
Minuten, so wird man im allgemeinen nicht darauf rechnen kénnen, noch Gas-
blasen in den GeféBlen zu finden. SPIELMEYER 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 cem Gas, wenn es nur zufillig in lebenswichtige Partien
des Zentralnervensystems eindringt, um schwere Herdsymptome zur Folge zu
haben. Bei Gasembolie in den NetzhautgefaBlen (WEWER) zeigt das Bild des



Die Gasembolie 53

Augenhintergrundes ,,die Papille ganz weil und silberglénzende Stellen in den
GefaBen.

WoLrF-EISNER sah folgenden Fall: ,,Bei einer schweren kaverndsen Phthise
werden bei Ersteinfiilllung 90 cem N langsam in etwa zehn Minuten in die Pleura-
hohle eingeleitet (Manometerablesung ?). Nach einigen Minuten biegt die Pat. plotz-
lich stark die Wirbelsiule, verdreht die Augen, atmet auffallend tief, Schweil tritt
auf, sie redet verwirrt, zeigt athetotische Bewegungen der Finger, zeitweise ist das
BewuBtsein verloren. Nach Wiederkehr des BewuBtseins zeigt sich weinerliche
Stimmung, es wird 0,01 g Morphium gegeben. Nach 2 bis 3 Stunden treten Erbrechen
und unertrigliche Kopfschmerzen auf; nach 10 Stunden starke Kopfschmerzen,
Beklopfen des Kopfes besonders rechts schmerzhaft, Nackensteifigkeit usw. Fir
24 Stunden tritt vollkommene Amaurose auf, motorische Kraft des linken Beines
und der linken Hand abgeschwécht.

Derselbe Autor verzeichnet eine weitere Beobachtung, bei der sich an die
Krimpfe und Atmungsstérungen voriibergehende Blindheit und Paresen der
rechten Korperhilfte anschlossen, es hat sich also sicher um Embolie gehandelt.
Nachtriglich lieB sich aber feststellen, daf dhnliche, wenn auch leichtere Zufille,
schon frither eingetreten waren und sich auch spéter noch ohne Einfiillung
wiederholten. Nach WoLFF-EISNER haben wir es hier mit Embolien zu tun,
aber mit keinen Gasembolien, sondern mit solchen, die durch Loslésung von
Thromben aus LungengefdaBen entstanden sind. ,,Bei einer ulzerdsen
Phthise sind alle Vorbedingungen fiir derartige Thrombosierungen gegeben,
und es ist wahrscheinlich, daB eine Reihe von Zufillen bei der Pneumothorax-
operation nicht auf Luftembolie, sondern auf Loslésung von Thromben zuriick-
zufithren sind.“ Ich halte diese vor langer Zeit geduBerte Ansicht WOLFF-
Eisners aus dem Grunde fiir sehr unwahrscheinlich, weil ich geniigend ulzerdse
Phthisen mit Pneumothorax behandelt habe, ohne einen derartigen Zufall zu
erleben und weil auch in der Literatur meines Wissens kein weiterer Fall be-
schrieben ist. COrRDIER und VINCENT berichten iiber einen Fall mit komplettem
Pneumothorax, bei welchem es anldBlich der dreizehnten Nachfiillung zu einer
tédlichen Gasembolie kam. Die Sektion ergab das mehrfache AnspieBen der
Lunge durch die Pneumothoraxnadel. JEsseN hilt wie L. SPENGLER u. v. a.
alle die bisher beschriebenen Fille von ,,Pleuraschock fiir Gasembolien und
bezeichnet als ihre Ursache die scharfe Nadel. Er sah todliche Luft-
embolie dadurch, daB er mit einer Anisthesierungsspritzennadel ohne jede Gas-
zufuhr ein Kavernenwandgefi3 verletzte, in das Luft aus der Kaverne eindrang.
Das gleiche berichtet BEGTRUP-HANSEN.

Haufigkeit

O. AMrEIN hat bis jetzt bei seinem groBen Material nur zweimal eine Luft-
embolie erlebt, in dem einen Fall handelte es sich um Adh#sionen nach Exsudat.
Die spitzige Nadel war kaum eingedrungen, durch die Pleura costalis und in den
vermeintlichen Pleuraraum gelangt, als — ohne daB noch Gas eingefiihrt
worden wire — 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 Berithrung einer Adhision 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, Léhmung der ganzen rechten Seite und Marmo-
rierung der halben Korperseite und der rechten Extremitédten, voriiber-
gehende BewuBtlosigkeit. Auch dieser Patient erholte sich nach einigen Stunden
nach groflen Kampferdosen, hatte eine leichte Amnesie, noch zwei Tage lang
Schmerzen und Rétung im rechten Auge, an dem ophthalmoskopisch leichte
Stauung nachweisbar war. Gerade die angefithrten Marmorierungsflecke und
Halbseitenlahmung sind fiir Luftembolie typisch. BURREL verzeichnet unter
467 Pneumothoraxanlagepunktionen fiinfmal Erscheinungen von Pleura-
schock oder Gasembolie, einmal mit todlichem Ausgang, einmal Ohnmacht und
Pulslosigkeit fiir wenige Minuten, dreimal voriibergehendes Ohmachtsgefiibl;
unter 5157 Nachfiillungen neunmal voriibergehendes Ohnmachtsgefiihl, einmal
Ohnmacht und fast vollige Pulslosigkeit fiir einige Minuten; einmal zwangen
schwere Storungen im Verlaufe der dritten, vierten und fiinften Nachfiillung
zur Aufgabe der Behandlung. Einmal sah BURREL im dritten Behandlungsjahr
wenige Minuten nach einer Nachfiillung Schwindelgefiihl, Pariisthesien auf einer
Seite und Amaurose fiir zehn Minuten ohne Verlust des BewuBtseins.
Von diesem letzten Fall abgesehen, glaubt dieser Autor mit Sicherheit, nicht fir
alle beobachteten Storungen embolische Vorginge verantwortlich machen zu
diirfen. Die Haufigkeit der Gasembolie wird stark iiberschétzt. H. Drist hatte
bei 102 Fillen vier Luftembolien, davon eine todliche, SIEBERT bei 171 Neu-
anlegungen und 1254 Nachfiillungen zwei Embolien mit tédlichem Ausgang.
RickMANN erlebte bei 105 Fillen keine Embolie. Ich selbst verfiige, auller meinem
eigenen Material, iiber das meiner Rundfrage mit 1400 Neuanlegungen mit
schitzungsweise 15000 Nachfilllungen. Bei den Fillen aus der Rundfrage
wurden fiinfzehnmal, d. i. 0,19,, Gasembolie beobachtet, kein einziger tod-
licher Ausgang. Bei 12000 Einblasungen oder Versuchen sahen R. W. MaTsoN
und M. BISATLLON neunzehnmal Gasembolie, davon zweimal mit letalem Aus-
gang (zirka 0,29,). Sonstige Veréffentlichungen iiber Gasembolie stammen von
ARCELIN, Barvay, JESSEN, LYONNET, MAYER, SILLIG, SUNDBERG, SCHMIDT,
STARGARDT, V. VOORNVELD, ZINK U. &. m.

Da mir eigene Erfahrungen fehlen, willich eine Krankengeschmhte von FREUND
ausfithrlich bringen, die mit lobenswerter Aufrichtigkeit publiziert worden ist.

A. FreUND beschreibt einen Fall von Luftembolie, wie folgt:

,,Bei dem ersten Patienten (Journ. Nr. 2548/22), einem 38jihrigen Héandler,
welcher nach dreitdgiger Beobachtungszeit aus dem Krankenhaus Buckow nach dem
Krankenhaus Hasenheide verlegt wurde, bestand klinisch und rdntgenologisch
eine ausgedehnte Tuberkulose der ganzen linken Seite von ausgesprochen progre-
dientem Charakter mit mehreren nachweisbaren Einschmelzungsherden. Die rechte
Seite war nicht vollkommen frei, rechts hinten oben war das Exspirium sehr ver-
scharft und verliangert, in der Nachbarschaft 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 wire, beschlossen,
den Versuch einer Pneumothoraxanlegung auf der linken Seite zu machen. — 11. 1.:
Nach Novokainanisthesierung wird mit der DENEcKEschen Nadel links im
sechsten Interkostalraum in der vorderen Axillarlinie eingegangen. Es treten nur
minimale Manometerausschlage! auf. Daher wird die Nadel wieder entfernt

! Im Original nicht gesperrt.
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und im achten Interkostalraum etwas mehr nach hinten eingefithrt. Die Manometer-
ausschlidge sind auch hier gering, aber immerhin etwas deutlicher und schwanken
um 0 herum.! Es werden mit dem LESCHKEschen Apparat langsam 150 ccm Luft
eingelassen. Ausschlige nach wie vor sehr gering (—1, +1). Abbruch der Einfullung.
Einige Stunden spéter ist ein m#Biges Hautemphysem aufgetreten, welches vom
linken Rippenbogen bis zum Halse emporreicht. — 14. 1.: Die Rontgendurchleuchtung
zeigt einen kleinen randstéindigen Pneumothorax links unten. Es wird deshalb an
der alten Stelle langsam 300 ccm Luft eingelassen. Enddruck +4, 4+ 6. Die Tem-
peratur ist seit dem Tage der Erstanlegung nur iither 1° zuriickgegangen und erreicht
am Abend 38°. Das Hautemphysem ist zum groften Teil resorbiert. — 18. 1.: Noch-
malige Nachfillung von 400 cem Luft. — 30. 1.: Da die kleine randstandige Luftblase
allgeitig von festen Pleuraadhésionen umgeben ist und keine Neigung zeigt, sich zu
vergroflern, die Temperatur zudem wieder angestiegen ist und der Prozefl nunmehr
auch auf der rechten Seite klinisch und réntgenologisch an Ausdehnung zugenommen
hat, wird nach zweimaligen kleinen Nachfiillungen die Pneumothoraxbehandlung ab-
gebrochen und werden weitere Nachfiullungen nicht mehr vorgenommen. — 15. 2.:
Patient hat in der letzten Zeit mit Ricksicht auf die nach der Erstanlegung einge-
tretene Temperatursenkung mehrfach den Wunsch gedufert, die Lufteinfallungen,
bei denen er sich so wohl gefiihlt habe, mochten wieder aufgenommen werden. Da
er trotz Abratens #rztlicherseits 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 duBert der Patient lebhafte Schmerzen. Da diese
starker werden, wird die Nadel entfernt, ohne dafl Luft eingelassen worden
ist und auf die Wiederanlegung verzichtet. Der Patient ist sehr blaB, dicke Schweif3-
tropfen stehen auf seiner Stirn. Er klagt iber Schmerzen im rechten Arm,
kann den Arm jedoch bewegen; der Héndedruck ist kraftig. 1 bis 1!/, Stunden
spater ist eine Lihmung des rechten Armes und des rechten Beines
sowie eine Sprachstérung aufgetreten. Der Fazialis ist frei. Patellar-
reflex, Achillessehnenreflex, Sehnen- und Periostreflexe der oberen Extremitat
sind auf der rechten Seite gesteigert. Es besteht Patellar- und FuBlklonus rechts.
Sensibilitat bis auf Parésthesien in den Fingerspitzen der rechten Hand o. B. Pupillen
gleich weit, reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenbewegung frei.
— Diagnose: Luftembolie im Gehirn. — 16. 2.: Patellar- und Fufklonus
gsowie Reflexsteigerung rechts. Deutliche Pupillendifferenz, rechte Pupille enger als
die linke, lichtstarr. Wahrend der Visite treten klonische Zuckungen isoliert in
der rechten Hand auf, die dann auf den rechten Arm, das rechte Bein und. spater
auf den linken Arm und das linke Bein ibergreifen (JAcksoNsche Rindenepi-
lepsie). Die Nachtschwester gibt an, derartige Anfiille mehrfach auch wahrend der
Nacht beobachtet zu haben. — 19. 2.: Anfille nicht wieder aufgetreten. Pupillen
gleich weit, reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Die Lahmung des
rechten Armes und Beines ist vollkommen zuriickgegangen. Motorische Kraft beider-
seits gleich. Patient kann gehen, auch sdmtliche feinere Bewegungen mit den Fingern
ausfithren. Es besteht noch eine geringe Sprachstorung. — 25. 2.: Auch die Sprach-
storung ist nunmehr restlos behoben. Der Kranke ist zwei Monate spater seiner
The. erlegen. Die Obduktion zeigte auBer einer ausgedehnten doppelseitigen Lungen-
tuberkulose (zumeist lobulire késige Pneumonien mit multiplen Kavernen) eine
chronische adhésive Pleuritis mit vollkommener Verwachsung der Pleura-
blatter. Von der durch die Pneumothoraxnadel verursachten Verletzung war
naturgem&f nichts mehr zu sehen.

Epikrise: Bei einem Patienten, bei welchem der Versuch der Anlegung
eines kiinstlichen Pneumothorax infolge ausgedehnter Verwachsungen nur zu
einer kleinen randstdndigen, 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 daf
Luft eingelassen worden ist, cine typische Luftembolie in Form einer
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rechtsseitigen Hemiplegie mit Krampfen vom JacksoN-Typus. Nach zehn Tagen
sind die zerebralen Stérungen vollkommen behoben.

Kritische Bemerkung zu dieser Krankengeschichte:

In diesem Fall wurde der Fehler begangen, den Gashahn zu &ffnen, ohne
deutliche, negative Manometerausschlige. DaB es nicht sofort bei der Anlage
zur Embolie gekommen ist, ist ein Zufall — die Bedingungen dafiir waren gegeben.
Die Embolie bei der ,,Nachfiillung* erkliren sich zwanglos durch das AnspieBen
eines Gefiles mit der spitzen, scharfen Nadel und Ansaugung von Luft aus der
Lunge selbst durch Eréffnung von Alveolen.

Therapie

Die Therapie der 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 Aderla von
500 ccm  (JESSEN), subkutane Adrenalininjektionen, elektrische Reizung des
Nervus phrenicus kénnen versucht werden, daneben Anregung der Herzaktion.
A. v. FriscH hat seinen Fall durch kiinstliche Atmung, die sechs Stunden lang
fortgesetzt wurde, retten kénnen. F. JESSEN empfiehlt den AderlaB, von der
Vorstellung ausgehend, dal etwaige im vendsen Kreislauf vorhandene Gasblasen
damit herausbeférdert werden konnten, solche im arteriellen Teil befindliche
durch das Absinken des Druckes im vendsen Teil rascher durch das Kapillar-
gebiet durchgedriickt werden. Er berichtet iiber vier Fille, bei welchen er da-
durch die nach Gasembolie bereits vollsténdig bewuBtlosen Kranken retten
konnte. NEUMANN empfiehlt vense Injektion von 0,5 bis 1 cem Adrenalin.
M. GirwyrLEr empfiehlt Flexion im Hiiftgelenk und rasche Aufrichtung des
Oberkorpers aus der Horizontalen als rettenden Handgriff auf Grund seiner
Erfabrungen bei sechs Fillen von Luftembolie.

Verhiitung

Die Gasembolie ist mit Recht die gefiirchtetste Komplikation der Pneumo-
thoraxtherapie. Ich glaube, daB ihre Vermeidung eine Frage der Technik ist.
Wenigstens sind alle!) mir persénlich bekannten Fille und die meisten in der
Literatur zitierten, durch Verwendung einer spitzen, scharfen oder halb-
scharfen Nadel, nach wem diese auch immer heien mag, zustandegekommen.
Wenn K. HExN1us sagt, daBl er nur bei seinen ersten Fillen einmal eine Luft-
embolie erlebt hat, ,,als er noch mit einer spitzen, diinnen Nadel arbeitete*,
daB er aber mit seiner spiteren Methodik, die anscheinend genau meiner eigenen
entspricht, keine Gasembolie mehr erlebt hat, so ist das sicher kein Zufall.
Aus diesem Grunde muB es immer wieder betont werden, daf ich das Arbeiten
mit spitzigen Kaniilen fiir durchaus verfehlt halte und ich befinde mich dabei
in voller ﬁbereinstimmung mit Autoren wie HENIUS, KAUFMANN, SCHRODER,
J. Sorco, WEIDINGER u.V.a. SorRGo, der ebenfalls ausschlieBlich mit der
stumpfen Stichmethode und der Saromonschen Kaniile arbeitet, sagt: ,,Ich
glaube nicht, daBl es ein Zufall ist, daB ich in den vielen Jahren, seit ich dieses
Heilverfahren iibe, in Hunderten von Fillen noch nie ein iibles Erlebnis gehabt
habe, Todesfille nach dem Eingriff, wohl meist durch Luftembolie bedingt, nur

') Anm. b. d. Korr.: Vgl. die FuBnote auf S. 21.
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aus der Literatur kenne.“ An anderer Stelle fithrt derselbe Autor aus: ,,Jedenfalls
habe ich die durch keinen ungiinstigen Zwischenfall wéhrend vieler Jahre ge-
triubte Erfahrung fiir mich, wenn ich den ausschlieBlichen Gebrauch des
Savomoxnschen Katheters bei Erstanlegung und bei Nachfiillungen empfehle, und
vor allen spitzeren Instrumenten warne.” Die Verwendung von spitzigen In-
strumenten hat meiner Ansicht nach gar nichts fiir sich. Der Vorwurf, welcher der
stumpfen SaromoNschen Kaniile z. B. von W. NEUMANN gemacht wird, dal durch
sie groBere Offnungen in der Pleura gesetzt werden und daB es dadurch hiufiger
zu Hautemphysemen kommt, ist meiner Ansicht nach mit Riicksicht auf die
Geringfiigigkeit dieser Komplikation im Vergleich zur Lebensgefahr der Gas-
embolie nicht stichhéltig. Gewi kann auch mit der SaromoNschen Kaniile
eine adhérente, infiltrierte Lunge angestochen werden und ist mir dies wiederholt
passiert. Schédliche Folgen habe ich auBer kleinen, geringfiigigen Hamoptysen
als Folgeerscheinungen niemals beobachtet. Auch ich halte es fiir keinen Zufall,
daB ich heute nach mehr als zehnjéhriger Erfahrung, bei etwa 600 Pneumo-
thoraxanlegungen mit etwa 10000 Nachfillungen, niemals selbst oder mit
meinen Assistenten eine Gasembolie erlebt habe. Auch einen ,,Pleuraschock®
habe ich noch nicht gesehen. Zunichst méchte ich mit BRAUER, SCHLAPFER
und anderen annehmen, dafl die meisten Fille, die unter der Flagge ,,Pleura-
schock segeln, tatsdchlich Gasembolien sind. Nachdem aber BRAUER u. a. die
Moglichkeit des Pleuraschocks experimentell nachgewiesen haben, so glaube ich
mit BRAUER,dafl sich ein solcher durch eine gute Novokainanésthesie,
die bis zur Pleura durchgefiihrt wird, vermeiden laft.

Natiirlich kann die Gasembolie auch ohne Riicksicht auf das verwendete
Instrument dann auftreten, wenn durch Anwendung von hohen Druckwerten
Adhésionen abreiBlen und BlutgefaBe eroffnet werden. Das sind aber wiederum
technische Fehler, die sich vermeiden lassen und die auBerdem, wenn mit
Savomonschem 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 Pleurahdhle herbeizufithren. Auch vaAN VOORNVELD
meint, daB bei richtiger Technik die Gefahr der Embolie sehr gering ist. ,,Wenn
man die Fille von mehr oder weniger plotzlichem Tode nach Pneumothorax-
behandlung liest, die in l6blicher, ehrlicher Weise von verschiedenen Autoren
beschrieben wurden, oder wenn man von Fillen hért, die nicht beschrieben
wurden, dann kommt man doch zu der Uberzeugung, daB oft mit nicht ge-
niigender Sachkenntnis und Vorsicht operiert wird und daf} eine Anzahl
von Todesfallen hitte vermieden werden konnen. (VOORNVELD.)

Die Saromonsche Kaniile ist an ihrem freien Ende abgerundet. Ich verdanke
meinem Lehrer J. SorGo die meiner Ansicht nach schwer zu widerlegende Auf-
fassung, daBl jede spitzige, scharfe Nadel in der Lage ist, ein Gefa Bl an-
zuspieBen und somit zu er6ffnen, was mit der starken SALoMONschen
Kaniile ganz unmoglich scheint. Selbst beim Anstechen der Lunge wird ein
Gefal der runden stumpfen Kaniile ausweichen kénnen, was bei der spitzigen
Nadel unwahrscheinlich ist. Der Nachteil der Sarnomoxschen Kaniile liegt nur
in der Schwierigkeit, schwartige Pleuren zu durchstoBen. wozu es oft wirk-
licher Kraftanstrengung bedarf.
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3. Die Emphyseme (vgl. Abb. 33)
Das Hautemphysem
ist eine harmlose Erscheinung, die bei unserer Methode mit der stumpfen und
starken Kaniile nicht zu selten beobachtet wird. Es entsteht durch das Zuriick-
stromen des in die Pleurahohle eingefithrten 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
mit dem aufgesetzten Stethoskop oder noch ein-
tacher durch Palpieren mit der Hand deutliches
Knistern héren und hat das Gefiihl, ein mehr minder
stark geblahtes Luftkissen zu betasten. Das Haut-
emphysem entwickelt sich bei inkomplettem
Pneumothorax oft schon wihrend der Operation,
besonders bei Anwendung von positiven Druck-
werten. Haufig entsteht es auch nach Abschluf3
der Einblasung, wenn 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-
schluf der Einblasung verhindert werden. Von
A. SercEr und R. Priéic wurde ein universelles,
tiefes und Hautemphysem im Anschluf an ein

Abb. 33. Die verschiedenen Formen  £foqiastinalemphysem beschrieben, das sich

des Emphysems. (Nach Brauer-

Schréoder-Blumenfeld, Hand-
buch der Tuberkulose)
I Interstitielles Emphysem der
Lungensepta, fithrt zum echten
Mediastinalemphysem; II Schwar-
tenemphysem = Schwartenpneu-
mothorax; III Tiefes Emphysem;
IV Hautemphysem.

iber den ganzen Korper, auch iiber den Kopf
erstreckte.

,,Der ganze Korper, mit Ausnahme der Nase,
der Lippen, des Scheitels, der Handflichen und
der FuBsohlen ist méachtig aufgetrieben. Das Gesicht
zyanotisch, die Venen am Hals und in den Schlifen-

gruben prall gefilllt, die Augenlider derart aufge-
blasen, daB die Augen vollkommen verdeckt sind, so dal der Patient, um sehen
zu kénnen, mit beiden Hénden die Lider auseinanderziehen muf. Der Mund kann
nur auf etwa 2 cm gedfinet werden. Die méchtige Auftreibung des Gesichtes geht ohne
Unterbrechung auf Hals und Rumpf iiber. Am Riicken und auf der Brust ist der
Luftpolster mindestens fiinf Finger dick. Die Extremititen sind zu plumpen, un-
formigen Wiilsten umgestaltet. Sogar die Dorsalflichen der Finger und Zehen sind
polsterartig aufgetrieben und auch hier ist, wie itber dem ganzen iibrigen Korper das
charakteristische Knistern nachzuweisen.*

Offenbar hat es sich bei diesem Falle um eine Kombination von Haut-,
tiefem und Mediastinalemphysem gehandelt, welch letzteres bei der
Obduktion nachgewiesen werden konnte. Der Fall diirfte in der Literatur vereinzelt
dastehen. Meist ist die Ausdehnung des Hautemphysems auf die betreffende
Thoraxhélfte beschrénkt, doch habe ich auch Falle gesehen, bei welchen sich das
Emphysem iiber die obere Extremitét bis zum Handgelenk und iiber 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 seltener beobachtet als frither.
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Das tiefe Emphysem

In dem Spalt zwischen Pleura costalis und Fascia endo-
thoracica kann von der Offnung in der Pleura aus sich ein ,,tiefes” Emphysem
entwickeln, das nach vorne bis zum Sternum und unter ihm aufwirts bis zum
Jugulum fortschreiten kann und dann am Halse wieder zum Vorschein kommt.
Dasselbe gibt Anlafl zu Schluckbeschwerden stérkeren oder schwécheren 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 costalisund der
Pleura pulmonalis unter Druck eingeprefit wird. Das Schwartenemphysem
ist also eigentlich ein richtiger Pneumothorax, der aber nur in den seltensten
Fallen zu einem therapeutischen Effekt fithren wird.

Das Mediastinalemphysem

Es entsteht durch Gas- oder Lufteintrittins Mediastinum von
einer Tracheal-, Bronchial- oder Lungenverletzung aus und kann lebensbedrohliche
Erscheinungen verursachen. Als Therapie hat TiEGEL eine Inzision im Jugulum
und Ansaugen der Luft mit Brerscher Saugglocke empfohlen. Ich selbst habe diese
Komplikation nie gesehen. H. ScHUR und S. PrascukES berichten iiber einen
Todesfall in direktem Anschluf 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
Falle nur moglich gewesen, einen kleinen, abgesackten Pneumothorax zu erzielen.
Im Anschlufl 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. Kacu
beobachtete nach Anlegung eines linksseitigen kiinstlichen Pneumothorax mit
dem DexeckEschen Apparat im Verlauf der zweiten Auffillung unter Ver-
schlechterung des Zustandes der Patientin das Auftreten einer grofen Luft-
blase im Mediastinum. Die Ursache glaubt er darin sehen zu miissen, daf
an der von NITscH beschriebenen schwachen Stelle des Mediastinums dieses,
vielleicht begiinstigt durch tuberkul6se Verinderungen am Hilus und an der
Pleura mediastinalis, einril. 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 6ffnen,
die Lungenwunde aufzusuchen und zu verndhen. Er beschreibt, wie der sténdig
wachsende Druck in der Pleurahéhle bei Spannungspneumothorax schlieflich
die Luft auf dem Wege des geringsten Widerstandes in das lockere Zellgewebe
des Mediastinums eindringen 148t. Von hier gelangt sie dann in das priviszerale
Bindegewebe des Halses, tritt am Jugulum zuerst als Hautemphysem in Er-
scheinung und kann sich dann iiber die Korperoberflache verbreiten. Das Haut-
emphysem ist dabei gefahrlos und dient sogar als Sicherheitsventil fiir den
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Spannungspneumothorax. Die Gefahr besteht darin, daB das Mittelfell enorm,
oft ballonartig aufgetrieben, die Atmungstétigkeit der gesunden Lunge dadurch
sehr behindert, das Herz aus seiner Lage gedréngt wird und vor allem die Gefaf3e
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 kleinkinderarmgrof und die
Vena azygos daumendick gestaut. Weitere Fille hat F. FLEISCHNER
beschrieben.

In ganz dhnlichen Fillen wurde nun nach A. DEETJEN von HUNTER schon
1762, LEARE 1762 und ALExANDER RUsseL 1767, Heilung durch einfache, tiefe
Inzision an der Stelle des stirksten Hautemphysems und Herausstreichen der
Luft aus dem Gewebe herbeigefithrt. Die Luft stiirzte dabei ebenso ,,Jaut und
stiirmisch® heraus, wie SAUERBRUCH das in seiner Unterdruckkammer bemerkte
und durch die Wirkung des Unterdrucks erklidrte. Die Dyspnoe ging dabei voll-
stdndig zuriick und die Patienten genasen. In zwei Féllen handelte es sich um
Hautemphysem ohne duflere 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 Eréffnung des Préiviszeral-
spaltes am Halse am besten durch einen Schnitt wie zur unteren Tracheotomie
erreichen, kénnte auch vielleicht iiber dieser Wunde die Biersche Saugglocke
aufsetzen. Wichtig wire dabei moglichste Ausschaltung angestrengter In-
spirationen durch Narkotika.

4. Die Uberblihung und Verlagerung des Mediastinums

Die Uberblahung des Mediastinums ist wohl eine der am héufigsten zu
beobachtenden Komplikationen bei der Pneumothoraxbehandlung (vgl. Beob.
F.W.,8.111, Abb.54). Nach GarrE und QUINKE verlduft der Nervus vagus unter
der Pleura mediastinalis. Bei starker Verdringung 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 abhéngig von dem Druck, der auf ihm lastet. Wenn der
Druck in beiden Pleuren der gleiche ist, wird es seine Lage nicht &ndern; ist der
Druck auf der Pneumothoraxseite grofer als auf der gesunden, so muf sich eine
diinne, nachgiebige Mediastinalplatte konvex nach der gesunden Seite hin vor-
wolben und damit die inspiratorische Ausdehnung der anderen Lunge mehr oder
weniger beeintrichtigen. Der Grad dieser Beschrinkung wird direkt von der
GréBe des Druckes abhéngig sein (GARRE- QUINKE). Nach NirscH hat das Media-
stinum zwei schwache Stellen, die sich bei einseitigem Pleuradruck ausbauchen.
Die erste liegt vorne unter dem oberen Sternum in der Hohe des Ansatzes der
zweiten bis vierten Rippe, die zweite hinten vor der Wirbelsdule zwischen Aorta
und Speiserohre. Praktisch folgt aus dem Gesagten, dal eine starke Ver-
dringung des Mediastinums moglichst zu vermeiden ist und man nur dann mit
hoheren Druckwerten arbeiten darf, wenn das Mediastinum starr und unnach-



Die Uberblihung und Verlagerung des Mediastinums 61

giebig geworden ist, wie man es meist nach dem Auftreten einer Pneumothorax-
pleuritis findet. DumarEsT und BRETTE unterscheiden: 1. Verdréingung des
Herzens, 2. Verdrangung des ganzen Mittelfelles, 3. Verdriangung 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 beh&lt 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 Verdriangung des Mediasti-
nums kann, wie K. KrRAUSE an der Hand von drei Féllen mitgeteilt hat, dia-
gnostische Fehlschliisse bedingen. Die Verlagerung der Trachea fiithrte zur
falschen Diagnose einer Kaverne und ist dieser Irrtum dadurch leicht aufzu-
kliren, daB man durch Kontrastbrei die stets mit der Luftréhre zusammen-
hangende Speiserohre vor dem Réntgenschirm sichtbar macht. Uber drei in-
struktive Fille von Uberblahung des Mediastinums berichtete auch F. FrLE1scH-
NER. BINDER u. v. a. empfehlen, von einem positiven Druck bei der Einfiillung
abzusehen, um einen Druck auf das Herz, die groBen Gefife und das Media-
stinum zu vermeiden. Ist Exsudat vorhanden, so kann dasselbe in die Media-
stinalhernie einflieBen. Ein zu bewegliches Mediastinum kann die Durchfiithrung
der Pneumothoraxbehandlung in Frage stellen. Dies zeigt folgende

Beob. G. L., 26 Jahre alt, aufg. 17. 12. 1923, entl. 14. 4. 1924. — Im November 1923
Anlegung des Pneumothorax mit 600 ccm N ; es folgten drei Nachfilllungen zu 800, 1000
und 900 ccm N vor der Aufnahme bei uns. Die Kranke nahm in dieser Zeit an Korper-
gewicht 4 kg ab. Nach jeder Nachfiullunghustete die Pat. mehr. Die Auf-
nahmsuntersuchung ergibt eine kavernose The. des linken Oberlappens, mit kuppen-
formiger Adhésion desselben bei bestehendem unvollstindigem Pneumothorax und
guter Kompression des Unterlappens. Wesentliche Verschiebung des Herzens
und Mediastinums nach rechts.  Der Rontgenbefund bestitigt die klinische
Diagnose. Am 20. 12. 1923 wird bei uns die (im ganzen vierte) Nachfiillung vor-
genommen; bei einem Anfangsdruck von —8 —3 ecm H,O0 und bei einem Enddruck
von —1 +1em H,O werden 450 cem N eingelassen. Nach der Nachfillung besteht
vermehrte Atemnot und schwere Zyanose trotz der geringen Gasmenge und
des angewandten + Nulldruckes. Am 1. 1.1924 wird die funfte Nachfillung mit
600 cem N bei einem Enddruck von —2 + 2 em H,0 mit dem gleichen Erfolg ver-
sucht. Die Pat. erholt sich nicht und nimmt weiter an Korpergewicht ab. 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 kuppenférmige Adhésion des hauptsédchlich erkrankten Ober-
lappens und ein aufBlerordentlich verschiebliches Mediastinum. Auch bei sorg-
faltiger Vermeidung von positiven Druckwerten wird immer wieder eine der-
artig bedeutende Mediastinalverschiebung erzielt, daf die Zirkulation und die
Respiration der Kranken ernstlich gefdhrdet erscheint, weshalb nichts anderes
iibrig bleibt, als den Pneumothorax aufzulassen.

Aber nicht nur in der Bildungs- und Unterhaltungsperiode,
sondern insbesondere in der Auflassungsperiode beobachten wir hiufig
schwere 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.
Auch diese Mediastinalverlagerungen kénnen schwere Herzbeschwerden auslésen.
Ist der Pneumothorax noch unterhalten, so ist die einzige Therapie dieser
,Herzbeschwerden eine Nachfiillung und Ausgleich der negativen Druck-
werke; unter Umstdnden kommt die Phrenikusexhairese in Betracht.

5. Herz- und Kreislaufstérungen

Bei der Durchfithrung der Pneumothoraxtherapie ist das Herz genau zu
beobachten. Ich stimme dabei mit den Autoren iiberein, die der Ansicht sind,
daf man die Therapie bei Kranken, die das 45. bis 50. Lebensjahr tiberschritten
haben, nicht mehr durchfithren sollte. Ein jugendliches, kréaftiges und gesundes
Herz halt gar manches aus. Verlagerung des Herzens auf die andere Seite,
Verdrehung und Abknickung der groen Gefifle wird, wenn diese Erscheinungen
nicht zu rasch aufeinander erfolgen, merkwiirdig gut vertragen. Ganz anders
aber ist es bei den Herzen dlterer Personen und solchen, die durch einen, wenn
auch kompensierten Klappenfehler oder aber durch vorausgegangenes, lange
andauerndes Fieber toxisch geschidigt sind. Da mufl man in der Dosierung
auBlerordentlich vorsichtig sein, denn manchmal kommt es zu derart schweren
Erscheinungen, die wie Lungenédem aussehen, bei unstillbarem Reizhusten und
massenhaftem Auswerfen von schaumigem Sputum, dafB nichts tbrig bleibt, als
den eingeschlagenen Weg aufzugeben (vgl. die Krankengeschichten w. u.). Ich habe
auch den Eindruck, daBl 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 Folgezustinden, 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 geschéadigten Herzen. Nach dem Vorschlag
A. ArNSTEINS und E. GUTHS 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 téglich ein EBléffel
einer 10%igen waBrigen Losung von Calcium chloratum crystallisatum (MERCK)
kombiniert mit dreimal téglich fiinfzehn Tropfen Digipurat durch acht Tage
hindurch. Das Kalzium kann auch intravends gegeben werden. Wenn die ge-
wiinschte Herzwirkung nicht schon frither eintritt, wird die Digitalis nach acht
Tagen fortgelassen, wihrend das Kalzium prinzipiell durch langere Zeit weiter-
gegeben wird.

O. AMREIN rét, bei Anlegung eines linksseitigen Pneumothorax vorsichtig
zu sein und anfinglich groBe Druckwerte zu vermeiden, um die Verlagerung des
Herzens und der GefdBe nicht zu briiskieren. C. CARLSTROM fand bei der Sektion
eines Falles, bei dem ein vollstandiger rechtsseitiger Pneumothorax nur durch
zwei Monate bestanden hatte, eine betrdchtliche Hypertrophie des rechten
Ventrikels. Ein dhnlicher Fall wurde von WALLER beobachtet. Nach den Tier-
versuchen von Bruxs, CaH. 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 wihrend seiner Arbeit nicht mehr
bequem, sondern ,,héngt 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 fiir die Herztatigkeit. ,,Jn 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 Stérungen des Riickflusses des vendsen
Blutes aus dem Bauchraum. Es treten die Symptome der arteriellen Andmie auf:
baldige Ermiidung, Schwindelgefiihl, blasse turgorlose Haut, bleiches Gesicht,
kleiner frequenter Puls.

Graf SpEE hat nach A. DEeEN darauf hingewiesen, dal bei rechtsseitigem
Pneumothorax ein verminderter Seitenzug an dem relativ schlaffen Ventrikel
durch Wegfall der Lungenspannung gefdhrlicher 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 erwihnen einen Fall von plétzlichem Herztod
im AnschluB an den Pneumothorax. Es handelte sich um einen 34jahrigen
Kranken mit einer alten indurativen Tuberkulose des rechten Oberlappens und
akuter exsudativer Pleuritis derselben Seite. Am Herzen auffallend leise Tone,
der Puls gut gespannt, regelmaBig, keine Tachykardie, ziemliche Dyspnge.
Nach Entleerung von 350 cem serdsen Exsudats werden 600 cem  Stickstoff
mit einem Mitteldruck von - 0 eingeblasen. Der Pneumothorax ist inkomplett,
die Dyspnoe hat nachgelassen, das Fieber ist gefallen. Am vierten Tage steht
der Patient entgegen der éarztlichen Anordnung auf, fallt um
und ist tot. Die Autoren erkldren sich diesen Fall als plétzlichen Herztod
infolge einer Schwichung des Herzmuskels. Klinisch pflegt die Hypertrophie
des rechten Ventrikels anfangs keine Erscheinungen zu machen, aufler wenn
das Herz schon vor Anlegung des Pneumothorax weniger widerstandstihig war,
in welchem Falle die Dilatation des rechten Ventrikels sehr rasch erfolgen kann.
Die Hauptsymptome der Hypertrophie der rechten Herzkammer sind nach
N. Jaci¢, abgesehen vom Réntgenbefund, ,,eine abnorme pulsatorische Hebung
des unteren Sternums, Verbreiterung der Herzdémpfung nach rechts, die
Treppenform der absoluten Herzddmpfung (Jacic) bei Zwerchfelltiefstand, die
fithlbare 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
(Klinik WENCEEBACH) berichtet tiber zwei zur Sektion gekommene Félle von
kiinstlichem Pneumothorax, bei welchem sich eine michtige Hypertrophie und
Dilatation der rechten Herzkammer fand. Er macht fiir das Entstehen derselben
nicht nur die Ausschaltung der einen Lunge verantwortlich, sondern den Um-
stand, daf auch die gesunde Lunge durch das Nachlassen der elastischen Spannung
in gewissem MafBe leidet, wodurch der Kreislauf noch weiterhin erschwert wird.
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Auch E. Sugss glaubt, daBl die langdauernde Einengung des Lungenkreislaufes
und die verringerte ansaugende Wirkung der Inspiration besonders beim rechts-
seitigen Pneumothorax die Herzarbeit beeintrichtigen, macht aber darauf
aufmerksam, daB der ausgedehnte LungenprozeB an sich schon hiufig zur
Hypertrophie der rechten Herzkammer fithren kann. DuMAREST und BRETTE
berichten iiber eine ihrer Kranken, bei welcher am fiinfzehnten Tage nach An-
legung des Pneumothorax schwerste Atemnot, begleitet von UnregelmaBig-
keiten des Pulses und Odemen der unteren Extremititen, auftrat. Der Pneumo-
thorax wurde abgebrochen und die Kranke von der hochgelegenen Heilstatte
in die Ebene hinuntergesandt. Sie starb kurze Zeit spiter. Dieselben Autoren
erwihnen einen weiteren Fall von Herztod bei einem sehr fetten Kranken,
bei dem von Anfang an schwere Dyspnoe bestand, die nach Auftreten eines
Exsudates betrichtlich zunahm. Es trat Herzerweiterung und Leberschwellung
auf und der Patient kam pltzlich fiinfzehn Tage spiter ad exitum. DUMAREST
betont deshalb die Wichtigkeit der stédndigen Herziiberwachung im Verlaufe der
Pneumothoraxbehandlung besonders bei fetten Individuen. Er macht ferner
auf die bei der Pneumothoraxbehandlung hie und da auftretende Verarmung
des Blutes an Sauerstoff aufmerksam, die sich durch Ohnmachtsanfille,
auffallend niedrige Temperaturen, UnregelméBigkeit der Herztitigkeit und
starke Abmagerung kennzeichnet. Derartige Symptome erfordern ein rasches
Verkleinern der Gasmengen oder vélliges Auflassen des Pneumothorax. In
vereinzelten Fillen machen sich nach v. MuraLT im Verlaufe der Pneumo-
thoraxbehandlung Geréusche am Herzen bemerkbar. Ich habe solche
niemals finden kénnen. Hochgradige Herzverlagerungen kénnen nach v. MuRaLT
auch Ungleichheit der beiden Radialpulse zur Folge haben. ,,Wird z. B.
der Arcus aortae durch eine extreme Rechtsstellung des Herzens gestreckt, so
ist es begreiflich, daB sich die Pulswelle direkter nach dem linken Arm als nach
dem rechten fortpflanzt.*

Diese Beobachtung v. MurALTs kann ich aus eigener Erfahrung bestitigen.

Beob. M. G., 22 J. alt, aufg. 28. 3. 1923, entl. 17. 2. 1924. — Wegen einer klein-
knotigen, rasch progredienten Tuberkulose der 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. Nach der 15. Nach-
fillung, die am 5. 11. 1923 stattfindet, wobei 450 ccm N bei einem Enddruck von
—1 + 1H,0 aufgefillt werden, tritt starke Atemnot auf bei einer Pulsfrequenz
von 90. Der Puls ist inidqual und zwar ist der Radialispuls rechts
besser zu fihlen als links. Mit zunehmender Aufsaugung des einge-
fiillten Stickstoffes hért die Pulsungleichheit wieder auf. Es scheint
mir keinem Zweifel zu unterliegen, daf in diesem Falle eine Abknickung der groBen
GefdBle stattgefunden hat. Die Streckung der Aorta kann hier nicht die Ursache
gewesen sein, weil ja der Puls besser an der rechten als an der linken Radialis zu
fiithlen war.

AuchdieZeit der Unterhaltung des Pneumothoraxspielt beziiglich der
Herzfrage eine wesentliche Rolle. Das Herz kann der gréBeren Belastung durch
lange Zeit gut gewachsen sein, wenn aber der Pneumothorax, wie es manche
Autoren vorschlagen, durch fiinf und mehr Jahre unterhalten wird, kann es
schlieBlich einmal versagen. Es ist also notwendig, bei der Bestimmung, wie
lange der Pneumothorax unterhalten werden soll, nicht nur die Lunge, sondern
auch den ganzen Menschen, insbesondere aber das Herz zu beriicksichtigen.
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DaB auch einmal bei einem kompensierten Vitium der Pneumothorax zu
einem vollen Erfolg fithren kann, beweist folgende Beobachtung:

Beob. F. V., 28 J. alt, aufg. 2. 10. 1922, entl. 28. 2.1923. — Wegen offener,
indurativer, kavernoser Tuberkulose der rechten Lunge wird am 10. 10. 1922 rechts
der Pneumothorax angelegt und nach elfmonatlicher 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 Nebengerduschen. 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
héaufig und kénnen nebst anderen Momenten (Verkleinerung der respiratorischen
Oberflache) mit als eine Ursache fiir die schlechte Gewichtszunahme der mit
Pneumothorax behandelten Kranken angesehen werden. Die Griinde fiir Magen-
Darmbeschwerden kénnen zunéchst rein mechanische sein. Die Herabdringung
des Zwerchfelles, der Druck auf den Magen fithrt zu Appetitlosigke ﬁ:qlﬂfla“hauflg
zu Erbrechen “Besondets ist das bei 1inksseitigem Pneumothorax der Fall
nd dani, tenn noch ein Exsudat hinzutritt, das durch seine Schwere wirkt oder
wenn die Nachfiillung bei vollem Magen vorgenommen oder endlich, wenn eine
Phrenikotomie ausgefithrt wurde. Auch O. AMREIN hat besonders bei links-
seitigem Pneumothorax unmittelbar nach der Nachfiillung Brechreiz und
Appetitlosigkeit dadurch entstehen gesehen, dafl das Zwerchfell auf den Magen
driickte. Ich selbst konnte auch bei einem Fall, bei welchem viele, derbe zipfel-
formige Adhésionen bestanden und infolge Vorausgehens einer exsudativen
Pleuritis nur ein unvollstindiger rechtsseitiger Pneumothorax gelang, durch
Druck des Gases auf Zwerchfell und Leber Beschwerden von seiten der Kranken
beobachten, die von ihr ebenfalls als ,,Druck auf den Magen‘ empfunden wurden.
Das mit seiner Konvexitat nach unten stehende Zwerchfell verursachte in einem
Falle Wovrrr-E1sNERs sehr unangenehme Magen-Darmbeschwerden. Nach
0. Poraces soll 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 Ubererniahrung méglich war, sehr schone Gewichtszunahmen beob-
achtet (vgl. S.152). Haufig kann man fir das Auftreten der Beschwerden die Vergif-
tung des Organismus durch spezifische Toxine verantwortlich machen, die, 4hnlich
wie bei Tuberkulininjektionen, durch Auto-Tuberkulinisierung im Anschluf an
die ersten Nachfiillungen bedingt sind. In solchen Fillen sieht man auch eine
charakteristische Temperaturkurve (vgl. Fieber, S. 161, Abb. 111). DuMAREST
verdffentlichte zwei Félle, bei denen es nach den ersten Einblasungen zu Er-
brechen, Durchfillen und Fieber bis 39° kam, Erscheinungen, die durch mehrere
Wochen anhielten. Bei diesen Kranken handelte es sich aber um eine echte
Generalisierung der Infektion, 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 Diarrhéen beobachtet, die toxische Ursachen haben. Diese
Diarrhéen diirfen mit der echten /Darmtuberkulose nicht verwechselt
werden, die eine ziemlich hiufige Sektnddrerscheinung bei den schlecht ver-
laufenden Pneumothoraxfillen bildet. O. KiErrer fand bei 629 Sektionen in
452 Fallen (= 729%,) tuberkuldse Verdnderungen des Darmes, doch war die
klinische Diagnose hier nur bei 250 (= 409,) gestellt worden, wihrend der Rest
keine klinischen Erscheinungen darbot. Dieser Autor hélt fiir ein wich-
tiges klinisches Symptom der Darmtuberkulose eine hartnickige Verstopfung, die
oft allen Mitteln trotzt. Neben den Durchfillen kommt dem Nachweis einer okkulten
Blutung und der radiologischen Darmuntersuchung klinische Bedeutung zu.
EisenHART hat bei den Sektionen von 6000 Tuberkulosen 600mal (= 109%)
Darmtuberkulose gesehen. Ich mochte fiir die Pneumothoraxfélle nicht (im
Sinne von I. NEUER) annehmen, daf3 es sich bei dieser Form von Darmtuberkulose
um echte Metastasen handelt, sondern glaube vielmehr, dafl die Darm-
tuberkulose schon unerkannt vor Anlegung des Pneumothorax bestanden hat
und erst im Verlaufe der Beobachtung manifest wurde. Ich habe eine gréflere
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 erwdhnt A. Kircm die Darm-
tuberkulose als eine der haufigsten Todesursachen bei Tuberkulose. Und wenn
wir uns an die zahlreichen Sektionen Tuberkuléser, 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 beeinflufit. Vereinzelte
Beobachtungen von hdamorrhagischer Diarrhée nach Pneumothorax wurden von
KELLER beschrieben. ,,Stellen sich Diarrhéen ein, so besteht nach v. MURALT
immer der Verdacht, daf eine bisher latent verlaufene Darmtuberkulose manifest
geworden ist. Leider ist diese Beobachtung nicht selten und alle Autoren stimmen
darin tberein, daBl bereits bestehende Darmtuberkulose fast sicher durch
den Pneumothorax ungiinstig beeinflult wird.*

Die Differentialdiagnose zwischen toxischen Diarrhéen und echter Darm-
tuberkulose ist nicht leicht. Einerseits wissen wir als Heilstattendrzte, daB die
toxischen Erscheinungen bei einer Freiluftkur sich ziemlich 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-
‘anatomischen Befund in einem krassen Gegensatz.

Ich erinnere mich an eine Krankenschwester, Chr. H., die neben ihrer
schweren Lungentuberkulose das Bild einer anscheinend wenig floriden Darm-
tuberkulose bot, so daB ich keinen Anstand nahm, bei der Patientin den Pneumo-
thorax anzulegen. Die leichten Diarrhdéen, die die Patientin hatte, waren
insbesondere durch intravendse Injektionen von 10%igem Chlorkalzium sehr
gut zu beeinflussen. Als die Kranke einige Monate spéter starb, fand sich
zu unserer Uberraschung bei der Obduktion eine derart schwere ulzerdse
Form von Dickdarmtuberkulose, daBl die Schleimhaut des Dick-
darmes in der Ausdehnung von etwa einem Meter vollstdndig
fehlte! Das Priaparat befindet sich im pathologisch-anatomischen Museum der
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Heilanstalt Alland. Héatten wir in diesem Falle eine Rektoskopie vorgenommen,
so ware trotz der sonst vitalen Indikation 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 Triger einer Darmtuberkulose verraten sich
meiner Erfahrung nach oft schon durch das eigentiimlich fahle Kolorit ihrer Haut.

7. Die Exsudate
Die Haufigkeit

auftretender Exsudate wird verschieden angegeben. Der Grund hiefiir liegt zuéichst
in der Verschiedenheit des Krankenmaterials, sodann in der Verschiedenheit der
Beobachtungsdauer. Ich glaube behaupten zu kénnen, dal die Exsudat-
ziffer mit der Lange der Beobachtungsdauer groBer wird. In der Literatur finden
sich die verschiedensten Angaben. Nach v. MurarT haben FacivoLri, FABER,
Forranini, v. MURALT und ZINK zwischen 30 und 509,, SAUGMAN nach dreizehn-
jahriger Beobachtungsdauer 679%,, DuMAREST, MURARD 709, Exsudate beobachtet.
R. W. Marson, R. C. MaTsoxy und M. BrsarLron sahen bei ihrem Material von
500 Fillen in 1009, Exsudate, davon in 129%, Empyeme auftreten. H. DEgist
meint, daf} jeder Pneumothorax einmal ein kleineres oder gréfieres Exsudat be-
kommt. Er sah 809,, davon 209, mit Fieber und 5%, Empyeme bei 173 Féllen.
SaxrorpH berichtet von 379%,. L. BERNARD und BaRON erwéhnen 609, ohne die
Randexsudate. Ich kann bei einer Gruppe meiner Kranken mit sehr langer
Beobachtungsdauer bis zu 739, angeben. Fast zur gleichen Ziffer kommen
BraUER und SPENGLER bei vierzehn seit zwolf bis funfzehn Jahren geheilten
Kranken. G. BAeR hat bei Kindern selten Exsudat beobachtet. EL1ASBERG und
CaEN berichten iiber 289, bei 111 Kindern. Die Angaben meiner Rundfrage mit
1112 beziiglich der Exsudatfrage verwertbaren Fallen ergeben eine Haufigkeit
von zirka 259%,. Ein eigenes Material von 230 vor vier Jahren abgeschlossenen
Beobachtungen ergab die gleiche Ziffer. Diese Ziffer ist bestimmt zu niedrig.
Etwa 50 bis 609, diirften der Wahrheit am néchsten kommen.

Die Entstehung

der Exsudate fithren v. VooRNVELD, O. AMREIN u. a. auf das Losreilen von Ver-
wachsungen zuriick. ,,Die bis dahin eingekapselten tuberkulésen 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, dafl durch das
Reiflen von Adhésionen die Pleura pulmonalis undicht werde und die Bakterien
dadurch von der kranken Lunge aus Zutritt in den Pleuraraum bekdmen. Durch
Ubergreifen von tuberkulésen Herden auf die Oberfliche der Pleura pulmonalis
wollen A. BArr und H. Kravs, E. SuEss u. a. die Entstehung erkldren. An-
warmung des Gases oder die Gasart hat nach BURREL keinen Einflu}, doch mufl

-

O*
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die Beobachtung dieses Autors verzeichnet werden, daf von zwanzig nicht-
tuberkulésen Kranken, die mit Pneumothorax behandelt wurden, neunzehn
exsudatfrei blieben. WARNECKE gibt eine gute Darstellung iiber die Pleuritis
sicca bei kiinstlichem Pneumothorax. Nach ihm waren fiir das Auftreten der-
selben neben der tuberkulésen Infektion ,,Zerrungen®, ,,Dehnungen®, ,,Zer-
reiffungen von Verwachsungen und Strangen®, ,,Lungen- und Pleuraverletzungen,
,,Durchbruch oberflichlich gelegener Herde“, ,,gréfere Durchléssigkeit der
Pleura bei k#sig-pneumonischen Prozessen®, ,,das starke Anpressen an tuber-
kulése 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 des Exsudates mit pleuritischen Reizungen vor Anlegung des Pneumo-
thorax in Zusammenhang bringen zu miissen. Nun habe ich aber gerade
bei einigen Kranken, bei welchen ich wegen einer aus-
gedehnten, immer wieder rezidivierenden Pleuritis sicca den
Pneumothorax angelegt habe, keine Exsudatbildung beobachtet. Mit der
Grofe des Pneumothorax wichst nach Koni¢er die Empfindlichkeit der Pleura
gegen Infektionen. Nach v. MTRALTS und meiner eigenen Erfahrung ist der
pathologisch-anatomische Charakter der Lungentuberkulose von wesentlicher
Bedeutung, vor allem neigen die akuten Formen zur Exsudat-
bildung und besonders haufig zu Empyemen, d. h. je mehr die exsudative
Komponente in der vorliegenden Tuberkuloseform vorherrscht, desto
rascher und desto haufiger werden wir Exsudat der Pleura auftreten sehen.
Alle diese Theorien beruhen auf Beobachtungen einzelner Autoren und haben
gewill zum Teil ihre Berechtigung. Zu einer einheitlichen Auffassung tber die
Exsudatentstehung sind wir aber heute noch nicht gelangt. Nach der Ansicht
einiger Autoren ist die Anwendung von fiir den Einzelfall zu hohen Druckwerten
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
Nachfillung verzeichnet hatten. In einem einzigen Fall (bei einem unvoll-
stindigen Pneumothorax) waren diese Werte + 13 -+ 14 cm Wasser, in fiinf
Féllen + 4 cm Wasser, sonst negativ oder = 0 cm Wasser. Mit Ausnahme dieser
sechs Félle konnen wir in der weitaus groBeren Zahl unseres Materials die Ent-
stehung des Exsudates durch den, absolut genommen, zu hohen Druck nicht
erkliren. Relative Uberdosierung kann aber meines Erachtens nach be-
stimmt Exsudat hervorrufen. Auch der Einflul der Menses (Menses-
reaktion) 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 Hilfe der Thorakoskopie von JacoBAEUS, UNVERRICHT, SCHRODER Uu. a. nach-
gewiesen wurde.

Die Diagnose

der Exsudate griindet sich zunéchst auf subjektive Symptome, wie Reizhusten,
dumpfe Druckschmerzen, Schmerz bei Druck auf die Zwischenrippenrdume 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 nur
radiologisch zu diagnostizieren. Die subjektiven Symptome sind unverlafBlich,
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 Nachfullung
im Gegensatz zu den sonst notierten Werten. Dieses Symptom kann
nach Facruoris und meiner eigenen Erfahrung allen anderen um mehrere Tage
vorauseilen. Allgemeines Krankheitsgefithl, Appetitlosigkeit und vor allem
Fieber wird bei der echten Pleuratuberkulose niemals fehlen. Bei Pleuritis
diaphragmatica hat v. STENITZER auch einseitigen Zwerchfellhochstand und
Kreuzschmerzen beobachtet.

Die Exsudatmenge

schwankt von den fliichtigen Randexsudaten, die kaum den Sinus ausfiillen,
bis zu michtigen Ergiissen. SAuGMAN hat in einem Fall in einer Sitzung tber
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 allem die
ziemlich seltenen hdmorrhagischen Exsudate besonders ausgiebig. Ich erinnere
mich an einen etwa zwanzigjahrigen jungen Mann, den ich in Alland sah, bei
welchem ich im Verlaufe von drei Wochen 13 Liter entfernen mufite, wobei sich
das Exsudat so rasch und so ausgiebig bildete, daf3 schlieBlich schwerste Stauungs-
erscheinungen infolge der Herzverdrangung auftraten, welchen der Kranke erlag.

Der Zeitpunkt des Auftretens und Einteilung

Nach CH. SAvuGMAN entstehen iiber 489, 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 bei
51 (= 1009,) das Auftreten des Exsudates im ersten Halbjahr feststellen. Von
diesen Kranken waren allerdings vor der Anlegung 40 febril und nur 11 afebril.
Bei 18 trat das Exsudat im ersten Behandlungsmonat auf. Von diesen waren
vor dem Pneumothorax 17 febril und nur einer afebril. Bei exsudativ-pneumo-
nischen Prozessen haben wir 6fter 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
fritheren Jahren pleuritische Entziindungen durchgemacht zu haben.

Die Einteilung der Exsudatformen konnen wir einmal nach der Dauer
ihres Bestehens in fliichtige und persistente treffen. Bei meinem Material
standen ein Drittel fliichtige zwei Drittel persistenten gegeniiber, wobei unter
den flichtigen 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 spéter eitrig (ohne Mischinfektion)
werden, 3. die heiflen, mischinfizierten Empyeme. Bei lingerem Bestehen ent-
halten wohl alle Formen Tuberkelbazillen. Je &lter diese Ergiisse sind, desto
zellreicher und dickfliissiger werden sie.
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Die Prognose der Exsudate

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

Kavernenkollaps unter
Exsudateinwirkung

0

Abb. 34. Beob. R. F. Vor Auftreten des
Exsudates. 11. 6. 24.

\

Abb, 35. Beob. R. F. Nach Auftreten des
Exsudates. 9. 11. 24,

\

Abb. 36. Beob. R. F. Nach Aufsaugung
des Exsudates (Exsudat spater noch-
mals aufgetreten). 13. 1. 25,
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wie z. B. die menstruell auftretenden und
postmenstruell schwindenden, haben keine
Bedeutung fiir die Fortfithrung des Pneumo-
thorax. Immerhin koénnen gelegentliche Ver-
klebungen des Sinus eintreten und man wird
deshalb gut tun, mit der néchsten Fiillung
nicht zu lange zu warten. Die ,,Pleuritis
fibrinoplastica® habe ich sehr selten gesehen,
sie fithrt zu so raschen Verklebungen, dal} ihr
Auftreten meist das Ende des Pneumothorax
bedeutet. Ein rasch ansteigendes Exsudat
fihrt zu bedeutend vermehrtem intrapleuralem
Druck und damit zur Verdréingung der Nach-
barorgane, deshalb muf der Druck der Gas-
blase durch Entnahme von Gas in den ersten
Tagen und Wochen 6fter kontrolliert und am
besten auf 4 0 herabgesetzt werden. Die Gas-
resorption é&ndert sich infolge der Ent-
zindung der Pleura bedeutend im Sinne
einer Verlangsamung. Die Pausen zwischen den
Nachfiillungen werden betrachtlich gréfer, in
einzelnen meiner Fille geniigte eine viermalige
Fillung im Jahre. Durch die Mitbeteiligung
der Pleura mediastinalis pflegt die Mediastinal-
platte starr und unnachgiebig zu werden. Das
Widerlager gegen die Lunge und den Gasdruck
wird ein besseres und damit auch oft der Kollaps
der Lunge giinstiger. Die Entziindung diirfte
vielleicht auch die Pleura pulmonalis im Sinne
der Nachgiebigkeit verdndern. In einer ganzen
Reihe von TFéallen kollabierten Ka-
vernen erst nach dem Auftreten des
Exsudates (vgl. Abb. 34 bis 36). Ein zu
méchtiges Ansteigen des Exsudates ist durch
Entlastungspunktionen, bei welchen wir
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 bazillenhiltigen

Auswurf aufmerksam gemacht.

Das Vollaufen des Pneumothorax bedeutet
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natiirlich, wenn nicht rechtzeitig eine Entlastung vorgenommen wird, héufig
das Ende der Therapie. Wie gesagt, konnte ich bei etwa einem Drittel
der Fille das spontane Aufsaugen auch groBer Exsudate ohne jede
Therapie sehen.

Beob. H. H., 23 J. alt, aufg. 5. 12. 1921, entl. 2. 7. 1922. — Offene, vorwiegend.
exsudative Tbe. der oberen zwei Drittel der linken Lunge und stationidrer Prozefl
der rechten Spitze. Im Auswurf Tuberkelbazillen und elastische Fasern. Febril bis 39°.
Am 16. 12. 1921 Anlegung des Pneumothorax links mit 1000 ccem N, Enddruck
—2 4 2cm H,0. Am 6. 1. 1922 zweite Nachfillung, 800 ccm N, Enddruck 0 4 4 cm
H,0. Nach der Pneumothoraxanlegung fast vollstandige Entfieberung, bis plotzlich
am 13. 1. 1922 wieder Temperaturen auftreten, die am 21. 1. 39,6° erreichen. Als
Ursache des Fiebers wird das Auftreten eines ha-
morrhagischen Exsudates festgestellt. Es wird
wiederholt Gas bis zum + 0-Druck abpunktiert, bis
etwa am 22. 2. die Temperaturen wieder zur Norm
abgesunken sind. Eine am 4. 4. 1922 vorgenommene
Probepunktion ergibt bereits reinen Eiter, in
dem mikroskopisch keinerlei Bakterien nachweisbar
waren. Der weitere Verlauf ohne Besonderheiten.
Das Exsudat wird streng konservativ behandelt, hie
und da, aber nur teilweise, abpunktiert und Gas
nachgefillt. Am 2. 7. 1922 wird die Kranke in sehr
gutem Allgemeinzustand, dauernd fieberfrei, mit
einer Gewichtszunahme von zwei Kilo arbeitsfihig  aAppb. 37, Beob. Dr. M. A. Etagen-
entlassen (kein Husten, kein Auswurf). Eine Nach- exsudat. 11, 7. 24.
frage am 13. 11. 1924 ergibt, dafl die Pat. nach der
Entlassung seit zwei Jahren ununterbrochen arbeitet, weder Husten noch Auswurf
hat; Koérpergewicht 62 Kilo, seit der Aufnahmein Grimmenstein um 10 Kilo mehr.
Pat. dauernd fieberfrei und fithlt sich vollstindig wohl; das Exsudat war zwei
Monate nach der Entlassung aufgesaugt, Pneumothorax seit Mai
1922 aufgelassen.

L. R.
Kaverne

Lunge

Gas
Exsudat

Gas
Exsudat

Epikrise: Diese Krankengeschichte beweist die ja bereits bekannte Tat-
sache, dal auch sterile Empyeme sich ohne weitere Behandlung vollstandig auf-
saugen konnen und daf der — nicht mischinfizierte — Pyopneumothorax
keineswegs eine schlechte Prognose gibt.

In einzelnen Fillen meiner Beobachtung traten auch wiederholt groBere
ser6se Exsudate auf, die sich immer wieder aufsaugten. Bei starrer Mediastinal-
platte und starrer Pleura ist die Anwendung von positiven Druckwerten nicht
nur erlaubt, sondern oft auch nétig, um Verklebungen zu vermeiden. Ein Teil
der Exsudate fithrt zu langsamer Verschwartung. Der Pneumothorax wird immer
kleiner, die Menge der einfithrbaren Gasmenge immer geringer. Es bilden sich
flachenhafte Adhésionen aus, die allméhlich die Fortfithrung des Pneumothorax
verhindern. Wiederholt habe ich es erlebt, da3 es durch Einstich am Riicken
noch gelingt, durch léangere Zeit den Pneumothorax weiterzufithren, wenn die
seitlichen Pneumothoraxpartien bereits durch Verklebung unzuginglich ge-
worden waren. Ofter haben wir so wie Joss, STIVELMANN, ROSENBLATT,
H. Kravs, Siciwiaxo, JEpLICRA u. a. ,,Etagenexsudate beobachtet, die die
verschiedensten Bilder geben kénnen (vgl. Abb. 37). Der EinfluB der rein
tuberkulésen ,,sterilen® (im Gegensatz zu mischinfizierten) Empyeme auf den
Pneumothorax ist der gleiche wie bei serésen. Nur mufl 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 Ergiissen fast
immer, mehr weniger reichlich, Tuberkelbazillen nachweisen koénnen, die den
Stichkanal leicht infizieren. DUMAREST und BRETTE sahen bei einem alten Kran-

R, L.

Pneumo-
thorax

Kaverne

Exsudat

Abb. 38. Beob. R. F. 9. 11, 24,
R. L.

Kavernen
verkalkt

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

ken, daB das vorhandene
Exsudat in kurzer Zeit in
eine gelatinése Masse ver-
wandelt wurde.  Sterile
Empyeme kénnen auch ein-
trocknen und ,,verkalken‘‘.
Die heilen, mischinfizierten
Empyeme nehmen eine
Sonderstellung ein  und
bedeuten meist das Ende
der Pneumothoraxbehand-
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 flichti-
gen ,,Randexsudate’* haben
wohl keinen Einflufl. Zu-
nachst scheint das Ent-
stehen einer echten, fieber-
haften Pneumothoraxpleu-
ritis eine schéidliche 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,
teils besonders beim links-
seitigen Ergufl durch Druck
auf Zwerchfell und Magen
fast regelméfBig vorhanden
ist, kommen die Kranken
stark herunter und verlieren
oft bedeutend an Korper-
gewicht. Ist aber die meist
lytische Entfieberung er-

folgt, so tritt in vielen Fillen ein so bedeutender Umschwung des Krankheitsbildes
ein, dafl man meines Erachtens von ,,Umstimmung‘‘ sprechen kann. Oft kommt
es erst jetzt zur richtigen Erholung und die Kranken ,blithen férmlich auf®.
Leider besitze ich von. solchen Kranken vor und nach Auftreten des
Ergusses keine Lichtbilder. Die Mitteilung der Krankengeschichten kann
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natiirlich nicht den Allgemeineindruck ersetzen, den die Kranken geboten
haben.

Umstimmung des Krankheitsbildes nach Auftreten von Exsudat.

Beob. B. F., 24 J. alt, aufg. 31. 5. 1924, entl. 25. 1. 1925. — Offene, progrediente,
vorwiegend exsudative kavernose The. der rechten Lunge, febril bis 38,6, S. G.
17/28 mm, Korpergewicht 39 kg (!). Pneumothoraxanlegung 10. 6. 1924. Am
25. 6. 1924 nach der zweiten Nachfilllung unter hohem Fieber Auftreten eines Ex-
sudates. Das Fieber fillt langsam ab. Dauer der Fieberperiode mit einzelnen Zacken
bis 39,6, fast genau einen Monat. Korpergewicht am 25. 7. 1924 40,90 kg. Von da ab
vollig fieberfreier Verlauf. Héaufiger Druckausgleich durch Gasabnahme. Das
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Abb. 40, Gewichtskurve unter Einwirkung der echten Pneumothoraxpleuritis
x Auftreten des Exsudates; x x 4 Wochen hohes Fieber. Beob. L. F.

Exsudat wird nicht abpunktiert. Entlassung am 25. 1. 1925 mit 8. G.
4/11 mm, Fehlen von Husten und Auswurf, blithendem Aussehen, Gewicht 53,50 kg
(Zunahme 141/, kg). Der Pneumothorax wird ambulatorisch unterhalten. Die Nach-
untersuchung im Mai 1926 ergibt volle Arbeitsfahigkeit und klinische Heilung. Die
Kavernen sind verkalkt (vgl. Abb. 38 und 39).

Epikrise: Bei einer 24jahrigen Kranken mit 39 kg Korpergewicht tritt
nach Pneumothoraxanlegung keine Entfieberung auf, sondern erst nach Ent-
wicklung eines echten pleuritischen Exsudates. Von diesem Zeitpunkt an voll-
stindiger Umschwung des Krankheitsbildes, Zunahme um 141 kg und Ver-
langsamung der S. G. von 17/28 mm auf 4/11 (normaler Wert).

Beob. L.F., 24 J. alt, aufg. 16. 7. 1924, entl. 12. 3. 1925. — Offene, aktive,
kavernose The. der rechten Lunge mit 50 cem téglicher Auswurfmenge, einem
Korpergewicht von 71!/, kg und einer 8. G. von 13/21 mm. Ulzerése The. des Kehl-
kopfes subfebril. 18. 8. 1924 Pneumothoraxanlegung. Grofer Pneumothorax mit
kuppenférmiger Adhéision des Oberlappens. Keine Entfieberung, Auswurfmenge
trotz gleichzeitiger Kalzium- und Krysolganbehandlung unverindert. Am 21. 9. 1924
echte Pneumothoraxpleuritis mit einer Kontinua von 39°, die bis 15. 10. anhilt.
Im Laufe des Oktober und November lytische Entfieberung. Vor Auftreten des
Exsudates 76 kg, nach der Entfieberung 68 kg (Abnahme 8 kg) (vgl. Abb. 40).

Maendl, Kollapstherapie 5a
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Zugleich mit der Entfieberung fillt die Auswurfmenge zunéchst auf 25 ccm, spiter
auf 12 cem téglich. Das Sputum enthilt noch Bazillen, aber keine elastischen Fasern
mehr. Der Kranke wird am 12. 3. 1925 mit 87/,kg (Zunahme 16 kg) bei einer S. G.
von 3/9 mm entlassen. Die Nachkontrolle am 1.5.1926 ergibt vollige Erwerbs-
fahigkeit und weitere Gewichtszunahme von 8 kg. Der Pneumothorax wurde am
22. 11. 1924 aufgelassen. Kehlkopf ausgeheilt. (Vgl. Kurve 41.)
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Abb. 41. Beob. L. F. Entfieberung unter Einwirkung des Exsudates

Epikrise: Ein 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.

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

wichtes auf die Nachbarorgane und fithren zu

LR Beschwerden. Bei einem meiner Kranken (Beob.

Lunge K. Z.) kam es bei einem derartigen alten links-
seitigen Exsudat durch Druck auf das Herz und

Gas die GefiBe einmal zu einem schweren, finf
Minuten anhaltenden Kollaps mit zeitweiliger

Exsudat Pulslosigkeit, so daB ich, obwohl ich urspriinglich
die Absicht hatte, den vollgelaufenen wand-

Lunge sténdigen alten Pneumothorax unter stindiger

Kontrolle seinem Schicksal zu iberlassen, zur

Abb, 42, Beob. M. H. Rejtendes Exsudat: Abpunktion schreiten mufte. 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. HaUsER konnte an einem Gefrierschnitt durch den Brustkorb die deletéren
Wirkungen des hochgradigen Pyopneumothorax demonstrieren. Durch Kom-
pression des rechten Vorhofes mit Abknickung der oberen Hohlvene war es
schlieBlich zum Stillstand des Kreislaufes und zum Tode gekommen. Wird durch
die Organisation des Exsudates der vorzeitige Abbruch des Pneumothorax ver-

1 Das Exsudat ,reitet* auf dem angelegten Unterlappen.
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schuldet, so kann natiirlich auch dadurch eine direkte Schidigung des Kranken ein-
treten. Durch Verschwartung wird der ideale Erfolg — die Wiederausdehnung
der geheilten Lunge — behindert, bzw. unmdéglich gemacht, durch Schrumpfung
das Herz und die groBen GefiBe in Mitleidenschaft gezogen. O. AMREIN erwéihnt,
daB neben oder durch die Schwartenbildung ein Karnifikationsproze der Lunge
auftreten kann, ohne daB der klinische Erfolg beeintrichtigt wiirde. In der
Literatur sind die Ansichten iiber ,,gut“ oder ,,schlecht“ recht geteilt.
A. ScEWENKENBECHER fiirchtet das Exsudat ,,mehr als die Gasembolie*,
H. Dzist konnte sich von einer giinstigen immunbiologischen Wirkung des
Exsudates nicht iiberzeugen. Er hat bei seinem Material in 1009, der Félle
Exsudat beobachtet und ist der Ansicht, ,,daB das Exsudat schrittweise mit seiner
immer groferen Ausdehnung immer unwillkommener wird““. Nach seiner Ansicht
habe er Dauerheilungen nur bei trockenem Pneumothorax und solchem mit kleinen
Randexsudaten gesehen. Giinstige Berichte iiber die Exsudateinwirkung liegen
vor von C. MARTIN, O. AMREIN, P1ssavy, PENNATO, CHTAROLANZA, L. SPENGLER,
WiksE, GUGGENHEIMER, CROCKET, SAUGMAN, CANTANI, v. MURALT, BURNAND,
DumaRrEsT, PEERS, DEYCKE u. a., ungiinstige von v. ROMBERG, JAva, GUGGEN-
HEIMER, RIVERS, JAQUEROD, SAMSON, BoAS, DUMAREST, STIVELMANN, V. DRIES-
scHE, FREY, DEIST. BRAUER, BURNAND, PEERS, CANTANI, CROCKET, H. MAENDL
und andere haben auch bei groBen Exsudaten nach zum Teil zwolfjahriger Be-
obachtung Dauererfolge gesehen. P1ssavy, DUMAREST, BRETTE, MAENDL u.a.sahen
nach Auftreten eines Exsudates wiederholt Wendung zum
Besseren, wihrend die (vollige) Abpunktion eine Verschlechterung nach
sich zog. Nach O. OrszacH gibt das Vorhandensein 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 Masern oder
der Graviditdt ein Schwinden der Allergie. Diesen Ansichten wird von SzAsz
widersprochen. Nach den Erfahrungen C. MARTINS soll das Exsudat nur dann
entleert werden, wenn es zu gro8 geworden ist, er meint, daB die ,,innere
Immunisierung von groBer Wichtigkeit ist und fand, daf Féalle mit mittel-
starker Exsudatbildung die besten Erfolge aufweisen, ,,sicher bessere als solche,
mit wenig oder zeitweise verschwindendem oder gar voéllig fehlendem Exsudat.
WiEsE hat bei seinem Kindermaterial ebenfalls den Eindruck gewonnen, daf das
Auftreten von Exsudat bei seinen mit Pneumothorax behandelten Féllen wieder-
holt zur Umstimmung und zu tberraschend giinstigem Verlaufe des Lungen-
prozesses unter dem Einfluf von Schrumpfungsvorgéingen gefithrt hat. Harms
duBert 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 Erkldrung fiir diese von ver-
schiedenen Autoren so ungleichmidBig beobachtete und einge-
schitzte Komplikation und 148t von vorneherein die in letzter
Zeit empfohlenen Versuche, mittels verbesserter Technik, Ver-
scharfung der Asepsis, Anwidrmung des N usw. eine Reduzierung
der Exsudatbildungen anzustreben, als wenig aussichtsreich er-
scheinen.” Und BrAUER und SPENGLER: ,,Der, wenn auch tuberkul6se pleuri-

5a*
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tische Erguf} iibt in nicht seltenen Fillen 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 diesem durch eine zwolfjahrige Erfahrung gestiitzten
Gesichtspunkt ausgehend, lassen wir das Exsudat, wenn es
serds oder (nicht mischinfiziert) eitrig ist, nur dann ab, sobald
es durch seine GroBe starke Beschwerden auslést. Es driangt sich
uns férmlich die Erfahrung auf, dafl ein bis dahin ausgesprochen
boésartiger Verlauf der Tuberkulose nach dem Auftreten des Ex-
sudates wie mit einem Schlage in sein Gegenteil verwandelt wird.
Auf die vom Exsudat ausgehenden ,,ijmmunisierenden Krifte machte erst
jlingst wieder A. WALDER aufmerksam. Bei vierzehn seit 13 bis 15 Jahren ge-
heilten Pneumothoraxpatienten BrRAUERS und SPENGLERs sind die Komplikationen
auffallend: zweimal Kehlkopftuberkulose und elfmal Pneumothoraxex-
sudat; achtmal handelte es sich um schwere und sehr schwere Exsudate,
dreimal nur um Sinusexsudate. Wir werden damit zur Frage gedrdngt, ob das Auf-
treten eines Exsudates mit Riicksicht aufdenendgiiltigen Dauererfolg
den Verlauf der Tuberkulose giinstig oder ungiinstig zu beeinflussen vermag. Es
ergeben sich hier folgende Ziffern: Von 152 meiner zwischen 1 bis 6 Jahren nach
der Anlegung des Pneumothorax noch lebenden Kranken hatten 97 (= 639%,), von
38 nach 1 bis 6 Jahren Verstorbenen hatten 17 (= 459%,) wihrend der Erhaltung
des Pneumothorax ein Exsudat, von 38 meiner seit 1 bis 6 Jahren klinisch geheil-
ten Kranken hatten nicht weniger als 29 (= 769,) Exsudat (vgl. Tabelle 2).

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

Ubersichtstabelle
Nach sechs Jahren Exsudat + Exsudat —
Lebend. ............... 152 97 = 63% 55 = 379,
Tob vvvvneii i 38 17 = 459% 21 = 559
Klinisch geheilt ........ 38 29 = 769 9 = 249
Erwerbsfahig........... 105 1 = 67% 34 = 339%

Die Therapie der Exsudate

ist nach dem Vorstehenden meines Erachtens eine moglichst konservative. Ist
der ErguB festgestellt, so wird die Durchleuchtung angeschlossen und man wird
sich vor dem Schirm von der Héhe 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 erhéht, es wird dann so lange Gas abgelassen?, bis der Druck auf 4 0
fallt. Ist das Mediastinum verdringt, so kann der Druck auch ein negativer
sein ; man soll dann trotzdem ablassen, um die Folgen der Mediastinalverdrangung
moglichst auszuschalten. Diese Druckentlastung mufl im Anfange, vom Ent-

1 Oft geniigt ein HuststoB, um den Gasiiberschu durch den Gleitdorn der
Saromonschen Kaniile zu entfernen.



Die Exsudate 77

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, LEUCHTENBERGER und WARNECKE, die durch intensive
Kalziumtherapie das Auftreten von Exsudaten verhindern zu konnen
glauben, kann ich ebenso wie (. SCHRODER nicht bestétigen. Wir verfiigen iiber
ein sehr groBes diesbeziigliches Material, da wir seit Jahren Kalktherapie und
zwar in Form von intravendsen Injektionen ausgiebig tiben. 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, daBl schon Skopa hinsichtlich der Exsudatbehandlung auf
dem konservativen Standpunkt beharrte. Wir lesen bei NEUBURGER in den
Arztebriefen von 1847: ,,In Behandlung des pleuritischen Exsudates hat Skopa
gegen frither seine Ansichten auch geéndert, so dafl er die Punctio pectoris nur
noch ex indicatione vitali vornimmt, wo wegen der Grofe des Exsudates auf die
Moglichkeit der Resorption nicht mehr gehofft werden kann und der Kranke in be-
standiger Orthopnde und Erstickungsgefahr ist. Aber vorausgegangene Erkrankung
der Lunge, besonders tuberkultse Infiltration sowie langes Bestehen des Exsudates
und dadurch vollkommene Kompression sind immer Kontraindikationen gegen
die Punktion, auch wenn das Exsudat den ganzen einseitigen Brustraum ausfillt.*

Einer besonderen Besprechung bedarf die Behandlung der ,heilen®
mischinfizierten Empyeme. Die Entstehung der Mischinfektion kann von
auBen durch Fehler in der Asepsis oder auf metastatischem Wege (Angina, Influenza,
Bronchitisusw.) oder durch briiske Losung von Pleuraadhésionen erfolgen. Hinzu-
zufiigen wire noch als wohl héiu“figste 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
Spillungen mit physiologischer Kochsalzlosung, 1% bis 1°/y, Lysoformlésung
oder nach JESSEN mit Jod-Jodkalilosung (Jod 1,0, Jodkali 2,0, Aqu. dest. 40,0,
davon 5 cem auf ein Liter sterilen Wassers). — WaTERS 1a8t eitrige Exsudate
ab, wéscht den Pleuraraum mit 1000 ccm physiologischer Kochsalzlosung aus
und spiilt dann mit einer wélrigen Losung von Gentianaviolett 1: 5000 nach.
Diese Spiilfliissigkeit soll 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 vélligen Heilung
fithren. ROSENBLATT und STIVELMANN lassen den Eiter ab, ersetzen ihn durch
Luft und injizieren dann 2 his 3 cem einer gesittigten, alkoholischen
Methylenblaulésung in den Pleuraraum. Diese Lésung 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 cem einer 59, igen Methylenblaulésung (7,56 g
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Substanz) eine té6dliche Vergiftung erlebt. STAHL und BAmN lassen beim
tuberkul6sen Pyopneumothorax den Eiter ab, spiilen mit 29, Borsédurelésung nach
und injizieren 300 ccm PrEGELsche Jodlésung 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 méglichst konservative Behandlung
der Exsudate aus. L. SPENGLER behandelt sterile Empyeme konservativ und will
auch bei mischinfizierten zunéchst 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 Schiiler H. BRAMESFELD tiber zw6lf durch Spiillungen geheilte
Falle. Auch BacMEISTER, LEVY und HEDBLOM behandeln Empyeme vorwiegend
konservativ. Mc. KINNIE hat von der Einbringung keimtétender Flissigkeiten
in den Thorax (Alkohol, Formalin-Glyzerin, Gentianaviolett, Dakinlésung) bei
der Behandlung der Empyeme keine Erfolge gesehen. H. Konx hat bei einem
Fall von abgesacktem Empyem Jodoforméather in die Empyemhdhle injiziert
und Heilung erzielt. H. HERRMANNSDORFER (SAUERBRUCHsche Klinik) ver-
wendete zur Verflissigung von dickem Eiter folgende Losung:

Bp. Pepsin........... 20,0

Acid. carbol. aa 2,0
Aqua dest. ad 400,0

Das Gemisch soll frisch bereitet sein und wird kérperwarm aus einem Irri-
gator in die Brust gefillt. Will man in veralteten Empyemen beginnende
Schwartenbildung bekidmpfen, so kann die Héhle mit 1/,9%iger Salzsiurelésung
vorgespiilt werden, wodurch die nachfolgende Pepsinverdauung eine Ver-
stirkung erfahrt. Die Pepsinlosung bleibt fiir sechs bis zw¢lf Stunden in der
Brusthéhle. Oft geniigt die einmalige Anwendung; kommt man damit nicht
zum Ziele, so kann das Verfahren 6fter wiederholt werden. Es wurden bis zu
250 com der Losung verwendet. Schidigungen wurden dabei nicht gesehen.
GERHARDT hat schon frither mit Papayotin und Trypsin Spiillungen gemacht,
ohne nennenswerte Erfolge zu erzielen. LacrEzE hat in zwei Fillen durch
Spiilungen mit Jodonaszinlosung verhiltnisméBig rasche Heilung des Empyems
erzielt. A. BAER und H. KrAUS haben auch in Fillen, wo das eitrige (sterile, nicht
mischinfizierte ?) 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
Spiilung einen schweren Kollaps, der nach dem ganzen klinischen Bild durch eine
leichte, rasch voriibergehende Gasembolie bedingt war. All zu langem kon-
servativem Verhalten bei heilen Empyemen méchte ich nicht
das Wort reden, ich selbst habe dadurch eine Kranke verloren:

Beob. @. Sch. (1919). — Es handelte sich um eine dreifigjdhrige Dame mit einer
gutartigen The., bei welcher im Laufe der linksseitizen Pneumothoraxbehandlung
ein 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-



Die Exsudate 79

stelle eine Thoraxfistel entwickelt hatte. Da der Allgemeinzustand ein ziemlich guter
war, zog ich einen Chirurgen zu, der aber trotz der Mischinfektion mit Riicksicht auf
die tuberkulése Genese einen Eingriff ablehnte und zur Fortsetzung der bereits an-
gefangenen Punktionen und Spilungen riet. Nach einigen Wochen dieser konserva-
tiven Therapie trat der Exitus letalis ein. Am Sektionstisch fand man die bestehende
The. beider Lungen teils ausgeheilt, bzw. bindegewebig abgekapselt; nirgends frische
tuberkulése Knotchen — auch die iibrigen Organe erschienen frei von The. —, so
daB als Todesursache das Empyem verantwortlich gemacht werden muflte.

Ich kann mich noch heute dem Eindruck nicht verschliefen, daf die
Patientin zu retten gewesen wire, wenn wir das Empyem radikal operiert hétten.

Uber die Behandlung des Empyems bei Perforation der Lunge vgl. S. 87.

Die Technik der Exsudatentleerung
ist einfach. A. SoEMID empfahl die ,,offene Punktion. Der Kranke 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. HorMGREEN 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 Wasserstrahlsaugpumpe, die in
keinem Operationssaal fehlen sollte (eventuell in der Modifikation von J. FLESCH),
die an eine SaroMoNsche, mit zwei Hiahnen versehene Kaniile (vgl. Abb. 43) an-
geschlossen wird, wobei der zweite Hahn mit dem Pneumothoraxapparat ver-
bunden ist. In den Schlauch, der zur Wasserstrahlpumpe fiithrt, ist eine graduierte

Wrorrrsche Flasche als MeBgefall eingeschaltet (Abb. 44). Die verwendeten
Schlduche miissen eine starke Wand haben (sogenannte Vakuumschliuche), da
sie sonst kollabieren und das Absaugen stéren (vgl. Abb. 44). Das Kaliber der
Savomoxnschen Kaniile soll méglichst eng genommen werden, um die Gefahr der
Thoraxfistel zu verringern. Es wird nun abwechselnd Exsudat entleert und
Stickstoff nachgefillt! und jedesmal der intrathorakale Druck gemessen. Statt

! Und zwar sofort, wenn der Kranke iiber das geringste Unbehagen
klagt, weil bei unserer Methode sehr rasch bedeutende negative Druckwerte ent-
stehen, die durch Gasgaben ausgeglichen werden miissen.
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des Pneumothoraxapparates kann ein Spiilgefi angeschlossen werden. Vor
Entfernung der Kaniile ist etwas verdinnte Jodtinktur in den Stichkanal
einzuspritzen (SAUGMAN). Der Kranke darf die néchsten Tage nicht
auf der Punktionsseite liegen, um die Bespiilung des Stich-
kanals und dessen Infektion 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
Spiilflissigkeit klar abflieBt. Gewdéhnlich fiillen wir dann nach dem Vorschlage
R. StaELS 50 bis 100 ccm PrEcLsche Jodlosung ein, die in der Pleurahéhle be-
lassen wird. Die gleiche Methode verwenden wir auch seit Jahren mit bestem

Erfolg bei Abpunktion von gewdhnlichen pleuritischen Ergiissen, Absaugung
von groBen Abszessen usw. Wer jemals mit dem Porainschen Apparat oder
dergleichen im SchweiBle seines Angesichtes dickfliissige Exsudate abgesaugt
hat, wird unsere Methode als Fortschritt begriien. Eine gliserne Wasserstrahl-
pumpe kostet wenig und ist an jeder Wasserleitung mit einem Stiick Schlauch
anzubringen. Fithrt das konservative Verhalten bei heiBen Empyemen nicht
zum Ziel, so ist nach dem Vorschlag SAvErBRUCHs die Plastik mit nachfolgender
Drainage der Empyemhohle auszufithren. 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 Injektion einer Argentum nitricum-Loésung die Bildung eines Exsudates
anzufachen. G. ScHRODER fithrte diesen Vorschlag aus und injizierte in einem
derartigen Fall bei bereits bestehendem geringem Exsudat 3 cem einer
149%igen Arg. nitr. Losung. Spiter schlug L. SPENGLER bei noch trockenem
(Ventil-) Pneumothorax die Injektion von 30 cem einer 34%/pigen Arg.
nitr.-Losung vor. Im Jahre 1915 verwandte er zum gleichen Zweck 30 ccm
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einer sterilen Traubenzuckerlosung. Die Exsudatbildung war nur gering,
erfillte aber trotzdem ihre Aufgabe, den Schlufl der Lungenfistel,
vollstindig. Im gleichen Sinne verwandten franzosische Autoren Olinjek-
tionen. Ahnliche Verfahren stammen von Kurke und sollten' nur dazu
dienen, bei Perforation der Lunge die entstandene Offnung durch Exsudat-
anregung zum Verschluf zu bringen. Der erste, der Umstimmungs-
versuche durch kinstliche Erzeugung von Exsudat einleiten wollte, war
G. Rvifre, der die Injektion einer 309,igen Zuckerlosung vorschlug. Vor
zwei Jahren habe ich iiber eigene derartige Versuche berichtet. Abgesehen
von der immunbiologischen Beeinflussung durch das Exsudat beobachtete
ich namlich, daB héufig groBe, starrwandige, durch den Pneumothorax unbe-
einfluBbare Kavernen nach Auftreten des Exsudates zusammendriickbar
werden. Die Erklarung fir diese Tatsache, die aus den beigegebenen drei
Roéntgenbildern (vgl. Abb. 45 bis 47) der Beobachtung des Kranken F. D. schén
zu ersehen ist, mag einerseits der ja bekannte Umstand sein, daB das zarte Media-
stinum durch die Entzindung der Pleura mediastinalis zu einer mehr starren
unnachgiebigen Platte wird, die nunmehr ein gutes Widerlager fiir das ein-
gefithrte Gas abgibt und nicht mehr, wie frither, bei Anwendung von selbst
geringen positiven Druckwerten nach der anderen Seite hin ausweicht. Dadurch
kann natiirlich das Gas viel stérker auf die Kavernenwand einwirken. Anderseits
ist die M6glichkeit vorhanden, dal die Entziindung der Pleura visceralis
irgend einen EinfluB im Sinne der Nachgiebigkeit der Kavernenwand
ausiibt. Diese Ansicht wird durch die Tatsache gestiitzt, daB wir dieses Phinomen
der besseren Kavernenkompression auch dann beobachten konnten, wenn wir mit
Riicksicht auf das weitere Ansteigen des Exsudates durch 6ftere Abpunktion
von Gas den Druck sorgfiltig auf 4= 0 cm H,O einstellten. Auf diesen Beob-
achtungen fuflend, habe ich nun bei diesem Kranken mit grofer starrwandiger
Oberlappenkaverne, die inkompressibel (vgl. das Rontgenbild nach der XI. Nfg.)
und dessen Pneumothorax bisher ein absolut trockener geblieben war, kiinstlich
ein (echtes, entzindliches) Exsudat hervorzurufen versucht, was mir
auch gelang. Ich wéahlte als Mittel das mehrere Monate alte serose
Exsudat einer anderen Kranken!, die bis auf ihre Lungentuber-
kulose gesund war (Virgo, Wassermann negativ). In ihrem Exsudat fanden
sich im Ausstriche des Sedimentes ziemlich reichlich Tuberkelbazillen. Die
Patientin war dauernd afebril. Von diesem Exsudat injizierte ich kérperwarm
5cem in den Pneumothorax des Kranken D. und sorgte durch verschiedene
Stellungen des Operationstisches dafiir, dal das injizierte Serum gehérig 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 zunichst
auf die intrapleurale Injektion, wie zu erwarten war, mit hohem Fieber. Die
Untersuchung vor dem Roéntgenschirm deckte ein kleines Randexsudat auf, das
rasch anstieg, um etwa gerade die Zwerchfellkuppe im Stehen zu erreichen.
Durch die Einfiihrung der Pneumothoraxkaniile wurde der intrathorakale Druck
auf 40 H,O herabgesetzt. Der Erfolg der Exsudaterzeugung war lytische

' Um den natiirlichen Entzimdungsvorgang méglichst nachzuahmen.

Maendl, Kollapstherapie 6
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Entfieberung, Kompression oder Kollaps der groBen Kaverne, Fallen der Sputum-
menge auf 25 ccm, Wiederkehr des voéllig fehlenden Appetits und allméahliche
Erholung des Schwerkranken, die allerdings nicht von Dauer war. Immerhin
konnte der Kranke noch iiber ein Jahr am Leben erhalten werden (vgl. die

. L.

Kaverne

Abb. 45. Beob. F. D. 12. 9. 24. Indikation zum
Pneumothorax. GroBe Kaverne im§linken Ober-
lappen

L. R.

Kaverne

Abb. 46. Beob.F.D. 14.1.25. Nach der XI. Nach-
fillung. Kaverne starr gespannt. Seiten verkehrt!

,,bessere’“ Seite auf den
Rontgenplatten). Man kann
nun einwenden, daf3 das pro-
vozierte Exsudat die rasche
Verédung der  Pneumo-
thoraxhshle bedingen und
damit die Durchfithrung
der Pneumothoraxbehand-
lung unméglich machenkann.
Ich muf} sagen, da@ ich ein
derartiges Ereignis mnicht
furchte. Die Pneumothorax-
behandlung ist ja nur eine
lokale Beeinflussung, wir
wollen aber durch Ausschal-
tung des Hauptgiftherdes
den geschwichten 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 mull, verzichten.
Ich glaube also einen giin-
stigen, mechanischen und
immunbiologischen Einflufl
des Exsudates beim kiinst-
lichen Pneumothorax beob-
achtet zu haben. Bei einem
Kranken gelang es, durch
intrapleurale Injektion
von tuberkelbazillenhaltiger
Exsudatfliissigkeit  kiinst-
lich ein Exsudat zu erzeugen,

eine faustgroBe Kaverne dadurch zum Kollaps zu bringen und Entfieberung
zu erzielen. Wenn eine 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

Im 60. Band der Beitrage zur Klinik der Tuberkulose berichtete W. DULL
ithber das Vorkommen von Blutfibrinkugeln im Pneumothoraxraum, die er auf
traumatische Ursachen durch Verletzung eines Blutgefdfles und Blutung nach
innen zurickfithrte. Diese Erklarung ist zum Teil gewil richtig. Es gibt aber
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.
FrLE1ScENER  iiber  diesen
Gegenstand. Weitere Ver-
offentlichungenstammen von
H.MaexDpL, H. POINDECKER,
H. Srt6rreL, J. KLINKOW-
STEIN und N. BELAJEWAl
H. St6FFEL beschrieb einen Exsudat
ganseeigroBen  beweglichen
Fibrinkérper, der durch kon-
zentrische Fibrinanlagerung
an einen Adhisionsstrang, Abb. 47. Beob. F. D. 27. 2. 25. Nach dem
welcher zwischen retrahierter Auftreten des Exsudates. (Kaverne Kkollabiert)
Lunge und Zwerchfell aus-
gespannt war und durch die Gaseinblasung bei einer Pneumothoraxnachfillung
durchrissen wurde, entstand. In meinem ersten Fall handelte es sich um einen,
meiner Auffassung nach durch Anstechen eines Interkostalgefilles entstandenen

R. L.

Kaverne
kollabiert

Abb. 48, Beob. Dr. M. A. Hamopneumothorax Abb, 49. Beob. Dr, M. A. 2 Monate spiater

Hamopneumothorax, dessen Blutung von selbst aufhérte und bei dem sich
ein méchtiges Koagulum bildete (vgl. Abb. 48). Es ist dies der einzige mir be-
kannte Fall unter etwa 15.000 Gaseinblasungen, bei welchem durch den Dorn
des Saromonschen Katheters eine (nachweisbar gréere) Blutung nach innen

! Anmerkung b. d. Korrektur: Vgl. H. LossEN, Beitr. z. Klin. d. The. Bd. 66. (1927).
6*



84 Komplikationen und Zwischenfille

beobachtet wurde. Vielleicht ist dieselbe durch Verwendung eines zu langen
und zu starken Dornes bei engen Interkostalraumen erfolgt, wobei erfahrungs-
geméfl eine Periostverletzung nicht mit Sicherheit vermieden werden kann.
Man sieht bei so engen Zwischenrippenrdumen deshalb héufig geringe Blutungen
nach auBlen, die meist auf Kompression stehen und spiirt beim Einfiithren des
Dornes das Anstreifen 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. A., 26 J. alt, aufg. 1. 3. 1924. — Wegen einer offenen indurativen
kavernosen Thbe. des rechten Oberlappens wird am 10. 4. 1924 der Pneumothorax
angelegt, der nur unvollstindig mit kleiner Winkelblase gelingt. Nachfillungen
am 14. 4., 19. 4. und 29. 4. 1924. An diesem Tage werden 500 ccm Stickstoff bei einem
Enddruck von + 12 H,O eingeblasen, am 30. 4. Fieber bis 38,19, das in den
nachsten Tagen nicht abfiallt. Die Untersuchung deckt ein am siebenten Dorn stehen-
des, schwer bewegliches Exsudat auf. Am 5. 5. wird Gas abpunktiert und der Druck
auf + 0 reguliert. Da die subfebrilen Temperaturen anhalten, wird am 14. 5. eine
Probepunktion vorgenommen, die reines, zum Teil flussiges, 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 Roéntgenschirm immer schwerer beweglich wird
und deutliche Organisation erkennen l4ft, der Kranke auch allméhlich entfiebert,
wird von irgend einem Eingriff Abstand genommen (vgl. Abb. 48, 49). Spater bekam
der Kranke ein seréses Exsudat.

Epikrise: Es handelt sich um das Auftreten eines Exsudates nach einem
Hamothorax im unmittelbaren Anschluff an eine Nachfiillung, bei der kein
besonderer Druck (+ 12 cm H,0) angewendet wurde. Das Entstehen des Hamo-
thorax fithren wir auf das Anstechen einer Interkostalarterie durch einen zu
langen Gleitdorn der Saromonschen Kaniile zuriick.

Es ist nun moglich, daBl ein solches Blutkoagulum im spéateren Verlaufe
schrumpft und durch Reibung, wenn es sich von seiner Unterlage abgeldst hat,
zu mehr kugeliger Gestalt abgeschliffen wird. Obwohl sich der Kranke noch in
meiner Beobachtung befindet, 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 saugen sich nicht immer
restlos auf. Selten erfolgt als Endprodukt des Randexsudates die Bildung von
eigentiimlichen, vielleicht aus Fibrin bestehenden Kor-
pern, wie der folgende Fall beweist.

Beob. Frl. Th. K., 27 J. alt, aufg. 17. 12. 1923. — Am

11. 10. 1923 wurde aullerhalb der Anstalt vor der Aufnahme

ein rechtsseitiger Pneumothorax angelegt. Als wir die Kranke

iibernahmen, hatte sie bereits ein kleines Randexsudat (Probe-

Fibrin.  Punktion serdse, klare Fliissigkeit ohne blutige Beimengung),

korper das eben die Zwerchfellkuppe erreichte. Nach der elften

Nachfallung (12. 3. 1924) war das Exsudat klinisch nicht

Exsr‘::ft" mehr nachweisbar. Am 29. 3. ergab sich bei der Durchleuch-

Abb. 50. Beob. Th. K tung folgendes Rontgenbild (vgl. Abb. 50): Grofer, trocke-
29. 3. 24. SelteneExsudat. Der Pneumothorax, Lunge gut komprimiert. Exsudat ver-
bildung schwunden. Auf der Zwerchfellkuppe aufliegend

Lunge
Pneumo-
thorax
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sieht man zwei langsovale, gut wund scharf abgegrenzte, wenig
schattendichte, rundliche, homogene Korper von etwa 6 und 4cm
Lange und 3cm Hohe. Bei dem Versuche, durch tiefes Atemlassen der Pat. die
Natur dieser Korper zu erforschen, rollt der laterale Kérper vor den Augen
des Beobachters die Zwerchfellkuppe gegen den Sinus zu hinunter
und verschwindet daselbst hinter dem Zwerchfellschatten. Aller
‘Wahrscheinlichkeit nach sind die beschriebenen 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 erwihnen, daB ein Kavernendurchbruch
bei einem vorher angelegten Pneumothorax besonders gefihrlich zu sein pflegt,
da hier die meist sehr virulente Eiterbildung in der Pleurahohe schnell den Tod
herbeifithrt. HorRNUNG zitiert acht von ForRLANINT beobachtete Fille, 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 vollstdndig gesundem Gewebe der
kollabierten Lunge durch Einreiflen von Adhésionen mit Ersffnung des
Lungengewebes. Einer dieser Fille kam zur Sektion, der andere ging in Heilung
aus. IpseN erwiahnt eine Krankengeschichte eigener Beobachtung nach der
bei einjidhrigem Bestehen des kiinstlichen Pneumothorax plotzlich eine Kaverne
perforierte; im Anschluf daran Pyopneumothorax und offene Lungen- und
Thoraxfistel. Die Kranke wurde durch ausgedehnte Thorakoplastik klinisch
ausgeheilt und darf dieser giinstige Ausgang wohl als Seltenheit gelten.! PERRIN
berichtet iiber einen &hnlichen Fall mit Lungen- und Thoraxfistel. Vor einigen
Jahren brachte WALLGREEN eine Zusammenstellung aus der damals noch spér-
lichen Literatur, zitierte die Fille Forraninis und Horxvunas 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 Pleurahdhle, an der fast alle Kranken zugrunde gehen.*” Weitere diesbeziig-
liche Publikationen stammen von O. AMREIN, G. BAER, BErRNOU, BURELL,
BurNaND (zwei Félle), Caxtaxt (drei Falle), Casterrr, HAEGER, LANDGRAF,
v. MURALT, MAENDL, PIGGER, RocH, Savrosz, R. Stasr und H. Banx,
G. ScerODER, H. TrRUNEK, B. H. Vos, E. WEicELD, O. ZIEGLER u. a. HAEGER
konnte in zwei Féllen die Perforationséffnung in der Lunge durch Thorakoskopie
nachweisen. Der Entstehungsmodus eines zumeist so verhdngnisvollen 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 muf3 sich auch die Prognose dndern. Zunéchst ist es moglich, dafl
schon bei der Erstanlegung des Pneumothorax die (spitzige) Nadel die Pleura
visceralis durchbohrt und dadurch einen Perforationspneumothorax erzeugt, wie
WALLGREEN in drei Fillen es beobachtete und wie ich dies selbst bei einem Falle
aus der Konsiliarpraxis sah.

* Anmerkung bei der Korrektur: Vgl. FuBinote S. 88.
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Eine zweite Entstehungsmoglichkeit ist das Abreiflen eines Stranges.
Ein einigermaflen starker Strang wird nur durch Anwendung von grofien posi-
tiven Druckwerten, aber auch z. B. durch einen HustenstoB zerrissen werden
kénnen. Zwei hiehergehorige Fille hat HORNUNG publiziert. Bei beiden handelte
es sich zweifellos um Uberdosierung und Uberfiillung, wodurch die Pleura
visceralis eingerissen wurde. Es kann ja unter Umsténden notwendig sein, Strange
zu beseitigen, doch mufl 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 SavromoxNschen
Katheter ist man erfahrungsgemif gar nicht in der Lage, eine derart bedrohliche
Drucksteigerung fiir lingere Zeit zu erzielen, weil durch die gesetzte, relativ
groBe Offnung unter Bildung eines Hautemphysems die Entlastung der Pleura-
hohle eintritt.

Auf die dritte Entstehungsméglichkeit — den Durchbruch eines
Pleuraempyems in die Lunge — weist CAEN hin. WALLGREEN zitiert in seiner
oben genannten Arbeit diesen Fall, bei dem das Empyem trotz Behandlung mit
Ablassen und Gasnachfillen sowohl durch die Brustwand nach auBlen als in die
Lunge perforierte und Exitus letalis erfolgte. Uber #hnliche Beobachtungen
berichten G. BAER und A. BRUNNER u. a. m.

Die vierte und allergefahrlichste Ursache eines Spontanpneumo-
thorax zeigten unsere Fille, deren Krankengeschichten wir weiter unten wieder-
geben. Bei allen Kranken handelte es sich um eine Spontanperforation einer
Kaverne, vielleicht durch einen starken Hustenanfall provoziert.

Ich lasse nun die Berichte von zwei selbstbeobachteten Féllen folgen (ein
dritter ist im Kapitel ,,Doppelseitiger Pneumothorax erwéhnt). Im ganzen
habe ich bisher sechs derartige Félle beobachtet. Bei dem ersten und dritten
Kranken konnte das Fehlen der Kavernenwandverlotung bzw. eines Strang-
abrisses am Sektionstisch nachgewiesen werden.

Beob. Karl R., 30 J. alt, aufg. 25. 6. 1918. — Erkrankte plotzlich zur Kriegszeit
(im Marz 1918) mit Husten, Auswurf und hohem Fieber bis 39°, wihrend er an der
Front war. Vorherige Anamnese ohne Belang. — Status praesens: Links vorne
iber dem Oberlappen, hinten bis zur halben Scapula Schallverkiirzung, rechts hinten
in derselben Ausdehnung, vorne bis zur zweiten Rippe Dimpfung. Linke untere
Grenze schlecht, rechte prompt verschieblich. Beiderseits vorne bis zur zweiten Rippe,
hinten tber Ober- und TUnterlappenspitze Bronchialatmen, sonst iberall rauhes,
verschirftes Atmen. Rechts vorne bis zur dritten Rippe, rechts hinten ttber Apex
sup. et inf., seitlich in der Axilla maBig reichlich klein- bis mittelblasiges, zéhfeuchtes
und feuchtes konsonierendes Rasseln. Links tiber dem Schlisselbein, links hinten
itber Apex sup. et inf. spérlich, seitlich in Axilla reichlich klein- bis mittelblasiges,
feuchtes, konsonierendes, ither dem Oberlappen disseminiert maflig reichlich feuchtes,
mittelblasiges, konsonierendes Rasseln. Links hinten tiber der Basis spérlich zdhe
bis zéhtrockene Ronchi. Wenig eitrig schleimiger Auswurf, reichlich Tuberkelbazillen
enthaltend. Schlechter Schlaf. Fieber bis 39,29, kleiner, weicher Puls, Frequenz 120.
Im weiteren Verlauf war unter Bettruhe und intraveniser Kalziumbehandlung keine
Entfieberung zu erzielen. Der Katarrh bildete sich links deutlich zuriick und blieb
dann stationdr, auf der rechten Seite dagegen rasche Progredienz. Als
ultimum refugium wird die Anlegung eines rechtsseitigen Pneumothora < beschlossen.
Am 29. 7. 1918 werden ohne Beschwerden des Pat. 1000 cem (zu groBe Dosis!) Stick-
stoff insuffliert. — Das Rontgenbild ergibt einen grofen Pneumothorax mit Fixation
der Spitze. -—— Die Temperatur fallt allmihlich ab. Am 25. 8. werden 1300 cem (zu
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grofle Dosis!) Stickstoft nachgefiillt. Seit 7. 9. kann sich Pat. stundenweise am Liege-
stuhl aufhalten, die Temperaturen erreichen 38° im Maximum. Am 17. 9. erfolgte die
dritte Nachfullung mit 750 cem Stickstoff bei einem Manometerenddruck von
—3 4+ 2cm H,0. Am 22.9., 26.9. und 30. 9. erreichen die Temperaturen kaum
38,20, Pat. fuhlt sich wohl, hilt absolute Bettruhe ein. 1.10. 6 Uhr p. m.: Nach
starkem Hustenanfall treten ploétzlich starke, stechende Schmerzen
rechts hinten unten auf. (Sehr charakteristisches Symptom!) Temperatur
38,79, abends 39,9° mnachts 40° Tachykardie, kleiner Puls, sehr starke Dyspnoe.
— Objektiv: Von der Spina bis zur Basis rechts leises Bronchialatmen mit Metallie,
Succussio Hippocratis +. Herz stark nach links verdriangt, die Herzddmptung
beginnt drei Finger vom linken Sternalrand. — Probepunktion: Triabseroses
Exsudat. — Diagnose: Spontanpneumothorax, wahrscheinlich infolge
Durchbruches einer Kaverne in den kinstlichen Pneumothorax.
2. 10. '/ 4 Ubr a. m. Exitus letalis. — Obduktionsbefund (Prof. Sorc0): Rechter
Oberlappen atelektatisch mit multiplen kleinen Kavernen, dazwischen knotige Tbe.
Eine der Kavernen zeigt einen linsengroflen, scharf umrandeten
Durchbruch in den Pleuraraum. Derselbe sitzt an der dorsalen Seite
des Oberlappens. Die Kavernenwand dort papierdinn. An der Stelle
der Perforationséffnung kein Strang zur gegeniiberliegenden Thorax-
wand. Tritbseréses Exsudat und frische fibrinése Auflagerung an der Basis des
rechten Unterlappens.

Epikrise: Es handelt sich um eine schwere, exsudativ ulzerése Tuber-
kulose, in deren Verlauf ein rechtsseitiger Pneumothorax angelegt wird. Vierzehn
Tage nach der letzten Nachfillung, im Anschlufl 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. — Schwere, hauptsichlich rechtsseitige,
hochfebrile, ulzerése Phthise, bei der am 20. 6. 1920 rechts ein partieller, trockener
Spontanpneumethorax wahrscheinlich durch Platzen eines Emphysembliaschens er-
folgt. Derselbe wird unter geringem Druck (wegen der suspekten linken Seite) nach-
gefullt und langsam vergroBert, Spitze breit adhirent, sonst kompletter trockener
Pneumothorax (Durchleuchtung). 29. 6. zweite Nachfilllung, 770 cem N, Enddruck
—6 -+ 0 cm Wasser. Pat. fithlt sich wohl, ist fast fieberfrei. Am 14. 7. 4 Uhr p. m.
nach Hustenstol plotzlich heftiger, stechender Schmerz in der rechten
Brustseite mit folgendem Schiittelfrost (Analogie mit Beobachtung
Karl R.). Temperatur 38,9°. Atemnot, Zyanose, 150 Pulse, geringe basale Dampfung
an der Pneumothoraxseite, das Herz zwei Finger nach links verdringt. Succussio +.
Rechts hinten in Angulushéhe Wasserpfeifengeriausch. Probepunkticn
ergibt sehr tritbes, seroses Exsudat. Mikroskopisch finden sich reichlich polynukledre
Leukozyten und massenhaft Tuberkelbazillen. — Diagnose: Kavernendurchbruch
in den kiinstlichen Pneumothorax, Lungenfistel, beginnendes Empyem. — Am
15. 7. morgens bei verschlechtertem Allgemeinbefinden in Lokalanisthesie Resektion
von 2 cm der siebenten Rippe rechts. Spillung und Bravusche Drainage der Pleura-
héhle. Der Kranke erholt sich langsam, entleert erst Eiter, spéter ,,Sputum® aus
dem Drainrohr. Am 24. 7. Entfernung der Ndhte. Wunde p. p. Am 29. 7. wird
der Kranke zur Vornahme einer Plastik nach Wien ibertiihrt.

Epikrise: Ein Kranker mit schwerer Lungentuberkulose bekommt einen
trockenen Spontanpneumothorax der rechten Seite ohne Exsudat, der den
Allgemeinzustand gut beeinflufit 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 vor Ablauf von 24 Stunden eine ganz

schmale Rippenresektion vorgenommen, die Pleurahéhle gespiilt und drainiert.
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Der Kranke iibersteht dieses Ereignis und kann vierzehn Tage spater eine mehr-
stiindige Fahrt nach der Stadt zur Vornahme einer Plastik wagen. (Diese Be-
obachtung stammt aus meiner Allander Zeit; in Alland waren wir operativ
nicht geniigend fiir grofe 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 zunéichst
das Leben gerettet hatte. Es wurde dadurch auch Zeit gewonnen, um den
Kranken der chirurgischen Station zuzufithren. SAUERBRUCH sagt in seiner
,,Chirurgie der Brustorgane®: ,,Das Ereignis bedeutet (aus diesem Grunde)
stets eine héchst ernste Komplikation, die in den allermeisten Fallen toédlich
endet. Nur ausnahmsweise liegen die Dinge so, daBl nach dem Durchbruch die
Lunge weiter kollabieren kann, ohne daf} die Perforation die Form eines Ventiles
besitzt (Fall von Savaman). Bildet sich ein Spannungspneumothorax, so
entwickeln sich die geschilderten, lebensbedrohlichen Symptome und ist rascheste
Hilfe notig.” Und weiter: ,,Wirksam kann hier nur eine ausgedehnte ScHEDEsche
Plastik?! sein, die den Lungendefekt deckt.” Zu dieser Plastik wird es aber aus
auleren Griinden oft nicht kommen kénnen. Zunéchst — und das ist wohl das
Héaufigste — stirbt der Kranke im Schock oder er erliegt rasch der schweren
septischen Infektion. Ferner ist es z. B. in einer Heilstétte, die mehrere Stunden
von der néchsten 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 Falle um vitale Momente handelt. In dieser Richtung wird man
wohl VoLEARD beipflichten diirfen, wenn er die Rippenresektion fiir so einfach
halt, daf} es nicht notwendig erscheint, sie von einem Chirurgen machen zu lassen.
Auf Grund dieses Falles glaube ich also vorschlagen zu diirfen, bei sonstiger
genauer Wiirdigung des Zustandes (Fehlen von Komplikationen anderer Organe,
relativ guter Zustand der ,,besseren* Lunge) zunédchst die einfache, moglichst
schmale Rippenresektion und Drainage (Spillung) auszufiithren, um den Kranken
iiber den schweren Schock und die momentane Lebensgefahr hiniiberzubringen
und dann im Sinne von BRAUER, V. MURALT, SAUERBRUCH und SPENGLER eine
Thorakoplastik anzuschlieBen. Wenn man die hohe Mortalitdt der bisher mit-
geteilten einschligigen Fille bedenkt, so bedeutet jeder Erfolg einen Gewinn.?

9. Seltene Komplikationen

Ruptur des Mediastinums

A. WEiss beschrieb bei einem rechtsseitigen Pneumothorax eine angeblich
infolge forcierten Biickens (?) entstandene ZerreiBung des Mittelfelles mit nach-
folgendem doppelseitigem Pneumothorax. Nach zirka drei Wochen war der

1 Anmerkung bei der Korrektur: Heute lehnt SAvuErRBRUCH die ScHEDEsche
Plastik fir derartige Fille ab.

2 Anmerkung bei der Korrektur: In letzter Zeit berichtet SAUERBRUCH, dafl
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 wihrend jeder, auch der vor-
sichtigsten Fiilllung 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.

Serratuslahmung

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 Serratuslihmung gekommen war.

Vagusreizung

Henr1us 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,0 vor. Der Patient zeigte plotzlich eine auffallend
blasse Farbe, begann etwas zu schwitzen und hatte Angstgefiihl. Es be-
standen nicht die geringsten zerebralen Symptome. Der Patient war bei vollem
BewuBtsein, der Puls sehr gut gespannt mit einer Frequenz von 38 pro Minute.
Die normale Pulsfrequenz von 70 trat nach zehn Minuten wieder ein.

Herpes zoster

Facrvonr konnte nach einer Nachfiillung einen typischen Herpes zoster
entlang dem achten und neunten Zwischenrippenraum konstatieren.

Abbrechen der Kaniile

H. Drist berichtet iiber zwei Kranke, bei welchen anlaflich der Gas-
einblasung die Kaniile abbrach und in den Pleuraraum fiel. Bei dem einen Fall
konnte ScurODER mittels der Thorakoskopie den Sitz der Nadel feststellen, sie
endoskopisch fassen und entfernen.

Blutige Durchfalle

KerLLER hat zwel Fialle mitgeteilt, bei welchen wenige Stunden nach dem
Eingriff blutige Durchfille auftraten.

Trigeminusneuralgie

F. JessEN und RicALDONI erwidhnen Trigeminusneuralgien, die nach jeder
Nachfiillung sich einstellten, nach Abschlufl der Pneumothoraxbehandlung ver-
schwanden und von RicarLpont auf tuberkulotoxische Ursachen zuriickgefiihrt
werden. Ich selbst habe ebenfalls einen derartigen Fall beobachtet.

Beob. Frl. G. A., 30 J. alt, wurde am 13. 12. 1924 aufgenommen. — Nach vier-
wochentlicher Beobachtung wurde am 12. 1. 1925 im fiinften Interkostalraum in der
hinteren Axillarlinie nach vorhergegangener Anésthesie mit 0,59,iger Tutokain-

Maendl, Kollapstherapie 6a
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16sung ein Pneumothorax angelegt; es wurden 400 ccm N bei einem Enddruck von
—4-+ O0H,0 eingelassen. Die Rontgendurchleuchtung zeigte gute Kompression
der mittleren und unteren Lungenpartien, die Spitze war adhérent, keine Mediastinal-
verdringung. Drei Stunden nach dem Eingriff begann die Patientin ,,die Einstich-
stelle zu spiiren‘‘ und gleichzeitig mit diesem Gefihl stellten sich ziehende
Schmerzen in der linken Oberkieferhilfte ein, die sich spéater gegen
das linke Auge, gegen die linke Stirnseite und gegen den Hinterkopf
erstreckten. Das Gesicht war wiahrend der Schmerzanfédlle halbseitig
gerétet. Am nichsten Tage verschwanden diese unangenehmen Sensationen spurlos.
Die Patientin, welche bisher noch drei Nachfiillungen erhielt, gab an, daf sich jedes-
mal einige Stunden nach dem Eingriff mit dem Fuhlbarwerden der
Einstichstelle eigentiimliche ziehende Schmerzen in der linken Ge-
gichtshilfte — wie oben beschrieben — bemerkbar machten, die bis
zum néichsten Tage anhielten und dann allmihlich nachliefen. Die
objektive Untersuchung ergab keinerlei Storungen der Hirnnerven. Die Druck-
punkte des Trigeminus links waren empfindlich und das CmvosTEKsche Fazialis-
phinomen war beiderseits positiv. Eine Erkliarung fiir diese Beobachtung kann ich
nicht geben.

Autotuberkulinreaktionen

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

Beob. Frl. F. E., aufg. 25. 3., entl. 18. 9. 1925. — Die Pat. hatte neben ihrem
Lungenprozef eine seit Jahren ,,ausgeheiltes linksseitige Koxitis. Nach der Pneumo-
thoraxanlegung rechts kam es zu kurzdauernder Fiebersteigerung unter gleich-
zeitigem Auftreten von heftigen Schmerzen im linken Hiuftgelenk,
die bald wieder abklangen und nicht gut andersals durch eine Autotuberkulinreaktion
zu erkldren waren.

Hieher gehort auch der Fall von KAESER, der nach Anlegung eines Pneumo-
thorax einen schweren TonsillarabszeB mit nachfolgenden fieberhaften Gelenks-
schmerzen sich entwickeln sah; die letzteren traten jedesmal nach einer
Nachfiillung wieder auf.

Perikarditis

Ich erlebte in einem Falle (wiederholt) im unmittelbaren Anschlufl an die
Anlegung des Pneumothorax das Auftreten einer Herzbeutelentziindung:

Beob. 8.D., 26 J. alt, aufg. 17. 11. 1924, entl. 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 ,,L.ungen-
spitzenkatarrh‘‘. Herbst 1924 Fieber bis 38,5° Husten, Auswurf und Gewichts-
abnahme (9 kg in sieben Monaten). Es handelt sich um eine aktive, kavernose The.
des linken Oberlappens, hochfebril, mit Bazillen und elastischen Fasern im Auswurf.
Am 4.12.1924 Anlegung eines Pneumothorax (1000 ccm N). Im Anschlusse
daran staffelformiges Ansteigen der Temperatur bis iber 40°. Objektiv:
Kompletter Pneumothorax links. Verdrangung des Herzens nach rechts. Uber dem
Herzen hort man bei Atemstillstand, synchron mit den Herztdnen,
besonders systolische, kurze, trockene, schabende Gerausche aus der
Tiefe. — Diagnose: Pericarditis interna sicca. — Am 8. 12. Absaugung
von 800 ccm N. Nach Entfieberung und Schwinden des perikardialen Reibens
neuerliche Pneumothoraxanlegung am 10. 2. 1925 (300 ccm N). Am 10. 3., sechs
Tage nach der dritten Nachfillung, wieder Temperaturanstieg auf 40° und peri-
kardiales Reiben tiber dem unteren Sternum. Am 30. 3. Absaugung von Gas. Nach
einigen Tagen Entfieberung. Von weiteren Nachfiillungen wurde abgesehen. Spéter
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Auftreten von Exsudat, das einige Male punktiert wurde. Pat wurde gebessert,
erwerbsunfihig, mit positivem Auswurf entlassen.

Epikrise: Bei der 26jahrigen, ziemlich elenden Kranken wurde zweimal
im Anschluf} an eine Einfiillung das Auftreten einer Perikarditis beobachtet,
weshalb die Fortsetzung der Pneumothoraxbehandlung eingestellt werden muBte.

Pneumonie der anderen Lunge und Pneumoperikard.

Eine gliicklicherweise sehr seltene, aber fast immer todliche Komplikation
ist die Pneumonie der anderen Lunge. Ich habe zur Zeit der Grippeepidemie
zwei Kranke auf diese Weise verloren (vgl. Kapitel: ,,Die andere Lunge‘.)
Prrrasox hat ebenso wie SAUPE die Entstehung eines Pneumoperikards bei
Pneumothorax beobachtet. Im Falle von SAuPE soll dasselbe durch direktes
Anstechen des Herzbeutels entstanden sein.

V. Die andere Lunge

Allgemeine Uberlegungen vor Anlegung des Pneumothorax;
die Zustandsdiagnose

Die Forderung, daf} die ,,andere Lunge auch pathologisch-anatomisch voll-
stdndig normal sein solle, kann so gut wie nie erfiillt werden, wenn wir be-
ginnende Prozesse von der Pneumothoraxtherapie ausschalten. Deshalb
werden wir beziiglich der anderen Lunge folgende, heute wohl allgemein giiltige
Richtlinien einhalten miissen:

a) Die andere Seite darf nicht zu ausgedehnt erkrankt sein, sie mu8 ,,praktisch
gesund® sein (BRAUER).

b) Der Prozef mull gutartig, wenn nicht ausgeheilt (latent) so zumindest
stationdr sein, was durch klinische Vorbeobachtung, eventuell durch Belastungs-
proben (vgl. spéter) verlaflich festgestellt sein muf.

c) 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 Adhésionen vorhanden sein, welche die
bessere Lunge in der Atmung behindern. Uberstandene exsudative Pleuritis
der anderen Seite mit Schwartenbildung ist eine Gegenanzeige, ebenso betrécht-
liches Emphysem (RAUTENBERG).

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

Man wird bei der Zustandsdiagnose der ,,besseren® Seite in manchen
fieberfreien Fillen mit Nutzen von der von Sorco und mir beschriebenen Be-
wegungsprifung Gebrauch machen kénnen. Ihre diagnostische Brauchbar-
keit ist von verschiedenen Autoren, darunter auch G. ScHRODER nachgepriift
und bestitigt worden. Sie besteht im wesentlichen in der Tatsache, daB die aus-
kultatorischen Erscheinungen unmittelbar nach einem ein- bis eineinhalb-
stiindigen flotten Spaziergang wesentlich reichlicher werden. Auch die von mir
angegebene Mensesreaktion sollte bei Frauen diagnostische Verwertung
finden, bevor wir uns zur Anlegung des Pneumothorax entschlieBen. Nach

6a*
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meinen Beobachtungen ist der positive Ausfall dieser Reaktion in zirka 779, der
Falle als Aktivitatszeichen anzusehen. Dafl die Untersuchung einer an Lungen-
tuberkulose leidenden Kranken, zur Zeit der Menstruation oder unmittelbar vorher
vorgenommen, ein besonders ausgiebiges auskultatorisches Resultat gibt, scheint
nicht geniigend bekannt zu sein. Ich selbst kam erst nach Versffentlichung meiner
ersten Arbeit iiber die Mensesreaktion (1923) darauf, dall TURBAN bereits 1908
Abweichungen des physikalischen Lungenbefundes zur Zeit der Menses bei tuber-
kulésen Frauen beschrieben hatte. Das Menstruationsfieber bei Lungentuber-
kulose haben WiEsE, MacHT in 50%,, GABBE in St. Blasien (A. BACMEISTER) in
57,39, ihrer Fille gefunden. GaBBE, GuTH, KRAUS, MACHT, SORGO, TURBAN u. a.
haben menstruelle Hamoptysen, Vermehrung von Husten und Auswurf,
G. FiscEER Koérpergewichtsabnahme, UrRwick und MORLAND ein Absinken des
opsonischen Index, A. PSrzL aus der Abteilung Prof. F. Kovacs (Wien) eine
Wellenbewegung der Zahl der roten Blutkérperchen (Maximum einige Tage vor
Eintritt der Menses), A. ScHICK aus unserer Anstalt das Auftreten von pleuri-
tischen Schmerzen beschrieben. Der sicher bestehende Zusammenhang zwischen
Menses und Lungentuberkulose ist noch ungeklidrt. Ob es sich dabei, wie KurHY
und WoLrr-EISNER meinen, um Herdreaktionen dhnlich wie nach einer Tuber-
kulininjektion, ob es sich im Sinne von B. ASCHNER um uns noch unbekannte
»Menotoxine (B. Scmick) handelt, sei dahingestellt. Meiner Erfahrung nach
haben die Menses, wenn iiberhaupt erkennbar, fast immer einen schlechten,
ungiinstigen EinfluBl auf die bestehende Lungentuberkulose,
der sich diagnostisch verwerten 148t. Jeder von uns wei}, wie schwer
die Diagnose einer beginnenden Spitzentuberkulose sein kann und wie relativ
selten die Falle sind, in welchen eine einmalige Untersuchung zu einem ab-
schlieBenden Urteil fithrt. Eine derartige Fehlbegutachtung einer Kranken, die
mir von einem Kollegen zugewiesen wurde, gab mir den unmittelbaren Anlaf
zu nachstehenden Ausfiihrungen:

Beob. Frl. M. Sch., 20 J. alt, aufg. am 21. 2. 1923. — Die Kranke wurde mit der
Diagnose ,,aktive Apicitis dextra‘* von Herrn Chefarzt J. NEUMANN itherwiesen und
von mir das erste Mal am 17. 2. 1923 untersucht. Ich fand eine ausgesprochene
Dampfung der rechten Spitze, die mir beim Fehlen jedes, auch des geringsten auskul-
tatorischen Befundes (Fehlen jeder Verinderung des Atemgerdusches, sicheres Fehlen
von Rasselgerduschen) durch die bestehende dextrokonvexe Skoliose der Halswirbel-
siule gentigend erkliart erschien. Die Kranke fiihlte sich vollkommen gesund, hatte
weder Fieber noch Husten oder Auswurf. Trotz dieses negativen Befundes nahm ich
mit Riicksicht auf die Diagnose des mir als sehr tiichtigen und gewissenhaften Unter-
suchers seit langem bekannten Kollegen die Pat. fiir die Heilanstalt auf. Die hier
vorgenommene Durchleuchtung ergab eine Tritbung der linken Spitze. 22. 2. 1923:
»Keine Nebengerausche. 28.3.1923: , Keine Nebengerdusche.” 10. 4. 1923:
»Rechts iiber dem Schliisselbein, rechts hinten iber der Ober- und
Unterlappenspitze sowie iber der linken Oberlappenspitze reichlich
kleinblasiges feuchtes Rasseln.“ Auf Befragen gibt die Kranke an, daB sie
die Periode habe. Es stellt sich nun heraus, daB die Kranke zuféllig auch die Periode
hatte, als sie der zuweisende Kollege untersuchte. 11.4.: Die Menses geschwunden.
Die Untersuchung ergibt spirlich Rasseln rechts iiber dem Schliisselbein, sonst
keine Nebengeriusche. 16. 4.:,,Keine Nebengeriusche.* Die Kranke wird auf eigenen
Wunsch entlassen.

Ich halte diesen Fall fiir sehr lehrreich und habe daraus den SchluB gezogen,
keiner Frau mit den geringsten verdéchtigen 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 Médchen unserer Heilstatte
systematisch wahrend der Menses untersucht und unser besonderes Augenmerk
auf die sogenannten ,negativen“ Fille gerichtet. Zu unserer Uberraschung
mufliten wir in einer iiberwiegend grofien Zahl unser Urteil korrigieren. Aber
auch bei den Kranken, bei welchen die fritheren Untersuchungen
ein positives Resultat ergeben hatten, muBten wir unser Urteil
beziiglich der Ausdehnung und dem Grade der Erkrankung nach
haufig dndern. .

In Kiirze moégen aus unseren Protokollen nur zwei Krankengeschichten
folgen, die nahelegen, daB es wichtig ist, im Beginn und auf der Hohe der Menses,
wenn letztere schon in voller Stirke aufgetreten sind, zu untersuchen und die
auch ein Bild davon geben, wie lange dieses Phénomen, das ich im Vergleich
mit der von I. Sorco und mir beschriebenen ,,Bewegungsreaktion ,,Menses-
reaktion” (= M. R.) nennen méchte, anhilt und was fiir Schlissse man aus
demselben ziehen darf.

Beob. H. R., 20 J. alt, aufg. am 26. 2. 1923. — 27. 2.: ,,Keine Nebhengerdusche.
Radiologisch: Schlechtere Aufhellung der linken Spitze, sonst normale Verhaltnisse.
Fieberfrei, weder Husten noch Auswurf. 28.2.: Keine Nebengerdusche. 10. 4.:
Menses + (zweiter Tag): Reichlich kleinblasiges, feuchtes Rasseln dber
beiden Spitzen. 12.4.: Menses voriiber: Keine Nebengeridusche. In diesem Fall
betrug die Dauer der M. R. zwei Tage.

Beob. M. U., 19 J. alt, aufg. am 8. 3. 1923. — Am 9. 3. 1923 aufler Spinalgie
und leicht rauhem Atmen an den Spitzen kein pathologischer Befund. Pat. ist afebril,
hat weder Husten noch Auswurf. 10. 3.: Keine Nebengerdusche. 9. 4.: Keine Neben-
gerdusche. 22.4.: Menses (erster Tag): Uber der rechten Spitze spérlich
feinblasiges, feuchtes Rasseln. 23.4.: Uber beiden Spitzen reichlich
feinblasiges feuchtes Rasseln. Also volle M. R. erst am zweiten Tage der
Menses.

Bei den vorstehend beschriebenen drei Krankengeschichten handelt es sich
durchwegs um Kranke, bei denen vorher bei wiederholter Untersuchung auch von
verschiedenen Untersuchern Rasselgerdusche nicht gefunden werden konnten. Auch
die Befunde der Mensesreaktion wurden immer von mehreren Untersuchern er-
hoben und nur dann als positiv erkldrt, wenn alle Untersucher zum selben Resultat
kamen, um eine Selbsttiduschung auszuschlieBen. Uberdies wurden nur reich-
liche und feuchte Rasselgerdusche in positivem Sinne gewertet. Es mdgen 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 gréBere Ausdehnung des Prozesses
ergab, als urspriinglich angenommen wurde.

Beob. H. P., 26 J. alt, aufg. 11. 3. 1923. — 11. 3.: Uber beiden Ober- und Unter-
lappenspitzen spérliches kleinblasiges Rasseln. Die Pat. ist afebril. Wohlbefinden.

15. 4.: Menses (zweiter Tag): Rechts vorne bis zur zweiten Rippe, rechts hinten bis
zum Angulus (!) reichlich kleinblasiges, feuchtes Rasseln. Links wie vorher.

Beob. H. B., 31 J. alt, aufg. 4. 4. 1923. — Die Pat. hat weder Husten noch Aus-
wurf, ist aber subfebril. Temperatur 37,4°. 7.4.: Uber der linken Spitze einzelne
zéhe Rasselgerdusche, sonst nichts. 11. 4.: Menses (erster Tag): An beiden Spitzen
reichlich kleinblasiges, feuchtes Rasseln zu héren. Die Differenz in der
Zeit zwischen den beiden Untersuchungen betrigt vier Tage.
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Wihrend Beob. M. Sch., H. R. und M. U. dafiir sprechen, daBl die men -
struelle Hyperamie geniigt, um Herdreaktionen an Lungen-
spitzen auszul6sen, die bei sorgfialtigster und wiederholter Unter-
suchung als klinisch unverdéchtig zu bezeichnen waren, kénnen
wir aus den Beobachtungen H. B. und H. P. ersehen, dal uns erst die M. R.
AufschluBl iiber die wirkliche Ausdehnung des tuberkulésen Prozesses gab.
Was diese Tatsachen fiir die ganze Beurteilung des Krankheitszustandes be-
deuten, mufl nicht ndher ausgefiithrt werden. Wir lernten daraus, noch vor-
sichtiger in der Prognosestellung zu sein und haben fiir uns als Heilstattenarzte
die praktische Folgerung gezogen, 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 wére interessant, an
einem groferen Material von sicher nicht Tuberkul6sen, das uns leider nicht zur
Verfiigung steht, ihre Spezifitit nachzupriifen. An unseren wenigen Féllen 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
Aktivitat brauchbar ist oder nicht. Wir verfiigen hier iiber 75 verwertbare Félle,
bei welchen die Mensesreaktion geprift wurde. 47 Fille wiesen bei der Auf-
nahmsuntersuchung, welche bei uns vom betreffenden Assistenten vorgenommen
und vom Chefarzt wiederholt nachkontrolliert wird, keine Nebengerausche auf
(Gruppe 1). Der Rest von 28 Kranken hatte gleich anfangs katarrhalische Er-
scheinungen (Gruppe 2). In der ersten Gruppe (47 Félle) war die M. R. (Menses-
reaktion) positiv in 34 Fillen (= 72%), negativ in 13 Fallen (= 289%,); in der
zweiten Gruppe (28 Fille) war die M. R. 24mal positiv (= 85%,), 4mal (= 159%,)
negativ. Von allen 75 Féallen war die M. R. bei 58 = 779, positiv.
Forschen wir nun zunéchst bei den 17 Kranken mit negativer M. R. nach etwaigen
Symptomen von Aktivitat, so ergibt sich folgendes: Husten hatten 12, Auswurf 6,
Bazillen oder elastische Fasern keine, gelegentliche Nachtschweile 8, Himoptoen
keine, sichere klinische Progredienz 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, Nachtschweifl 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 779, unserer Fille Aufklirung iiber die Art und Ausdehnung des
tuberkulsen 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 bestétigen kénnen (person-
liche Mitteilung).

L. HorBAUER stellte bei einer Kranken anldfilich der Nachpriifung meiner
Angaben fest, daB intramenstruell auf der Pneumothoraxseite zahlreiche
konsonierende Rasselgerdusche auftraten, die nach Ablauf der Menses spurlos
verschwanden. Bei Pneumothorax artificialis erscheinen auch nach E. MorRELLI
iber der schon véllig still gewordenen Kollapslunge nicht ganz selten nach
einer Nachfiillung Rasselgeridusche; in anderen Fillen, wo eine gewisse Uber-
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 Verschwinden der Gerdusche nach Verminderung des Pneumo-
thoraxdruckes durch Ablassen von Gas bestdtigt. Das Phinomen
erklart sich aber seiner Ansicht nach auch anders. Es handelt sich tatsédchlich
um Rasselgerdusche in der Kollapslunge, die aber nicht frisch entstanden sind,
sondern nur durch die bei bestimmter Spannung des Pneumothorax auftretende
Resonanz wieder hdrbar werden, wihrend sie vorher und nachher bei geringerem
oder groflerem Druck infolge der schlechten Schalleitung der Luft nicht zu horen
waren.

Bekanntlich entspricht das Rontgenbild oft in keiner Weise dem klinischen
Befund. In letzter Zelt hat Jaxsom in Prag eine recht bezeichnende, hieher-
gehorige Krankengeschichte eines Arztes beschrieben, bei welchem der klinische
Befund durchaus normal war, wihrend das Rontgenbild eine schwere dissemi-
nierte Oberlappentuberkulose aufdeckte. In diesem sowie #hnlichen Fillen zeigt
die Platte mehr als der klinische Befund. Ebenso verhélt es sich bei den zahl-
reichen Beobachtungen mit ,,stummen’ Kavernen, die ebenfalls erst durch die
Roéntgenuntersuchung diagnostiziert werden konnen. Oft 148t uns aber beifrischen
Erkrankungen wieder die Platte im Stich, wéhrend wir klinisch sichere und
aktive Herde festzustellen vermdgen. Das Rontgenverfahren soll uns in erster
Linie iiber die Ausdehnung des Prozesses der ,,besseren Lunge und iiber die
noch vorhandene ,,respiratorische Oberflache informieren. Bis zu einem gewissen
Grade, aber auch nur mit dieser Einschrdnkung, kénnen wir aus der
Art der Schattenflecke im Sinne von GRAFF-KUPFERLE auch auf das Alter und
die pathologisch-anatomische Form des Prozesses schliefen. Im allgemeinen
kann man mit Recht sagen, dal 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. Im Sinne
M. HaupEks wird es sich, wenn die Zeit reicht, empfehlen, Serienaufnahmen in
gewissen Zeitrdumen anzufertigen. Ich lasse vor der Anlegung des Pneumo-
thorax mindestens eine und nachher in Abstdnden mehrere Platten machen.
Man sieht dann nach angelegtem Pneumothorax infolge der Hyperdmie auf der
besseren Seite fast immer ,,mehr als vorher. Das Rontgenbild ist natiirlich
nicht imstande, uns iiber die Aktivitdt oder Inaktivitit der Herde der
besseren Seite verldBlichen AufschluB zu geben. Hier ist allein die klinische
Beobachtung entscheidend. Mein gewesener Assistent A. ScHICK berichtete aus
unserer Anstalt, daB orales Rasseln, das schon von Baccarant, CYBULSKI,
GALvAGNI, F. HAMBURGER, MoLLENO, PRODI und TarATA beschrieben wurde,
bei vorwiegend Dbgsartigen, exsudativen Tuberkuloseformen
haufiger und reichlicher vorkomme als bei vorwiegend indurativen
Prozessen. Bei tuberkulésen Erscheinungen fiel uns 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 iibergehen.

1 Anmerkung bei der Korrektur: Wie oft wird gegen diese Forderung gesiindigt!
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Nur von Kavernen oder Bronchiektasien ist abzusehen, da diese auch bei in-
durativen Verdnderungen ein ebenso starkes orales Rasseln ergaben. Ja, wir
glauben auf Grund unserer Beobachtungen behaupten zu kénnen, daB bei aus-
gesprochenen Zirrhosen selbst von groler Ausdehnung, aber ohne Einschmelzung,
wenn auch an der Brustwand Gerdusche auskultierbar sind, meistens orales
Rasseln fehlt. Auch die Sinkgeschwindigkeit der roten Blutkérperchen, die uns
nach H. PoinpECKER und C. SiEss als wertvolles prognostisches Zeichen gilt und
die bei pneumonischen Formen groBe Ziffern aufweist, zeigte bei Vorhandensein
reichlichen oralen Rasselns eine betrachtliche Hohe. Hiefiir méchten wir einige
Beispiele anfithren:

Beob. H. K., 20J. alt. — Offene, vorwiegend exsudative The. der linken Lunge,
febril, reichlich Bazillen im 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 Tbec. 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. 8k.,22 J. alt. —Indurative geschlossene The. der linken Lunge, afebril,
kein Sputum. 8. G. 5/9. — Rontgen: Beide Spitzen verschattet, mit schlechter
Aufhellung, kleinfleckige, scharf umrissene Marmorierung des oberen und mittleren
Drittels des linken Lungenfeldes; kein orales Rasseln.

Beob.Z.J.,31J.alt. —Fibrose beider Oberlappen und der Spitzen der Unter-
lappen, afebril, kein Sputum. S. G. 2/4.— Réntgen: Beide Spitzen stark verschattet,
mit schlechter Aufhellung. Scharf begrenzte, intensive, streifig fleckige Marmorie-
rung der oberen Lungenfelder, kein orales Rasseln.

Rasselgerdusche koénnen von der Pneumothoraxseite zur
anderen Seite fortgeleitet werden. Zur Differentialdiagnose, ob die auf
der gesunden Seite hérbaren Rasselgerdusche von der Pneumothoraxseite
stammen, stellte Carp1 folgende Richtlinien auf:

1. Die Rasselgerdusche sind in symmetrischer Zone auf beiden Seiten hérbar,
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 véllig komprimierter Lunge werden gewdhnlich samtliche
Rasselgerausche nach der gesunden Seite hiniibergeleitet, besonders die mehr
sonoren und oberflachlichen, ebenso pleurales Reiben.

3. Sehr wichtig ist der Unterschied des Atmungsgerdusches auf beiden
Seiten. Auf der gesunden Seite nehmen die Rasselgerdausche gewShnlich nur den
letzten Teil des Inspiriums ein, auf der Pneumothoraxseite sind sie wihrend der
ganzen Inspiration hérbar und koénnen das Atmungsgeridusch fast vollstéindig
verdecken.

4. Bei Zunahme des Pneumothorax und besserer Kompression der Lunge
pflegen die fortgeleiteten Rasselgerdusche abzunehmen bzw. vollstindig zu ver-
schwinden.

Die Erfahrungen CARrRPIs moéchte ich aus eigener Anschauung mit der Ein-
schrankung bestétigen, dafl ich das MurarTsche Doppelstethoskop fiir entbehr-
lich halte. Meiner Ansicht nach ist ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal
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die Ausdehnung der auf der gesunden Seite horbaren Rasselgerdusche bis zur
Axillarlinie hin. Sind die Rasselgerdusche auf der gesunden Seite nur gerade
neben der Wirbelsaule horbar, so spricht dies fiir die Fortleitung, reichen sie bis
zur Axillarlinie oder sind sie auch vorne iiber dem Oberlappen hor-
bar, spricht dies unter Beriicksichtigung des ganzen klinischen Zustandes fiir
ihre Entstehung in der anderen Lunge. Diese Richtlinien sind aber nicht als
absolut verlaBllich zu bezeichnen. Bei bedeutender Mediastinalver-
schiebungundschlechter Kompression der kranken Lunge kénnen in
dieser entstehende Rasselgerdusche infolge der weitgehenden Ver-
schiebung der kranken Lunge auf der besseren Seite gehort
werden. Das klinische Bild, besonders die Kérpertemperatur, ist zur Klarung
dieser Frage deshalb wichtig, weil wir wissen, daB8 sich besonders in der Hilus-
gegend der anderen Seite gerne neue Prozesse entwickeln. Ein gutes und verld 8-
liches Kriterium ist das Verschwinden der fraglichen Rasselgerdusche auf der
gesunden Seite unmittelbar nach der Nachfillung.

E. GrunNDT beschreibt zwei Fille, bei welchen Nebengerdusche neben der
Skapula auf der besseren Seite ihn zweifeln lieBen, ob der Pneumothorax fort-
gesetzt werden sollte oder nicht. Beide Male hat der weitere Verlauf gezeigt, dafl
die Nebengeréusche von der komprimierten Lunge stammten. GRUNDT meint
richtig, daBl gutes Allgemeinbefinden und Besserung aller anderen
Symptome bei der Beurteilung der Geréusche ausschlaggebend sein miissen.

Ich 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 Wirbelsdule dichtes, prasselndes, kleinblasiges, kon-
sonierendes Rasseln, insbesondere nach einer Nachfillung. Einige Zeit nach
Resor