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Aus dem pathologischen Institut der Universität München. 
(Vorstand: Prof. Dr. M. Botost.) 

Vorwort. 
In der kriegsärztlichen Literatur der letzten 10 Jahre finden sich 

zahlreiche und eingehende klinische Arbeiten über die Kriegsver­
letzungen der Lunge. Von Frontärzten, aus den Feldlazaretten und 
Etappenlazaretten aller Kriegsschauplätze sowie aus den verschie­
denen Reservelazaretten und Kliniken der Heimat wurden über die 
mannigfaltigen Erfahrungen bei der Diagnose, bei der Therapie und 
dem weiteren Verlauf von Lungenverletzungen aller Art berichtet. 
Aber nur ganz vereinzelt war es möglich gewesen, die verschie­
denen Heilungsstadien und Folgen der Kriegsverletzungen der 
Lunge an Hand einer größeren Zahl von Sektionsbefunden um­
fassend durchzuarbeiten und vor allem unsere bisher noch so 
mangelhafte Kenntnis der anatomisch-histologischen Heilungsvor­
gänge bei menschlichen Lungenwunden weiterhin zu vertiefen und 
auszubauen. 

Die ersten eingehenden pathologisch-anatomischen Berichte 
über Lungenverletzungen im Kriege stammen aus den Jahren 
1870J71; sie enthalten wertvolle und, wie wir in den letzten 
Kriegsjahren gesehen haben, zum größten Teil auch heute noch gül­
tige, vorwiegend mikroskopische Befunde. Die mikroskopischen 
Befunde aus den siebziger Jahren sind aber der primitiven Technik 
jener nun schon über 50 Jahre zurückliegenden Zeit entsprechend 
wenig ausführlich und wurden auch nicht systematisch genug 
durchgeführt, um eindeutige Resultate zu liefern. Auch in den 
5 Jahrzehnten danach finden wir in der Literatur systematische 
histologische Untersuchungen nur bei Tierexperimenten, und erst 
den mühevollen Arbeiten unserer Armeepathologen haben wir es 
zu danken, wenn wir heute imstande sind, die Ergebnisse dieser 
grundlegenden Tierexperimente des Friedens an einem großen, ja 
leider nur zu riesigen menschlichen Sektionsmaterial nachzuprüfen 
und zu ergänzen. Durch die Güte des Herrn Prof. Dr. Borst, der 
mir 27 Lungenpräparate aus seiner reichhaltigen kriegspatholo­
gischen Sammlung sowie 275 Sektionsprotokolle über Brustwand-, 
Pleura- und Lungenverletzungen als Haupt- oder Nebenbefund zur 
Bearbeitung überlassen hat, hoffe ich nun einen weiteren Baustein 
zur Kenntnis der Pathologie und Histologie dieser Lungen- und 
Pleuraverletzungen beitragen zu können. 
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Im allgemeinen Teil A meiner Abhandlung will ich als Einlei­
tung im Abschnitt I einen kurzen überblick über die Geschichte der 
wesentlichsten V eröiTentlichungen geben und über eine Anzahl von 
Häufigkeitsstatistiken der verschiedenartigen Brustverletzungen im 
Verlauf der letzten großen Kriege berichten. 

Der allgemeine Teil selbst soll sodann nach einigen Vorbemer­
kungen im Abschnitt II zuerst von den verschiedenartigen Ver­
lt:tzungsursachen der Thorax-, Pleura- und Lungenverletzungen 
handeln, zu denen im letzten Krieg vor allem der Fliegerabsturz 
und die Kampfgasvergiftung als neuartig dazukamen und unter 
denen die Verschüttung als Folge des langjährigen Stellungs­
krieges mit seinen zahllosen Gräben und Unterstandsbauten im 
Vergleich zu allen früheren Kriegen nunmehr eine vermehrte Häu­
figkeit zeigte. Weiterhin sollen im Abschnitt III die besonderen 
Merkmale der verschiedenen Verletzungsarten besprochen werden, 
unter denen die große Zahl perforierender Durchschüsse der Lungen 
als Folge einer wesentlich gesteigerten Rasanz sowohl der Infan­
teriegeschosse wie auch der Brisanzgranatsplitter des .modernen 
Krieges besonders auffällt. Die neuartigen Gasverätzungen der 
Lunge hat Groll (21, S. 480) gesondert bearbeitet. Daran an­
schließend sollen im Abschnitt IV aus dem Inhalt der 275 Sektions­
protokolle die wesentlichsten Einzelheiten der Pathologie des 
Heilungsverlaufes mit den Besonderheiten des Lungenschußkanals 
sowie mit den aseptischen und infektiösen Folgen der Verletzungen 
in Pleura und Lunge geschildert werden. 

Der Abschnitt V soll die Komplikationen der Pleura-Lungen-V er-
1etzungen durch die oft zahlreichen gleichzeitig mitverletzten Or-
9ane zusammenfassen. 

In dem folgenden Abschnitt VI über die Histologie des Heilun9s­
t•erlauls will ich schließlich die bisherigen mikroskopischen Ver­
öffentlichungen über die Heilungsvorgänge der Pleura- und Lungen­
verletzungen kurz besprechen und über die Ergebnisse meiner 
eigenen histologischen Untersuchungen berichten. 

Am Schlusse jedes Abschnittes will ich rückschauend die wesent­
lichsten Ergebnisse kurz zusammenfassen. 

Der spezi~lle Teil B soll das Wesentliche der einzelnen Sektions­
protokolle enthalten, und zwar in 18 Tabellen geordnet, die in Brmt­
wandverletzungen, isolierte Pleuraverletzun9en, Lungenkontusionen, 
oberflächliche Lttngenverletzungen, perforierende Lungenver­
letzungen und Lungenzerreißungen gegliedert sind und denen bei 
den einzelnen Abschnitten und Unterabschnitten jeweils zusammen­
fassend das Gemeinsame der verschiedenen Verletzungsarten bei­
gefügt werden soll. 

Die eingeklammerten Sektionen (3) bis (372) wurden von Fe­
bruar bis Oktober 1915 in Nordfrankreich gemacht, die nicht ein­
geklammerten Sektionsnummern 4 bis 1117 stammen ebenfalls meist 
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aus der Umgegend von Douai und wurden von März 1916 bis No­
vember 1917 gleichfalls von Herrn Professor Borst und seinen 
beiden Assistenten Dr. Hueck und Dr. Groll ausgeführt. 

Es sei mir erlaubt, hier noch ein paar allgemeine Worte über den Lite­
raturnachweis anzufügen: Die meisten Autoren pflegen in ihren Aus­
führungen an den entsprechenden Stellen nur die Namen der bisherigen 
Bearbeiter zu vermerken und bringen die Literaturnachweise als Anhang 
in einer chronologisch oder alphabetisch geordneten Liste. Dabei werden 
in diesen V erzeichRissen oft mehrere Arbeiten des gleichen Bearbeiters 
ohne besonderes Kennzeichen aufgeführt, so daß es oft sehr zeitraubend ist, 
eine im Text gebrachte Bemerkung oder Tabelle in einem der erwähnten 
Originale aufzufinden. Andere wieder fügen dem einzelnen Namen im Text 
eine fortlaufende Zahl an, meist aber nur beim ersten Nennen eines neuen 
Namens, und fügen die entsprechende Arbeit in eine Fußnote oder in einem 
gesonderten Verzeichnis fortlaufend nach Kennzahlen geordnet bei. Dies er­
leichtert das Aufsuchen einzelner Feststellungen schon weit mehr, besonders 
bei Zustammenstellung der Nachweise in einem gesonderten Verzeichnis. 
Aber auch hier gibt es bei späteren Wiederholungen von kennzahllosen 
Namen im Text, bei denen mehrere Arbeiten verzeichnet sind, viel Zeit­
verlust; namentlich wenn das Verzeichnis -wie so oft bei Monographien­
mehrere hunderte einzelne Arbeiten umfaßt! Ich habe deshalb jede der 
von mir verwendeten einzelnen Arbeiten nach Kennzahlen geordnet alpha­
betisch im Literaturverzeichnis aufgeführt und im Text bei jeder Namens­
nennung außer der Kennzahl der betreffenden Arbeit möglichst auch jedes­
mal die Seitenzahl der zitierten Bemerkung beigefügt. Diese Kenn- oder 
Seitenzahlen habe ich nur dann fortgelassen, wenn bei gleichbleibender Kenn­
und Seiteilzahl der gleiche Name unmittelbar vorher bereits gPnannt oder 
wenn das Zitat sich auf die ganze Arbeit bezieht. Ich heffe, dadurch späteren 
Bearbeitern des Themas viel Zeit erspart zu haben, die wohl bei allen 
Ärzten kostbar ist und zu Besserem verwendet werden kann. 

Es ist mir ferner eine angenehme Pflicht, Herrn Professor Borst 
auch an dieser Stelle nochmals für die Überlassung des Themas und 
der Präparate meinen Dank auszusprechen sowie Herrn Professor 
Dr. Groll und Herrn Dr. Oppenheim für ihre stets hilfsbereite 
Unterstützung bei der Ausarbeitung bestens zu danken. 

München, Juli 1925. 

Dr. Karl Hannemann. 



A. Allgeme!ner Teil. 17 

A. Allgemeiner Teil. 

I. Geschichtliches und allgemeine Statistik. 
Fast die gesamte deutsche und ausländische Literatur der Brustwand-, 

Pleura- und Lungenverletzungen von Guy de Ohauliacs La grande chirurgie 
im Jahre 1363 an bis zum Jahre 1888 findet sich in seltener Vollständigkeit 
in Riedingers »Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Thorax und 
seines Inhaltes< zusammengestellt. Riedinger (66, S. 113) weist darauf hin, 
daß man in der ärztlichen Literatur den penetrierenden Brustverletzungen 
bis etwa zur Mitte des vergangenen Jahrhunderts keine besondere Aufmerk­
samkeit schenkte, da man sie lange für absolut letal hielt, und daß man erst 
dann begann, sieh mit ihnen zu beschäftigen und ihre Einzelheiten in einer 
immer reichhaltiger werdenden Kasuistik zu studieren, als man immer 
mehr die Überzeugung gewann, daß die Lungen im Gegenteil zu den tole­
rantesten Organen gehören. Er betont dabei die immerhin noch große 
Sterblichkeitsziffer der Brustverletzungen, hebt aber hervor, daß es sich in 
vielen Fällen dann nicht um eine reine Verletzung der Lunge, sondern um 
eine komplizierende Perforation größerer Gefäße, eine Verletzung des Her­
zens oder um andere gleicmeitige schwere Verwundungen handelt, denen 
gegenüber die unkomplizierten Lungenwunden in den Hintergrund treten. 

Die ersten größeren Zusammenstellungen von Sektionen Brustverletzter 
stammen aus dem Kriege 1870/71. Klebs (45, S. 4) hatte in den Kriegs­
lazaretten von Karlsruhe kurz nach den Schlachten bei Wörth Gelegenheit, 
115 Sektionen Kriegsverletzter zu machen und fand darunter 20 Brust­
verletzte. Mitverletzungen der Pleura fand er bei 5 von seinen 10 Bauch­
verletzungen. Unter den isolierten Brustschüssen fanden sich 6 ohne 
Lungenverletzungen, 5 Lungenstreifschüsse und Kontusionen sowie 8 perfo­
rierende Lungenschüsse. Die 5 Mitverletzungen des Thorax bei Bauch­
schüssen waren ausnahmslos Pleuraverletzungen ohne Lungenverletzungen. 
Die relative Häufigkeit dieser Durchschüsse des Komplementärraums ohne 
Lungenverletzungen bei gleichzeitigen Zwergfelldurchschüssen wird durch 
die Statistik meiner Tabelle VII im speziellen Teil bestätigt I 

Die zweite große Zusammenstellung von Sektionsbefunden des 70er 
Krieges stammt von Arnold (2, S. 5), der in den Heidelberger Reserve­
lazaretten 137 Sektionen sammelte. Darunter waren 23 Thoraxverletzungen, 
die meisten davon waren nicht mit anderen Verwundungen kompliziert und 
stellten im Gegensatz zu der obenerwähnten Angabe Riedingers meist reine 
Formen von Brust- oder Schulterschüssen dar; nur 2 derselben waren kom­
pliziert mit Verwundungen von Bauchorganen, je einer mit Verletzungen 
der Schulter und der Axillararterie mit darauffolgendem Armbrand, 
2 Fälle seiner Statistik waren einfache Fleischwunden an Thorax und 
Schulter, bei denen andere gleichzeitige Verletzungen den Tod herbei­
führten. Er fand bei seinen 23 Thoraxverletzungen 5 mit Knochenver­
letzungen verbundene Brust- und Schulterschüsse ohne Eröffnung der 
Pleurahöhle, 4 Brustschüsse mit Eröffnung der Pleurahöhlen ohne Lungen­
verletzung, 6 Brustschüsse mit oberflächlicher Verletzung der Lungen und 
6 perforierende Lungenschüsse. über einzelne Beobachtungen dieser Mit­
teilungen von Klebs und von Arnold, die Riedinger (66, S. 153) wohl mit 
Recht als die besten und verwertbarsten der gesamten Literatur über 
Thoraxverletzungen bezeichnet, will ich jeweils bei den einzelnen Kapiteln 

2 
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das Entsprechende ihrer so grUndliehen Beobachtungen und der daraus 
gefolgerten, auch heute meist noch gültigen allgemeinen Bemerkungen bei­
fügen. 

Aus dem Kriege 1870/71 stammt ferner eine fast übergroße Zahl Brust­
schußstatistiken, die ebenfalls bei Riedinger (66, S. 150-153) nahezu voll­
ständig zusammengestellt sind. Ihr Wert ist aber begreiflicherweise sehr 
begrenzt, da die verschiedenartigen Orte der Beobachtungen wie auch die 
verschiedenen Grundsätze der Zusammenstellung einen objektiven Ver­
gleich der Angaben sehr erschweren. Die größte davon von Schulz (zit. 
bei 66, S. 152) stammt aus einem Reservelazarett: Unter 8 531 Verwundeten 
fanden sich 630 Thoraxverletzungen mit 143 Pleura- und Lungenver­
letzungen. Einen wesentlich höheren Prozentsatz von Pleura- und Lungen­
verletzungen fand Beck (zi!. bei 66, S. 150). Nach seinen Angaben waren 
unter 4 344 näher bezeichneten Verwundungen bei 361 Brustverletzungen 
163 penetrierende Verletzungen, während sich im amerikanischen Kriege 
unter 20 607 Verletzungen der Brust 8 715 penetrierende Brustschüsse 
fanden, also etwa der gleiche Prozentsatz. Richter (zit. bei 66, S. 148) gibt 
in seiner eingehenden Statistik aus dem zweiten dänischen Feldzug unter 
2 355 Verletzungen aller Art nur 254 Brustverletzungen an; für den Feld­
zug 1870/71 fand er bei Belagerungen unter 2 699 Fällen nur 93 Brust­
verletzungen, bei Gefechten dagegen unter 1139 Fällen 114 Brustver­
letzungen. Diese Zahlen, etwa 3,60/o bei Belagerungen und 10% bei Ge­
fechten, stimmen im großen und ganzen auch mit den Erfahrungen des Welt­
krieges überein, wenn auch der neuartige Grabenkrieg mit seinem Schutz 
der unteren Körperhälfte die äußeren Bedingungen des Belagerungskrieges 
oft sehr verändert hat. Auch jetzt sind nach den Berichten der letzten 
Kriegsliteratur wohl die meisten Brustschüsse im Bewegungskrieg beob­
achtet worden, da bei dieser Kampfart das Infanteriefeuer und Maschinen­
gewehrfeuer gegen liegende und stürmende Schwarmlinien die Haupt­
verletzungsursache bildete. Im Belagerungs- und Stellungskrieg dagegen 
bilden auch im modernen Kampf, trotz der außerordentlichen Vermehrung 
der in den Gräben festeingebauten Maschinengewehre, die splitternden 
Explosivgeschosse der verschiedensten Art die hauptsächlichste Verletzungs­
ursache. Dies wird auch durch die Prozentzahlen im Kapitel über die 
Verletzungsursachen bewiesen, die ja fast ausschließlich Verletzte aus dem 
Stellungskrieg in Nordfrankreich als Unterlage haben. 

Besonderes Interesse haben ferner die obenerwähnten Angaben Richters 
über die relative Häufigkeit der Brustverletzungen mit sofortigem Tod at!f 
dem Schlachtfeld. Sie ist außerdem für die Beurteilung der zahlreichen, 
dadurch oft so weit differierenden Mortalitätsprozente von Bedeutung und 
ich will daher auf sie wegen ihrer Wichtigkeit fiir die Prognosestellung im 
1. Kapitel über den Heilungsverlauf nochmals ausführlicher eingehen: Er 
berichtet (zit. 1, S. 148), daß die Franzosen im Jahre 1859 unter 1 000 sofort 
tödlichen Verletzungen durch Kleingewehrschüsse die hohe Zahl von 
222 Brustverletzungen (22,2 "fo) zählten, während sich unter 1 000 nicht 
sofort tödlichen Verletzungen nur 83 Brustschüsse (8.3 "fo) fanden. Für den 
Feldzug 1870/71 gibt er folgende Zahlen an: bei Gefechten starben 37,2"1• 
aller Brustschüsse sofort, d. h. auf dem Schlachtfeld, 7,1 "fo erst später. Bei 
Belagerungen waren die Brustverletzungen anscheinend relativ leichter; 
denn es starben nur 10 "lo aller Brustschüsse sofort, 6,7 "lo erst später in 
Lazaretten. Es starben also in beiden Fällen die meisten Brustverletzten 
sofort und nur die prozentual ~cenigen, leichteren kommen 1veiter hinten in 
den Feld-, Kriegs- und Reservelazaretten zur Zählung! 

Diese Angaben hat Löl}'ler (zit. bei 66 S. H9) bestätigen können; er hatte 
unter 2 355 Verletzten aus dem dänischen Feldzug 367 Brustverletzungen 
gezählt; bei den Preußen starben dabei von 254 Brustverletzungen 46% 
sofort auf dem Schlachtfeld, 7,8 Ofo starben in den ersten 48 Stunden und 
14 Ofo starben später. Es starben also fast die Hälfte aller Brustverletzten 
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schon auf dem Schlachtfeld, so daß die Prozentzahlen, die sowohl nach 
1870/71 wie auch in den ärztlichen Berichten über den Weltkrieg so oft in 
Feld- oder sogar Heimatlazaretten für die absolute Häufigkeit von Brust­
bzw. Lungenverletzungen errechnet wurden, sicherlich meist einer wesent­
lichen Korrektur nach oben bedürfen! 

Schon vor dem Kriege 1870/71 hatte 1864 König (47, S.147ff.) die 
ersten eingehenden, experimentellen Untersuchungen über die Heilungs­
vorgänge bei Lungenverletzungen vorgenommen. über seine Befunde, die 
als Grundlage eine große Zahl Stich- und Schnittwunden von Kaninchen­
lungen der verschiedensten Heilungstage haben, soll im Kapitel über den 
histologischen Heilungsverlauf berichtet werden. An gleicher Stelle soll 
über die ersten ausführlichen mikroskopischen Befunde berichtet werden, 
die bald darauf 1878 von Hadlich (27, S. 842 ff.) bei experimentellen Schnitt­
wunden an Kaninchen- und Hundelungen gemacht wurden. 1901 faßte so­
dann Marehand (57, S. 297 ff.) in seinem bekannten Buche über die Wund­
heilung den Stand des gesamten damaligen makroskopischen und mikro­
skopischen Wissens über die Heilungsvorgänge der Pleura- und Lungen­
wunde zusammen, während Talke (75, S. 191 ff.) 1905 als letzter vor dem 
Weltkrieg über seine eingehenden histologischen Befunde bei experimen­
tellen Wunden an Hunde- und Katzenlungen berichtete. Auch auf diese 
beiden Berichte soll erst im histolog,ischen Teil näher eingegangen werden. 
Weitere Teilexperimente mit Lungenwunden machte. außerdem noch 1919 
Külbs (53, S. 39 ff.), der die Wirkung der stumpfen Gewalt auf die Hunde­
lunge untersuchte (einiges über seine interessanten Befunde im Abschnitt 
über die Lungenkontusion und die Kontusionspneumonie), und 1913 Tiegel 
(76, S. 930 ff.), über dessen experimentelle Untersuchungen über die Halt­
barkeit von Narben in Hundelungen ebenfalls im Kapitel über den Heilungs­
verlauf berichtet werden soll. 

Der Beginn des Weltkrieges brachte ein rasches Anschwellen der kasui­
stischen Literatur über alle nur möglichen Formen von Pleura- und 
Lungenverletzungen. Der unerhörte, von Jahr zu Jahr immer erbitterter 
werdende Kampf der halben Welt gegen unser um seine Freiheit und Selbst­
bestimmung kämpfendes deutsches Volkstum vermehrte die kasuistischen 
Berichte über die mannigfachen klinischen Folgen der Brustverletzungen im 
gleichen, steigenden Maße. Es würde zu unnötigen Wiederholungen führen, 
wenn ich hier auch nur den wesentlichsten Teil dieser fast überreichen 
klinischen Kriegsliteratur zusammenfassen würde, da ich im folgenden allge­
meinen Teil bei den einzelnen Komplikationen bessere Gelegenheit haben 
werde, jeweils die Mitteilungen der mir zugänglichen Literatur kurz einzu­
fügen. Es sei mir daher erlaubt, an dieser Stelle nur auf die größeren 
monographischen Arbeiten zu verweisen und daraus hier die wenigen all­
gemein-statistischen Angaben besonders zu erwähnen. 

1915 berichtete Beitzke (5, S. 734) als erster im großen Kriege eingehend 
über 14 Sektionen von Kriegsverletzungen der Lungen, die er bis auf eine 
Ausnahme nach einer großen Schlacht am 10. bis 12. Januar 1915 und den 
daran anschließenden Gefechten, anscheinend in Lazaretten nahe der Front, 
gemacht hat. Seine Fälle betrafen deshalb auch größtenteils durch Gewehr­
schüsse und Schrapnellkugeln Verletzte, die, außer von 5 Frühtoten, sämt­
lich zwischen dem 8. und 14. Krankheitstag starben. Er hebt zum Schluß 
als Ergebnis seiner Untersuchungen besonders hervor, daß Lungenwunden 
viel langsamer vernarben als bisher angenommen wurde, und weist darauf 
hin, daß diese Tatsache vor allem für den Zeitpunkt des Abtrausportes der 
Verwundeten von größter Wichtigkeit ist! Darauf näher einzugehen und 
vor allem auf besondere technische Maßnahmen zum jeweils schonendsten 
Transport Lungenverletzter hinzuweisen, soll ebenfalls Sache des Kapitels 
über den Heilungsverlauf sein. 

1917 erschien das bekannte Lehrbuch der Kriegschirurgie von Borchard­
Schmieden, in dem Borst (8, S. 61) erstmals in umfassender Weise die Ein-

2::: 
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wirkung der Schußverwundung und sonstiger Kriegsbeschädigungen auf 
die einzelnen Körpergewebe vom Standpunkte der allgemeinen pathologi­
schen Anatomie klarlegte. Vom Standpunkte der klinischen Chirurgie 
haben im gleichen Lehrbuch Borchard-Gerhardt (7, S. 599 ff.) die Brust­
\'erletzungen aufs eingehendste behandelt und wohl alles für den Kriegs­
arzt Wissenswerte über die Folgen von Brustwand-, Pleura- und Lungen­
verletzungen zusammengetragen. 

1918 berichtete sodann Baumgarten ( 4, S. 175 und 212) in seinen kriegs­
pathologischen Mitteilungen über 142 Sektionen von Kriegsverletzten in 
einem Reservelazarett der Heimat, unter denen sich 10 Lungenschüsse be­
fanden. Er hat nach seinen Berichten bei insgesamt etwa 170fo Brustschüssen 
nur 7°/o Lungenschüsse gesehen, eine im Verhältnis zu anderen Angaben 
sehr niedrige ProzentzahL Selbst wenn man annimmt, daß in den Brust­
schußprozentzahlen der Autoren, die auch die Schlachtfeldtoten mitge­
zählt haben, sicherlich eine größere Zahl penetrierender Brustverletzungen 
ohne Lungenverletzungen, d. h. reine Pleuradurchschüsse, mitenthalten 
sind, erklären sich die Zahlen Baumgartens aus den erwähnten Angaben 
Löfflers (zit. bei 66 S. 140) und anderer daraus, daß über die Hälfte Brust­
verletzter auf dem Schlachtfeld wie auch an den Tagen danach stirbt, so daß 
die Heimatlazarette dadurch bereits ein statistisch verändertes Brustver­
letztenmaterial eingeliefert bekommen. 

Diese Annahme wird auch durch die statistischen Angaben Geyers (zit. 
bei Wieting, 83, S. 477) bestätigt, der 1916 in einer Freiburger Inaugural­
Dissertation 3 376 Verluste aus einem Gebirgsstellungskampfe zusammen­
stellte: Unter den 3 376 Mann Verlust mehrerer Regimenter starben 688 
(20 °/o) in der Front oder auf dem Truppenverbandplatz. Unter diesen 
688 Toten erlagen 113, also etwa 1/o, dem penetrierenden Brustschuß. Le­
bend vom Truppenverbandplatz abtransportiert wurden 322 Brustschüsse 
(112 penetrierende und 210 nichtpenetrierende). Es fanden sich also unter 
den Toten des ersten Tages etwa 1 /o Brustschüsse, während sich unter den 
3 376 Mann Gesamtverlust nur 335 (etwa 1 / 10 Brustschüsse) befanden! 

Ähnliche Prozentzahlen der Brustverletzungen berichten schließlich auch 
Jehn-Nägeli (42, S. 307) in ihrer 1919 erschienenen Monographie über 
Thoraxverletzungen im Kriege: Während Sauerbruch (69, S. 603 auf dem 
Kriegschirurgentag in Brüssel im April 1915) unter 22165 Verwundeten nur 
836 Brustschüsse zählte, dabei aber angibt, daß etwa 30 weitere Prozente, die 
hier nicht mitgerechnet sind, auf dem Schlachtfeld starben, haben Jehn­
Nägeli unter etwa 10 000 Verletzungen rund 500 Brustverletzungen 
( = 5 °/0 ) und an anderer Stelle (in Straßburg) unter 3 000 Patienten 
250 Thoraxverletzungen ( = 8,3 °/o) gesehen. Gleich hoch war ihr Prozent­
satz in der Sommeschlacht (125 unter 1 500 Verletzten = 8,3 °/o); jedoch sind 
auch bei allen Zahlen von Jehn und Nägeli die Toten des Schlachtfeldes 
nicht mitgerechnet. Wie sehr aber gerade die Zahl der Toten des ersten 
Tages für die absolute Häufigkeit der Brust- und damit der Pleua- und 
Lungenverletzungen zu bewerten ist, das geht aus den erwähnten Schlacht­
feldstatistiken eindeutig hervor, zu denen Jehn-Nägeli eine weitere Angabe 
Sauerbruchs (42, S. 307) beitragen, der unter 300 Toten auf dem Kampf­
platz 112 Brustschüsse, also 37 "/o, gefunden hat. 

über die prozentuale Verteilung der bis in die Lazarette gekommenen 
Brustschüsse auf die verschiedenen Thoraxorgane gibt ihre Tabelle 
(42, S. 416) guten Aufschluß: Sie fanden unter 300 Thoraxverletzungen 
24 Brustverletzungen (darunter 8mal offenen Pneumothorax ohne Lungen­
verletzungen und 5mal Lungenkontusion), 224 Lungenverletzungen (davon 
181 mit geschlossenem Hämopneumothorax, 34 mit offenem Hämopneumo­
thorax und 9 mit Media.stinalverdrängung, Spannungspneumothorax oder 
Mediastinalemphysem), 33 Zwerchfelldurchschüsse und 19 Mediastinalver­
letzungen (dabei 5mal V.erletzungen des Herzens und der großen Gefäße). 

Die entsprechenden Zahlen meiner aus 265 Sektionen gewonnenen 
Statistik (Tabelle VII, VIII, IX und X) im speziellen Teil weisen dagegen 
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den wesentlich höheren Prozentsatz von 63 isolierten Pleuraverletzungen 
ohne Lungenverletzungen auf bei 9 Brustverletzungen ohne Pleura- oder 
Lungenverletzungen. Sie zeigen auch weit mehr Lungenkontusionen (34) 
und nur 169 Lungenverletzungen durch das Geschoß selbst (insgesamt 
169 bei 65 oberflächlichen, 97 perforierenden Verletzungen und 7 Lungen­
zerreißungen). Dabei ist zu bemerken, daß die wenigen reinen Herzschüsse 
nicht in meiner Zusammenstellung enthalten sind. Da jedoch erfahrungs­
gemäß fast alle Perikard- und Herzschüsse mit Pleura- oder Lungenver­
letzungen kompliziert sind, kann man wohl, ohne viel zu ändern, meine 
obenerwähnten Prozentzahlen der Brustschüsse ebenfalls als brauchbare 
Grundlage zu einer Schätzung der absoluten Häufigkeit der Pleura- und 
Lungenverletzungen benutzen. 

II. V erletzungsursachen. 
Arnold (2, S. 167) hatte für die Beurteilung einer Kriegswunde fol­

gende drei verschiedene Faktoren aufgestellt, von denen jeder für sich oder 
mehrere zusammen in verschiedenem Grade für die Lebensgefahr bestim­
mend sein können: Erstens die Beschaffenheit der Waffe, sowie die Kraft, 
mit welcher, und die Ausdehnung, in der dieselbe auf einen Körperteil ein­
gewirkt hat. Zweitens weist er auf die Bedeutung des verletzten Teiles und 
damit den Wert der herabgesetzten oder aufgehobenen Funktion desselben 
für das Leben des Individuums hin. Drittens auf die verschiedenen Wund­
krankheiten, die sich zu der Verwundung eines Organes oder Organteiles 
hinzugesellen. 

Es werden demnach zunächst die verschiedenartigen Waffen und sonstigen 
Verletzungsursachen erörtert werden müssen, vor allem die Häufigkeit ihres 
Vorkommens im modernen Krieg, die Art und die Geschwindigkeit ihrer 
Bewegung. Ferner die Besonderheiten, die neben den normalen mecha­
nischen, chemischen und thermischen Schädigungen (Borst 8, S. 63) durch 
die oft erst sekundär veränderte Form der Geschosse und bei der jeweiligen 
Art des Auftreffens und Eindringens an der Wunde zu erkennen sind. Die 
'l.'eile und Organe des Körpers haben je nach ihrer morphologischen und 
physikalischen Struktur ebenfalls eine verschiedenartige Widerstandskraft 
gE-gen die verletzenden Einwirkungen des Krieges: Das Verhalten der Kör­
pergewebe gegen blanke Waffen und Nahschüsse konnte schon im Frieden 
vielfach Gegenstand ehirurgischer und eingehender pathologisch-anato­
mischer Untersuchungen sein, da diese Art der Verletzungen bei den mit 
mehr oder weniger Erfolg ausgeführten Tätlichkeiten und Suiciden der 
Friedensjahre oft genug zur Beobachtung kam. Die meisten Verletzungen 
des modernen Krieges entstehen aber entweder durch Projektile, die auf 
große Entfernung abgefeuert werden oder die als scharfkantige Splitter 
eines Explosivkörpers mit größter Rasanz auf das Körpergewebe zur Ein­
wirkung kommen. 

Diese beiden Hauptverletzungsarten konnten jedoch im Frieden fast nur am 
toten Objekt ausreichend studiert und in der einschlägigen militärärztlichen 
Literatur als wissenschaftliche Vorarbeit für kommende Kriege niedergelegt 
werden. Borst (8, S. 65) weist aber mit Recht darauf hin, daß nur das ge­
naue anatomische Studium von frischen Schußverletzungen imstande ist, die 
notwendigen Korrekturen und Ergänzungen dieser an sich gewiß ungemein 
wertvollen Experimente zu geben und betont, daß gerade für die Weichteile 
und viele innere Organe die Wirkung von Geschossen am lebenden Körper 
weit stärker und umfangreicher ist als am Kadaver. Daß dies nicht nur 
durch das Moment der Blutung, sondern vor allem auch in kinetischer Hin­
sicht gilt, soll später ausgeführt werden. Hier sei jedoch schon darauf hin­
gewiesen, daß unter anderen (wie z. B. die im Kadaverexperiment nicht 
genügend aufklärbaren Verhältnisse der elastischen und muskulösen, kon­
traktilen Gebilde), besonders bei Pleura und Lunge, der Wechsel der räum-
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liehen Ausdehnung durch die Atmung wesentliche Verschiedenheiten 
zwischen Kadaverexperiment und Lebendverwundung bedingt. Erst die 
neugeschaffene Gelegenheit, als Armeepathologe bis in den vordersten Laza­
retten zu arbeiten, hat das genaue Studium der Kriegsverletzungsfolgen von 
den ersten Stunden an ermöglicht. 

Wie wichtig das für die Beurteilung wesentlicher Fragen ist, werden z. B. 
die Ausführungen über die Verblutung als Todesursache zeigen. Hier sei in 
diesem Zusammenhang schon kurz darauf hingewiesen, daß die Mortalitäts­
statistik der erwähnten Arbeit von Klebs (45, S. 96) erst mit dem 8. Tage 
nach der Verletzung beginnt und daß die entsprechende Statistik von 
Arnold (2, S. 211) unter 159 Sektionen nur drei innerhalb der ersten 6 Tage 
nach der Verwundung Gestorbene aufweist! Nach dem mir vorliegenden 
Borstsehen Sektionsmaterial starben aber von den 265 Sektionen der an 
Brustwand-, Pleura- oder Lungenverletzten meiner Zusammenstellung 112, 
das sind 4fJ Ofo, in den ersten beiden Tagen und 168, das sind 60 °/0, in den 
ersten 7 Tagen nach der Verletzung (s. Tabelle I und II). Daß dies be­
sonders bei den Verletzungen des Brustkorbs zu beachten ist, geht vor allem 
auch aus der erwähnten Beobachtung Sauerbruchs (zit. bei 42, S. 307) her­
vor, daß er unter 300 Toten auf dem Schlachtfeld 112 Brustschüsse, also 37°/o, 
fand, während er (16, S. 603) in den Lazaretten unter insgesamt 22145 Ver­
wundeten nur 836 Brustschüsse, also etwa 4%, sah! Auch Löffler (zit. bei 66, 
S.145), der 1864 bei den auf dem Schlachtfeld gebliebenen Preußen die ge­
troffenen Körperregionen notierte, fand im ganzen unter 469 Toten 137 
Thoraxwunden (290/o), während nach seinen Angaben, die sich gut mit den 
übrigen im 1. Kapitel erwähnten allgemeinen Häufigkeitsprozenten decken, 
sonst die Verletzungen des Thorax insgesamt nur 11°/o sämtlicher Verletzun­
gen betrugen. Für eine erschöpfende Klärung der Verletzungsfolgen können 
aber gerade die pathologisch-anatomischen Untersuchungen des großen Pro­
zentsatzes der in den ersten Tagen V erstorbenen nicht entbehrt werden. 
Kann uns doch nur die Sektion jene fortschreitende Erkenntnis vom Wesen 
der Todesursachen geben, die zur weiteren Ausbildung einer erfolgreichen 
Therapie und damit zur Herabminderung der Todesopfer des Krieges unbe­
dingt nötig ist I 

Klebs (45, S. 94) berichtet über die verschiedenen Verletzungsursachen, 
daß die meisten Todesfälle, die 1870/71 in den Kriegslazaretten eintraten, 
nach Verwundungen durch die Geschosse kleinen Kalibers (Chassepots und 
Langblei) entstanden, während die Minit~kugeln, Bleistücke vom Granat­
mantel, eiserne Kartätschenkugeln und Granatsplitter nur vereinzelt zur 
Beobachtung kamen. Auch Arnold (2, S. 168) hat nur einzelne Fälle von 
Verletzung durch Sprengstücke von Granaten beobachtet, und die von ihm 
sezierten Verletzten waren meist durch Chassepotkugeln oder das preußische 
Langblei getroffen worden. Von der Wirkung der gefürchteten Mitrailleusen­
lmgeln weiß auch er wie viele andere nichts Sicheres zu berichten 

Daß diese Relationen nur einer zufälligen Auslese der Verwundeten ihre 
Entstehung verdanken und daß sie deshalb keine allgemeine Gültigkeit auch 
für den Krieg 1870/71 haben, beweist jedoch die erwähnte Statistik von 
Richter (zit. bei 66, S. 148): Bei Belagerungen waren unter 93 Brustver­
letzungen, die er bei 2 600 Verletzten fand, 18 Gewehrschüsse und 75 Gra­
natschüsse. Selbst bei Gefechten zählte er von 114 Brustverletzungen 
:.!5 Granatschüsse bei 89 Gewehrschüssen. Auch im Weltkriege wechselte 
die Zahl der Verletzungen durch die verschiedenen Geschoßarten je nach 
der Art des Kampfes- Bewegungskrieg oder Stellungskrieg, wie man heute 
statt Gefechte und Belagerung zu sagen pflegt -, und es hat deshalb keine 
wesentliche Bedeutung, genauere Prozente zu errechnen. Borchard-Gerhardt 
(7, S. 619) fanden es auffallend, wie sehr unter den Brustverletzten der 
Heimatlazarette die Infanterieschüsse überwiegen, da z. B. unter 365 Fällen 
bei 700/o Infanterieschüssen nur 16"1o Granatschüsse und 13"/o Schrapnell­
schüsse (neben 3 Revolver-, 2 Handgranaten- und 2 Minenwerferverletzun­
gen) waren. Dieses überwiegen der Infanterieverletzungen in den Heimat-
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Iazaretten berichtete auch Baumgarten (4, S. 175), der in Tübingen unter 
seinen 232 Soldatensektionen von September 1914 bis September 1916 etwa 
3/ 5 Infanterieschüsse und nur •;. Artillerieschüsse sah. 

Da aber besonders in den späteren Stadien des Krieges weit mehr Ver­
luste der kämpfenden Truppe durch Granatverletzungen zu verzeichnen 
waren, darf man schon daraus sicherlich den Schluß ziehen, daß die Mehr­
zahl der Granatverletzten gar nicht bis zu den Heimatlazaretten kommt,. son­
dern schon in den ersten ein bis zwei Wochen entweder an den unmittel­
baren, meist soviel schwereren Verletzungsfolgen oder an der bei Granat­
verletzungen soviel häufigeren septischen Infektion stirbt. Daß dabei selbst 
in den Fällen, in denen weit mehr Infanterieschüsse zur klinischen Behand­
lung kamen, die Sektionsstatistiken des gleichen Materials infolge dieser 
verschieden hohen Mortalitätsziffern der ersten Tage und Wochen weit mehr 
Artillerieverletzungen aufweisen müssen, zeigen besonders klar die Angaben 
Leonhards (54, S. 39) aus einem Feldlazarett: Er fand 62% Gewehrschüsse 
mit 29% Mortalität und 27"/o Artillerieverletzte mit 4SO/o Mortalität!- Einem 
ähnlichen Feldlazarettmaterial entstammt das Borstsehe Sektionsmaterial, 
das unter 275 Toten meist de"r ersten Wochen bei nur 51 Infanterieschüssen 
30 Minen- und Handgranatenschüsse sowie 43 Schrapnell- und 121 Granat­
schüsse, also insgesamt 164 Artillerieverletzungen, aufweist. Dazu kommen 
4 Revolververletzungen, 1 Verletzung durch blanke Waffen (Stich), 1 Ab­
sturz aus dem Flugzeug, 2 Tote durch Sturz und Schleuderung, 6 durch Ver­
~chüttung Verletzte, 5 verschieden verursachte Quetschungen und 11 durch 
unbekannte Geschosse Verletzte. 

Jehn-Nägeli (42, S. 309) weisen zwar mit Recht darauf hin, daß bei allen 
Brustschußwunden nicht so sehr die Geschoßart als vielmehr die Art der 
Schädigung des getroffenen und benachbarten Gewebes von Wichtigkeit ist. 
Sie betonen, daß das Gemeinsame aller Verletzungen die Zerreißung, Zer­
trümmerung, Quetschung und Verbrennung des Gewebes ist. Aber trotzdem 
scheinen die Grade dieser allen Geschoßarten mehr oder weniger eigenen 
Zerreißungen und Quetschungen bei den Pleura- und Lungenverletzungen 
je nach der Art der Yerletzungsursache sehr verschieden zu sein, wie wohl 
auch schon aus deren erwähnten so verschieden hohen Mortalitätsziffern der 
ersten Tage und Wochen hervorgeht (vgl. Tabelle III und IV). 

1. Verletzungen durch Infanterie. 
Die glatten Infanterieschüsse durch die Lunge galten noch bei 

Begin·n des Krieges als relatir harmlose Verletzungen, sah man doch 
sehr häufig Verletzte mit solch glatten Gewehrdurchschüssen durch 
die Lunge nach Verlauf weniger Monate wieder ziemlich 
beschwerdelos und neuerdings voll felddienstfähig. J ehn-N ägeli 
(42, S. 419) weisen aber schon bei der Zusammenfassung ihrer Re­
sultate darauf hin, daß solch glatte Gewehrschüsse im modernen 
Stellungskrieg die Minderzahl darstellen und die 51 Toten durch 
Infanterieschüsse, die Borst hei seinen 275 Sektionen zählte, zeigen 
die wenn auch geringeren l~efahren der anscheinend so harmlosen 
Infanterieverletzungen besonders augenfällig. Bei glattem un­
kompliziertem Durchschuß des Brustkorbs ohne Mitverletzungen 
größerer Lungenarterienäste und bei nicht zu großer lebendiger 
Energie des Geschosses (Borst) 8, S. 81) können die Verletzungen 
durch Infanteriespitzgeschosse oft relativ unbedeutend sein. Ist 
aber die lebendige Energie des Infanteriegeschosses sehr groß, wie 
bei den Nahschiissen, so ist die \Virkung des Infanteriegeschosses 
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auch bei primärem Auftreffen der Spitze an zerstörender Wirkung 
dem Artilleriegeschoß mindestens gleichzusetzen. Ein solcher Fall 
schwerster Wirbelzerschmetterung durch Infanterienahschuß soll 
im Kapitel der Schußarten besonders ausgeführt werden. 

Von den 51 Infanterieschüssen meiner Statistik starben 19, also 
fast 40% in den ersten 3 Tagen an Verblutung (siehe Tabelle III), 
während z. B. von 30 Minen- und Handgranatenverletzungen in den 
ersten 3 Tagen nur 6, also 20% an Verblutung starben. Es ist dies 
wohl in erster Linie auf die große lebendige Energie der Infanterie­
geschosse zurückzuführen, die oft die Rasanz der Artilleriegeschosse 
noch weit übertrifft. In zweiter Linie ist aber diese große Zahl von 
Frühverblutungen wohl auch auf die besondere Art der Bewegung 
des Projektils in Form von Rotation und Uberschlagen (Borst, 8, 
S. 62) zurückzuführen. Das Spitzgeschoß rotiert nicht nur um seine 
Längsachse, sondern pendelt nach Genewein (19) auch häufig 
noch um seine Längsachse, so daß beim Auftreffen auf den Körper 
ähnliche zertrümmerte Wunden durch seitliche Stoßwirkungen ent­
stehen wie bei den wirbelnden und stets stark rotierenden Granat­
splittern. 

Weitere Ursachen der schweren Verblutungen bei Infanterie­
schüssen sind die Querschläger, d. h. Infanteriegeschosse, die durch 
vorhergehendes Auftreffen auf ein hartes Hindernis aus ihrer Bahn 
abgelenkt wurden oder sich in ihrer Flugbahn um eine quere oder 
schräge Achse pendelnd überschlagen. Borst (8, S. 62) gibt z. B. 
an, daß er einerseits nicht selten das Spitzgeschoß verkehrt, d. h. 
mit dem stumpfen, hinteren Ende voraus im Körper vorgefunden 
habe, ohne daß Deformierungen auf ein vorheriges Aufschlagen hin­
gewiesen hätten. Andererseits weist er auf die furchtbaren Wir­
kungen der erwähnten Infanteriegeschoßquerschläger hin, die den 
zerstörenden Wirkungen der künstlich präparierten. sogenannten 
Dumdumgeschosse nicht nachstehen sollen. Daß das leicht zu Ver­
biegungen neigende französische Kupfergeschoß besonders starke 
Zertrümmerungen an Knochen und Weichteilen übrigens vor allem 
dann anrichten muß, wenn es durch einen vorhergehenden Aufprall 
nicht nur aus seiner Richtung gebracht, sondern auch zu einem scharf 
rotierenden bizarren Haken verbogen wurde, wird jedem verständlich 
erscheinen, der im Felde oder in Kriegssammlungen jene häufigen 
sonderbaren Endprodukte deformierter französicher Kupfergeschosse 
gesehen hat. Diese Deformierungen der Geschosse scheinen nach 
Arnold (2, S. 168) im 70er Krieg bei den damaligen Chassepot­
kugeln der Franzosen und dem preußischen Langblei weit häufiger 
gewesen zu sein; auch die Ablenkung der Geschosse bei den auf 
größere Entfernung begonnenen Feuergefechten werden von ihm 
bereits an gleicher Stelle (S. 169) beschrieben. 

Die von J ehn-N ägeli ( 42, S. 309) besonders bei Granatsplittern 
hervorgehobene Schädigung des Gewebes durch Verbrennung 
scheint nach meinen histologischen Befunden bei Infanterieschüssen 
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weniger von Bedeutung zu sein, wenn auch jedem Kriegsteilnehmer 
die oft nicht geringe Wärme frisch auftreffender Infanteriegeschosse 
fast ebenso unangenehm in Erinnerung sein dürfte, wie die Hitze 
der oft fast glühenden heißen Granatsplitter unmittelbar nach der 
Explosion der Granate. Daß übrigens nicht so sehr die beim Ver­
lassen des Kanonenrohres nach der Meinung mancher Autoren ent­
stehende Hitze die entscheidende Erwärmungsursache· sein kann, 
sondern vielmehr die bei der Granatexplosion entstehende weit 
größere Hitzeentwicklung, wird schon dadurch bewiesen, daß ja 
auch die Splitter der Handgranaten und Minen oft so außerordent­
lich heiß sind. Die Hitzegrade der Geschosse scheinen demnach 
wohl außer von ihrer Geschwindigkeit in der Luft am wesentlich­
sten von der Stärke ihrer Explosivladung abzuhängen. Auch 
Arnold (2, S. 171) konnte den Infanteriegeschossen des Krieges 
1870/71 keine wesentliche Verbrennungswirkung zuschreiben, da er 
ebenfalls bei seinen Untersuchungen von Schußwunden der Lunge 
außer geronnenem Blut- und mitgerissenen Haaren u. dgl. wohl 
öfters bei Nahschüssen mitgerissene Teile der Pulverladung, nie aber 
die Folgen einer stattgehabten Verbrennung konstatieren konnte. 

Eine eigenartige Infanteriegeschoßverwundungsart kam gelegent­
lich dadurch zustande; daß Infanteriegeschosse zur Füllung von 
Handgranaten verwendet wurden (Sektion Nr. 34). 

2. Revolver -Verletzungen. 
Den Infanterieschüssen am ähnlichsten in den äußeren Ver­

letzungsbedingungen sind die Revolverschüsse. Auffallend ist, daß 
a1le 4 Revolvertodesfälle unserer Statistik an Verblutung starben 
(Tabelle III), und zwar je einer am ersten Tag sowie ein und zwei 
Tage nach der Verletzung, während bei dem vierten die Krankheits­
dauer nicht angegeben, nach der Art der Verletzung aber ebenfalls 
als Verblutung am ersten Tag anzunehmen war. Diese einheitliche 
Todesursache erklärt sich wohl zwanglos durch die große Nähe, in 
der die tödlichen Revolverschüsse vermutlich abgefeuert werden. 
So hat z. B. ein Querschuß aus einem Browning bei dem am eisten 
Tage Gestorbenen durch Verletzung der Aorta den sofortigen Ver­
bi u tungstod herbeigeführt: 

Sektion 68, am Tag der Verwundung gestorbener Querschuß durch den 
oberen Teil des Brustkorbes. Schußverletzung der linken Schlüsselbeinvene, 
der Hauptschlagader des Herzens, der Luftröhre und beider Lungen. Schuß­
bruch der rechten 4. Rippe. Massige Blutung in die beiden Brusthöhlen. 
Verblutungstod. Allgemeine Blutleere der Organe. 

In ähnlicher Weise hat sich auch bei dem 2. sterbend eingelieferten und 
vermutlich auch am Tage seiner Verletzung gestorbenen Revolverschuß 
(Sekt. 516) der Verletzte aus einem Durchschuß des rechten Vorhofs bei 
Durchschuß des rechten Oberlappens und Unterlappens verblutet. (Neben 
diesem tödlichen Brustdurchschuß fand sich hier ein zweiter Revolversteck­
schuß am Hals.) 

Der am Tage nach der Verwundung verstorbene Revolversteckschuß der 
Brust (Sekt. 185), zeigte nach Durchschuß durch das Manubrium sterni, Streif-
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schuß der V. anonyma sowie Durchschuß der Trachea und des Ösophagus 
einen Einschuß in die linke Pleuraspitze mit einem Hämothorax von 
l 1/2 Liter. Zugleich fand sich hier ein mächtiges Hämatom des vorderen Me­
diastinums, das möglicherweise durch Herztamponade den Verblutungstod 
beschleunigt hat. 

Auch der letzte am 2 Tag nach der Verletzung verstorbene Revolver­
steckschuß [Sekt. (97)], der bereits starke fibrinöse Auflagerungen auf allen 
Wundrändern, im linken Mediastinum, im Perikard und der linken Lunge 
zeigte, starb an einem frischen Bluterguß von 750 ccm in die linke Pleura­
höhle, aus der vorher schon ein Bluterguß operativ entfernt worden war. 
Es kann dies als Stütze für die in der Literatur öfters erwähnte Angabe 
gelten, daß der Bluterguß durch Kompressionsatelektase der verletzten 
Lungenteile eine wesentliche Bedeutung für die Blutstillung hat und daß 
seine zu frühe Entfernung tödliche Nachblutungen aus Lungen- und benach­
barten Gefäßverletzungen zur Folge haben kann! 

3. Verletzungen durch Artillerie. 

Während bei den Infanterieschüssen die Durchschüsse stark in 
der Überzahl waren (36 Durchschüsse bei 12 Steckschüssen und 
2 Tangentialschüssen) und bei den Revolverschüssen 2 Durch­
schüsse und 2 Steckschüsse gezählt wurden, zeigten die Granat­
und Schrapnellverletzungen eine außerordentliche Oberzahl von 
Steckschüssen: Bei den Granatschüssen 93 Steckschüsse gegen 
18 Durchschüsse und 9 Tangentialschüsse, bei den Schrapnell­
schüssen 34 Steckschüsse gegen 8 Durchschüsse (siehe Tabelle V). 
Schrapnellkugeln haben im Verhältnis zu Infanterie- und Granat­
schüssen meist eine geringere lebendige Kraft beim Auftreffen auf 
den Körper, so daß die große Häufigkeit der Schrapnellsteck­
schüsse ohne weiteres verständlich ist. Weiß doch jeder Frontarzt, 
wie häufig gerade Schrapnellkugeln nach Durchbohren eines Körper­
teils noch durch die eJastische Haut der Ausschußstelle zurück­
gehalten wurden und leicht mit einem kleinen Messerschnitt aus 
der darüber oft prall gespannten Kutis entfernt werden konnten. 
Daß aber relativ so viele Steckschüsse bei Granatsplittern trotz 
deren großer Raf'anz zur Sektion kamen, das zeigt wohl besonders 
eindeutig, w~lche Bedeutung auch der kleinsten Granatsplitter­
verletzung beizulegen ist, auch wenn sie 'vegen der geringen Masse 
des Geschosses d<>n Körper nicht zu durchbohren vermöchte~ 
Borst (8, S. 63) hat brreits darauf hingewiesen, daß man bei sehr 
kleinen Splittern mit nur geringen Einschußverletzungen der 
äußeren Decke nicht selten ganz bedeutende Zerreißungen tiefer 
,gelegener Teile, oft auch ausgedehnte Zerstörungen an den 
Knochen findet: daß man ferner das nur durch die starke Rotation 
der Granatsplitter in der Luft und auch im Körper verstehen 
könne. die es mit sich bringe, daß die schmalen und breiten 
Flächen eines Splitters rasch nachl'inander abwerhselnd zur 
Wirkung kommen. 

Die Granatwunden ~ind daher auch meist von sehr unregel­
mäßiger Gestalt und mit vielen Nischen und Buchten versehen. 
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Wie ich später im Kapitel über Sepsis erörtern will, hat dadurch so­
wohl wie durch das bei Granaten weitaus am häufigsten stattfindende 
Mitreißen von Erde und anderen Bodenbestandteilen in den Wund­
kanal die kleinste Granatwunde wegen der außerordentlichen ln­
fektionsgefahr oft eine sehr schlechte Prognose. Borst (8, S. 63) 
fordert daher für die Behandlung im Gegensatz zu den einfachen 
Gewehrschüssen eine genügende Spaltung jeder Granatwunde. Be­
sonders weil die Granatschüsse in der Regel eine schwerere trauma­
tische Zerstörung der Gewebe selber hervorrufen, durch die der 
fast stets vorhandenen Infektion dieser Wunden die Möglichkeit 
einer rascheren und ausgedehnten Entwicklung infektiöser Pro­
zesse gegeben sei. Auch bei den Lungenwunden rufen die Granat­
splitter weit stärkere Zerreißungen des Parenchyms hervor (Borst, 
8, S. 81); die blutigen Infarzierungen der Schußkanalumgebung 
sind infolgedessen dabei sehr viel ausgedehnter. Diese Granat­
verletzungen der Lunge heilen dementsprechend auch mit umfang­
reicheren schwieligen Narben, während, wie später ausgeführt 
werden soll, die Lungennarben von glatten Infanterieschüssen oft 
mit erstaunlich geringfügigen Narben ausheilen. 

4. Verletzungen durch Minen und Bomben. 
Den Granaten nahezu gleich in der Wirkung auf die Körper­

gewebe sind die Verletzungen durch Minensplitter; stellt ja doch 
die Mine nur eine besonders dünnwandige Granate mit einer be­
sonders großen Explosivladung dar, die von einer verhältnismäßig 
kleinen Treibladung in das feindliche Grabensystem geworfen 
wird! Von den 18 Sektionen von Minenverletzungen waren daher 
die weitaus größere Mehrzahl (17) Steckschüsse und nur ein Durch­
schuß. Entsprechend der großen Zahl kleinster Splitter, in die 
eine Minenwandung zerreißen wird, sind eine große Zahl von 
Minenverletzungen ebenso wie die Handgranaten- und Gewehr­
granatenverletzungen multiple Verletzungen durch mehrere ver­
schieden große Splitter. 

Auch die Fliegerbombe, die letzte und oft gefürchtetste der 
modernen Kriegswaffen, zeigt diese Verhältnisse eines stark explo­
siven dünnwandigen Geschosses wie bei der Mine mit zahlreichen 
multiplen Verletzungen und meist starker allgemeiner Schock­
\virkung. 

5. Verletzungen durch Bajonett. 
Verletzungen durch blanke WalTen scheinen un modernen 

Kriege verhältnismäßi,g seltener geworden zu sein; wenn auch im 
Grahenkampf sicherlich zeitweise das Bajonett wie auch der Dolch 
und das Messer öfters im Kampf von Mann zu :Mann zur An­
v.~endung kam. 

Herrenschneider (32, S. 560), der eine geheilte Bajonettstich­
verletzung beschreibt, weist darauf hin, daß auch Garre im Jahre 
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1870/71 bei über 2 000 penetrierenden Brustschußverletzungen nur 
11 penetrierende Bajonettstiche gesehen hat. Man darf daher wohl 
mit Herrenschneider annehmen, daß die Mehrzahl der Bajonett­
verletzungen der Brust schon auf dem Schlachtfeld tödlich enden. 
Es hängt das wohl zum großen Teil davon ab, daß durch Stich­
und Schnittverletzungen die glattdurchschnittenen Blutgefäße weit 
stärkex: bluten als bei Schuß- und Rißwunden. Daß ja auch 
experimentell gesetzte Schnittwunden der Lunge weit mehr zur 
Verblutung neigen als Rißwunden, hat Tiegel (76, S. 930) an 
Hundelungen nachweisen können. Auch unsere einzige Stich­
verletzung der linken Halsseite (Sektion 120) starb 1/ 2 Tag nach 
der Verletzung an Verblutung in die linke Brusthöhle. Es zeigte 
sich dabei die V. anonyma verletzt und die Art. subclavia völlig 
durchschnitten. Ferner fand sich eine Stichverletzung der linken 
Lungenspitze und eine allgemeine Blutleere der Organe. 

Die Infektionsgefahr ist sicherlich bei den Stichverletzungen eine 
besonders große (Meyer, 58, S. 280). Bei der Entscheidung der 
}'rage jedoch, ob man nach M eyer stets beim ersten Ansteigen der 
Temperatur die Rippenresektion mit Entfernung des Hämothorax 
oder nach Herrenschneider eine mehr abwartende. konservative 
Behandlung vorziehen soll, muß die große Gefahr' der tödlichen 
Nachblutung nach Hämothoraxentfernung bedacht werden. die 
auch bei der obenerwähnten operierten Revolververletzung zur 
Todesursache wurde und die sicherlich nach den Tiegelsehen 
Experimenten bei eventuell durchschnittenen Blutgefäßen gerade 
der Stich- und Schnittverletzungen besonders beachtet werden 
muß! Daß aber andererseits unter Umständen ein Bajonettstich 
des Brustkorbs selbst hei Durchstechung beider Brusthöhlen mit 
doppeltem Pneumothorax günstigere Bedingungen haben kann als 
ein entsprechender z,vei-Pleurenschuß mit doppelseitigem Pneumo­
thorax. das zeigt der von Borchard-Gerhardt (7, S. 627) veröffent­
lichte Fall, bei dem die Stiche rasch verklebten und der Verletzte 
daher nicht wie in den allermeisten Fällen von doppeltem Pneumo­
thorax sofort ad exi turn kam. 

6. Verletzungen durch V erseb.üttung. 
Von den ilbrigen Verletzungsursachen fand sich am häufigsten 

(6mal) die Verschüttung, die beim Zusammenbrechen von Unter­
ständen, Stollen und Gräben des Stellungskrieges so häufig 
durch aufschlagende Granaten und Minen oder durch Sprengung 
von unterirdischen :Feindstollen aus verursacht wurde. Fast allt> 
Verschüttungssektionen hatten Schädel- und Gehirnverletzungen 
als Haupttodesursache, vor allem die innerhalb der ersten Tage 
Verstorbenen. Daß bei den außerordentlichen Quetschungen und 
Einklemmungen der Verschüttungsverletzten Verletzungen des 
Thorax eine Hauptrolle spielen, ist in Anbetracht der Starrheit des 
knöchernen Brustgerüstes leicht verständlich: 
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Ein am ersten Tag nach der Verschüttung ad exitum Gekommener 
(Sekt.16) zeigte neben diesen Schädelfissuren mit schweren Gehirnblutungen 
eine Durchspießung des linken Lungenunterlappens mit Hämopneumo­
thorax und einen Kontusionsinfarkt der hinteren Teile der ganzen rechten 
Lunge. Auch die 2. Sektion eines einen Tag nach der Verschüttung Ver­
storbenen (Sekt. 66) hatte neben mehreren Schädelfrakturen mit multiplen 
Gehirnrindenblutungen einen beidseitigen Hämothorax und ein beträcht­
liches Mediastinalhämatom durch eine Quetschung des Thorax. Eine aus­
gedehnte Blutung in die eine Brusthöhle mit Kompressionsatelektase der 
Lunge zeigte auch ein am 3. Tage nach Verschüttung durch eine Granate 
erfolgter Exitus (Sekt.l55), bei dem neben einer schweren Splitterfraktur 
des 5. Brustwirbelkörpers samt Bögen und Dornfortsatzes die Interkostal­
arterie aufgerissen war. In der anderen Brusthöhle zeigte sich dabei 
ebenfalls eine geringere Blutung sowie Bronchopneumonie dieser nicht 
atelektatischen Lunge. Die zweite der beiden nach 3 Tagen verstorbenen 
Verschüttungen (Sekt. 300) zeigte ebenfalls eine schwere Thoraxquetschung 
mit größeren blutigen Hautsuffusionen der rechten Seite, ausgedehnten 
Rippenfrakturen rechts (3. bis 6. Rippe am Angulus), Anspießung des rech­
ten Unterlappens durch die 6. Rippe, vermutlich alten pleuritiseben Ver­
wachsungen rechts mit abgesacktem Hämothorax und Bronchitis, sowie 
Bronchopneumonie in beiden Lungen. Ferner zeigte sich hier ödem und 
Hypostase der Lungen bei frischer Stauung in Leber und Nieren, eine 
schwere Gehirnerschütterung mit Schädelfissuren und multiplen, punkt­
förmigen Gehirnblutungen bei einer blutig erweichten Stelle der Rinde in 
der rechten Schläfengegend! 

Zu schwerer Phlegmone führte die 5. Verschüttungssektion Nr. (27), die 
an Lungenzerreißung 4 Tage nach der Verletzung ad exitum gekommen 
war; ihr kurzes Protokoll lautete: 

. Fraktur der rechten Clavicula und des Sternums zwischen Manubrium 
und Corpus durch Verschüttung. Abszesse zwischen den Pectorales. Eitrig­
phlegmonöse Mediastinitis, anschließend fibrinös-eitrige Pleuritis beider­
seits. Hämothorax, besonders rechts. Lungenzerreißung im rechten Ober­
lappen, Kompression besonders der rechten Lunge (Atelektasen). ödem 
und Stauung der Lunge. Blutung ins Nierenbeckenlager. Trübung der Paren­
chyme. 

Auch die letzte der Verschüttungssektionen, Sektion 821, bei der der Ver­
letzungslag unbekannt war, zeigte eine Commotio cerebri mit vereinzelten 
Blutungen im Gehirn und leicht blutiger Flüssigkeit in den Ventrikeln. 
Dabei war die linke Clavicula und die linke 10. Rippe frakturiert und es 
fand sich ein geringer linksseitiger Hämothorax sowie Lungenödem und 
Bronchopneumonie beider Lungen. Außerdem waren Hämatome im Becken­
bindegewebe (Schambeinfraktur) und in der Wadenmuskulatur vorhanden. 
Mit Ausnahme der einen Sektion Nr. (27), bei der der Verletzte nach 
4 Tagen an den infektiösen Folgen einer schweren Sternumfraktur und 
Lungenzerreißung zugrunde ging, starben also alle Verschüttungsverletzte 
in erster Linie an den Folgen ihrer Schädel- bzw. Gehirnverletzung, wäh­
rend die gleichzeitigen Brust- und Lungenverletzungen meist leichterer 
Natur waren. Durch die oft doppelseitigen Pleurablutungen und durch die 
meist schwere Lungenkompression waren aber auch diese an sich gerin­
geren Brustverletzungen wesentliche Ursachen der Herzschwäche und damit 
des Todes! 

7. Verletzung durcl! Fliegerabsturz. 
Daß der Fliegerabsturz neben den Zertrümmerungen aller an­

deren Or9ane auch schwerste Zerreißun9en der Lun9en und Pleuren 
setzt} ist selbstverständlich, wenn man bedenkt. daß ein getroffener 
Kampfflieger, die relativ wenigen Landungsunfälle ausgenommen, 
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meist aus mehreren tausend Metern in ungehemmtem Sturze zu 
Boden prallt. 

Die Sektion 439 eines derart abgestürzten Kampffliegers zeigte 
dementsprechend neben Frakturen fast aller Knochen des Schädels 
und des Körpers vor allem auch Abriß und Zerfetzung der Brust­
aorta und der unteren Hohlvene, Lungenzerreißung, beidseitigen 
Hämothorax, Zerreißung des Zwerchfells mit Vorfall des zer­
rissenen Magens in die Brusthöhle und Zertrümmerung von Leber, 
Milz und Nieren. 

8. Verletzungen durch Sturz, Schleuderung und Quetschung. 

Zwei Sektionen ähnlicher Ursache zeigen die Folgen von Sturz 
und Schleuderung, fünf weitere Sektionen stammen von Ver­
letzungen durch Quetschung, deren Folgen den Verschüttungs­
ialgen wohl am ähnlichsten sind: 

Der durch Sturz verletzte und 2 Tage danach gestorbene Soldat einer 
Fuhrparkkolonne der Sektion 327 starb an Verblutung durch eine Milz­
ruptur, die ebenso wie eine subkutane Blasenzerreißung am Tag vorher 
genäht worden war. Die Blasenwunde war durch Fragmente einer links­
seitigen Fraktur des Sitz- und Schambeins entstanden, durch eine Fraktur 
der 2. bis 5. Rippe zeigte sich auch der linke Unterlappen angespießt. Diese 
Lungenanspießung hatte einen Hämopneumothorax mit partieller Kom­
pressionsatelektase der linken Lunge und vikariierender Ausdehnung der 
rechten Lunge zur Folge. Außerdem zeigte sich auch hier, wie schon so 
häufig bei den V erschüttungstoten, Hypostase und ödem der Lungen sowie 
eitrige Bronchitis, Bronchiolitis und beginnende Bronchopneumonie der 
rechten unverletzen Lunge. 

Bei dem ebenfalls durch Sturz oder Schleuderung entstandenen Tod nach 
Commotio cerebri der Sektion 183 fanden sich außer multiplen punktförmigen 
Hämorrhagien in beiden Hemisphären des Groß- und Kleinhirns und außer 
erbsengroßen blutigen Erweichungen in den Stauungsganglien auch kerd­
förmige Hämorrhagien in der ganzen linken Lunge und im rechten Lun­
genunterlappen, ferner Rupturen der Milzkapsel, Einriß der Serosa des 
Colons, multiple, subperitoneale Blutungen am Magen und Dünndarm und 
kleinste petechiale Blutungen in die Blasenschleimhaut. 

Es ist wohl nicht wahrscheinlich, daß alle diese kleinen und 
kleinsten Schleimhautblutungen durch Gefäßzerreißungen beim 
primären Aufprall des Körpers entstehen. Ahnliehe subpleurale 
Ekchymosen entstehen außer bei Infektionskrankheiten bekanntlich 
auch beim Erstickungstod und auch nach den Querschnitterwei­
chungen des Rückenmarkes konnten bei unseren Sektionen öfters 
subpleurale und sonstige subseröse Blutungen in unverletzten 
Organen nachgewiesen werden (vgl. Sekt. 637). Es besteht daher 
die Möglichkeit. daß die erwähnten zahlreichen Blutaustritte in 
den Lungen und anderen verschiedenen Organen des Körpers 
auch bei der Commotio cerebri erst sekundär durch zentrale 
Läsion von Nervenbahnen entstehen, die den Tonus der Blut­
kapillaren zu erhalten haben. 

Daß auch schwerste Quetschwunden der Lungen gelegentlich 
zur glatten Heilung kommen können, zeigen die· bei Riedinger 
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(66, S. 144) zusammengestellten Fälle von geheilten Verletzungen 
durch Granatzünder, Lanze, Holzpfähle, Wagendeichsel, Ladestock 
und andere derartige Quetschungsursachen. Riedinger betont dabei 
jedoch, daß die angeführten Fälle nur Ausnahmen von der Regel 
seien. Und die Regel besteht wohl nach den vorliegenden 5 Sek­
tionsprotokollen schwerer Quetschungen der Brustorgane darin, 
daß sie an schwerer Verblutung in die Pleura und nach außen zu­
grunde gehen: 

Oft bei unverletzter Lungenpleura durch schwerste Zerreißung der 
Pleura costalis und der Thoraxarterien, oft wie bei der Sektion 5!!6 nach 
Quetschung im Eisenbahndienst durch schwere Verletzung der großen 
Brustgefäße (Abriß der unteren Hohlvene bei Kontusionsinfarzierung der 
einen Lunge, Rippenspießung der anderen Lunge und Fraktur des Ster­
nums). Eine andere Quetschung mit Hämothorax durch Wirbelsäulenbruch 
bei Oberfahrenwerden (Sekt.103) starb an Verblutung durch Milzruptur und 
Zertrümmerung einer Niere. 

Oder sie kommen durch Infektionen ad exitum, da die gequetsch­
ten Parenchyme mit ihren zahllosen Blutaustritten und Gewebs­
zertrümmerungen überall den besten Nährboden bieten. 

Ein derartiger Fall von Thoraxquetschung durch Ergriffenwerden von 
einer Weile (Sekt. 56), der nach 4 Tagen starb, zeigte multiple Frakturen 
der 2. bis 7. Rippe rechts und der 1. bis 6. Rippe links mit Hämatomen der 
Thoraxwand, Sternumfraktur und Hämatom des vorderen Mediastinum~. 
In den Pleurahöhlen und im Herzbeutel fanden sich geringe blutige Er­
güsse, ferner beiderseits pleuritisehe Adhäsionen und bei starker Stauung 
im ganzen Körpervenensystem hochgradiges Lungenödem, diffuse eitrige 
Bronchiolitis, multiple herdförmige Bronchopneumonien in beiden Lungen 
und doppelseitige fibrinöse Pleuritis! 

Auch die beiden übrigen Sektionen von Quetschungsverletzten 
zeigten Verletzungen von Pleura und Lungen nur als Nebenbefund 
bei eigenartigen seltenen Todesursachen: 

Ein Todesfall einen Tag nach Eisenbahnunfall (Sekt. 751) zeigte als 
makroskopischen Lungenbefund eine Anspießung des rechten Oberlappens 
durch ein Rippenfragment mit hämorrhagischer Infarzierung und beginnen­
der Bronchopneumonie in der Umgebung der Verletzung. Bei mäßiger 
Anämie der inneren Organe fanden sich Stauungsblutungen in der Ge­
sichtshaut und Kopfschwarte. Mikroskopisch zeigte sich als Ursache dieser 
tödlichen Stauung eine ausgedehnte Fettembolie der Lungen, die ihren 
Ausgangspunkt in einer Zertrümmerungsfrak•nr der linken Beckenhälfte und 
einer Fraktur des linken Oberarmknochens hatte. Da bei schweren Quet­
schungen ebenso wie bei Verschüttungen häufig die langen Röhrenknochen 
frakturiert sind, muß bei allen ernstlichen Lungenkomplikationen stets an 
diese Verlegung des kleinen Kreislaufs durch embolisehe Fettpartikel aus 
dem Knochenmark gedacht werden. Bei dem anderen, 5. Todesfall nach 
Verletzung durch stumpfe Gewalt, der nach 2 Tagen -ad exitum kam (Sekt. 
1117 ), war die ganze rechte Brust- und Bauchseite gequetscht und bei au,.,­
gedehnter Durchblutung der rechten Brustwand die rechte 5. Rippe ge­
brochen. Die rechte Pleurahöhle war obliteriert, in den Verwachsungen 
fhnden sich flächenhafte Blutungen, in den Lungen ödem und starke Fäul­
nis. Das Herz war ganz schlaff, dilatiert und von schaumigem Blut erfüllt. 
Auch die Milz und die Nieren waren gestaut und zeigten hochgradige Fäul­
nis mit Schaumbildung; als wahrscheinlichste Ursache dieser allgemeinen 
Fäulnis war wohl eine Autointoxikation anz11nehmen, die durch einen zeJ· 
fallenden Quetsrllungslterd der Leber entstand, denn in der Leber, die dem 



32 A. Allgemeiner Teil. 

er&!ten Ant~Chein nach nur oberß.ächliche Kapselrisse hatte, zejgte sich auf 
Schnitten, daß in der Tiefe der rechte Oberlappen größtenteils in eine 
blutige Höhle umgewandelt war, während das Lebergewebe mehr nach der 
Oberß.iiche zu an einzelnen Stellen ausgedehnt blaßgelb und nekrotisch ge­
funden wurde. 

Zusammenfassung der Verletzungsursach en. 
Die lnfanterieschüsse, die vordem als relativ harmlos galten, 

haben eine außerordentlich hohe Verblutungsmortalität durch ihre 
große lebendige Energie. Das gleiche gilt für die Ret•olverschüsse, 
die meist Nahschüsse sind. 

Die Artillerieschüsse zeigen eine Uberzahl von Steckschüssen 
und haben häufig durch bedeutende Zerreißungen tiefer gelegener 
Teile und durch ihre außerordentliche Infektionsgefahr selbst bei 
äußerlich geringer Wunde eine sehr schlechte Prognose. 

Bajonettt,erletzungen kamen selten zur Beobachtung; sie ver­
bluten wohl meist schon auf dem Schlachtfeld. 

Die Verschüttungsverletzung führt oft zu Lungenverletzungen 
durch Rippenspießung und zu schweren inneren Verletzungen mit 
Lungenzerreißung; auch die Verletzungen durch Fliegerabsturz, 
Sturz, Schleuderung und Quetschung haben ganz ähnliche anato­
mische Pleura- und Lungenbefunde wie die Verschüttung; besondere 
Bedeutung hat hierbei der meist starke Hämothorare und die Fett­
embolie der Lunge bei den häufigen gleichzeitigen Knochenzertrüm­
merungen. 

m. V erletzungsarten. 
Je nach Art des Auftreffens lassen sich 4 verschiedene Raupt­

verletzungsarten unterscheiden: kontundierende Prellschüsse, tan­
gentiale Streifscliüsse, Durchschüsse und Steckschüsse. 

Ein Prellschuß entsteht, wenn ein schweres Geschoß mit großer 
Wucht auf den Körper auftrifft und oberflächliche oder durch den 
fortgeleiteten Stoß auch tiefer liegende Verletzungen erzeugt, ohne 
selbst in den Körper einzudringen. Solche Prellwirkungen an 
tieferen Organen entstehen aber nicht nur bei den recht seltenen 
Prellschüssen selbst, sondern weit häufiger noch bei Tangential­
schüssen (Beitzke, 5, S. 734) und oberflächlichen Steckschüssen. Ja 
selbst bei Durchschüssen »durch tangentiale Fortleitung der Stoß­
welle mit Fernwirkung an nicht direkt getroffenen Organen« 
(Borst, 8, S. 63). Die Organe der Brusthöhle sind begreiflicher­
weise durch ihre Lagerung in einem knöchernen Gerüst besonders 
leicht solchen Kontusionen ausgesetzt. Ich zählte z. B. bei den 
275 Brustverletzungen 13mal Lungenkontusion ohne Verletzung 
der Pleura costalis, lOmal mit Zerreißung der Pleura costalis, 
9mal mit Pleuradurchschuß und 2mal mit Pleurasteckscbuß. Bei 
diesen 34 Lungenkontusionen war nur einmal ein Prellschuß als 
Ursache der Kontusion angegeben, alle übrigen fanden sich bei den 
drei anderen Verletzungsarten! 
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Besonders bemerkenswert sind die Fälle, in denen das Geschoß 
als Durchschuß ohne sichtbare Verletzung der Lunge zwischen 
innerer Thoraxwand und Lungenoberfläche hindurchgegangen war 
und bei denen oft nur eine starke Durchblutung der oberflächlichen 
Lungenpartien auf ein Lungentrauma hindeutet. Borst (8, S. 83) 
erklärt diese Fälle durch ein Ausweichen der elastischen Lunge 
gegenüber dem tangential vorbeifliegenden Geschoß, obwohl eben­
falls an die Retraktion der Lunge bereits im Augenblick der Pleura­
eröffnung zu denken sei. 

l. Kontusion. 
Schon Külbs (53, S. 39) hatte 1909 in Tierexperimenten nach­

gewiesen, daß Lungenkontusionen auch bei völlig unverletztem 
Brustkorb und unverletzter Pleura entstehen können. Unsere 
13 Lungenkontusionen ohne Verletzung der Costalpleura zeigen, 
wie häufig dies auch bei den Brustverletzungen des Menschen ist. 
Am günstigsten sind die Bedingungen zum Zustandekommen der 
Lungenkontusion an den Lungenspitzen, da das Trauma hier die 
engste Stelle des Brustkorbs trifft (Beitzke, 5, S. 734). Eine solche 
Kontusionsinfarzierung der linken Lungenspitze zeigte z. B. unsere 
Sektion 536, bei der die linke Pleura nach Quetschung des Brust­
korbs mit Sternumfraktur und Fraktur rechtsseitiger Rippen völlig 
unverletzt und o,hne Bluterguß geblieben war und der Verletzte 
noch am Tage der Verletzung an den Folgen einer schweren 
Schädelfraktur mit Gehirnerschütterung gestorben war. Bei einem 
anderen, durch multiple Minensplitter am Tage der Verletzung an 
Verblutung Verstorbenen (Sekt. 117) fanden sich mehrfache hämor­
rhagische Infarkte infolge Kontusion in beiden Lungen, trotzdem 
die Pleuren unverletzt und die Pleurahöhlen leer waren. 

Mehrfach entstanden auch größere Rupturen und stark blutende 
Risse der Lunge durch stumpfe Gewalt der Kontusion bei unver­
letzter Costalpleura. 

Bei einem reinen Granatdurchschuß der einen Schulter, der nach 8 Ta­
gen an den Infektionsfolgen einer gleichzeitig erlittenen Bauchverletzung 
starb [Sekt. (190)] zeigte sich der Einschuß oberhalb der rechten Clavicula, 
der Ausschuß zwischen 2. und 3. Rippe in der rechten Mamillarlinie mit 
Splitterfraktur der Clavicula sowie ein Kontusionsriß im rechten Ober­
lappen und ein rechtsseitiger geringer Hämothorax bei unerötfneter Pleura­
höhle. Eine 10 em tiefe Rißwunde durch Kontusion, die von der Schußwunde 
an der Basis bis zum Hilus verlief, zeigte sieh merkwürdigerweise bei einer 
Sektion Nr. (235), bei der der Schußkanal vorn Einschuß in der rechten 
Axillarlinie über der 4 .. Rippe unter Fraktur der 7. und 8. Rippe zuerst 
außen am Thorax vorbeilief, dann in die rechte Pleurahöhle eintrat, die 
anscheinend schnell zurückweichende Lunge nicht direkt verletzte, sondern 
tangential am rechten Unterlappen vorbei und durch das Zwerchfell in den 
rechten Leberlappen führte. 

Die Gefahr solcher Kontusionsrisse geht aus der außerordent­
lichen Blutung hervor, die durch den Lungenriß entstand, betrug 
doch der Serohämothorax in diesem letzten Falle 3 Liter, so daß 
der Verletzte nach einem Tag an Verblutung zugrunde ging! 

3 
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Seltener scheint der Fall zu sein, daß eine innere Zerreißung eines 
Lungenlappens durch Kontusion und ohne Verletzung der viszeralen 
Pleura zustande kommt, wie dies bei einem Maschinengewehrdurch­
schuß durch Brust und Bauch (Sekt. 1024) beobachtet wurde, der in 
dem völlig hämorrhagisch infarzierten Mittellappen trotz intakter 
Pleura eine nußgroße blutige ZerreiBungshöhle erzeugte. Dabei 
wurde aber auch in dem entfernteren Oberlappen eine Kontusions­
blutung erzeugt, die nur durch die sogenannte Contrecoupwirkung 
erklärt werden kann. Diese Form der Kontusionswirkung kommt 
nach Beitzke (5, S. 734) besonders leicht an der Spitze zustande, 
da hier die Lunge bei plötzlicher heftiger Kompression so gut wie 
keine Ausweichmöglichkeit hat und mehr oder weniger heftig ge­
quetscht wird. Bei der eben erwähnten Sektion 1024 fand sich die 
Einschußöffnung am unteren rechten Thoraxende in der Axillar­
linie und keine Verletzung des knöchernen Thorax! Hier wie bei 
anderen Kontusionssektionen bestätigte sich die Anschauung 
Beitzkes (l. c.), der im Gegensatz zu dem von ihm zitierten Burk­
hardt durch seinen Fall 2 den Nachweis erbringt, daß es zur Er­
zeugung einer Lungenkontusion durchaus nicht nötig sei, daß dabei 
immer Rippen gebrochen sein müßten. Beitzke betont weiterhin, 
daß bei der Kontusion der Lunge das Bild der Infarzierung nur 
durch sehr zahlreiche kleine Gefäßzerreißungen mit alsbaldiger 
blutiger Anfüllung der Alveolen und diapedetischer Blutung in den 
Pleuraraum entstehe und nicht durch Zerreißung einzelner größerer 
Gefäße, da sonst ausgedehntere Blutaspiration in untere Lungen­
teile unvermeidlich wären. Diese Anschauung wird dadurch be­
stätigt, daß auch in unseren Sektionen bei den Kontusionen lediglich 
bestimmte Lungenteile vor allem an der Spitze oder dicht an der 
Kontusionsstelle infarziert waren, während die übrigen Lungenteile 
nur dann Blutaspiration zeigten, wenn auch sonst größere Zerrei­
ßungen des Lungengewebes durch die Kontusion stattgefunden 
hatten. 

Gewebszertrümmerungen durch Kontusion können besonders 
leicht infiziert werden und somit in Abszeß oder Gangrän über­
gehen (Jehn-Nägeli, 42, S. 332 und Burkhardt-Landois, 10, S. 1057). 
Die häufige Veranlassung der Kontusionsverletzungen durch Tan­
gentialschüsse scheint dabei die Hauptursache zu sein, da hier der 
Thoraxschußkanal meist Yöllig in breit aufgerissener gequetschter 
Muskulatur mit zertrümmerten Rippen oder zersplitterter Scapula 
usw. verläuft und so der Infektion Yon außen her weit mehr aus­
gesetzt ist als bei diametralen Durchschüssen und Steckschüssen. 

Eine solche bereits nach 2 Tagen infizierte Lungenkontusion durch 
eine Handgranatenthoraxverletzung ohne Pleuraeröffnung zeigte die 
Sektion 532: 

An der rechten Schulter eine zweimarkstürkgroße, schmierige, belegte 
Wunde, Schultergelenk nicht eröffnet. Der Schußkanal führt zur rechten 
4. Rippe, die in der Axillarlinie gebrochen ist; die :\[uskulatur der rechten 
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Brustseite ist ausgedehnt durchblutet, Splitter sind in derselben nicht auf­
findbar. In der rechten Pleurahöhle Luft und etwa 11~ Liter Blut, die Lunge 
ist vollständig zurückgesunken, das Mediastinum stark nach links verdrängt. 
Die Pleura costalis ist in der Umgebung der erwähnten Rippenfraktur stark 
durchblutet, doch ist an ihr keine Verletzung erkennbar. Die Pleura vis­
ceralis ist etwas mit Fibrin bedeckt, die einzelnen Lungenlappen sind 
untereinander mit Fibrin verklebt. Der Oberlappen zeigt einen apfel· 
großen, dunkelblauroten, derben Herd, der in der Mitte deutlich fluktuiert; 
die Pleura darüber ist unverletzt. Es handelt sich um einen schwarzroten 
Kontusionsinfarkt, in dessen Mitte das Luagengewebe in etwa Nußgröße zer­
trümmert ist, dieser eitrig-blutige Zertrümmerungsherd ist in die Furche 
zwischen Ober- und Unterlappen durchgebrochen und kommuniziert hier 
-mit der Pleurahöhle (Hämopneumothorax). Die linke Pleurahöhle ist leer, 
im linken Unterlappen vereinzelte bronchopneumonische Herde. 

Hier kam also der Hämothorax nicht durch eine primäre Ver­
letzung einer der beiden Pleurablätter oder durch Diapedesis, son­
dern erst sekundär durch den Durchbruch eines eitrig-erweichten 
Kontusionsinfarktes nach schwerer, primärer, subpleuraler Gewebs­
zerstörung zustande. Bemerkenswert ist dabei der Pneumothorax. 
der durch die aufgerissenen, in den Kontusionsherd mündenden 
Bronchiolen zustande kam. Hier trat auch, wie so oft bei der pneu­
manischen Affektion, die Bronchopneumonie nicht im getroffenen 
Lappen, sondern auf der unverletzten Seite auf. 

Daß die Lungenkontusion aber andererseits ebenfalls unmittelbar 
zum Auftreten einer Pneumonie führen kann, zeigen 2 weitere 
Kontusionssektionen. Kiilbs (53, S. 43) hatte bei seinen Versuchen 
an Hunden zwar nie entzündliche Infiltrationen der Lunge an der 
Stelle experimenteller Kontusionen gesehen, weist aber auf Litten 
(55, S. 444) hin, der über die traumatische Pneumonie beim Men­
.schen berichtet: 

Die Sektion 442 stammte von einem am 2. Tage verstorbenen, durch 
Rohrkrepierer verletzten Soldaten einer Minenwerfer-Kompagnie und ließ 
.an der Brust und namentlich im Gesicht eine Unzahl kleinster punkt­
förmiger und offenbar vom Pulverrauch geschwärzter Verletzungen er­
kennen, die teilweise den Charakter von Verbrennungen zeigten. Bei einer 
-schweren traumatischen hämorrhagischen Lappeninfarzierung des rechten 
Unterlappens mit beginnender pneumanischer Infiltration zeigte sich auch 
links hinten unten eine bronchopneumonische Infiltration einer etwas weni­
ger großen hämorrhagischen Infarzierung. Der erwähnte rechte Unter­
lappen wal' fast in seiner ganzen Ausdehnung schwarzrot hämorrhagisch 
infarziert, vollständig luftleer und von milzartiger Konsistenz. 

Das gleiche Bild von Bronchopneumonie am Ort der Kontusionsschädi­
gung des Lungengewebes zeigte ein nach 6 Tagen verstorbener Artillerist 
(Sekt. 908), der durch einen Granatsplitter eine rechtsseitige Schulterblatt­
zertrümmerung erlitten hatte. Bei gleichzeitigen Rippenfraktut·en waren 
Einrisse im rechten Unterlappen durch die Kontusion mit hiimorrhaaischen 
Infarkten und Blutung in die Pleura entstanden, und im gleichea 
Lappen zeigten sich auf den ganzen Lappen verstreut bronchopneumonische 
Herde. Während im vorigen Falle die Bronchopneumonie unmittelbar 
in dem durch die Kontusion schwer geschädigten, hämorrhagisch infar­
zierten Lungengewebe selbst entstanden war, war sie in dem zweiten Falle 
nur in dem Lappen herdförmig verstreut, der durch die Kontusionsrisse 

·weit mehr geschädigt war und günstigere Infektionsbedingungen darbot 
3'"' 
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als die übrigen nicht kontundierten Lungen1appen, die pneumoniefrei 
blieben! 

Die Lungenkontusion scheint also der pneumonischen Infektion 
besonders günstige Bedingungen zu ihrer Entstehung zu bieten~ 
wohl analog der Pneumonie, die im zerstörten Umkreis des Schuß­
kanals entstehen und noch an gesonderter Stelle beschrieben wer­
den soll. 

2. Tangentialschiisse. 
Tangentialschüsse der Brust fanden sich 2 mal durch Infanterie 

und 9 mal durch Granaten verursacht (siehe Tabelle V). Borchardt­
Gerhardt (7, S. 644) heben mit Recht als Besonderheit der Thorax­
Tangentialschüsse hervor, daß dabei I. fast immer mehrere Rippen 
verletzt sind, daß 2. der Schußkanal wegen seines oft breiten Ver­
laufes leichter infiziert wird und daß 3. wegen größerer Zerstörung 
der Rippen leichter offener Pneumothorax und Empyem entsteht. 
Diese 3 Hauptfolgen von Tangentialschüssen zeigten auch unsere 
Protokolle besonders deutlich. Dabei müssen aber die Tangential­
schüsse der Lunge von den Tangentialschüssen des Brustkorbs ge­
schieden werden, denn die obenerwähnten Besonderheiten gelten 
nur für die tangentialen Verletzungen der Brustwand. Daß die 
Tangentialschüsse der Lunge infolge der Retraktibilität dieses 
Organes oft sehr ungefährlich sind und selbst bei fast diametralen 
Pleuradurchschüssen nur geringe Kontusionsblutungen im Lungen­
gewebe hervorrufen können, wurde schon oben an Hand eines Bei­
spieles gezeigt. 

Dap aber auch LungentangentialschUsse schwerste Zerstörungen setze, .. 
können, beweist z. B. der noch am Verletzungstage verstorbene Infanterie­
steckschuB der Brust (Sekt. 125), der an innerer Verblutung starb und 
autoptiseh einen Tangentialschuß des linken Oberlappens mit weitgehender 
Zerfetzung des Lungengewebes durch Knochensplitter und mit Eröffnung 
großer Lungengefäße zeigte. Auch ein am Tage nach der Verletzung ver­
storbener Granatsteckschuß des Rückens der Sektion (197) mit kleinem 
Tangentialschuß im rechten Unterlappen hatte außer einer Nieren-Leber­
Verletzung einen großen hlimorrhagischen Infarkt im rechten Unterlappen 
und einen Hlimothorax rechts von ll/2 Liter zur Folge. In iihnlicher Weise 
fand sieh bei einem Lungen-Bauch-Schuß durch Granitsplitter der Sektion 
(880) (der auch am Tage nach der Verletzung an Verblutung starb) ein Tan­
gentialschuß des linken Unterlappens mit starker Aufreißung und blutiger 
Infarzierung. 

Daß selbst ganz oberflächliche, tangentiale Verletzungen der 
Lunge bei sehr geringer direkter Verletzung des Lungenparenchyms 
trotzdem eine sehr bedeutende regionäre hämorrhagische ln­
farzierung des Lungengewebes aufweisen können, hat schon Borst 
(8, S. 82) betont. Daß ferner oberflächliche Lungenverletzungen 
über Erwarten häufig vereitern, wurde nach 1870/11 von Arnola 
(2, S. 41) hervorgehoben. Letzteres ist verständlich, wenn man 
bedenkt, daß sowohl die Zone der Schußkanalsnekrose, wie auch 
die hämorrhagische Kontusionsinfarzierung mit ihren gleichfalls 
leicht zur Nek,rose neigenden extravasierten Blutmengen bei den 
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Tangentialschüssen einen besonders günstigen Boden für die In­
fektion abgeben. Dabei führen die Tangentialschüsse durch die 
scharfkantigen, rotierenden Granatsplitter leichter zu den geschil­
derten Lungenzerreißungen, was nach dem im Kapitel über die 
Verletzungsursachen Ausgeführten verständlich und zu er­
warten ist. 

Die Tangentialschüsse der Brustwand sind infolge der erwähnten 
3 Hauptfolgen besonders gefährlich. 

Dies zeigte in unserem Material· besonders der am 3. Tage ad exitum ge­
kommene Tote der Sektion (84) mit Granatsplitterkontusion der linken Brust­
seite. Sie hatte außer einer großen Weichteilwunde mit Fraktur der 2. und 
3. Rippe eine Zerreißung der linken Pleura und der vorderen Abschnitte des 
linken Oberlappens sowie einen hämorrhagischen Infarkt des linken Ober­
lappens im Bereich der Brustwunde zur Folge. Es fand sieh auch hier eine 
schwere Infektion in Gestalt einer fibrinös-eitrigen Mediastinitis und eine 
fibrinöse Pleuritis links bei Hämothorax. 

Solch breite Aufreißungen der Brust enden vielfach schon in den 
ersten Stunden durch Blutungen nach außen tödlich. Dies haben 
auch Borchardt-Gerhardt (7, S. 645) berichtet, sie zitieren Jehn, 
der die Mortalität dabei auf 90% berechnet. Sie zitieren ferner 
daran anschließend eine Mitteilung von Burkhardt und Landois, 
die bei Tangentialschüssen richtige Brandherde der Lungen beob­
achtet haben, die das Fieber wochenlang unterhielten und schließ­
lich den Exitus herbeiführten. Auch dafür liegt uns eine Sektion 
vor: 

Ein Tangentialschuß am Rücken (Sekt. 276), vermutlieh durch Granat­
splitter, der nach 16 Tagen an Sepsis starb, zeigte eine Fraktur der 7. bis 
9. linken Rippe, mit Splitterung und Einbohrung der Splitter in die Lunge. 
Der Befund war trotz Rippenresektion und Entfernung der Splitter eine 
Gangrän der Verletzungsstelle im linken Unterlappen und eine Kom­
pressionr.atelektase der ganzen linken Lunge bei entleertem Pyopneumo­
thorax links. 

Tangentialschüsse erfordern daher auch bei äußerlich gutartigem 
Aussehen stets besondere Beachtung! Sowohl wegen der Möglich­
keit von schweren Lungenkontusionen bei unverletzter Pleurahöhle 
(vgl. Beitzke, 5, S. 734) wie auch wegen der obenerwähnten 
größeren Empyem- und Pneumothoraxgefahr. Bei Tangential­
schüssen wird ferner durch die größere Thoraxverletzung der 
Atemmechanismus schwerer als sonst gestört, so daß häufiger 
doppelseitige entzündliche Lungenaffektionen entstehen. Schließ­
lich, weil häufig auch anliegende Organe durch breit auftreffende 
Granatstücke durch Kontusion schwer mitverletzt werden und auch 
bei unverletzter Oberfläche innerlich Blutungen und Nekrose zeigen. 

Borchardt-Gerhardt (1, S. 644) weisen auch noch auf die be­
sondere Gefährlichkeit hin, die Tangentialschüsse des unteren 
Rippenbogens wegen der Nachbarschaft von Brust- und Bauchhöhle 
aufweisen; eine Beobachtung, die auch in den vorliegenden Sek­
tiOnen eine Stütze in den schweren Mitverletzungsfolgen subphre­
nischer Organe findet. Ein Beispiel dafür sei die folgende Sek-
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tion 803 eines Infanterietangentialschusses der rechten Brustseite, 
der am 17. Tage nach der Verletzung starb, nachdem er tags zuvor 
operiert worden war: 

Im Bereich der vorderen Axillarlinie ein handtellergroßer exzidierter 
Defekt der Weichteile von der Brustwarze nach abwärts bis fast zum Rippen­
bogen. lnzisionswunde parallel dem Rippenbogen innerhalb der Mamil­
larlinie nach dem Leberrand hin, Drainage dieser Wunde. In der Schuß­
verletzung fehlt die 6. bis 9. Rippe von der Axillarlinie bis im Bereich von 
etwa 3 bis 4 cm (reseziert, frakturiert?). Aus dieser Wunde führt durch 
einen talergroßen Defekt des Zwerchfells am Ansatz ein Glastampon nach 
aufwärts unter die Kuppe des Zwerchfells, ein zweiter in einen gleich 
großen, schmierig-jauchigen Zerfallsherd der Leber. Der rechte Komple­
mentärraum der Pleurahöhle ist eröffnet, jedoch durch Verklebungen 
zwischen Zwerchfell und Pleura gegen die Brusthöhle abgeschlossen, auch 
finden sich hier einige Nähte. In der rechten Pleurahöhle reichlich Fibrin 
und blutig-eitrige Flüssigkeit. Der rechte Unterlappen ist vollständig kom­
primiert, Ober- und Mittellappen noch lufthaltig. Im linken Unterlappen 
diffus verstreut hämorrhagisch-bronchopneumonische Herde. Gallig ge­
färbte, etwas mit Fibrin vermischte Flüssigkeit im Herzbeutel. Herzmuskel 
stark ikterisch. 

Zwischen Leber-Zwerchfell, vorderer Magenwand, Duodenum und Quer­
kolon reichlich fibrinöse, zum Teil bindegewebig umgewandelte Ver­
klebungen. Im kleinen Becken hämolytisch und etwas gallig verfärbtes 
flüssiges altes Blut, überall geringe Fibrinauflagerungen auf der Dann­
serosa; das Peritoneum stellenweise schwarz verfärbt. 

Milz graurot, ziemlich weich, etwas vergörßert; Nieren ikterisch. Naben­
nierenrinde entfettet. In der Leber außer dem erwähnten Zerfallsherd 
keine Abszesse, starker Ikterus. Dickflüssige Galle in der Gallenblase. 
Gallenwege, Pfortader o. B. 

Besonders gefährlich sind Tangentialschüsse des Brustkorbs 
dann, wenn die lVirbelsäule oder das Sternum mitverletzt wird. 
Vor allem die Frakturen des Sternums durch Tangentialschüsse, 
da dieser flache Knochen Pleuren, Mediastinum und Peritoneum 
zugleich umfaJ3t. Wenn auch gelegentlich ein solcher Streifschuß 
des Sternums wie bei der Sektion (238) allein eine Fraktur ohne 
Mediastinalverletzung zur Folge haben kann oder mit einer 
Knochenrinne am Sternum zum Abgleiten kommt, so ist doch meist 
eine schwere Mediastinalverletzung mit Mediastinalhämatom, mit 
eitriger Mediastinitis \vie bei der oben erwähnten Sektion (84), 
oder mit Perikardblutung und Herztamponade die Folge eines 
solchen Tangentialschusses . 

. ~~ weiter~s B.e~spiel dafür ist ein nach 24 Tagen an eitriger Media­
slmlbs und be1dse1bgen Empyemen verstorbener Granat-Tangentialschuß der 
Brustwand (Sekt. 253) mit Sternumdefekt und Freilegung des vorderen 
1\lediastinums. Ferner die Sektion 840, ein nach 30 Tagen gestorbener 
Tangentialschuß des Sternums durch ein Infanteriegeschoß: Faustgroße Ver­
letzung der Brust mit Defekt des Sternums bis zur 2. Rippe und des Sternal­
ansatzes der beiden ersten Rippen. Große granulierende Wundhöhle an der 
Rückfläche des Sternums und nach rechts gegen die rechte Lungenspitze zu. 
Die Höhle ist vollständig gegen die Pleurahöhle durch Verklebungen ab­
geschlossen und fest austamponiert, die beiden Mamariae internae enden an 
der 2. Rippe, in der rechten findet sich ein frischer Thrombus an ihrer 
Endigungsstelle. Auf das Mediastinum hat die Vereiterung so gut wie nicht 
übergegriffen. Konfluierte, fast vereiternde Bronchopneumonie im linken 
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Ober- und Unterlappen. Sero-fibrinöse Pleuritis links, Lungenödem rechts. 
Kompressionseiektase des oberen Teiles des rechten Unterlappens. Schwere 
Anämie der inneren Organe. 

Tangentiale Thora:cverletzungen haben besonders ausgiebige 
Rippenzertrümmerungen zur Folge, wie ebenfalls schon Arnold 
(2, S. 26) angegeben hat. Daß derartige breite Aufreißungen aber 
auch ohne Rippenverletzungen allein mit Freilegung der Rippen 
einhergehen können und stets jedoch dabei der Infektion eine be­
sonders zugängliche Eintrittspforte schaffen, zeigt uns der Granat­
tangentialschuß der Sektion 884, der nach 11 Tagen starb: 

Es fand si~h hier eine große jauchige, zerfetzte Wunde links neben der 
Wirbelsäule unter Zerreißung der Rückenmuskulatur und Freilegung der 
Rippen dureh die Verletzung; ferner Kontusion beider Lungen mit geringen 
subpleuralen Blutungen und hämorrhagischen Infarzierungen in die hinteren 
Teile der Unterlappen. Das linke Kniegelenk war wegen metastatischem 
Gelenksempyem eröffnet und drainiert worden, es fand sich ferner eine 
Phlegmone in den Muskelinterstitien des Oberschenkels und ein meta­
statischer Abszeß in der rechten Gesäßmuskulatur mit starkem ödem der 
Umgebung und beginnender Gasbildung in der Muskulatur sowie schwerste 
Sepsis mit Parenchymdegeneration und septischem Ikterus. 

Anschließend an die Tangentialschüsse der Lunge ein paar Be­
merkungen über Lungenrisse, die häufig die Fol_gen t•on Tangen­
tialschüssen des Brustkorbes und der Lungen sind. 

Borchardt-Gerhardt (1, S. 617) weisen darauf hin, daß die ein­
zelnen Lungenteile in ihrer Heilung nicht gleichartig sind, indem 
Wunden der Lungenränder mehr zerfetzt und weniger komprimiert 
\verden. Auch Beitzke (5, S. 735) hebt hervor, daß gerade Riß­
wunden am scharfen Lungenrand mit erheblichem Hämothorax 
einhergehen und erklärt es damit. daß die Rißwunde klafft und 
lange offen bleibt, im engen Schußkanal dagegen die Blutung 
leichter zum Stehen kommen kann, wenn nur kleine Gefäße ge­
troffen sind. Er weist auch darauf hin, daß der diametrale Lungen­
schußkanal durch den Pleuraerguß leichter komprimiert wird als 
der Riß im scharfen Lungenrand. 

Lungenrisse sind in den Protokollen der Borstsehen Sammlung 
relativ häufig, oft außerordentlich ausgedehnt und folgenschwer: 
Noch am Tage der Verletzung starben ein Riß des Mittel­
lappens durch Quetschung (Sekt. 536) und ein Lungenriß bei 
Schrapnellschuß in Brust und Bauch (Sekt. 1054), der nahe bis 
an den Hilus ging und in dem abgerissene Lungenarterien flot­
tieren! Hier war erfolglos die Fensternaht mit Tamponade der 
Lunge versucht worden. 

Am ersten Tag nach der Verletzung starben 6 Fälle von Lungen­
rissen: 

Der erste Fall Sektion (195) nach Granatsteckschuß mit einem mannsfaust­
großen Loch im rechten Oberlappen. Der 2. Fall, Sektion (285) durch 
Schrapnellsteckschuß von Brust und Bauch mit einer 10 em tiefen Rißwunde 
im rechten Unterlappen (von der Schußwunde an der Basis schräg nach 
dem Hilus zu verlaufend, mit einer faustgroßen Leberzertrümmerung und 
einem rechtsseitigen Hämothorax von 3 Litern! Der 3. Fall (Sekt. 461), ein 
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Infanterielungenschuß zeigte in der l. Pleurahöhle etwa 11/a Liter flüssiges 
Blut; die 2. bis 5. Rippe sind in der hinteren Axillarlinie frakturiert, Splitter 
ragen in die Pleurahöhle; entsprechend diesem Schußkanal findet sieb. der 
Oberlappen bis zu einer Tiefe von 11ft cm aufgerissen, vom Unterlappen 
wies nur die Spitze einen kleinen Einriß auf. Der Hauptast des Oberlappen­
bronchus miindet frei in die FurehungBwundel Der 4. Fall (Sekt. 483) ein 
Tangentialschuß durch die Pleurahöhle mit Einschuß unter Zersehmetterung 
der S. und 4. Rippe und Ausschuß links über dem Schulterblatt zeigte die 
Lunge ebenfalls durch Knochensplitter der zerschmetterten Rippe im Ober­
lappen und an der Spitze des Unterlappens mehrfach bis tief in das Gewebe 
aufgerissen. Auch hier fand· sich ohne Mitverletzung von Bauchorganen 
2 Liter blutige Fl1i88igkeit in der verletzten Pleurahöhle. Im 5. Fall 
(Sekt. 510) mit Infanteriedurchschuß des Rückens, Zertrümmerungsfraktur 
der 10. bis 12. Rippe und Mitverletzung von Leber und rechter Niere, fanden 
sieh im rechten Unterlappen einige kleine Risse in der Pleura, mit inter­
stitiellem Lungenemphysem und hämorrhagischer Kontusionsinfarzierung 
der hinteren unteren Partien, während sich der rechte Oberlappen fa8t ganz 
zertriimmert zeigte! Der 6. Fall (Sekt. 865) zeigte bei einem Granatdureh­
schuß der Brust- und Bauchhöhle einen Durchschuß des linken Komple­
mentärraums mit Zerreißung des Unterlappenrandes. 

Alle diese 6 Fälle des 1. Tages starben an Verblutung. Teils 
waren die Lungenrisse durch tangential auftreffende Lungen­
schüsse verursacht, teils durch Anspießung und Splitterung der 
getroffenen Rippen. Beachtenswert ist der oft außerordentlich 
große Hämothorax (2-3 Liter), der sich nach solchen Lungen­
rissen schon am ersten Tage findet. Ein anderer ohne größere 
Lungenzerreißung am ersten Tage verstorbener ;Fall (Sekt. 705), 
ein Schrapnell-Brustbauchschuß mit Durchschuß des 1. Unter­
lappenrandes und Mitverletzung von Zwerchfell, Milz, Magen und 
Pankreas, bewies durch einen Hämothorax mit besonders erwähnter 
ausgedehnter Kompression der linken Lunge bei operativ ver­
nähter Zwerchfellwunde die Richtigkeit der oben zitierten Beob­
achtung von Beitzke (5, S. 735), daß Wunden am scharfen Lungen­
rand besonders lang klaffen und daher besonders stark und lang 
weiterbluten. 

Am B. Tag verstarb die schon einmal erwähnte Granatkontusion [Sekt. 
(84)] mit eitriger Mediastinitis, bei der sich außer einem hämorrhagischen 
Infarkt im Bereich der Wunde auch die vorderen Abschnitte des linken 
Oberlappens zerrissen fanden. Am 4. Tag starb der Minensteckschuß 
[Sekt. (281)], bei dem der Schußkanal vom Innenrand des Deltoides zuerst 
am Thorax nach unten läuft bis zur 6. Rippe, die in der Axillarlinie frak­
turiert ist, und den rechten Unterlappen so ausgedehnt zerrissen hatte, so 
daß bei Bllsse und Atelektase des umgebenden Lungeßgewebes eine gro{le 
HIJhle mit Blutmassen entstanden war und sich ein HiJmothora 'Don 
81/t Liter sowie achwere allgemeine Aniimie fand! Ebenfalls am 4. Tage 
starb ein Granatsplittersteckschuß (Sekt. 822), bei dem sich eine Aufreißung 
der Pleura mediastinalis des linken Oberlappens neben einer Perikard- und 
Herzverletzung und septischen Organen zeigte. Am 7. Tag starb ein Granat­
splittersteckschuß (Sekt. 748) ebenfalls an Sepsis, bei dem außer einem 
Durchschuß des linken Oberlappens der gleiche Oberlappen dureh Hhl­
reiche ia der &'lautJwund• steckeRde Knoehemplilter aufgerissen war. Am 
11. Tage starb ein Granatsplittersteckschuß des Rilckens [Sekt. (120)], bei 
dem das Geschoß in der tiefen Rückenmuskulatur der Lendengegend 
stecken blieb und durch KonluBitmstl'irkung eine grope Bi/ltDUnde im rechten 
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Unterlappen erzeugte; als Todesursache fand sich hier ein thorakotomierter 
Pyopneumothorax mit dissezierender Mittellappenpneumonie rechts und 
allgemeiner Sepsis. Am 16. Tage schließlich kam eine Schrapnellverletzung 
mit Lungenriß an der Schulter ad exitum (Sekt. 799), die nach Fraktur des 
rechten Schulterblattes und Splitterung der 4. und 5. Rippe die rechte 
Pleurahöhle eröffnete und den Oberlappen zerrissen hatte. Auch hier war 
Sepsis als Folge einer mächtigen fibrinös-eitrigen Pleuritis die Todes­
ursache. 

Außerdem findet sich ohne Angabe des Todestages die schwere Lungen­
zerreißung der bereits ausführlich erwähnten Sektion 439 verzeichnet, die 
als Fliegerabsturz höchstwahrscheinlich sofort im Augenblick des Aufpralls 
ad exitum gekommen war. 

Zusammenfassend kann man also sicherlich über alle schwereren 
Lungenrisse sagen, daß sie fast stets eine gefährliche Komplikation 
darstellen, einerseits durch die große Gefahr des alsbaldigen V er­
blutungstodes aus den schwer zerrissenen und dadurch schlechter 
zum Verschluß kommenden Blutgefäßen der Lunge, anderseits 
aber auch durch die sicherlich größere Infektionsgefahr, da die 
breiten Flächen der aufgerissenen Lunge einen besonders günstigen 
Nährboden darstellen und die meist als Rißursachen in Betracht 
kommenden Rippenfrakturstücke als Fremdkörper in der Lunge 
der Infektion besonderen Vorschub leisten! Risse am scharfen 
Lungenrand können auch bei geringer Ausdehnung infolge schlech­
ter Kompressionsmöglichkeit bald zu tödlichen Verblutungen in 
die Pleurahöhle Anlaß geben. Die 1870 von Klebs ( 45, S. 78) ge­
äußerte Annahme, daß es auffällig sei, wie schnell sich Lungen­
risse schließen, kann daher wohl nicht mehr aufrechterhalten 
werden. 

3. Kontursehüsse. 
In der älteren Literatur finden sich viele Angaben über so­

genannte Konturschüsse des Thorax. Als äußere Konturschüsse 
bezeichnete man Schußverletzungen, bei denen das Geschoß unter 
Ablenkung seiner Flugbahn durch die elastische Haut einen ge­
wissen Umfang des Brustkorbs konturierend umläuft, ohne die 
knöcherne Grundlage bzw. die Pleura zu verletzen. Als innere 
Konturschüsse wurden Schüsse bezeichnet. die an der Innenseite 
der Thoraxwand meist unter Aufreißung der Pleura und inneren 
Thoraxmuskulatur eine Strecke weit mit gekrümmter Bahn ·ver­
laufen sollten, ohne dabei die Lunge zu verletzen. Riedinger 
(66, S. 97) führt die Ansicht älterer Autoren an, »daß matte oder 
tangential aufschlagende Kugeln sogar mehrmals den Körper um­
kreisen und durch absplitternde Teile mehrere Offnungen machen 
könnten«. Riedinger glaubte aber selbst, daß eine Kugel, die 
nicht mehr die Kraft hat, die Haut zu durchbohren, einfach liegen­
bleibt und nimmt an, daß derartige Konturschüsse wohl eher bei 
den Rundkugeln als den später zur Verwendung kommenden 
Lang- und Spitzgeschossen zustande kamen. Bei inneren Kon­
turierungen, die früher öfters bei Obduktionen nachgewiesen 
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wurden (vermutlich infolge der früher häu.fip;eren Rundkugeln), 
wurde sicherlich mancher symptomarm verlaufende L~endurch­
schuß. mitgezählt! Auch Klebs (45, S. 77) und Arnold (2, S. 47) 
konnten keine inneren Konturschüsse bei ihren anatomischen 
Untersuchungen nachweisen. 

Horchard Gerhardt (7, S. 604) haben in diesem Kriege keine 
sicheren Konturschüsse gesehen und glauben (S. 618), daß viele 
der früheren Konturschüsse symptomlos verlaufende Durch­
schüsse waren. Jehn-Nägeli (42, S. 313) glauben ebenfalls, daß 
Konturschüsse mit einer Flugbahn unter der Haut um den halben 
Körper herum. heutzutage kaum mehr vorkommen und weisen 
wohl mit Recht darauf hin, daß die erhöhte Rasanz der modernen 
Projektile ein Abgleiten an einer Rippe unmöglich machf. Denn 
auch in unseren ganzen 265 Lungensektionen findet sich keine 
einzige sichere äußere oder innere Konturierung, wenn auch des 
öfteren die fast diametrale Lage eines kleinen Einschusses und 
Ausschusses beim ersten Anscliein eine solche annehmen lassen. 
Bei den scheinbaren äußeren Konturierungen läßt sich der ge­
bogene Schußkanal meist durch veränderte Armhaltung im Mo­
ment der Verletzung erklären, worauf schon Riedinger (66, S. 98) 
hinwies. Bei scheinbaren inneren Konturierungen mit Fehlen von 
Lungenverletzungen spielt sicherlich die außerordentlich rasche 
Retraktion der Lunge eine wesentliche Rolle, auf die schon bei 
den Tangentialschüssen der Lunge hingewiesen wurde (Borst, 8, 
S. 83). Daß aber auch jetzt noch gelegentlich Konturschüsse vor­
kaitimen (vielleicht durch matte Schrapnellkugeln?), zeigen die 
Beobachtungen von Ehret (12, S. 557) und v. d. Velden (80, S. 97), 
die 1915 auf erstaunliche Ablenkungen der Geschosse durch die 
Rippen hingewiesen haben und angeben, daß in manchen Fällen 
die Kugel »tatsächlich ·um. den Brustkorb herumgegangen sei, ohne 
die Lunge oder das Brustfell zu verletzen«. 

4. Dnrchsehilsse. 
Unter den 265 Toten unserer Sektionsprotokolle waren nur 61 

(= 22%) Durchschüsse, während die weitaus größere Zahl 146 
(=53%) a.n den Folgen von Steckschüssen gestorben war. 

Sind demnach DurchacMlsse quoad vitam ungefährlicher als 
Steckschüsse? Körber (48, S. 995), der bei seinen Beobachtungen 
im Feldlazarett die Mortalität der Steckschüsse auf 45,5 % er­
rechnet, gibt die Mortalität der glatten Durch$chüsse als wesent­
lich niedriger mit 20% an. Als Todesursache dieser glatten 
Durchschüsse nennt er innere Blutung, akuteste Sepsis, doppel­
seitige Pneumonie und Spätblutung. Demme (zit. bei 66, S. 137) 
berichtete in seiner bereits erwähnten Statistik ebenfalls, daß die 
Durchschüsse eine niedrigere Mortalität haben als Steckschüsse; 
von seinen 102 Schußverletzungen dez Brust mit 2 Offnungen 
starben nur 45, während von 57 mit zurückgebliebenem Projektil 
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52, also fast alle, starben. Riedinger sieht darin zwar einen 
ungewöhnlich hohen Prozentsatz, hält aber doch sicherlich den 
Beweis für gegeben, daß das Zurückbleiben von Projektilen usw. 
eine schwere Komplikation ist. Auch Arnold (2, S. 47) hält es 
für bemerkenswert, daß unter seinen 16 mit Eröffnung der Pleura­
höhle verbundenen Fällen nur zwei mit perforierender Schußver­
letzung der Lunge und doppelter Öffnung in der Thoraxwand zur 
Sektion kamen und hält demnach die Durchschüsse des Thorax 
für weit weniger bedenklich. Auf S. 41 gibt er weiterhin an, daß 
bei perforierenden Schußwunden der Lunge die Eiterung keine 
große Rolle spiele. 

Zweifellos ist die Eiterungs- und Sepsisgefahr bei Steckschüssen 
prozentual größer als bei glatten Durchschüssen (vgl. Tabelle VI). 
Daß aber die Durchschüsse an sich nicht ungefährlicher sind als 
Steckschüsse, zeigt wohl am deutlichsten der Umstand, daß, '"ie 
schon erwähnt, ein so außerordentlich hoher Prozentsatz von 
Brustverletzten auf dem Schlachtfeld stirbt, der in den Zahlen 
Arnolds und vermutlich auch in den Zahlen Demmes nicht ent­
halten ist. Nun starben aber nach unserem:Material(sieheTabelleVI) 
von 61 Durchschüssen, von denen 9 noch am Tage der Verletzung, 
15 am 1. Tage, danach zur anatomischen Untersuchung kamen, 24, 
also über ein Drittel, schon am Tage der Verletzung und am 1. Tag 
danach an Verblutung. Bis zum 2. Tag nach der Verletzung 
~varen insgesamt 32 ·ron den 61 zur Sektion gekommenen Thorax­
Durchschüssen gestorben, also über die Hälfte, mit wenigen Aus­
nahmen ·wohl alle an Verblutung! Die meisten Statistiken be­
ginnen aber erst 2-3 Tage nach der Verletzung, sind daher zur 
Klärung dieser Frage zweifellos nicht imstande. 

Von den 146 Thorax-Steckschüssen (siehe Tabelle VI) waren da­
gegen nur 60, also etwa 40%, bis zum 2. Tag nach der Verletzung zur 
Sektion gekommen. Da man mit großer Wahrscheinlichkeit an­
nehmen darf, daß die Durchschüsse des Brustkorbes infolge der 
größeren Rasanz der perforierenden Projektile auch beim Ver­
blutungstad der großen Zahl der auf dem Schlachtfeld ad exitum 
kommenden Brustschüsse etwa in der gleichen Oberzahl sein wer­
den wie in unserer Statistik der ersten 3 Tage, muß man wohl ent­
gegen der früheren Annahme, die Durchschüsse der Brust an Le­
bensgefahr den Steckschüssen mindestens gleichstellen, wenn nicht 
sogar voranstellen! Nur daß die Hauptgefahr der Brustdurch­
schüsse die Verblutung in den ersten paar V·erwundungstagen ist, 
während die größere Sterblichkeit der Steckschüsse an den Folgen 
der bei ihr 1ueit häufigeren Infektion erst in folgenden Wochen in 
den F-eld-, Kriegs- und Reservelazaretten zur Beobachtung kommt. 

Die zur Sektion gelangten Durchschüsse entstanden in erster 
Linie durch Infanterieschüsse: 29 Infanterieverletzungen, gegen 
17 .htillerieverletzungen bei den 61 Durchschüssen des Thorax. 
Die entsprechenden Zahlen bei den 146 Steckschüssen waren da-
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gegen nur 8 Infanterieverletzungen gegen 95 Artillerieverletzungen 
(siehe Tabelle V). Es ·entstanden also weit mehr Steckschüsse durch 
Artilleriegeschosse und weit mehr Durchschüsse durch die beson­
ders rasanten lnfanteriegeschosse! 

Die 61 Thoraxdurchschüsse hatten nur zum Teil perforierende 
Lungenverletzungen zur Folge. Ein großer Teil hatte nur ober­
flächliche Lungenverletzungen oder nur Durchschüsse des Kom­
plementärra.umes zur Folge. 

Lungendurchschüsse dagegen wurden in insgesamt 97 Fällen ge­
funden, die in der Tabelle X zusammengestellt sind: 23 davon ent­
standen durch Infanteriegeschosse, 20 durch Schrapnellkugeln und 
53 durch Granatsplitter, also etwa die gleichen Prozentzahlen der 
Verletzungsursachen, in denen nach Tabelle III und IV die V erwun­
dungen bei sämtlichen Sektionen entstanden waren. Während 
aber von den gesamten 275 Sektionen der Tabelle I und li nur 26 
am Tage der Verletzung, 58 am ersten Tag danach und 28 am 
zweiten Tag starben, waren von den 97 perforierenden Lungenver­
letzungen der Tabelle X am Tag der Verletzung bereits 15 ge­
storben, während am ersten Tag danach nur mehr 14 und am zweiten 
Tag danach nur mehr 8 gestorben waren. Die Lungendurchschüsse 
betrugen demnach insgesamt 35 % aller Sektionen. Die Lungen­
durchschüsse aber, die noch am Tage der Verletzung starben, be­
trugen etwa 58 % aller am Verletzungstage Gestorbenen. Am 
1. Tag nach der Verletzung jedoch betrugen die Lungendurch­
schüsse nur mehr etwa 24% und am 2. Tag danach etwa 28% 
aller Sektionen dieser Tage. Bei den 15 Sektionen des V er­
letzungstages war 14mal Verblutung als Todesursache angegeben, 
bei den 14 Sektionen des 1. Tages 12mal. 

Die außerordentlich hohe Prozentzahl dieser fast restlos an Ver­
blutung verstorbenen Lungendurchschüsse des Verletzungstages 
beweist wohl ebenfalls, daß die glatten Durchschüsse sowohl des 
Thorax wie auch der Lungen durchaus nicht ungefährlicher sind, 
was das Leben betrifft, als die Steckschüsse; daß vielmehr wohl 
der größte Teil dieser Brust- und Lungendurchschüsse auf dem 
Schlachtfeld selbst und an den ersten beiden Tagen den V er­
blutungstod stirbt und bisher fast nirgends zahlenmäßig erfaßt 
werden konnte! Die Tabelle X zeigt ferner, daß sich diese außer­
ordentliche Verblutungsgefahr der perforierenden Lungenschüsse 
am Verletzungstage selbst auf alle 3 Hauptgeschoßarten ziemHell 
gleichmäßig verteilt; daß jedoch die insgesamt 30 Minen- und 
Handgranatenverletzungen zum Teil wohl wegen ihrer relativ ge­
ringen Rasanz keine einzige perforierende Lungenverletzungen 
veranlaßt haben. 

Eine besondere Form des Lungendurchschusses mit Steckschuß 
durch fraglichen Rückprall des Geschosses im Schußkanal zeigte 
di~ Sektion 44 7: 
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Bei dem am Tage nach der Verletzung an Verblutung gestorbenen Land­
sturmmann war das Kinn durch einen Zünderstreifschuß vollständig zer­
trümmert und ein Teil der Zungengrundmuskulatur zerfetzt. Oberhalb der 
Clavicula ein markstückgroßer Einschuß; Einschuß in die linke Pleurahöhle 
an der Kuppe, Durchschuß des linken Lungenoberlappens und der Spitze 
des Unterlappens; Ausschuß aus der Lunge. Verletzung der Pleura in Höhe 
der 7. Rippe, keine Fraktur, keine Verletzung der Interkostalmuskulatur. 
Rückprall des Geschosses in den alten Schußkanal, wo dasselbe in der 
Lungenspitze nahe am Einschuß steckt. (Stark verbogenes Zinn- oder Alu­
miniumstück?) In der linken Pleurahöhle 2 Liter blutige Flüssigkeit, Kom­
pression des linken Lungenunterlappens, Blutaspiration in die ganze rechte 
Lunge, starke Anämie aller inneren Organe. 

Klebs ( 45, S. 78) beschreibt 2 ähnliche Fälle mit mehr oder 
weniger tief in das Lungengewebe eindringenden Kanälen und 
Substanzverlusten in Gestalt rundlicher Höhlen mit engerer 
Offnung, die er für blinde Schußkanäle hält, bei denen die Ku.gel 
herausgefallen ist. Auch Arnold (2, S. 40) hat solche anscheinend 
blinde Endigungen von Schußkanälen bei seinen anatomischen 
Untersuchungen gefunden, bei denen seiner Annahme nach in 
Anbetracht der Richtung diese Schußkanäle und der Lage der 
Ausgangsöffnung in der Pleurawand oder der Kugel innerhalb der 
Pleurahöhle eine Penetration der Lunge stattgefunden haben muß. 
Seiner Erklärung, daß diese anscheinend blinden Schußkanäle 
durch :fast unsichtbare Narbenbildung des Ausschußteils perforie­
render Lungenschußkanäle entstehen, kann man sicher für jene 
Fälle mit nachweisbarer Viszeralpleura- und Thoraxausschuß­
öffnung beipflichten. Für die Fälle aber, in denen man bei blinden 
Schußkanälen keine Kugel in der Lunge findet, muß man sicher 
oft die Möglichkeit des Rückpralls eines Geschosses offenlassen, 
das nach vollendetem Durchschuß eines Lungenteils an einer Rippe 
auftrifft und durch seinen eigenen Durchschußkanal zurückprallt 
und entweder an irgendeiner Stelle seines Einschußkanals als 
Steckschuß gefunden wird oder irgendwo frei beweglich in der 
Pleurahöhle liegt. Auch bei nach oben gerichteten Steckschuß­
kanälen der Lunge fällt sicherlich manchmal das Geschoß zurück. 

Durchschüsse der Pleurahöhle allein fanden sich 34mal bei den 
63 Pleuraverletzungen ohne Lungenverletzung (siehe Tabelle VII). 
Die meisten betrafen Durchschüsse des Komplementärraumes mit 
Zwerchfell-Durchschu/3 und waren je nach ihrer Richtung mit 
Verletzungen der Bauchorgane verbunden. Diese letzteren V er­
letzungen waren dabei für das Leben fast stets entscheidend. Bei 
schweren Verletzungen der Leber oder seltener auch der Milz 
zeigten diese Pleuradurchschüsse oft ebenso große Blutansamm­
lungen in den verletzten Pleurahöhlen wie bei schweren Lungen­
verletzungen. Bei Darmverletzungen war öfters Kot mit in die 
durchschossene Pleura gedrungen, einige Male war der Magen 
durch den Zwerchfellriß in die Pleurahöhle prolabiert. Einzel­
heiten darüber sollen im Kapitel über mitverletzte Organe geschil­
dert werden. Oft fanden sich auch Pleuradurchschüsse, bei denen 
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die Lage von Einschuß und Ausschuß einen Durchschuß der ent­
sprechenden Lungenteile auf das bestimmteste erwarten ließen, 
ohne irgendwelche Mitverletzung der kollabierten Lunge. Borst 
(8, S. 83) hat bereits auf dieses Ausweichen der elastischen Lunge 
dem tangential vorbeifliegenden Geschoß gegenüber hingewiesen, 
wie schon bei den Tangentialschüssen erwähnt wurde. Auch 
Baumgarten ( 4, S. 177) hat einen derartigen Durchgang des Ge­
schosses durch die Pleurahöhle beschrieben. Er weist darauf hin, 
daß diese Möglichkeit bestritten wurde, aber doch wohl zurecht 
besteht und zitiert dabei Kaiserling, der ebenfalls auf Grund sorg­
fältiger Beobachtungen angebe, daß die Lunge gelegentlich dem 
Geschoß "ausweichen« kann, wenn sie völlig frei in der Pleura­
höhle liegt. Im Gegensatz zu den 11 durch Steckschuß und 17 
durch Kontusion oder Riß entstandenen Pleuraverletzungen ohne 
Lungenverletzung zeigen die 34 durch Durchschuß entstandenen 
Pleuraverletzungen eine besondere Häufigkeit der am ersten Tage 
nach der Verletzung zur Sektion gekommenen Fälle. Hierbei war 
fast stets Verblutung als Todesursache anzunehmen (siehe 
Tabelle VII). Es ist dies wohl auf die große Häufigkeit zurück­
zuführen, mit der die 1·einen Komplementärraum-Durchschüsse 
stark blutende Verletzungen der großen, blutreichen Bauchorgane 
als Hauptbefund zeigten! 

Spättodesfälle sind bei Durchschüssen anscheinend weit seltener 
als bei Steckschüssen. Von den 61 Durchschüssen kamen nur mehr 
4 nach Ablauf der 3. Woche zur Sektion, je einer am 38., 84., 86. 
und 91. Tage nach der Verletzung (siehe Tabelle VI): 

Der am 38. Tage verstorbene Infanteriedurchschuß der Brust und des 
rechten Oberschenkels (Sekt. 159) zeigte einen vernarbten Streifschuß des 
linken Unterlappens der Lunge und ein durch Rippenresektion behandeltes 
abgesacktes Empyem. Der Tod wurde jedoch nicht durch den Brustschuß, 
sondern durch den Oberschenkeldurchschuß mit Fraktur des Femur ver­
ursacht. Hier zeigte sich eine eitrige Osteomyelitis an der Bruchstelle 
mit Phlegmone der Muskelinterstitien und Obergreifen auf das Kniegelenk 
mit schwerer allgemeiner Sepsis, septischem Milztumor und hämorrhagi­
scher Nephritis. 

Der am 84. Tag zur Sektion gekommene Brustdurchschuß [Sekt. (100)], 
der ebenfalls vermutlich durch ein rasantes Infanteriegeschoß anstanden 
war, starb an allgemeinem Marasmus nach einem Empyem, das durch 
Rippenresektion entfernt worden war. Es bestand hier außer Caries der 
Scapula eine· schwielige Pleuritis mit kleinen Eiterherden in den Schwielen, 
eine völlige Atelektase des rechten Unterlappens, Lungenödem, Herzmuskel­
degeneration und Milzschwellung. Der Schußkanal war kaum mehr auf­
zufinden. 

Nach 86 Tagen verstarb ein abgeheilter Infanteriedurchschuß [Sekt. 
(96)]. Der Ausschuß war dabei noch offen, und es fand sich eine chronisch­
pblegmonöse Entzündung des Schußkanals zwischen Scapula und Thorax­
"'and. Auch eine Fraktur der Scapula und zweier Rippen war noch 
nicht verheilt. Der Tod durch Verblutung trat im Anschluß an das (ver­
mutlich durch phlegmonöse Arrosion entstandene) Platzen eines Aneurysmas 
der Art. thor. long. ein. 
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Nach 91 Tagen (Sekt.107) starb schließlich an allgemeinem Marasmus 
ein Schrapnelldurchschuß der Brust und Lunge mit Rückenmarksverletzung 
und aufsteigender Pyelonephritis. 

5. Steckschüsse. 
Wie ich zum Vergleich bei den Durchschüssen schon erwähnte, 

wurden von den 146 Steckschußsektionen nur 8 durch Infanterie­
geschosse, 95 dagegen durch Artilleriegeschosse verursacht (siehe 
Tabelle V). Der Rest der Steckschüsse wurde größtenteils durch 
Handgranaten und Minensplitter verursacht, die fast ausschl·ieß­
lich Steckschüsse machten. 60 Steckschußsektionen wurden bei Ver­
letzungen gemacht, die am Verletzungstag selbst sowie am ersten 
und zweiten Tag danach starben. Dieser hohe Prozentsatz zeigt, 
wie häufig auch Steckschüsse, also Projektile mit relativ geringer 
Rasanz, zum Verblutungstod führen können, selbst wenn man dabei 
in Betracht zieht, daß das Sektionsmaterial dem vorzugsweise 
vorderen Teil des feldärztlichen Systems entnommen wurde. 
Während bei den Durchschüssen insgesamt etwa 48 % an Ver­
blutung starben, kamen bei den Steckschüssen nur etwas \l!eniger, 
45 %, durch Verblutung ad exitum. An Sepsis dagegen starben bei 
den Durchschüssen nur 39 % , bei den Steckschüssen jedoch 48 % , 
also wensentlich mehr (siehe Tabelle VI)! 

Schon Riedinger (66, S. 137) betont die außerordentliche Ver­
mehrung der Gefahren durch die Anwesenheit von Fremdkörpern 
bei Brustverletzten und er zitiert dabei die schon erwähnte 
Statistik von Demme aus italienischen Lazaretten 1861, dem von 
57 Steckschüssen 52, also fast alle, starben, während von 
102 Durchschüssen nur 45 starben! Körber (48, S. 995) berechnete 
im Weltkrieg die Steckschußmortalität auf 45 % gegen nur 20 % 
Mortalität seiner Durchschüsse. Auch Borchardt-Gerhardt 
(7, S. 618) bezeichnen die Stecksc~üsse als prognostisch ttn-
9Ünstiger ttnd betonen, daß sie weit infektiöser und auch infizierter 
seien; Hämothorax, Sepsis, Lungenabzeß, sowie Früh- und Spät­
empyem seien danach viel häufiger. Sie weisen darauf hin, daß die 
Steckschüsse in der Mehrzahl durch Artilleriegeschosse bedingt 
sind. In ähnlicher Weise weist Konjetzny (50, S. 425) auf die Ge­
fahren hin, die den Steckschüssen vor allem im späteren Verlauf 
drohen und er fordert daher die Indikation für die operative Ent­
fernung des Geschosses weiter zu stellen als früher üblich; wenn 
er auch andererseits hervorhebt, daß man bei der primären Ver­
-sorgung der Lungen und Pleurasteckschüsse mit Recht dem konser­
vativen Verfahren treu bleibt. 

Andere dagegen, wie Thoenissen (77, S. 89), fanden, daß es 
keinen Einfluß auf den klinischen Verlauf hatte, ob das Geschoß 
im Thorax steckenblieb oder nicht. Diese abweichende Meinung 
dürfte ihre Erklärung wohl am zwanglosesten dadurch finden. daß 
sie Untersuchungen an einem Heimatlazarett als Grundlage hat, in 
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dem wohl nur mehr die leichteren Formen der weiter vorne so 
weit häufigeren Steckschußinfektionen zur Beobachtung kamen. 
Auch Gerhardt (20, S. 1669) berichtete aus Krankengeschichten 
von Reservelazaretten im Gegensatz zu Konjetzny, daß Steck­
schüsse, bei denen das Geschoß im Ionern der Lunge saß, später­
hin keine oder nur geringe Beschwerden machen, und daß sich im 
Röntgenbilde von umgebender Infiltration selten etwas feststellen 
ließ. 

Daß nach Lungensteckschüssen vor allem beim Infanteriegeschoß 
das Projektil glatt einheilen und eingekapselt werden kann, hat 
auch Borst (8, S. 83) betont, der aber andererseits ebenfalls darauf 
hinweist, daß Schrappnell- und Granatsplitter oft nicht so glatt 
einheilen. Bei ihnen komme es vielmehr meist zur Infektion und 
zur Bildung lokaler Abszesse oder Gangränherde. Wie aus der Ta­
belle V ersichtlich ist, kamen nach den Verblutungstoden der 
ersten Tage nur außerordentlich wenig Steckschüsse durch In­
fanteriegeschosse zur Sektion. Die relativ große Zahl von Sepsis­
toten der Tabelle VI, die vor allem am Ende der ersten Woche, in 
der zweiten Woche und noch zu Beginn der dritten Krankheits­
woche zu beobachten war, ist daher fast restlos auf Steckschüsse 
durch Artillerie, durch Handgranaten und Minensplitter zurück­
zuführen! 

Daß die profuse Eiterung und die Abszeßbildung bei Steck­
schüssen im Lungengewebe ebenso wie bei der Anwesenheit anderer 
Fremdkörper, wie Tuchfetzen und Rippenfragmente, ein gewöhn­
liches Ereignis sei, hat schon Arnold (2, S. 41) im Krieg 1870/71 
hervorgehoben. Besonders erwähnenswert sind folgende nach 
Krankheitstagen geordnete Steckschußprotokolle: 

Schon am dritten Tage nach der Verletzung zeigte ein an Sepsis ver­
storbener Granatsplittersteckschuß der Brust- und Bauchhöhle (Sekt. 1110) 
nach Durchschuß des rechten Lungenmittellappens und des Zwerchfells 
einen völlig erweichten Leberschußkanal nach hinten unten. Der Granat­
splitter lag mit Kleiderfetzen zusammen dicht an der Vena cava in einem 
Abszeß. Der rechtseitige Hllmothorax von etwa 1/s Liter war dabei frei von 
Vereiterung geblieben, auch der kleine Einschuß über der rechten Brust­
warze war reaktionslos verschorft I 

Nach 7 Krankheitstagen war bei dem Infanteriesteckschuß des Rückens 
(Sekt. (287)] das Geschoß nach horizontalem Durchschuß des linken Lungen­
oberlappens bereits in Fibrinmenbranen eingeschlossen und lag ohne in­
fektionöse Reaktion etwa in der Axillarlinie innen auf der 7. Rippe. Der 
Tod war hier durch einen völligen Durchschuß des Rückenmarkes in der 
Höhe des frakturierten 5. Brustwirbels verursacht worden. 

Zur Verblutung in die linke Pleurahöhle mit Tiefstand des Zwerchfells, 
Verdrängung des Mediastinums nach rechts und totaler Atelektase der 
linken Lunge, führte ein Granatsplittersteckschuß der Brust (Sekt. (189) ], 
der nach 11 Tagen ad exitum kam: Der Splitter steekte nach Durchschuß 
der Pleura im 4. Interkostalraum in einem htlhnereigroßen fetz!P,;n Gewebs­
loch des linken Oberlappens. Es bestand dabei Pneumothorax links und ein 
Hämotborax von gut 2 Liter, ferner fibrinöse Pleuritis, Perikarditis und ein 
vikariierendes Emphysem der rechten Lunge. 
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Ein anderer nach 11 Tagen verstorbener Granatsplittersteckschuß der 
linken Lunge [Sekt. (351)] steckte nur subpleural und hatte trotzdem einen 
größeren Ast der Lungenarterie arrodiert. Links bestand Pneumothorax 
mit exsudativer Pleuritis und Kompression der linken Lunge, rechts wie im 
vorerwähnten Fall, ein starkes vikariierendes Emphysem der Lunge infolge 
Verstopfung des ganzen Bronchialbaumes mit flüssigen und geronnenen Blut­
massen. Der Tod war daher durch Erstickung und tödliche Verblutung aus 
der arrodierten Arterie in den Bronchialraum und die Trachea erfolgt. 

Besonders leicht treten begreiflicherweise tödliche Gefäß­
arrosionen durch Steckschüsse in Eiterhöhlen auf: 

Nach 13 Tagen starb ein Granatsplittersteckschuß (Sekt. 778) ebenfalls 
an Blutaspiration, bei dem das Geschoß nach Rippenfraktur und Durchschuß 
des linken Lungenunterlappenrandes mit Zwerchfelldurchschuß einen Vor­
fall des Netzes in die linke Pleurahöhle verursacht hatte. Der Granatsplitter 
wurde im Lobus caudatus der Leber in einem Abszeß gefunden und hatte 
dort die untere Hohlvene arrodiert. Dieser Abszeß stand in Verbindung 
mit einem großen abgekapselten subphrenischen Abszeß in der Gegend des 
Magentundus, der sich einerseits durch das Zwerchfell ins hintere Media­
stinum fortsetzte, andererseits an der Rückwand des Magenfundus und in 
der Cardiagegend in den Magen eingebrochen war. Blut im Magen und in 
der Speiseröhre, Aspiration von Blut in die Luftwege und sämtliche Lungen­
lappen I Pleurogene Abszesse und Gangränherde in sämtlichen Lungen­
lappen, starke Fäulnis der Organe. Hämolytischer Ikterus. Tod durch Ver­
blutung aus der unteren Hohlvene. 

Einen großen Gangränherd mit schwerem Geschoß darin zeigte 
nach 17tägiger Krankheitsdauer ein Granatsteckschuß (Sektion 5): 

Einschuß in der Höhe der linken Spina scapulae am inneren Schulter­
blattrand. Fraktur der 3. Rippe links, Schußkanal des linken Oberlappens 
hinten oben. Pyopneumothorax links mit starker Kompression der linken 
Lunge, Verdrängung des Herzens nach rechts, der Milz und des Magens nach 
unten, großer Gangränherd im linken Oberlappen, Knochensplitter im 
Schußkanal der Lunge. Das Geschoß, ein großes, herzförmiges, fassettiertes 
und sehr schweres Eisenstück inmitten des Lungenabszesses. Trübe 
Schwellung der inneren Organe. Herzmuskel degeneriert. Geringe Milz­
schwellung. Fett- und Stauungsleber. ödem und Hypostase der rechten 
I,unge. 

Nach 21 Tagen (Sektion 994) starb ebenfalls an einer Spät­
verblutung aus einem traumatischen Aneurysma des Leberarterien­
astes in die Bauchhöhle ein Fall mit Schrapnellschüssen, dessen 
Protokoll (Dr. Groll) ich vollständig anführe, weil bei ihm die 
Kugel nach geheiltem Pleura-Leber- und Magen-Durchschuß reak­
tionslos im Rippenknorpel steckte: 

Großer kräftiger Mann. Sehr blasse Haut und blasse Schleimhäute. In 
der hinteren Axillarlinie in der Höhe der Mamille beginnend eine 
Operationswunde mit Drain, die parallel zum Rippenbogen nach vom bis 
fast in der Mittellinie reicht und in eine handbreite, längsverlaufende Laparo­
tomiewunde übergeht. (Das hintere Ende dieser Laparotomiewunde ent­
spricht dem ursprünglichen Einschuß). 

In der Bauchhöhle leicht gallig gefärbtes Blut (etwa 1/" Liter) sowie ziem­
lich reichlieh schwarzrotes, geronnenes Blut. Peritoneum glatt und glllnzend. 
Von der Axillarlinie an ist die 7. Rippe rechts reseziert. Aus der rechten 
Brusthöhle entweicht unter ganz geringem Pfeifen etwas Luft. In der rech­
ten Pleurahöhle, etwa 150 cem gallig gefärbte Flüssigkeit. Der reehte Lun­
genunterlappen ist mit dem Zwerchfell schwer löslich verklebt. Das Zwerch-

4 
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feil selbst ist in Höhe der 6. Rippe dichtschließend mit dem parietalen 
Pleurablatt verklebt und vernäht. Zwischen Zwerchfell und Leber reichlich 
gallig-fibrinöse Beschläge und etwas Blut. Im Peritoneum der Bauchhöhle 
schwärzliche Verfärbung (Blutresorption). Im Bereich des linken Lungen­
unterlappens bindegewebige Adhäsionen. Linke Pleurahöhle leer. Herz 
nicht in Totenstarre o. B. 

Die Milz zeigt keine Verletzung, ist ziemlich weich, auf der Kapsel mit 
Fibrin bedeckt, auf dem Schnitt von schmutzig grauroter Farbe, Pulpa etwas 
abstreifbar. 

Die rechte Lunge zeigt keine Verletzung, über dem Unterlappen, dagegen 
Fibrinauflagerungen, teilweise Kompressionsatalektase. Links durchweg 
lufthaltig, nichts besonderes, ziemliche Anämie. 

Vom Einschuß führt ein 2 Finger durchgängiger Schußkanal vom rechten 
Leberlappen zum linken schräg nach unten; im Schußkanal frisches geron­
nenes Blut, die Wand des Schußkanals ist mit galligen Membranen bedeckt, 
an einer Stelle ein kirschkerngroßer Knoten mit kleiner blutiger Perfora­
tionsstelle, der sich als Aneurysma eines abgerissenen Leberarterienastes 
E-rweist und frisch thrombosiert ist; daneben liegt ein großer Pfortaderast 
frei. In der vorderen Wand des Magens dicht beisammenliegend 2 voll­
ständig strahlig vernarbte Schußverletzungen (geheilter Magendurchschuß). 
Die Schrapnellkugel steckt links etwas median von der Knorpelknochen­
grenze im Knorpel der 7. und 8. Rippe. 

Linke Nebenniere zeigt ziemlich fetthaltige Rinde, linke Niere o. B., etwas 
erweitertes Nierenbecken. Alle Organe stark blaß. 

Nach 33 und nach 34 Tagen kamen je ein Bruststeckschuß zur 
Sektion, bei denen die Geschosse in kleinen Eiterhöhlen gefunden 
wurden: 

Die Sektion (281) zeigte einen vernarbten Schußkanal im Mittellappen rler 
rechten Lunge, .am oberen Ende des Kanals steckt in kleiner abgekapselter 
Höhle der Granatsplitter. Der Einschuß ist in der rechten hinteren Leber­
gegend, an der Unter- und Hinterfläche der Leber ein großer abgekapselter 
Abszeß. Von hier nach dem Zwerchfell hin ein vernarbender_ Längsriß des 
rechten Leberlappens. Vernarbte Perforation des Zwerchfells am oberen 
Ende dieses Risses. Pyothorax rechts durch Rippenresektion eröffnet. V er­
wachsung des Unterlappens der rechten Lunge mit dem Zwerchfell, chro­
nische Mediastinitis und Perikarditis mit fast 1 Liter Exudat im Herzbeutel. 
ödem und Hypostase der linken Lunge, Kompression der rechten Lunge. 
Braune Atrophie des Herzmuskels. 

Die andere Sektion Nr. 21, ein Granatsplittersteckschuß der rechten Lunge 
und Leber zeigte den Einschuß unterhalb der 4. Rippe rechts in der Mamillar­
linie. Der Schußkanal streift den Unterrand der rechten Lunge und ver­
läuft durch das Zwerchfell zum rechten Leberlappen. in dem in einem ober­
{tächlieken Abszep der 1 em lange und 1/t cm breite Granatsplitter steckt. 
Altes Empyem der rechten Pleurahöhle. Befund nach Resektion der 9. Rippe. 
Kompressiousatelektase der rechten Lunge. Multiple oberfläckliehe Abazesse 
im Lungengewebe. ödem der linken Lunge. Bronchopneumonische Herde 
im linken Unterlappen. Beginnende fibrinöse Pleuritis über dem linken Un­
terlappen. Trübe Schwellung der Parenchyme. Infektiöser Milztumor. Me­
tastatischer Abszeß der rechten Gluteusgegend. Kleine Ausscheidungs­
at-szesse in beiden Nieren. Subakute Gastroenteritis. 

Steckach ußt·erbrennungsschädigungen stärkerer Art. die J ehn­
Nägeli (15. S. 309) he$onders bei Stecl{schüssen annehmen, sind bei 
keiner Sektion gesehen worden. Das nekrotische Gewebe, das bei 
mikroskopischer Untersuchw1g um manchen Steckschußsplitter in 
nächster Nachbarschaft öfters gesehen wurde, läßt wohl die Mög-
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lichkeit einer solchen thermischen Schädigung durch die oft so 
heißen Splitter wahrscheinlich erscheinen, doch muß hierbei die 
schon erwähnte traumatische Nekrose (Borst, 8, S. 66) miterwogen 
werden. 

Oft ist es nicht gelungen, das Geschoß zu finden, trotzdem kein 
Ausschuß vorhanden und kein operativer Eingriff ausgeführt 
worden war. Abgesehen von den kurzen Steckschußkanälen, aus 
denen das Geschoß herausgefallen sein konnte, wurde es teilweise 
vermutlich ausgehustet, teilweise mag es seinen Weg in einen ent­
fernteren Körperteil gefunden haben, ohne daß dieser rasch ver­
heilte Weg anatomisch nachweisbar war. In den Fällen mit sicher· 
nachweisbarem Einschuß in den Magendarmkanal ist natürliche 
Entleerung, evtl. auch per os, eine häufige Abgangsform. Auch 
Baumgarten (4, S. 777) beschreibt einen solchen Fall, in dem er bei 
einem sicheren Steckschuß das Geschoß. das den Lungenoberlappen 
und einen Brustwirbelkörper durchbohrt hatte, nicht auffinden 
konnte. Bei einem 2. derartigen Fall war er glücklicher und konnte 
z. B. bei einem Schrapnellschuß durch die linke Lunge die Kugel, 
die auf einem nicht mehr festzustellenden Wege die Brusthöhle ver­
lassen hatte. im unteren Pol des rechten Schilddrüsenlappens auf­
:tinden, wo sie fast reaktionslos eingeheilt war! Er bemerkt dazu. 
daß auch noch andere Untersucher häufig derartige Beobachtungen 
gemacht, und weist darauf hin, daß in diesem Punkt die röntgenolo­
gische Untersuchung der anatomischen 'veit überlegen sei. 

Besondere Beobachtung verdienen auch die Spätfolgen der 
Lungensteckschüsse. Wie schon kurz erwähnt, fordert Ko·njetzny 
(50, S. 458) wegen der häufigen Spätfolgen bei den sogenannten 
latenten Steckschüssen, die Geschosse überall da operativ zu ent­
fernen, wo subjektive Beschwerden der Verletzten und objektive Er­
t-cheinungen, wie z. B. öfters sich \Viederholende blutige Sputa im 
späteren Verlauf, Anzeichen beginnender Bronchiektasenbildung 
nsw., vorhanden sind. Spätabszesse sind nach seiner Meinung selbst 
uoch lange Zeit nach der Verletzung zu befürchten. Die Richtigkeit 
dieser Anschauung wird wohl am besten durch Betrachtung meiner 
Tabelle VI be,viesen: 'Während bei den 61 Durchschüssen de<: 
Thorax nur 4 Verletzte nach einer Krankheitsdauer von mehr alo;; 
3 Wochen zur Sektion kamen (6%), starben von den 146 Steck­
schüssen 24 (fast 17%) später als 3 Wochen nach der Verletzun,q. 
Diese 24 Spättoten mit Steckschüssen verteilen sich ziemlich gleich­
mäßig auf die Zeit vom 21. bis zum 60. Tage nach der Verletzung 
und wurden fast ausschließlich durch Sepsis verursacht. während 
in der gleichen Zeit nur ein einziger Durchschuß an Sepsis ge­
storben war. Die weitaus größte Mehrzahl dieser Steckschußtoten 
nach der 3. Woche waren Artillerieverletzungen (etwa 80%. siehe 
Tabelle V): nur bei dreien davon waren die Steckschüsse durch 
Minensplitter verursacht (je einer am 25 .. am 40. und 54. Tage) und 
nur 2 waren Infanteriesteckschüsse (je einer am 28. und 50. Tage). 

4* 
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Bei den 4 Durchschüssen dagegen, die nach der 3. Woche starben, 
war nur einer am 91. Tage durch Artillerie verursacht gewesen, alle 
übrigen 3 jedoch durch Infanterieverletzungen, also gerade das 
umgekehrte Verhältnis wie bei den Steckschüssen. Die folgende 
Zusammenstellung zeigt, kurz zusammengefaßt vom Beginn der 
4. Krankheitswoche an, die Todesursachen der Spätfolgen nach 
Steckschußverletzungen, sowie Geschoßart, den Einschuß, den 
Ort des steckenden Geschosses und die wichtigen sonstigen Befunde 
der einzelnen Sektionen: 

Splttode aaeh Steeksehftssen. 

Sekt.- Geschoß-
Einschuß Geschoß in Tod durch 

Sonstiger 
Nr . art wichtiger Befund 

994 Sehr. Rücken Ri~penknorpel V erblutunj. aus Du der r. Pleura, der Leber 
r. Rippenbogen d. . u.8.Rippe Aneurysma .Leber- u. d. Magens, Pneumotho-

arterie rax r. 

(42) Gran. Schulter frei in der Verblutung (?) aus Mäeht.Pleurahä.matom, Loch 
r. 3.-4. Rippe Pleurahöhle r. Aneurysma d. Art. in Pleura u. Leberoberfläche. 

thor.-aerom. Sepsis 

570 Gran. Axillarlin. r. Hilus Sepsis nach Lungen- Du der r. Pleura, f.oß. sub-
9.-10. Rippe der r. Niere gangrän phreniseher Abze , Perito-

nitis 

227 Min. Wirbelsäule nicht auffind- Sepsis nach infizier- Mäeht.fibrin.Pleurasehwarte 
r. 11. Brustw. bar! tem Himothorax r. r. mit Mediastinalverdrän-

gw•g 
463 Gran. Axillarlin. Leber, Verblutung aus In d. Bauchhöhle 3 Liter Blu 

r. 8. Rippe 10 em tief eitrig belegtem Le- Du d. r. Pleura mit 1 Li 
herloch Empyem 

351 Sehr. Rücken nicht auffind- Sepsis nach V ereite- Lungen-Du vemarbt, totsl 
I. 9. Brustw. bar! rung der Spina m. Quersehnittserw. d. Rücke 

Pyelitis marks 
n-

820 Grnn. Seapula r. in der Pleura Verblutung aus Du Mieht. Hämothorax r. 
Frakt. d. r. nicht auf- der ulzer. J..ungen- Mediastinalverdr., Tbc. r 
5. Rippe findbar! tbc.? Lungenspitze 

466 Inf. Rücken nicht autlind- Sepsis nach Erwei- LungenlVnndevernarb~ 
r. 9. Brnstw. bar! ehung der Spina m. grän. Bronchopneumon. 

Pyelitis Unterlapp. 

454 Sehr. Rücken Haut am Se~sis nachAbschuß Du der r. Niere, d. Leber 
I. 1. Lendenw. r.Rlppenbogen d. pina mit Pyelitis d. r. Pleura, ~ronchopn 

nom1e 

787 Gran. Axillarlin. I. im Magen Sepsis naeh Kotab- Du der l. Pleura u. Col 
7.-8. Rippe durch Abszeß? szeß zwischen Ma- Kotaustritt, diffias. eitr. 

gen u. Leber ritonitis 

(281) Gran. hint. Leber- r. Lunge in ab- Mediastinitis u.PCI'i- cß. Leberabszeß nach 
gegend r. gekaps. Höhle carditis· mit 1 Lit. -Pleura-Du, Pyoth 

Exsudat r. operiert 
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~ f I Sekt.- Geschoß-
Einschuß Geschoß in Tod durch 

Sonstiger 

~E-< Nr. art wichtiger Befund 
1.: 

34 

35 

35 

40 

41 

44 

47 

50 

51 

54 

57 

~ 

122 

21 Gran. Brust Leber in ober- Se~ico-Pyämie Ta derr.Lunge,multipleAb-
r. 4. Rippe flächl. Abszeß nach leuraempyem, szesse in r. Lunge u. Nieren 

operiert 

350 Sehr. Scapula I. Haut r. der Sepsis nach Du des Ta der I. Lunge 1·ernarbt, 
vernarbt Wirbelsäule Sacralmarks mit Py- jauchige Abszesse im Becken 

elitis 

373 Sehr. Scapula r. mit Duralsack im Se~sis nachAbschuß Ta der r. Lunge, Perfora-
heil. Frakt. kl. Ahszeß d. pina mit Pyelitis tionen d. Blase mit jauch. 

Abszessen 

242 Min. Axillarlin. I. multiple Split- Sepsis nach Schulter- Schulter-St links, altes Pleu-
8.-9. Rippe ter in I. Lunge? gelenkempyem I. raempyem I. mit völliger 

Kompression 

5 Gran. Axillarlin. mit Empyem- Sepsis nach operiert. Du der r. Lunge, Pneumonie 
r. 8. Rippe eiter entleert? r. P~othorax mit I. unten mit Abszeßbildung 

eh warte 

976 Sehr. Schulter r. und nicht auffind- Sepsis nach Verletz. Du der r. Pleura mit Hämo-
3. Lendenw. bar! der Cauda equina thorax,schwerePyelonephri-

tis u. Cystitis 

576 Gran. Sternum r. Lebe1• in Sepsis nach Leber- alter Pleura-Lebe1·schuß r. 
5.-6. Rippe Eiterhöhle mit abszeß mit ditf. Pe- Pleuritis r. mit abgesackt. 

Fetzen ritonitis Empyem 

(64) Inf. Rücken I. tiefe Rücken- Sepsis nach abge- Ta der I. Lunge, abgelaufene 
5.-9. Rippe, muskul. 1. kaps.Pyopneumotho Pneumonie I. unten u. Myo-

Frakt. rax I. carditis 

(241) Gran. Schulter Musk. subsca- allg. Marasmus nach keine Verletz. von Pleura 
r. 3. Rippe pularis r. abgekaps. Empye- oder Lunge! eitrige Bron-

men r. chiolitis 

306 Min. Rücken im 12. Brust- Sepsis nach Erwei- Du der r. Pleura u. Niere, 
r. 12. Rippe wirbei chung der Spina m. Seropneumothorax r. mi 

Pyelitis Verdräng. 

Mün- Gran. Brust I. in d. Pulmonal- Embolie d. Lungen- Aneurysma d. Art. pulmonal. 
eben 3.-4. Rippe arterie arterien bds., Sepsis mit Thromboendocarditis 

427 Sehr. Sternum Kugel entfernt Sepsis nach chron. Erötfn. der r. Pleura m. Ern 
r. 4. Rippe serofibr. Pericarditis pyern Enteritis und Hydm 

u. Empyem nephrose 

438 Sehr. Wirbelsäule nicht auffind- Sepsis nach Erwei- Knochenspl. in d. r. Pleur 
r. 1. Lendenw. bar! chung der Spina m. u. Empyem, eitrige Bron-

Pyelitis chitis 

a 

Es kamen also nach der 3. Krankheitswoche 2 Steckschüsse 
durch Infanteriegeschosse, 11 durch Granatsplitter, 8 durch 
Schrapnellkugeln und 3 durch Minensplitter zur Sektion: 

Das Geschoß fand sich einmal im Rippenknorpel der 7. und 8. Rippe 
(21. Tag), zweimal in der tiefen Rückenmuskulatur (50. und 51. Tag), 
einmal im 12. Brustwirbel (54. Tag), zweimal unter der Haut zu schwach 
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zum Ausschuß (am 31. und 35. Tag), einmal frei in der Pleurahöhle nach 
oberflächlicher Verletzung der Leber (22. Tag), nur zweimal im Lungen­
gewebe selbst (am SS. Tag in einer abgekapselten Höhle und am 40. Tag 
als multiple Minensplitter verstreut im Lungengewebe), dreimal in der 
Leber (am 25., 34. und 47. Tag, letzteres zusammen mit Kleiderfetzen in 
einer Eiterhöhle), ei,nmal im Magen (am 32. Tag möglicherweise erst sekun­
där durch eitrigen Einbruch aus Kotabszeßhöhle zwischen Leber, Kolon 
und Magen), einmal im Nierenhilus (24. Tag), einmal im Duralsack 
(35. Tag), einmal war es operativ aus einem Pleuraempyem entfernt worden 
(96. Tag), einmal vermutlich durch Empyemeiter spontan entlerrt worden 
(41. Tag), und sechsmal war das Geschoß nicht auffindbar. 

An Spätverblutung starben davon 4 Steckschüsse: 
Am 21. Tag ein Schrapnellsteckschuß (Sekt. 994) aus einem arrodierten 

Aneurysma der Leberarterie nach Durchschuß der rechten Pleurahöhle, der 
Leber und des Magens. 

Am 22. Tag ein Granatsplittersteckschuß [Sekt. (42)] aus .einem Aneu­
rysma der Art. thor.-acrom., bei dem sich der Splitter in der freien 
Pleurahöhle in einem mächtigen Pleurahämatom vorfand und bei dem der 
Schußkanal kurz nach der Einschußstelle an der rechten Schulter die 
Gegend des Aneurysmas aufgerissen hatte. 

Am 25. Tag verblutete sich ein Granatsplittersteckschuß (Sekt. 463), bei 
dem der Splitter nach Durchschuß der rechten Pleura 10 cm tief in der 
Leber lag, aus dem eitrig belegten Leberloch in "die Bauchhöhle. Es fanden 
sich hier 3 Liter Blut in der Bauchhöhle und außerdem 1 Liter Eiter in der 
durchschossenen Pleura; der ganze Komplementärraum zwischen Zwerch­
fell und Lunge war fibrinös verklebt, der Schußkanal in der Leber mit 
frischem Blutgerinnsel ausgefüllt. 

Am 27. Tag starb ein Pleura-Granatsplittersteckschuß (Sekt. 820) an einer 
Verblutung aus einer durchschossenen ulzerösen Spitzentuberkulose, so 
daß ein mächtiger Hämethorax mit Mediastinalverdrängung entstand. Mit 
Ausnahme der dritten Sektion Nr. 463 waren demnach drei dieser vier Spit­
verblutungstode nach Steckschuß nicht durch das steckende Geschoß un­
mittelbar bedingt, sondern durch Nachblutungen aus arrodierten Gefäßen 
der durchschossenen Gewebe. Bei der Sektion 463 dagegen dürfen wir wohl 
als sicher annehmen, daß der Splitter das eitrig-nekrotische Lebergewebe 
weiterhin zerstört hat und dadurch zur mittelbaren Ursache der tödlichen 
Nachblutung geworden ist. 

Nach 57 Krankheitstagen starb ferner der in München zur Sektion ge­
kommene Granatsplittersteckschuß in die Pulmonalarterie an Embolie der 
Lungenarterien mit Sepsis. Auch hier hatte sich ein Aneurysma der ge­
schädigten Gefäßwand entwickelt, zum Teil wohl auch als Folge einer Ver­
legung des Gefäßlumens durch den Splitter und die in seiner näheren und 
weiteren Umgebung entstehende Thromboendokarditis. 

Auf die große Gefahr dieser Aneurysmabildung bei Schuß­
wunden hat vor allem Beitzke (5, S. 736) aufmerksam gemacht; 
auf seine wertvollen histologischen Befunde will ich im Kapitel 
über die Pathologie des Heilungsverlaufs noch näher eingehen. 

Die weitaus meisten der Steckschußspättode erfolgten jedoch 
durch Infektion und Eiterung: 

Am 24. Tag starb ein Granatsteckschuß an Sepsis bei einem operativ 
eröffneten Gangränherä des linken Unterlappens; der Splitter hatte den 
rechten Komplementärraum durchschossen, die Leber gestreift und war im 
Hilus der rechten Niere steckengeblieben; durch Infektion des Schußkanals 
war ein großer subphrenischer Abszeß entstanden, der sich bis zur Darm­
beinschaufel gesenkt hatte und wohl auch der Anlaß zu der gangräneszie­
renden Pneumonie geworden ist. An Sepsis starben ferner am 25. Tag ein. 
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Minensplittersteckschuß der Brust, bei dem der Splitter nicht auffindbiu 
war, mit einem infizierten Hämothorax; am 32. Tag ein Granatsplitter­
steckschuß mit einem Kotabszeß, der durch den steckenden Splitter und 
eine Colonverletzung ·nach Durchschuß dE:>r linken Pleura ohne Lungen­
verletzung entstanden war und der eine diffuse eitrige Peritonitis zur Folge 
gehabt hatte; am 40. Tag ein multipler Minensteckschuß der Lunge nach 
einem Empyem des Schultergelenks durch einen weiteren Schultersteck­
schuß und einem alten Pleuraempyem der verletzten Seite trotz Rippen­
resektion mit völliger Kompression der Lunge; am 41. Tage ein operierter 
Granatsplittersteckschuß der Pleura mit Empyem nach Durchschuß der 
Lunge und Pneumonie mit Abszeßbildung, bei dem der Splitter vermut­
lich durch den Empyemeiter entleert worden war; am 47. Tag ein Granat­
splittersteckschuß der Pleura und der Leber mit diffuser Peritonitis, einer 
Eiterhöhle mit Kleiderfetzen und dem Splitter in der Leber sowie einer 
Pleuritis der verletzten Brustseite mit abgesacktem Empyem; am 
50. Tage ein Infanteriesteckschuß der tiefen Rückenmuskulatur mit einem 
Tangentialschuß der linken Lunge, einem abgekapselten Pyopneumothorax 
links und einer Myokarditis nach einer abgelaufenen Pneumonie des linken 
Unterlappens; am 96. Tage schließlich starb an Sepsis nach chronischer 
serofibrinöser Perikarditis und Pleuraempyem ein operativ entfernter 
Schrapnellsteckschuß der Brustwand mit Eröffnung .der Pleurahöhle, an­
scheinend ohne Verletzung der völlig komprimierten und mit ausgedehnten 
Schwarten bedeckten Lunge. 

An Septikopyämie starb ferner nach 34tägiger Krankheit der be­
reits erwähnte Brust-Leber-Steckschuß (Sektion 21) durch Granat­
splitter mit Tangentialschuß der rechten Lunge, operiertem Pleura­
empyem sowie multiplen Abszessen in der Leber, der Lunge und 
den Nieren. 

Bei allen diesen 8 an Sepsis verstorbenen Lungen-Pleura-Steck­
schüssen waren die meisten an schweren Empyemen der verletzten 
Pleurahöhle erkrankt gewesen, wenn auch bei manchen die 
schwerere Infektion eines der mitverletzten Organe der Haupt­
anlaß zur allgemeinen septischen Vergiftung geworden war. 

Auch bei dem am 34. Tage an Septikopyämie verstorbenen Fall ist wohl 
das Pleuraempyem die Hauptursache zur Entwicklung der septisch-pyämi­
schen Allgemeininfektion gewesen. Bei dem am 24. Tag an Sepsis ver­
storbenen Steckschuß (Sekt. 570) jedoch war trotz des (durch den in der 
Niere steckenden Splitter) entstandenen subphrenischen Abszesses der durch 
die Pleura führende Teil des Schußkanals durch ausgedehnte Verklebungen 
und V ernarbungen infektionslos geheilt. Ebenso infektionslos blieb der 
durch die Pleura gehende Teil des Schußkanals bei dem am 32. Tag an 
Sepsis verstorbenen Steckschuß (Sekt. 787), bei dem wie schon erwähnt der 
anfangs vermutlich zwischen Leber und Magen steckende Splitter durch 
eine Colonverletzung einen schweren Kotabszess mit eitrigem Einbruch in 
den Magen und diffuser Peritonitis verursacht hatte. 
Diese beiden Fälle zeigen, wie resistent oft gerade die Pleura 
gegen Infektionskeime ist! Selbst in solchen Fällen, in denen sonst 
i"Chwere Infektionen entstanden waren; eine unbestreitbare, häufige 
Tatsache, auf die bereits von mehreren Seiten hingewiesen wurde! 

Besonders oft (8mal) sind unter den Sepsisspättoden nach 
Steckschüssen mit Lungen-Pleura-Verletzung jene besonders be­
dauernswei'ten Fälle. in denen eine Mitverletzung der Wirbelsäule 
mit oder ohne Verletzung des Rückenmarks vorhanden war und 



56 A. Allgemeiner Teil. 

Querschnittzerstörungen mit schweren Blasen-Mastdarm-Lähmungen 
bald das klinische Bild so sehr beherrschten, daß die gleichzeitigen 
Lungen- und Pleuraverletzungen gegenüber der aszendierenden 
Cystitis, Pyelitis und Pyelonephritis mit ihren Blasennekrosen, 
Urininfiltrationen, schwersten Beckenabszessen und sonstigen 
Sepsisfolgen bald völlig in den Hintergrund traten. Näheres über 
den Zusammenhang dieser von Borst (8, S. 76) als besonders un­
heilvoll und unabwendbar bezeichneten Komplikationen der 
Lungen-Pleura-Verletzungen im Kapitel über mitverletzte Organe. 
Auch dabei war nur bei einem kleinen Teil der Fälle der Steck­
schuß unmittelbar durch Druck auf die Medulla spinalis die V er­
anlassung zur Kompression. In der Mehrzahl der Fälle wird das 
steckende Geschoß irgendwo sonst im Körper, teilweise reaktions­
los eingeheilt, gefunden und die Rückenmarkzerstörung ist die 
Folge des Medulladurchschusses allein oder einer Kompression 
durch eingeklemmte Frakturstücke der durchschossenen oder 
tangential getroffenen Wirbelsäule. 

Eine besondere Gruppe bilden schließlich noch die Steckschüsse 
der Brustwand ohne Pleuraverletzung und die Steckschüsse der 
Pleura mit oder ohne Lungenverletzungen: 

Bei Steckschüssen der Brustwand wurde teils das im Einschuß unter der 
Haut steckende Geschoß operativ entfernt (Sekt. 119), oder es wurde nach 
Thoraxdurchschuß oft noch unter nochmaliger Rippenfraktur am Thorax­
ausschuß unter der Haut gefunden (Sekt. 840). Steckschüsse der Brust­
wand hatten häufig Kontusionen der darunterliegenden Organe zur Folge, 
wie bei Sektion 509, bei der multiple, oberflächliche Granatsplittervex­
letzungen der linken Körperhälfte ausgedehnte Kontusion der linken Niere, 
der Milz und der linken Lunge mit Rissen in Niere und Milz verursachten. 
Besondere Verhältnisse fanden sich bei Brustwandsteckschüssen meist dann 
vor, wenn die Pleurablätter obliteriert waren, wie bei der Sektion (156), wo 
dann der Granatsplitter auf der Pleurakuppel liegend gefunden wurde. 

Auch bei Steckschüssen der Pleura ohne Lungenverletzungen 
veränderten diese alten Pleuraverwachsungen oft sehr die Be­
dingungen für das Eindringen der Geschosse. Bei Tuberkulose der 
Spitze fand sich das Geschoß nach Durchschuß des Lungengewebes 
manchmal in den anscheinend oft sehr derben tuberkulösen Pleura­
verwachsungen (z. B. Sektion 229, bei völlig obliterierter rechter 
Pleura mit· chronischer, peribronchialer, zum Teil verkäsender 
Tuberkulose der rechten Lungenspitze). 

Solche Pleurasteckschüsse ohne Lungenverletzungen wurden 
überraschend häufig gefunden, das erwähnte Ausweichen der 
elastischen .Lunge und die Retraktion der Lunge bei Eröffnung der 
Pleura durch den Schuß sind wohl die wesentlichsten Gründe da· 
für. Bei obliterierter Pleurahöhle kann sich die Lunge vor dem 
eindringenden Geschoß meist nicht genügend retrahieren, da sie 
durch die festen Stränge an der Pleura costalis fixiert ist. In diesen 
Fällen wird das Geschoß oft die Lunge mitverletzen, wenn nicht 
eine zu derbe viszerale Pleuraschwarte ein besonderes Hindernis 
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darstellt. Dann steckt die Kugel öfters zwischen den Verwachsun­
gen in einem kleineren oder größeren Hämotom wie bei Sektion (283) 
oder bei Vereiterung dieser abgekapselten Hämatome in einer ab­
gekapselten Empyemhöhle wie bei Sektion (46). 

Daß solche in der freien Pleura in Blutkoageln, in serofibrinösen 
Exsudaten oder im Empyemeiter befindlichen Projektile manchmal 
ungewollt und doch sehr erwünscht bei der Operation durch 
Rippenresektion entleert wurden, habe ich schon bei den Spättoden 
nach Steckschuß erwähnt. 

Ein besonders eigenartiger Pleurasteckschu.fl fand sich bei der Sektion 
(162), bei der ein Granatsplitter nach Durchschuß des rechten Lungen­
mittellappens und Einschuß in die Herzbeutelwand hier teils im Loch des 
Herzbeutels, teils auf dem Zwerchfell in Fibrinmassen eingeschlossen lag. 
Dabei großer Hämothorax, Hämoperikard und ein Kontusionsriß in der 
Leberkapset Welch bedeutende Größe solche Pleurasteckschüsse haben 
können, zeigte die Sektion 776, bei der sich eine Metallscheibe von 5,5 cm 
Durchmesser (Geschoßboden) in der Pleurahöhle vorfand. Dabei fand sich 
ein 4 cm langer zerfetzter Einschuß an der linken Schulter mit Zertrümme­
rung des Humeruskopfes. Der Schußkanal führte hinter den unverletzten 
( !) Gefäßen der Achselhöhle zum Rücken, hier zersplitterte und frakturierte 
das unförmige Geschoß die 3. bis 7. Rippe und riß die Pleura auf, so daß 
die Lunge durch Knochensplitter augespießt und durch einen mächtigen 
Hämothorax vollständig komprimiert wurde. 

Einen gleichzeitigen Steckschuß beider Pleurahöhlen zeigte die 
Sektion 908, bei der eine Lungenfensternaht zum Verschluß der 
einen Pleurahöhle und zur Vermeidung des gefährlichen doppel­
seitigen Pneumothorax vorgenommen war. Der Kranke war trotz­
dem am 6. Tage durch eine auch anatomisch unerklärliche Nach­
blutung in einen mächtigen Hämothorax der operierten Brust­
höhle (vermutlich durch Hämophilie?) ad exitum gekommen. 

Daß übrigens Steckschüsse der Lunge und Pleura auch noch 
nach Jahren zu Spätfolgen Anlaß geben können, zeigen die Fälle 
von Alsber9 (1, S. 50): 

Eineinhalb Jahre nach einem Schrapnellsteckschuß im Unterlappen trat 
bei einem Tonsillarabszeß eine schwere Hämoptoe auf. Ein Granatsplitter­
steck8chuß in den linken_ Brustraum gab 4 Jahre später anscheinend nach 
einer pneumonischen Affektion Anlaß zu einem abgesackten Empyem! 

6. N ahsehtisse. 
Außerordentlich schu•ere Zerstörun9e11 der Körper9ewebe ent­

stehen durch so9enannte Nahschüsse, d. h. Gewehrschüsse und Re­
volverschüsse, die im Nahkampf auf den Gegner abgefeuert werden 
und mit höchster Rasanz auftreffen. Wie schon erwähnt, ist in 
diesen Fällen auch beim primären Auftreffen des Geschosses mit 
der Spitze, also ohne Querschläger und ohne Dumdumkonstruktion, 
die zerstörende Wirkung des Infanteriegeschosses dem schwersten 
Granatsplitter mindestens gleichzusetzen. Auch Borst (8, S. 81) 
gibt an, daß bei solchen Nahschüssen ebenso wie bei Schrapnell­
und Granatsplitterverletzungen, weit umfangreichere Verletzungen 
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entstehen als bei den Infanterieschüssen auf größere Entfernung; 
daß dabei die Zerreißungen des Lungengewebes oft sehr bedeutend 
sind und daß dementsprechend solche Verletzungen auch mit um­
fangreicheren, schwieligen Narben im Gegensatz zu den oft 
linearen Narben glatter Ferndurchschüsse durch Gewehr zur Hei­
lung kommen. 

Bei der Sektion 321 hat vermutlich durch einen solchen Nahschuß eine 
Infanteriekugel bei Querdurchschuß des Rückens die hinteren Partien des 
1. Lendenwirbels zerschmettert sowie Kontusionsrisse in beiden Nieren, in 
Jer Milz und in beiden Lungenunterlappen mit ausgedehnter Blutung in 
ein Nierenlager, beiderseitigem Hämothorax, schwerste Anämie der inneren 
Organe und Tod durch Verblutung verursacht. 

7. Knoehenspießung. 
Als eine besondere Verletzungsart der Lungen und Pleuren sind 

schließlich noch die zahlreichen Anspießungen und Aufreißungen 
durch Knochensplitter und Frakturspitzen der Thoraxknochen auf­
zuführen. Einerseits wurden sehr oft Knochensplitter mit in den 
Schußkanal hineingerissen und traten so als Komplikation der 
Lungendurchschüsse und Steckschüsse in Erscheinung. Anderer­
seits wurde des öfteren vor allem bei den eben erwähnten Brust­
wand-Steckschüssen sowie besonders häufig bei Tangentialschüssen 
des Thorax, die Pleura und die Lunge nur durch die Splitter der 
frakturierten Rippen des Sternums, der Clavicula und der Scapula 
verletzt, wie bei der erwähnten Sektion (162) mit dem unförmigen 
Geschoßboden in der Pleurahöhle. Oft war damit auch eine schwere 
Kontusion des Lungengewebes mit breiter hämorrhagischer Infar­
zierung verbunden (Sekt. 407). Wie häufig diese isolierten Ver­
letzungen der Lungen durch Frakturstücke sind, zeigt die 
Tabelle IX, nach welcher 15 von 65 oberflächlichen Lungen­
Yerletzungen durch solche Knochenspießungen verursacht waren. 
~;3 davon starben schon in den ersten drei Tagen nach der Ver­
letzung, ein Beweis fiir die große Verbl utungs- und auch lnfek­
twnsgefahr dieser V erletzungsart. 

Bei den 63 Pleuraverletzungen ohne Lungenverletzung der 
Tabelle VII waren gleichfalls 17 durch Kontusion oder Riss, 
größtenteils durch gesplitterte Rippen bei Tangentialschüssen ver­
ursacht. 

Eine besonders schwere Lungenverletzung durch Knochen­
spießung zeigte die nach l Tag verstorbene Sektion 751: 

Nach Quetschung durch E'inen Eisenbahnunfall mit Fraktur mehrerer 
Rippen, Anspießung des rechten UnterlappE.'ns (5 cm langer Riß) und 
hämorrhagischer Infarzierung fand sich eine beginnende Bronchopneumonie 
in der Umgebung der Verletzung. 

Daß derartige schwere Knochenspießungen besonders leicht 
solche hämorrhagische Infarzierungen in der Umgebung der 
Lungenanspießung zur Folge haben, bewies auch sehr klar die 
schon erwähnte Sektion 48:3: 
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Sie zeigte nach ebenfalls eintägiger Krankheitsdauer bei ZersehrneUe­
rung der 3. und 4. Rippe durch einen Tangentialschuß der linken Pleurahöhle 
die Lunge durch die Knochensplitter der zerschmetterten Rippen mehrfach 
bis tief in das Gewebe aufgerissen und kam der Verletzte durch Verblutung 
aus diesen Rissen ad_ exitum. Außer den blutigen Infarzierungen im Lungen­
gewebe und um diese tiefen Risse fand sich 2 Liter blutige Flüssigkeit in 
der verletzten Pleurahöhle I 

Z u s a m m e n f a s s u n g d e r V e r 1 e t z u n g s a r t e n : Die 
K o n tu s i o n der Lungen führt oft zu stark blutenden Kontu­
sionsrissen; Konfusionsherde sind besonders der bronchogenen und 
hämatogenen Infektion au_sgesetzt. Die Lungenkontusion kann der 
Anlaß zum Auftreten einer Konfusionspneumonie werden und 
bietet sehr günstige Bedingungen zu ihrer Entstehung. 

Die T a n g e n t i als c h ü s s e des Brustkorbes haben häufig 
breite Pleuraeröffnungen mit Pneumothorax und Pleurainfektionen 
zur Folge und führen oft zu starken Rippenzertrümmmerungen und 
Lungenzerreißungen mit außerordentlicher Verblutungsgefahr. 
(Mehrfach 3 bis 31/ 2 Liter Hämothorax.) 

Innere oder äußere K o n t u r s c h ü s s e waren nie mit Sicher­
heit nachzuweisen. Die Nichtverletzung der Lungen durch anschei­
nende Konturschüsse muß man bei diametralen Durchschüssen des 
Thorax wohl mehr der Lungenretraktion im Augenblick der Pleura­
eröffnung zuschreiben. 

Von den Durchschüssen starb über die Hälfte an den 
ersten beiden Tagen fast ausschließlich durch Verblutung! Die 
Durchschüsse waren vor allem durch Infanteriegeschosse ent­
standen, wobei die Thoraxdurchschüsse nur zum Teil perfo·rierende 
Lungenverletzungen zur Folge hatten; oft hatten sie nur oberfläch­
liche Lungenverletzungen und Komplementärraum-Durchschüsse 
zur Folge. Die Todesfälle des Verletzungstages waren in beson­
derem Maße durch Lungendurchschüsse mit Verblutung veranlaßt. 
Durchschüsse der Pleurahöhle allein hatten meist gleichzeitige Ver­
letzungen des Zwerchfells und der Bauchorgane zur Folge. 

Dte S t e c k s c h ü s s e dagegen hatten durch ihre ·weit häufigere 
Infektion ihr Sterblichkeitsmaximum erst später, sie entstanden 
meist durch die Splitter t-•on Artillleriegeschossen, Minen und Hand­
oranaten. Besonders leicht treten bei Steckschüssen in Eiterhöhlea 
tödltche Gefäßarrosionen oft noch lange Zeit nach der V e·rletzung 
auf. Die meisten der Steckschuß-Spättode erfolgten jedoch durch 
E-iterung und septische Infektion. 
~a h s c h ü s s e verursachten außerordentlich schwere Zerstö­

rungen der Körpergewebe und Zerreißungen der Lungen. 
Die Knochenspieß u n g e n der Pleura und Lunge fanden 

sich häufig bei Thorax-Tangentialschüssen, sie zeigten eine beson­
ders große Verblutungs- und Infektionsgefahr. 
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IV. Pathologie des Heilungsverlaufs. 

1. Mortalitl.t und Prognose. 
Die Prognose der Brustschüsse ist mehr wie bei jeder anderen 

Verletzung von der bereits überstandenen Krankheitsdauer ab­
hängig. Die Mortalität der Brustschüsse ist, "ie ich schon im 
Kapitel über Geschichtliches und Statistik hervorgehoben habe, 
weitaus am größten am Schlachtfeld selbst. 

Bei Gefechten 1870/71 betrug nach Richter (zit. bei 66, 8.148) die Zahl 
der sofort getöteten Brustschüsse 37,2°/o, nach Löfflers Angaben (ebendort) 
aus dem diinischen Krieg starben sogar 46 Ofo aller Brustverletzten sofort 
auf dem Schlachtfeld. 

Die ersten Tage entscheiden in der Regel über den weiteren Ver­
lauf (Riedinger 66, S. 155). Die Prognose gestaltet sich nach Rie­
dinger desto besser, je weiter vom Schlachtfeld und je länger nach 
dem Gefecht. Denn auch von den Brustschüssen, die vom Schlacht­
feld abtransportiert werden, kommt nur ein Teil in Behandlung, eiu 
großer Teil stirbt noch während des Transports und vor Aufnahme 
in Feld- oder Kriegslazarette! 

Die hohe Mortalität der Brustschüsse in den allerersten Tagen 
zeigt die Tabelle I: Von den 265 Sektionen mit Lungen- tmd 
Pleuraverletzungen waren 26 Verletzte noch am Tag der V er­
letzung, 58 Verletzteam 2. Krankheitstag und 28 am 3. Tag danach 
gestorben. Die Zahlen der folgenden Tage sind bereits weit nied­
riger, 14 am 4. Tage, 15 am 5. und 9 am 6. Tage und dann weiter 
allmählich immer weniger. 

Wenn daher die Mortalität in Heimatlazaretten nur auf etwa 2 Ofo bis 6 Ofo 
berechnet wird (Franktmburger, 14, S. 586, Moritz, 59, S. 739), so sind diese 
Zahlen sicherlich nur als Prozente für die weniger schweren Brustschüsse 
anzusetzen, die jene ersten Tage mit weit höherer Mortalitlit lebend über­
standen hatten. Auch in der französischen Literatur findet sich dafür eine 
Bestätigung. Nach Pauchet (62) endet über die Hälfte der Brust-, Pleura­
und Lungenverletzungen tödlich: SO Ofo starben unmittelbar, 20 Ofo in der 
Ambulanz, andere etwas spliter. Insgesamt also eine Mortalität von über 
50 °/0 aller Brustschüsse; eine Zahl, die auch Jehn-Nägeli (42, S. 807) als 
Gesamtmortalität unter Berücksichtigung der Schlachtfeldtoten berechnet 
haben. 

Nach den Zusammenstellungen Gayers bei Wieting (83, S. 477) sind diese 
Zahlen, trotzdem sie in einem ausgesprochenen Stellungskriegsabschnitt 
berechnet wurden, noch höher: Bis und auf dem Truppenverbandplatz 
starben 50% von etwa 225 penetrierenden Brustschüssen, weitere 22°/o 
starben auf dem Transport einschließlich Hauptverbandplatz, 8 Ofo auf dem 
weiteren Transport einschließlich Feldlazarett, 3 °/0 schließlich im Heimat­
lazarett. Wieling führt seine entsprechende Zahl auf den Balkankriegen mit 
insgesamt 68 Ofo Mortalität an und schließt daraus ebenfalls, dap die 
Sterblichkeit der penetrierenden Brustschisse in der Frllhzeit ungeheuer 
grop ist. 

Beit:ke (5, S. 737) nimmt weiterhin wohl mit Recht an, daß die Lungen­
wunden viel langsamer vernarben, als bisher angenommen wurde und 
betont, daß diese Tatsache vor allem für den Zeitpunkt des Abtrausports 
von Wichtigkeit ist. Auch Borat (8, S. 81 u. 82) weist darauf hin, daß abso­
lute Ruhe gerade bei Lungenschüssen für den Patienten von allergrößter 
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Wichtigkeit ist, und rät deshalb dazu, Transporte von Lungenverletzten zum 
mindesten in den ersten 2-3 Wochen zu vermeiden! Der Verfasser 
(29, S. 55) hat nach seinen Erfahrungen als Transportarzt einer Sanitäts­
kompagnie den Grundsatz aufgestellt, alle nicht dringend operativen Brust­
schüsse, wenn irgend möglich, am Wagenhalteplatz - also vor dem Trans­
port im schüttelnden Krankenwagen - 12 bis 18 Stunden reichlich mit 
.Morphi•m versehen zu lagern und dann erst vorsichtig mit dem schonen­
deren Krankenauto zurückzufahren! Es gelang bei dieser Maßnahme, die 
vorher so häufigen profusen Transportnachblutungen der Lungenschüsse 
an den ersten beiden Tagen nach der Verletzung wesentlieh zu vermindern. 
Wie bedeutend aber diese Nachblutungsgefahr an den ersten beiden Tagen 
ist, das zeigt wohl am klarsten die außerordentlich hohe Prozentzahl von 
Verblutungstoten dieser Tage in der Tabelle I. 

Jehn-Nägeli (42, S. 307) betonen :ferner, daß die Mortalität der 
Thoraxverletzungen in diesem Krieg sicherlich weit höher war, als 
vor dem Kriege angenommen wurde, und schreiben wohl mit Recht 
dieses ungünstige Ergebnis der in diesem Kriege so häufigen 
Massenwirkung der Artillerie zu. Zweifellos haben auch die 
Granaten weit häufiger Wundinfektionen zur Folge, verursachen 
sie doch weit mehr Steckschüsse ihrer fast stets infizierten 
Splitter als die rasanten Spitzgeschosse der Infanterie. Anderer­
seits haben aber auch die modernen Granaten mit ihrer ungeheuer­
lichen Brisanz und den dolchklingenähnlichen, messerscharfen 
Stücken ihrer Stahlmäntel meist weit schwerere Verletzungen zur 
Folge als die Granatensprengstücke einstiger Kriege. 

Die Prognose der Brustschüsse ist wesentlich von der überstan­
denen Krankheitsdauer abhängig. 

Klebs und Arnold haben nach dem Kriege 1870/71 ihre Sektionen tabel­
larisch nach Tagen der Krankheitsdauer zusammengestellt: Nach Arnold 
(2, S. 208) waren die Todestage der Brustschüsse zum größeren Teil zwischen 
dem 10. und 18. Tag gelegen. Auch nach der Tabelle von Klebs (45, S. 96) 
stirbt die Hauptmasse der Brustverletzten zwischen dem 10. und 24. Tag 
nach der Verletzung. Ein Vergleich mit den Extremitätenschüssen ergibt 
sowohl bei Arnold wie bei Klebs, daß die Verletzungen des Kopfes und des 
Rumpfes ihr Sterblichkeitsmaximum etwa in der 2. bis 3. Woche haben, 
während die größte Sterblichkeit der Extremitätenschüsse erst in der 
4. Woche, nach der Arnoldschen Tabelle sogar erst zwischen dem 28. bis 
38. Krankheitstag zu errechnen wäre. Klebs (45, S. 97) schließt daraus, daß 
die Wirksamkeit der Todesursachen bei den Verwundungen der Extremi­
täten etwas verzögert wird, dagegen längere Zeit andauert als bei den­
jenigen des Rumpfes und Kopfes. Er bezeichnet dementsprechend gegen­
über denjenigen Verletzungen, welche primär auf dem Schlachtfeld ge­
blieben oder in den nächsten Tagen an den unmittelbaren Folgen der Ver­
letzung gestorben sind, diese Periode zwischen dem 10. und 40. Tag als 
die Periode der sekundären oder maximalen Sterblichkeit, da in ihr die 
meisten Verwundeten an akzidentellen Wundkrankheiten zugrunde gehen. 
Nach ihm folgen sodann vom 40. bis 70. Tag, zum Teil wohl auch noch 
länger eine Periode der tertiären oder sporadischen Sterblichkeit, in der 
meist schon geheilte Verwundete an anderweitigen Krankheiten, zum 
größtenteil marastisch absterben. 

Bei den Brustschüssen mit Pleura- oder Lungenverletzungen ist 
dieser Ausdruck, Periode der »maximalen Sterblichkeit« für die 
angegebene Zeitspanne nach meinen Berechnungen sicherlich un-
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richtig, wenn auch das Material der Borstsehen Sektionen im 
Gegensatz zu dem Arnoldschen und Klebsschen Heimatsektions­
material zum größten Teil weit vorne bei den Feldlazaretten und 
Kriegslazaretten gesammelt wurde. Wie die Tabellen I und II 
1eigen, fällt vielmehr die Zeit der maximalen Sterblichkeit bei den 
sl'Zierten Brustschüssen sicherlich in jene Periode vor etwa dem 
10. Krankheitstag, also an den der Verwundung unmittelbar folgen­
den Tagen! 

Die Tabelle I zeigt ferner, in welch hohem Maße die Verblutung 
an der außerordentlich hohen Sterblichkeitsziffer vor allem der 
allerersten Krankheitstage beteiligt ist (23 Verblutungstode bei 
26 Sektionen des Verwundungstages und 40 Verblutungstode bei 
den 58 Sektionen des 2. Krankheitstages). Sicherlich kann auch das 
Borstsehe Sektionsmaterial keinen restlosen überblick über die 
absoluten Sterblichkeitsperioden geben. Es wurde aber in jenen 
Jahren des Stellungskrieges gewonnen, in welchen die Feldlazarette 
meist stationär und zu ausgedehnten Barackenlazaretten geworden 
waren und daher größtenteils ein ähnliches Verwundetenmaterial 
beherbergten wie die dahinter gestaffelten Lazarette. Daß in diesen 
Ste.llungslazaretten vor allem die am Rumpf Verwundeten oft noch 
viele ·w ochen nach ihrer Verwundung liegen bleiben konnten, zeigt 
uns die relativ große Zahl der in diesen Feldlazaretten zur Sektion 
gekommenen Brustschüsse mit einer Krankheitsdauer zwischen dem 
20. und 55. Krankheitstage. Da andererseits die Klebaschen und 
Arnoldschen Statistiken erst am 4. bzw. 8. Krankheitstage begin­
nen, darf unter besonderer Berücksichtigung der erwähnten 
Gayersehen Mortalitätsprozente der ersten beiden Transporttage 
(zit. bei 83, S. 477) die maximale Sterblichkeitsperiode wohl mit 
großer Wahrscheinlichkeit in die erste Woche, als die Woche der 
größten V erblutungsgefahr, verlegt werden. Zumal, wie die 
Tabelle II zeigt, in dieser 1. Woche auch bei den Brustschüssen 
durch die so häufige Miteröffnung der Bauchhöhle (80 Zwerchfell­
durchschüsse bei 265 Brustschußsektionen!) schon in dieser ersten 
Woche die zur Sepsis gezählten P~ritonitistode die Sepsiskurve 
rasch ansteigen lassen. 

Wie die Tabellen VII, VIII, IX und X zeigen, verteilt sich diese 
hohe primäre Sterblichkeit durch Verblutung an den ersten beiden 
Tagen ziemlich gleichmäßig auf die 4 Hauptgruppen der Pleura­
verletzungen ohne Lungenverletzungen, der Eungenkontusion, der 
oberflächlichen Lungenverletzungen und der perforierenden 
Lungenverletzungen. Als prognostische Besonderheiten kann man 
heim Vergleich dieser 4 Kurven vielleicht nur sagen. daß die 
63 Pleuraverletzungen ohne Lungenverletzung der Tabelle VII 
weit weniger an primärer Verblutung und relativ mehr innerhalb 
der 2. und 3. ·wache an Sepsis starben als die 65 oberflächlichen 
Lungenverletzungen. Daß ferner von den 34 anatomisch fest­
gestellten Lun~enkontusionen der Tabelle VIII 20. also fa~t 60%, 
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innerhalb der ersten 3 Krankheitstage größtenteils an Verblutung 
starben. Daß von den oberflächlichen Lungenverletzungen der 
Tabelle IX das Maximum der primären Sterblichkeit am 2. und 
3. Krankheitstag lag (19 und 11 Sektionen des 2. bzw. 3. Krank­
heitstages gegen nur 2 Sektionen des 1. Krankheitstages) und daß 
dagegen das gleiche Maximum bei den perforierenden Lungen­
schüssen der Tabelle X am 1. und 2. Krankheitstag lag (15 und 
14 Sektionen des 1. bzw. 2. Krankheitstages gegen 8 Sektionen des 
3 Krankheitstages). Die perforierenden Lungenverletzungen sind 
demnach, wie schon beim Kapitel über Durchschüsse erwähnt 
wurde, am ersten Krankheitstage weit mehr der Gefahr des Ver­
blutungstodes als alle übrigen Verletzungsarten der Lunge und 
Pleura ausgesetzt! 

Alles in allem bestätigen diese Sektionstabellen die erwähnten 
klinischen Angaben Wietings (83, S. 477) über die ungeheuer große 
Sterblichkeit der Brustschüsse in der Frühzeit im Verhältnis zu der 
Zeit ihrer ersten sachgemäßen Behandlung. Sie sprechen ferner 
für die Richtigkeit der Annahme Wietings, daß aber auch in den 
vorderen Sanitätsformationen noch die meisten der schweren Fälle 
zugrunde gehen und daß in die Heimat nur die prognostisch gün­
stigen Fälle gelangen. 

Die prognostischen Besonderheiten der verschiedenen V er­
letzungsursachen und Verletzungsarten wurden im einzelnen bereits 
bei den betreffenden Kapiteln abgehandelt. Zusammenfassend ist 
hervorzuheben, daß von den Verletzungursachen die Infanterie­
schüsse prognostisch im allgemeinen günstiger sind als Artillerie­
schüsse und als Verletzungen durch Handgranaten oder Minen. 
Daß ferner bei den Artillerieschüssen die Granatverletzungen pro­
gnostisch ungünstiger sind als die Schrapnellverletzungen (siehe 
Tabelle III und IV). Bei den Verletzungsarten scheinen die Steck­
schüsse, die größtenteils durch Granatsplitter entstanden sind (siehe 
Tabelle V), ungünstiger als die Durchschüsse, die größtenteils durch 
Infanterieschüsse entstanden waren. Tangentialschüsse waren pro­
gnostisch oft dann besonders ungünstig, wenn sie durch breite Auf­
reißung des Thorax zu besonderer Verblutungsgefahr führten oder 
durch schwere Lungenkontusion und Rippeneinspießung den Boden 
für septische Infektionen bereiteten (siehe Tabelle VI). 

2. Der Schußkanal der Lunge. 
Die direkte Verblutungsgefahr bei Verletzung der Thoraxorgane 

ohne Mitverlc>tzung der blutreichen Bauchorgane hängt, wie die 
Beispiele im Kapitel über die Gefäßverletzungen zeigen werden, in 
erster Linie davon ab, welcher Teil von Lunge, Herz und Gefäß­
stamm durch das penetrierende Geschoß getroffen wurde, in 
zweiter Linie von der Schv;ere der Gewebszerstörungen dieser 
Organe. Die isolierten Herzverletzungen des Borstsehen Sektions-
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materials wurden gesondert bearbeitet und können daher hier über­
gangen werden. Herz- und Perikardverletzungen als Mitver­
letzungen bei Pleura- und Lungenschüssen sollen im Kapitel der 
mitverletzten Organe besprochen werden. 

Die Blutungen des Lungengewebes wechseln in ihrer Stärke 
außerordentlich. Sie erfolgen nicht nur ins Lungengewebe selbst, 
sohrlern auch in die Bronchien und Pleura. Die Atmungs­
bewegungen des Brustkorbs mit dem dauernden Ansaugen und 
Komprimieren der Lunge sind der Verklebung der frischen Lungen­
wunde sehr hinderlich (Borst, 8, S. 81). 

(BesondereWichtigkeit der absolutenRuhe beiLungenschilssen, ebenso die 
im Kapitel über Prognose und Mortalitlit erwllhnte 1iotwendigkeit, größere 
Transporte von Lungenverletzten zum mindesten in den ersten zwei bis drei 
Wochen zu vermeiden!) 

Borchard-Gerhardt (7, S. 620) weisen weiter darauf hin, daß durch den 
meist bestehenden Hustenreiz (sei es infolge der Verletzung, sei es durch 
bestehende Bronchitis) die Blutung meist weiterhin unterhalten wird und 
raten, wie fast alle Autoren, daher zur reichlichen, möglichst frühzeitigen An­
wendung von Morphium bei allen Thoraxschüssen mit wahrscheinlicher Lun­
genverletzung. Oft finden wir aber trotz erheblicher Verletzungen des Lun­
gengewebes recht wenig extravasiertes Blut, besonders bei glatten Durch­
schüssen. Klebs (45, S. 78) führt dies auf die alsbaldige Retraktion des 
durchtrennten, elastischen Gewebes zurück, die einen Kompressionsver­
schluß der durchtrennten Blutgefäße herbeüühre, während Arnold (2, S. 40) 
glaubte, daß die Verhinderung weiterer Extravasalion durch sofortige 
Gerinnung erfolge. Auch ich fand sowohl bei meinen histologischen Unter­
suchungen von Lungenschußkanälen wie bei Durchsicht der Sektionsproto­
kolle häufig eine außerordentlich schmale Infarzierungszone im Lungen­
gewebe und nur wenig Blut in Pleura oder Bronchien. Beitzke (5, S. 736) 
fand, daß die Schußkanäle das umliegende Gewebe nur wenig in Mitleiden­
schaft ziehen, und er zitiert Socin: >daß meist nur eine 2 bis S mm breite 
Schicht um den Schußkanal herum hepatisiert sei, oft sei es schwer, den 
Schußkanal bei der Leiche zu finden<. Arnold (2, S. 49) nahm an, daß be­
reits die den Kanal ausfüllende Thrombusmasse keine sehr betrlichtliche 
sein kann, weil sich unmittelbar nach dem Durchgang der Kugel das von 
ihr nicht direkt betroffene Lungengewebe wieder ausdehne. 

Zweifellos ist auch nach unserem Sektions- und Untersuchungs­
material der Schußkanal oft schon nach einigen Wochen nur mehr 
schwer zu :finden, und er erscheint makroskopisch in späteren 
Stadien, wie ebenfalls Arnold an gleicher Stelle angibt, nur mehr 
als geringfügige lineäre Narbe. Mikroskopisch zeigte sich, wie ich 
im folgenden Abschnitt über die Histologie des Heilungsverlaufs 
ausführen will, nach mehreren Monaten das Parenchym auch in 
der nächsten Umgebung der Narbe wieder völlig restituiert und voll 
funktionsfähig, so daß es den Anschein hat, als ob ein Teil des 
jungen Narbengewebes im Verlauf der Heilung sekundär wieder 
entfaltet und wieder zu gut funktionsfähigem Lungengewebe um­
gebaut würde! 

Borchard-Gerhardt (7, S. 688) beobachteten trotz Empyemprimlire Heilung 
der Lungenwunde und sahen bei der Sektion eines Brustverletzten mit Pyo:. 
pneumothorax den Schußkanal in der Lunge von Anfang bis zum Ende in 
aseptischer Heilung. Auch Beiehe (68, S. 95) berichtete von 2 Pillen mit 
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Lungenschuß, in denen trotz Tod an Sepsis der Hämothorax und die Lungen­
wunden steril geblieben waren. Graf-Hildebrandt (22, S. 261 :ff.) glauben, daß 
die Lungenwunden oft sehr schnell heilen. Beitzke (5, S. 736) dagegen wider­
spricht dieser Annahme: 

Nach seinen Erfahrungen erfolgt die Heiluhg von Lungenwunden auch 
beim nichtinfizierten Schußkanal durchaus nicht ungewöhnlich schnell. Auch 
er anerkennt, daß man die Schußkanäle schon bald nur mehr schwer ver­
folgen kann; das liege aber nicht daran, daß sie außergewöhnlich rasch ver­
narben, sondern daß vielmehr der Kanal im Lungengewebe infolge der fibri­
ttösen Exsudatdecke, infolge der Inkongruenz der Lungenwunden mit den 
Thoraxlöchern und infolge der oft geringen Infiltration der Wandung nur 
schwer zu finden sei. Bei systematischem Suchen habe er bis 15 Tage nach 
der Verwundung immer noch eine oft mit Blutmasse ausgefüllte Lichtung 
nachweisen können. Niemals aber wären die Wandungen fest aneinander­
gelegt gewesen, wie Graf und Hildebrandt, die er zitierte, es angeben. 

Roeßle (68, S. 645) betonte bei Demonstration eines Lungenschusses eben­
falls die bemerkenswerte Weite des Schußkanals innerhalb des Lungen­
gewebes gegenüber den kleinen Öffnungen der verletzten Pleurastellen und 
auch Borchard-Gerhardt (7, S. 616) haben bei Obduktionen in zahlreichen 
Fällen gesehen, daß Lungenwundentrotz Verschluß von Ein- und Ausschuß 
durch fibrinöses Exsudat selbst nach 18 Tagen noch unverklebt waren. 

Nach meinen eigenen histologischen Untersuchungen glaube ich 
annehmen zu dürfen, daß diese Frage generell weder im Sinne von 
Graf-Hildebrandt, noch im Sinne von Beitzke entschieden werden 
kann. Die Wundverhältnisse sind primär schon gänzlich ver­
schieden gelagert: Ein Teil der Wundkanäle im Lungengewebe 
sind durch kleinere oder größere scharfkantige und oft rotierende 
Granatsplittertrotz kleiner Thorax- und Viszeralpleuralöcher stark 
zerfetzt. Sie haben aber, um mit Borst zu sprechen, nicht nur eine 
größere Zone des Wundkanals, in dem die durch das Geschoß zer­
malmten Gewebe des getroffenen Organs vermengt mit ergossenem 
Blut und hineingerissenen Knochensplittern und eventuellen Fremd:: 
körpern liegen; sie haben durch die von Borst (8, S. 63) ausführlich 
geschilderte Splitterrotation mit der abwechselnden Wirkung der 
breiten und schmalen Splitterflächen meist auch eine viel breitere 
Zone der Blutinfarzierung und der indirekten Schädigung des Ge­
webes. Diese Zone ist vor allem, was die Breite der lnfarzierungs­
blutung betrifft, je nach Art der durch das Projektil indirekt er­
zeugten Zerstörungen verschieden breit und verschieden regenera­
tionsfähig. Ein anderer Teil der Wundkanäle der von vielleicht 
matteren Geschossen gleicher Größe mit geringerer Kantenwirkung 
und geringerer Rotation erzeugt wurde, hat sicher sowohl eine weit 
kleinere Zone des Wundkanals, wie auch eine weit schmälere 
Zone der indirekten Gewebsschädigung. Auf die letztere 
Art von Wundkanälen trifft wohl auch die erwähnte Annahme 
Arnolds (2, S. 40) zu, daß sich das nicht direkt von der Kugel ge­
troffene Lungengewebe unmittelbar nach deren Durchgang wieder 
ausdehne. Zu dieser letzteren Art von Wundkanälen gehören wohl 
auch die Fälle, in denen nach Graf-Hildebrandt das Lumen schon 
nach Verlauf von ein bis zwei Wochen fest durch bindegewebige 
~eubildung verschlossen ist, wie das ebenfalls Badlieh (21, S.842 ff.) 

5 
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bei seinen Tierexperimenten gesehen hat. Auch bei meinen histolo­
gischen Untersuchungen von Lungenschußverletzungen beim Men­
schen zeigten ~ich einwandfrei Fälle, bei denen sich schon am 
3. Tage reichliche Fibrinanlagerung im Schußkanal, am 6. Tage in 
das Blutkoagel des Schußkanals eindringende Spindelzellen und 
schon am 9. Tage eine deutliche Gewebsneubildung im Lumen des 
Schußkanals findet! (siehe Kapitel VI). 

Bei Durchsicht der Sektionsprotokolle ergaben sich makro­
skopisch etwa folgende, nach Krankheitstagen geordnete Besonder­
heiten in der Art der Lungenschußkanäle: 

Bei der Sektion 1050 eines Brustverletzten, der am Verletzungstag an Fett­
embolie bei doppelseitiger Unterschenkeltraktur starb, zeigte sich bei einem 
Durchschuß des linken Unterlappens durch einen Fliegerbombensplitter die 
den Schußkanal umgebende hämorrhagische Zone kaum 1 cm breit. 

Bei einer zweiten Sektion eines noch am Verletzungstag verstorbenen Sol­
daten, einer Schrapnellverletzung von Brust und Bauch (Sekt. 1054), war 
bei einem Durchschuß des Unterlappens der rechten Lunge dagegen der 
Schußkanal für mehrere Finger durchgängig, und es fanden sich noch 
mehrere andere Zerreißungen des durchgeschossenen Unterlappens, durch 
den in der Gegend des Pankreas steckenden relativ kleinen Geschoßsplitter. 

Am 2. Krankheitstag starb ein Lungen-Bauch-Schuß bei Granatsplitter­
steckschuß (Sekt. 330), bei welchem der Einschuß an der linken Rückenseite 
unverhältnismäßig größer war als der darauffolgende Einschuß in die rechte 
Pleura, Zwerchfell, Niere und Leber. Die letzteren Einschüsse waren nur 
klein und löcherig, der Splitter war lang und schmal, ist also sicherlich zu­
erst mit der Breitseite und dann (nach seiner Drehung) in seiner Längsachse 
durch den Körper gefahren. 

Am 3. Tag nach der Verletzung zeigte sich bei einem Infanteriedurch­
schuß der Brust (Sekt. 1064) ein Durchschuß des rechten Unterlappens mit 
reichlichem geronnenen Blut und einem größeren bereits thrombosierten Ge­
fiiß im Schußkanal. Der Einschuß im Oberlappen war fest verklebt, auch 
der Ausschuß war fast ganz mit Fibrin verschlossen. 

Am 4. Tag fand sich bei einem Granatsplittersteckschuß (Sekt. 498) mit 
Verletzung der Scapula, des 7. und 8. Dornfortsatzes sowie der 10. Rippe 
rechts der Lungenunterlappen durchschossen. Im Einschuß steckte ein 
kleiner Knochensplitter, ebenso waren in den Schußkanal kleine Knochetl­
splitter mit hineingerissen. Die Umgebung des Schußkanals war nur etwas 
durchblutet, der Unterlappen selbst jedoch durch etwa 3/4 Liter flllssiges Blut 
in die Pleurahöhle komprimiert, auch der Mittel- und Oberlappen war blaß 
und komprimiert. Der Tod erfolgte hier anscheinend durch eine beginnende 
Gasgangrän im linken Oberschenkel, der ebenfalls durch einen Splitter ver­
letzt war. 

Am 5. Krankheitstag starb ein Bruststecl;:schuß (Sekt. 782) mit einem zer­
fetzten, jauchig infizierten Durchschuß an der Grenze vom rechten Lungen­
unter- und Oberlappen mit einem gut für 2 Finger durchgängigen, eigropen 
Defekt des Lungengewebes und einem faustgroßen Ausschußloch aus der 
Pleurahöhle dicht neben der Wirbelsäule. In der näheren Umgebung der 
Schußverletzung fand sich hämorrhagische Infarzierung, in der weiteren 
Umgebung der Verletzung eine ausgedehnte konfluierende Bronchopneu­
monie, fast den ganzen Ober- und Unterlappen einnehmend. Mit der Aus­
schußwunde hing ein abgesacktes, entleertes Empyem zwischen den Ver­
wachsnagen der obliterierten rechten Pleurahöhle zusammen. Daß ein der­
artiger schwer infizierter und schon primär außerordentlich weiter, zer­
fetzter Lungenschußkan11l noch narh \Vochen offen gefunden werden würde, 
ist leirht begreiflich I 
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Am 8. Tage fand sich bei einem Lungensteckschuß [Sekt. (61) ], bei 
dem der Granatsplitter vorne im rechten Unterlappen und parallel zum Me­
dia&tinum im medialsten Teil der rechten Lunge steckte, der nach abwärts 
führende Schußkanal bereits von Narbengewebe umgeben. Der Tod erfolgte 
durch Verblutung aus einem Aneurysma der rechten Art. mam. int., das 
schon partiell organisiert war. Zur Stillung war eine Rippenresektion im 
Einschuß versucht worden. 

Bei einem zweiten ebenfalls am 8. Tag verstorbenen Infanteriesteckschuf3 
[Sekt. (237)] mit völligem Durchschuß des Rückenmark es fand sich der 
Einschuß bereits fast verheilt, auch das Geschoß, das in der Axillarlinie 
innen auf der 7.Rippe lag, war aseptisch in Fibrinmembranen eingeschlossen. 
Der Tod erfolgte durch Verblutung in einen großen Hämothorax. 

Bei 2 weiteren Sektionen des 8. Tages fand sich der Schußkanal noch 
völlig offen: Bei Sektion 601 ließ sich der Schußkanal im linken Oberlappen 
mit der Sonde verfolgen, er war von rundlicher Gestalt, nicht besonders weit 
und ringsum mit etwas Exsudat belegt. Dabei fand sich ein infizierter Hämo­
pneumothorax mit Mediastinitis phlegmonosa. Diese Infektion scheint hier 
auch die Ursache des Offenbleibens des relativ engen Schußkanals zu sein. 

Bei der Sektion 827 des 8. Tages, einem Maschinengewehrdurchschuß der 
Bauch- und Brusthöhle, fand sich der Einschuß fast vollständig vernarbt im 
unteren Ende des Sternums. Auch der Durchschuß des Zwerchfellansatzes 
und der Einschuß in die Leber war vollständig verklebt. Der Schußkanal 
in der Leber selbst erweiterte sich immer mehr, war mit galliger Flüssig­
keit gefüllt und führte mit Durchschuß der rechten Pleurahöhle zu einem 
splitterfrakturierten Ausschuß in Höhe der 11. Rippe. Auch hier fand sich 
eine schwere septische Infektion mit Milzschwellung und Trübung der Par­
enchyme. 

Am 12. Krankheitstage war bei der Sektion 553 der Ein- und Ausschuß 
des Lungenschußkanals im Oberlappen durch Fibrin verklebt, auch der 
linke Unterlappen war von seiner medialen nach seiner lateralen Fläche zu 
durchschossen, dicht unter der Pleura zum Teil aus derselben herausragend 
steckte eine SchrapnellkugeL Hier scheint ebenfalls die Heilung des Unter­
lappenschußkanals durch Sepsis nach Pleuraempyem und entzündlicher 
Infiltration des Hals und mediastinalen Bindegewebes mit Senkungsabszeß 
aufgehalten worden zu sein. 

Am 13. Krankheitstag zeigte die Sektion 1041 bei einem Infanterie­
durchschuß der Brust mit Durchschuß des Ober- und Unterlappens der lin­
ken Lunge den Einschuß stark mit Fibrin überklebt, der Schußkanal war 
ganz wenig, besonders im Oberlappen gar nicht, in seiner Umgegend hämor­
rhagisch infiltriert, der Ausschuß im Lungen- und Brustwandgewebe scheint 
noch offen gewesen zu sein. 

Am 17. Krankheitstag zeigte sich der fünfmarkstückgroße Einschuß bei 
einem Granatsplittersteckschuß der Brust- und Bauchhöhle (Sekt. 835) granu­
lierend und eitrig belegt. Der übrige Schußkanal war wohl in Anbetracht der 
bestehenden Sepsis nach eitriger Einschmelzung des Nierengewebes und in­
fiziertem galligen Hämopneumothorax noch nicht verklebt. 

Auch die Sektion 11 zeigte am 17. Krankheitstage bei einem Infanterie­
durchschuß durch Brust und Bauch eine mit fibrinös-eitrigen Membranen 
ausgekleidete Höhle bei völlig vernarbtem Ein- und Ausschuß der Brust­
Bauch-Haut. Die Milz war exstirpiert, Milzarterie und Milzvene unterbunden 
worden, dabei zeigte sich die Milzgegend überallhin durch Verklebung ab­
geschlossen. Der Tod trat durch Repsis ein, trotzdem war ein linksseitiger 
Hämothorax von 11/, Liter nicht infiziert! 

In gleicher Weise fanden sich bei den Sektionen der folgenden Woche 
neben bereits vernarbten Lungenschüssen vor allem bei Sepsis und Eiterung 
oft noch größere granulierende Wundhöhlen, wie z. B. bei der Sektion 306, 
die nach 55 Tagen einen mit der rechten Pleurahöhle in enger fistulöser 
Verbindung stehenden abgeschlossenen Raum neben der Wirbelsäule auf-

f>* 
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wies, in den auch der Einschuß und die Rippenresektion führte und der mit 
Granulationsgewebe ausgekleidet war. Der Tod war durch Sepsis nach 
Rückenmarksverletzung mit schwerer nekrotisierender Pyelitis und Becken­
abszessen eingetreten. 

Die nach mehreren Monaten zur Sektion gekommenen V erletzun­
gen zeigten sämtlich den Lungenschußkanal lest vernarbt und oft 
kaum auffindbar: 

84 Tage nach der Vel'letzung fand sich bei einem Durchschuß der Brust 
[Sekt. (100)] und operiertem Empyem eine völlige Atelektase des rechten 
Unterlappens mit schwieliger Pleuritis; der Schußkanal, der in der rechten 
Lunge sein mußte, war kaum aufzufinden, der Tod trat durch allgemeinen 
Marasmus mit Lungenödem und Herzmuskeldegeneration sowie septischer 
Milzschwellung ein. 

Bei einem 86 Tage alten Lungendurchschuß durch Infanteriegeschoß 
[Sekt. (96)] zeigte sich ein abgeheilter Schußkanal in Form von Schwie­
len an der rechten Pleurakuppel und im linken überlappen. Der Einschuß 
oberhalb der rechten Clavicula war vernarbt, der Ausschuß zeigte eine nicht 
verheilte Fraktur der 2. und 3. Rippe und Scapula mit chronisch-phlegmo­
nöser Entzündung des Schußkanals zwischen Scapula und Thora:t:Wand! Tod 
durch Verblutung aus einem geplatzten Arrosionsaneurysma der Art. thorac. 
long. trotz Unterbindung der Art. subclavial 

Auch die noch späteren Sektionen des 91., 96. und 122. Tages ergaben bei 
völlig vernarbtem Ein- und Ausschuß die erwähnten, oft kaum mehr sicht­
baren IiDeären Narben. 

Diese Schußkanal-Zusammenstellung zeigt wohl am besten, wie 
sehr die Heilungsdauer von der Art der primären Lungengewebs­
zerstörung und von der evtl. Infektion abhängt, die ja oft auch 
durch sekundäre Erweichung der Gefäßthromben in der Wand 
des Schußkanals und daraus entstehende fortdauernde Blutungen 
das Verheilen der Lungenwunden verzögert. Häufig wurde die 
Schußkanalsinfektion in hohem Maße durch mit hineingerissene 
Knochensplitter befördert. Die erwähnte Sektion 498 zeigt aber, 
daß dies durchaus nicht in jedem Fall zu sein braucht. Daß 
Knochensplitter gelegentlich auch ganz reaktionslos einheilen 
können, hat schon Beitzke (5, S. 737) betont, wenn auch sein 
Fall 3 und 4 zeigen, daß sie häufig Schußkanalinfektion befördern. 
Borst (8. S. 82) hat darauf hingewiesen, daß besonders am Aus­
schuß oft massenhaft Knochensplitter im Schußkanal zu finden 
sind. Die Sektion 701 zeigte eine solche Zertrümmerung des 
Lungengewebes bei Tangentialschuß des Unterlappens durch ein­
gesprengte Knochensplitter von einer Rippenfraktur am Ausschuß. 
Solche mit in den Schußkanal gerissene Knochenstückehen können 
mittels Osteophytbildung (Aronld, 2, S. 39) nach Borst (8, S. 82) 
durch Osteoblastische Elemente des Periosts und Endosts zu 
Knochenneubildung in der Lunge führen, wie dies in einem Fall 
von querem Durchschuß durch beide Lungen gesehen wurde, 
bei welchem der ganze lange Schußkanal ausgedehnte Verknöche­
rung aufwies. 

Ebenso wie Knochensplitter können auch andere Fremdkörper 
reaktionslos in Lunge und Pleura einheilen. Zwei derartige, im 
Herzbeutel eingeheilte Tuchfetzen zeigte z. B. die Sektion 1057, 
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die am 11. Krankheitstage eine fibrinöse Perikarditis in Organi­
sation bei Tod durch einen ausgedehnten retroperitonealen Jauche­
herd aufwies. Riedinger (1, S. 137) hat eine ganze Anzahl der 
merkwürdigsten Einheilungen. von Kugeln und Kleiderfetzen be­
schrieben, die teilweise nach 10 Jahren durch Aushusten entfernt 
wurden. Meist jedoch werden derartige Fremdkörper zum An­
laß schwerster Infektionen von Lunge und Pleura mit Abszessen, 
Gangrän und Phlegmonen: 

· Schon am ersten Tag nach der Verletzung war z. B. bei der 
Sektion 735 ein großer Kleiderfetzen trotz Operation die V er­
anlassung einer eitrigen Pleuritis. Daß sich derartige Eiterungen 
und J auchungen um Fremdkörper in der Regel durch Bildung 
pyogener Membrane und durch starke fibrinöse Abkapselungen 
von der Umgebung abschließen und Kavernen bilden, die später 
durch Trabekelbildung an ihren Wandungentuberkulosen Kaver­
nen ähnlich werden, hat Borst (8, S. 83) hervorgehoben. Bei dem 
Kapitel über Steckschüsse habe ich derartige Eiterhöhlen um 
Fremdkörper geschildert (vgl. auch das Kapitel über Abszeß 
und Gangrän). Ein besonders geformter seltener Fremdkörper 
im Schußkanal zeigte sich nach 14tägiger Krankheitsdauer bei 
der Sektion 209 mit Tod durch Sepsis: 

Granatweichteilschüsse linke Hand, linker Unterschenkel, Kontusions­
schuß rechte Brust. Einschuß etwas auswärts von der Mamillarlinie 
über der 6. Rippe; über dem rechten Unterlappen und der Zwerchfellkuppe 
liegt in fibrinösen Membranen ein Stück vom Aluminiumgriff des Kochge­
schirrs. Kontusionsriß des rechten Unterlappens. Hämothorax und fibrinöse 
Pleuritis rechts und Kompressionsatelektase der rechten Lunge. Kontusions­
M ilzschwellung und Herzmuskeldegeneration. 

3. Zirkulationsstörungen. 
Die pathologischen Folgen von Brustverletzungen differieren 

selbstverständlich mehr als bei anderen Körperteilen je nach den 
dabei verletzten Organen! Einfache Brustwandverletzungen gleichen 
in ihren Bedingungen am meisten den Extremitätenschüssen mit 
allen ihren Muskel-, Knochen- und Gefäßfolgen. Die verschiedenen 
Organe des Körpers haben je nach ihrem verschiedenen Gehalt 
an Blutgefäßen und Lymphräumen, nach der verschiedenartigen 
physikalischen Beschaffenheit, je nach ihrer quantitativen Zu­
sammensetzung aus Parenchym und Stützgerüst und nach der 
verschiedenartigen Verbindung der einzelnen Gewebselemente 
untereinander (Eingeschlossensein der Organe in elastische Kap­
seln oder in knöcherne Höhlen), wie Borst (8, S. 65) betont hat, 
eine verschieden große Vulnerabilität. An den Beginn einer sol­
chen Vulnerabilitätsskala würden als am meisten vulnerable Organe 
Gehirn, Milz und Leber, am Ende die Muskeln, Lunge, Haut und 
die elastischen Häute des Körpers zu stehen haben. 

Die ersten pathologischen Folgen einer Verletzung bestehen in 
der primären Gewebszerstörung und in der durch die Eröffnung 



70 A. Allgemeiner Teil. 

des Blutkreislaufes dabei erfolgenden Blutung. Die Verletzunge-n 
der Brusthöhle haben daher in ihren primären Folgen zuerst danach 
beurteilt zu werden, ob Organe mit großer Vulnerabilität und 
großer Verblutungsgefahr getroffen wurden. Die ersten klinischen 
Erscheinungen nach einem Lungenschuß sind außer dem wohl auf 
die Schockwirkung der verletzten Pleura zurückzuführenden Zu­
sammenbrechen unmittelbar nach dem Schuß die Hämoptoe, die 
fast bei keinem Falle fehlt und vor allem die Blutung in die 
verletzte Pleurahöhle. Der Blutverlust ist dabei meist ein sehr 
großer (von Hoeßlin, 37, S. 2215 und Borchard-Gerhardt, 7,. 
S. 616 und 619), und er entscheidet sicherlich in den ersten beiden 
Tagen meist über das Schicksal des Verletzten (vgl. Tabelle I). 
Dabei erscheint das Gewebe der Lungen durch das Blut oft wie 
hepatisiert. Doch gibt es auch Lungenverletzungen ohne klinische 
Lungenerscheinungen, vor allem ohne Blutsputum (Unverricht, 79, 
s. 561). 

Ist auch nach Borst, wie eben erwähnt, die Lunge selbst als· 
Organ mit geringer Vulnerabilität anzusprechen, weil es ein elasti­
sches Organ ist, so ist jedoch ihre Verletzung infolge ihres großen. 
Blutgefäßreichtums und der großen Schwierigkeit, bei ihrer V er­
letzung eine evtl. tödliche Blutung ohne größere Operation 
zum Stillstand zu bringen, doch nicht so leicht zu nehmen, wie 
es in der Literatur über Lungenschüsse aus den Etappen- u.nd 
Heimatlazaretten oft geschehen ist. Die Verblutungszahlen der 
Tab-elle I in den ersten beiden Krankheitstagen sind wohl der beste­
Beweis für die Gefährlichkeit jedes Lungenschusses, einschließ­
lich der glatten Durchschüsse durch Infanteriegeschosse der 
Tabelle III, nach der an den ersten beiden Tagen alle 17 zur 
Sektion kommenden Infanterieschüsse an Verblutung starben. Aber 
auch die große Nachbarschaft sehr vulnerabler und blutreicher 
Organe, wie Leber und Milz, sowie stark blutender Organe, wie 
Herz und große Gefäße, schließlich die Lage der Lungen dicht 
am Zwerchfell, dessen so häufiger Durchschuß stets die große 
Gefahr der Bauchhöhleninfektion in sich trägt, machen jede ver­
mutete Lungenverletzung zu einer ernstlichen Gefahr für das Leben 
des Verletzten. 

a. G e f ä ß v e r 1 e t z u n g e n d e r B r u s t w a n d. 
Schon bei isolierten Brustwandverletzungen ist die Blutungs-· 

gelahr oft sehr groß. Blutungen aus den dicht unter der knöchernen. 
Thoraxwand sowie unter der Clavicula und in der Achselhöhle 
ziehenden Gefäßen (Thorakalarterien, Art. subclavia und axillaris) 
sind bei Verletzung meist nicht ohne großen operativen Eingriff 
zum Stillstand zu bringen. So verbluten sich die Verletzten dabei 
oft in die Pleurahölil~, auch wenn keine Lungenverletzung vor­
liegt; manchmal entstehen auch große Hämatome der Brustwand 
unter und in den Muskelseheiden wie bei der Sektion 665 und 
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geben dann die Grundlagen für schwere spätere infektiöse Pro­
zesse ab. 

Die Blutgefäße haben gegen Schußverletzungen auf Grund ihrer 
großen Elastizität of eine erstaunliche Resistenz: v. d. V elden (80, 
S. 95) berichtet über das Ausweichen der größeren Gefäße und 
Nervenstämme besonders in der Nähe der Lungenspitzen und am 
Hilus. 

Erstaunlich ist es z. B., wie bei der bereits erwähnten Sektion 776 mit 
dem Geschoßboden von 5,5 cm Durchmesser in der Pleurahöhle die Gefäße 
der Achselhöhle unverletzt bleiben konnten, nachdem das unförmige Ge­
schoß einen 4 cm langen, zerfetzten Einschuß an der Schulter und die Zer­
trümmerung des linken Humeruskopfes verursacht hatte. In ähnlicher 
Weise wurden bei der Sektion 229 (Schrapnellsteckschuß der Brust) die 
Oberarmweichteile und die Achselhöhle durchschlagen, ohne daß die Ge­
fäf3e verletzt wurden. 

Auch bei der Sektion 672 ging ein Maschinengewehrdurchschuß nach 
Einschuß am Rücken in der Mitte des rechten Schulterblattes und Tangen­
tialschuB des Oberlappens zwischen der rechten Carotis und Subclavia hin~ 
durch, ohne die Halsgefäße zu verletzen. 

Abschüsse oder völliger Abriß der Arteria subclavia oder der 
Art. und Vena subclavia zusammen hatten fast stets den Tod 
durch Verblutung nach außen oder in die Pleurahöhle noch am 
Tag der Verletzung selbst zur Folge [siehe Klebs (45, S. 75) und 
die Sekt. 120 und 270]. Einmal fand sich eine Verblutung in das 
vordere Mediastinum und in das die Subclavia umgebende Gewebe 
(Sekt. 138). 

Bei der Sektion 430, einem Schrapnellsplittersteckschuß der linken 
Pleurakuppel, lebte der Verletzte nach Abriß der Art. vertebr. (dicht an 
ihrer Abgangsstelle aus der Art. subclavia) noch 10 Tage; die Sektion er­
gab als Todesursache Verblutung nach außen und in die verletzte Pleura­
kuppel. 

Bei einem Abriß der linken Subclavia durch Infanteriedurchschuß der 
Brust (Sekt. 749), der nach 2 Tagen an Atemlähmung infolge gleichzeitiger 
Rückenmarksverletzung starb, fand sich dagegen der Riß dicht neben dem 
Abgang der Jugularis durch einen wandständigen Thrombus bereits voll­
ständig verschlossen. 

b. G e f ä ß v e r I e t z u n g e n im B r u s t k o r b. 
Die Heilung der Lungenschußkanäle hängt) wie schon betont) 

in erster Linie von der Art der Gewebszerstörung und der darin 
verletzten Blutgefäße ab. Wenn, z. B. bei der Sektion 1054, 
bei einem Lungenriß ein größerer Arterienast perforiert ist und 
mehrere kleine Äste der Pumonalarterie in dem großen Lungenriß 
selbst flottieren, so ist es verständlich, daß trotz Tamponade und 
Fensternaht noch am Verletzungstag der Tod durch Verblutung 
eintrat. Die meisten solcher Verletzungen der großen Lungen~ 
gefäße sterben wohl schon am Schlachtfeld an innerer Verblutung 
( Beitzke, 5, S. 735), nur in den seltensten Fällen wird eine Ligatur 
gelingen [wie Pribram (86) von einer Schuf3verletzung der rechten 
oberen Lungenvene berichtet, die er durch Ligatur der Vena und 
Arteria pulm. zur Heilung brachteJ. Nach Borst (8, S. 82) können 



72 A. Allgemeiner Teil. 

Pleurablutungen insofern günstig sein, als sie die Lunge zur Retrak­
tion bringen (Kollaps) oder evtl. sogar komprimieren. Oft wird 
dabei durch den großen intrapleuralen Druck auch eine größere 
Blutung aus einem verletzten Lungengefäß zum Stillstand kommen. 

Bereits einen Tag nach der Verletzung fand sich bei einem Verblutungs­
tod nach Granatsplittersteckschuß der Brust (Sekt. 1100) ein perforierender 
Streifschuß der Pulmonalarterie durch Thrombus verschlossen. Am 3. Tag 
starb ebenfalls an innerer Verblutung der Granatsplittersteckschuß der 
Sektion 293 mit einem Steckschuß in der Pulmonalarterie, bei dem die 
wandständige Thrombose zum Verschluß wohl nicht ausreichen konnte: 
Einschuß (klein, rundlich) rechts neben dem 4. Brustwirbel. Schußkanal 
geht durch die Rückenmuskulatur, streift den Querfortsatz des 5. Brust­
wirbels nahe dem· Rückenwirbelgelenk und führt hier in die rechte Pleura­
höhle und in die Spitze des rechten Lungenunterlappens. Hier steckt er 
mit seiner Spitze in dem Hauptarterienast des rechten Unterlappens. 
Partielle Thrombose an der Verletzungsstelle der Lungenarteriec Mächtiger 
Hämothorax rechts mit fast vollkommener Kompressionsatelektase der 
rechten Lunge~ Hypostase und ödem der linken Lunge. Bronchitis 
catharrhalis. Akute Stauung in den inneren Organen und lympathische 
Hyperplasie der Milz. 

Auch bei dem am 7. Tage gestorbenen Granatsplittersteckschuß (Sek­
tion 784) mit Durchschuß der linken Lunge vom Oberlappen zur Hinter­
fläche des Unterlappens und Abriß eines großen Lungenarterienastes mit 
Thrombose dieses Astes, sowie mit starker Anämie der inneren Organe 
scheint dieser thrombotische Verschluß zu spät gekommen zu sein. Denn 
der durch Rippenresektion operativ entleerte Hämopneumothorax hatte 
außer der Kompressionsatelektase der linken Lunge bereits eine Verdrän­
gung des Mediastillums nach rechts und eine anscheinend akute Dilatation 
des linken Ventrikels hervorgerufen. 

Dieser Befund zeigt uns, wie vorsichtig man besonders in den 
ersten Tagen mit der völligen Ablassung eines Hämothorax sein 
muß, selbst wenn eine bedrohliche Mediastinalverdrängung vor­
handen ist. Der Thrombus eines evtl. verletzten Arterienastes ist 
in den ersten Tagen wohl stets noch nicht imstande, bei der Ent­
fernung des H~mothorax den in der Lunge rasch entstehenden 
stärkeren Blutdruck auszuhalten, und wenn nicht eine sofortige 
breite Thoraxeröffnung zur Blutstillung angeschlossen werden 
kann, tritt dann fast stets Verblutung ein. 

Nach Borst (8, S. 90) kann es aber auch ohne Thrombose bei 
Verletzung von Blutgefäßen zum Blutungsstillstand kommen: 
Durch die Blutung in die Umgebung steigt der extravaskuläre 
Druck oft so sehr, daß er dem Blutdruck gleichkommt. Dadurch 
kann selbst bei größeren Gefäßen, wie bei der Karotis und Poplitea 
die Blutung zum Stehen kommen, ohne daß sich an der Gefäßwunde 
ein Abscheidungsthrombus oder gar eine obturierende Thrombose 
findet. Besondets da das Blut meist außerhalb des Gefäßes in dem 
lockeren periadvenitlellen Gewebe zur G·erinnung kommt uild da­
durch auch der weiteren Blutung aus dem Gefäß entgegenwirkt. 
Dieser Möglichkeit der Blutstillung bei Gefäßverletzungen entzieht 
man aber gleichfalls die Voraussetzungen, wenn man zu lriih den 
llämothora.r abläßt. '\Vie der Hämothorax mit seiner Kompression 
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der Lunge außerdem besonders die parenchymatösen Blutungen 
aus der Lungenwunde in den meisten Fällen restlos stillt, soll im 
Kapitel über den Hämothorax noch geschildert werden. 

Hier sei nur kurz der Granatsteckschuß der Sektion (211) erwähnt, bei 
dem nach 7 Krankheitstagen trotz Durchschuß des linken Unterlappens mit 
Verletzung eines größeren Pulmonalastes keinerlei Infarzierung des Lungen­
gewebes zu sehen war, dabei aber ein großer Hämothorax von 21/2 Liter 
mit Kompressionsatelektase; gewiß ein Beweis für-die Blutstillung von ver­
letzten Pulmonalgefäßen durch den aus dem Schußkanal meist schnell ent­
stehenden Bluterguß in die verletzte Pleurahöhle! 

c. A n e ur y s m a u n d N a c h b l u t u n g. 
Die von Borst (8, S. 91) geschilderten Aneurysmen, die bei Ge­

fäßschüssen an kleinen und großen Arterien entstehen, spielen auch 
bei den Lungenschüssen vor allem wegen der großen N achblutungs• 
gefahreine bedeutsame Rolle. Nach Borst handelt es sich dabei fast 
immer um falsche Aneurysmen, d. h. es sind die Gefäßwand­
schichten nicht oder nur teilweise an der Bildung der Blutsäcke 
beteiligt. Der seltene Fall des Aneurysma dissecans entwickelt 
sich dann, wenn das Blut durch Risse der inneren Gefäßwand­
schichten die Media zwischen dieser und der äußeren Gefäßwand 
aufwühlt, was jedoch wohl nur in größeren Gefäßen vorkommt. 
In den meisten anderen Fällen, bei den Steckschüssen wohl fast 
ausschließlich, sind es die das verletzte Gefäß umgebenden Gewebe, 
welche nach Bor_st die Sackwand bilden. 

Auch für die Nachblutungen im Lungenparenchym ohne Verletzung 
größerer Gefäße fand Beitzke (5, S. 736) in seinen mikroskopischen 
Schnitten die Ursache in solchen Aneurysmen: Neben völlig durch­
schlagenen Lungenarterienästen fand er sie im Bereiche des Schußkanals 
mit mehr oder minder starker Schädigung des an den Schußkanal 
anstoßenden Wandabschnittes. Von geringen Verdünnungen und Durch­
blutungen der Adventia und Media mit kaum merklicher Ausbuchtung 
fand er allerlei Abstufungen bis zu völlig ausgebildeten Aneurysmen mit 
ganz dünner, kaum noch elastische Elemente enthaltender Wandung. 
Beitzke weist darauf hin, daß sich diese Aneurysmen bei Lungenschüssen 
je nach der Schwere der Gefäßwandschädigung innerhalb weniger Stunden 
oder Tage ausbilden und durch Risse Anlaß zu den gefürchteten Nach­
blutungen geben, falls sie nicht früher thrombosiert werden. Besonders bei 
eingetretener Infektion, wenn die Innenfläche des Schußkanals vereitert 
und schnell in Nekrose verfällt, sollen nach ihm solche Zerreißungen 
kleiner Aneurysmen besonders rasch und zahlreich stattfinden! 

Jehn-Nägeli (42, S. 736) haben gleichfalls derartige Aneurysmen der 
kleineren Lungenarterienäste beobachtet. 

Auch Borchard,..Gerhardt (7, S. 617) haben solche aneurysmatische 
Schädigungen der Gefäßwände in der Umgebung des Wundkanals selbst 
noch nach 17 Tagen gesehen, welche, wie die nichtverklebten Wunden 
selbst nach sonst glattem Verlauf, nach 17 Tagen zur Nachblutung Anlaß 
gaben. 

Sowohl unsere Sektionsprotokolle wie auch die mikroskopischen Unter­
suchungen der Lungenpräparate bestätigen diese Angaben. Nach 7 Tagen 
zeigte sich bei dem Lungensteckschuß der Sektion (61) mit Einschuß rechts, 
vom Sternum in Höhe der 2. und 3. Rippe, ein partiell organisiertes 
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Aneurysma der rechten Art. mam. int. anscheinend im Schußkanal. Nach 
21 Tagen erfolgte bei der Sektion 994 der Tod durch Verblutung aus einem 
Aneurysma einer Leberarterie nach einem Durchschuß des rechten Komple­
mentärraumes und der Leber. In dem mit frischem geronnenen Blut er­
füllten Schußkanal, dessen Wand mit galliggefärbten Membranen bedeckt 
war, fand sich ein kirschkerngroßer Knoten mit einer kleinen blutigen 
Perforationsstelle. Dieser Knoten erwies sieh als ein Aneurysma eines abge­
rissenen Leberarterienastes und war frisch thrombosiert. Daneben lag ein 
großer Pfortaderast frei. Bemerkenswert ist, daß sieh in diesem Falle 
keinerlei Symptom eine~ Infektion fand. 

Abgesehen von mehreren nicht geplatzten Aneurysmen der Thorax­
arterien fand sich auch bei dem erwähnten Sepsistod bei der 57 Tage alten 
Sektion München mit dem Steckschuß am Pulmonalarterienstamm und 
ausgedehnter Thromboendokarditis der rechten Pulmonalklappe dortselbst 
ein Aneurysma, das mit der Aorta aseendens kommunizierte. Selbst nach 
86 Tagen kam noch ein Aneurysma der Art. thor. long. zum Platzen und 
der Patient verblutete sich, wie schon bei den Spättodesfällen nach Dureh­
schuß erwähnt, trotz versuchter Unterbindung der Art. subelavia. Hier 
scheint das Aneurysma (im Gegensatz zu dem aseptischen Schußkanal bei 
Platzen des obenerwähnten Leberarterienaneurysmas nach 21 Tagen) 
durch die bestehende chronisch-phlegmonöse Entzündung des Schußkanals 
und durch infektiöse Arrosion zur Ruptur gekommen zu sein. 

Derartige Nachblutungen durch Arrosion von Gefäßen kommen 
auch ohne Aneurysmen, besonders in späteren Wochen, häufig vor, 
wie Klebs (45, S. 124) tabellarisch nachgewiesen hat, sowohl durch 
infektiöse Erweichung der Thromben, wie auch durch direkte trau­
matische Arrosion, vor allem der kleinen schwachwandigen Venen. 
Borchardt-Gerhardt (7, S. 632) haben Nachblutungen noch bis nach 
1 Jahr gesehen und weisen mit Recht auf die geringe Neigung des. 
infizierten Gewebes zur Verklebung und auf die häufige V er­
flüssigung der Gefäßverschlüsse bei Infektion der Schußkanäle hin. 
Borst (8, S. 82) betont, daß solche Spätblutungen der Lunge so 
massig sein können, daß einmal der ganze Unterlappen in ein fast 
kugelig abgerundetes, prall gefülltes Hämatom verwandelt war, 
dessen Wandungen die aufs stärkste gespannte Pleura bildete, daß 
ferner Spätblutungen der Lunge durch solche aus Arrosionsaneu­
rysmen von Thoraxarterien vorgetäuscht werden können. 

Borst unterscheidet ebenfalls die beiden erwähnten Arten von 
Aneurysmen je nach ihrer A.tiologie als traumatische Aneurysmen 
oder infektiöse Arrosionsaneurysmen. Arrosionen von Arterien 
kommen außer durch den infektiösen Prozeß auch durch Knochen­
splitter oder durch Granatsplitter zur Beobachtung (Jehn, 41, 
S. 587 bei Steckschüssen). Müller (85, S. 1058) beobachtete bei 
Arrosion einer Lungenarterie von 1 mm Durchmesser durch einen 
kleinen Granatsplitter eine schwere ~achblutung aus einer scbein­
ltar harmlosen Lungenwunde, die nach 3 Monaten durch Wie~er­
holung den Tod durch Verblutung herbeifü~e. Geringe entzünd­
liche Veränderungen durch eine subkutane Eiteransammlung an der 
Verletzungsstelle hatten nach der Annahme Müllers zusammen mit 
Zug und Zerrung durch Verwaebsung der Lunge die tödliche: 
Arrosion vel1lJ"sacht. 
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Eine Sektion nach 10 Tagen (Sekt. 839) zeigte an einem Infanterie­
steckschuß der linken Brustseite eine derartige Gefäßarrosion mit 
tödlicher Verblutung: 

Einschuß links in der Axillarlinie unterhalb der 6. Rippe unter Fraktur 
dieser Rippe. Ausschuß aus der Pleurahöhle unterhalb der 8. Rippe mit 
Ausschuß am Rücken dicht neben der Wirbelsäule. Durchschuß des linken 
Lungenunterlappens in seinen hinteren Teilen mit Bildung eines großen Gan­
gränherdes im Verlauf des Schußkanals, besonders groß in der Umgebung des 
Einschusses. Hier auch alte Verwachsungen über dem Unterlappen und 
frische Fibrinauflagerungen sowie ein kleiner, abgekapselter Empyemherd. 
Pyogene Membrane an der Wand des Gangränherdes, Mündung eines ziem­
lich großen Bronchus in den Gangränherd und dicht nebenan einer mittel­
großen, nur oberflächlich thrombosierten Lungenarterie. Tod durch Ver­
blutung aus dieser Arterie, Blut im Bronchialbaum. Aspiration von Blut in 
sämtliche Lungenlappen, mächtige akute Lungenblähung; alte Pleuraadhä­
sionen rechts. Schwere Anämie der inneren Organe. Trübe Schwellung des 
Leber- und Nierenparenchyms. Mächtiges Hautemphysem fast am ganzen 
Körper. 

Besonders bemerkenswert ist dabei die Verblutung in den Bron­
chialbaum! 

Ein Beispiel für eine schwere Nachblutung nach Arrosion durch einen in 
einer Abszeßhöhle steckenden Granatsplitter bietet die schon erwähnte 
Sektion 778, bei der nach 13 Tagen der Tod durch Verblutung aus der arro­
dierten, unteren Hohlvene eintrat. 

Nach 14 Tagen zeigte sich bei einem Granatsplitterdurchschuß [Sekt. 
(371)] durch die rechte Brust und Lendengegend neben einer alten Blutung 
in der Bauchhöhle eine frische parenchymatöse Blutung aus einem Tangen­
tialschuß am oberen Nierenpol (Blutungen im Peritoneum insgesamt 1 Li­
ter). Da sich dabei ferner ein Empyem sowie eine chronisch-infektiöse Milz­
schwellung fand, muß man sich diese Nachblutung aus den Parenchymen 
wohl durch septische Erweichung kleinster Thromben veranlaßt vorstellen. 

Außer mehreren derartigen Nachblutungen bei Sepsis und Gangrän fand 
sich als Besonderheit noch die schon bei den Steckschüssen zitierte Sek­
tion 720, bei der nach 27 Tagen eine tödliche Nachblutung aus einem durch­
schossenen Oberlappen mit ulzeröser Tuberkulose erfolgte. 

Auch die Sektion 840, die eine nach 30 Tagen erfolgte tödliche Nach­
blutung aus einer verletzten Art. mam. int. zeigte, wurde schon bei den 
Tangentialschüssen erwähnt. Es fanden sich bei ihr in einer durch V erkle­
bungen fest gegen die Pleurahöhle abgeschlossenen, großen granulierenden 
Wundhöhle beide Mam. int. frei an der ~- Rippe endigend; in der rechten 
Arterie an ihrer Endigungsstelle ein frischer Thrombus. Auch hier ist der 
alte Verschluß durch den infektiösen Prozeß zur Erweichung gekommen, so­
daß die versuchte Tamponade der Granulationshöhle zu spät kam. 

d. B 1 u t a s p i rat i o n : 

Bei der oben erwähnten Sektion 839 fand sich eine Gangrän­
arrosion einer Lungenarterie mit Verblutung in den Bronchial­
baum und Aspiration des Blutes in alle Lungenlappen. Daß eine 
derartige Blutaspiration noch nach über 1 Jahr zur Todesursache 
werden kann, zeigte der seltene Fall eines Trachealsteckschusses, 
den Konjetzny (50, S. 455) veröffentlicht hat und bei dem der 
Luftweg in die eine Lunge durch den (nahe der Bifurkation 
steckenden) Granatsplitter verlegt war und bei dem daher bei einer 
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plötzlichen Nachblutung die ziemlich ausgedehnte Blutaspiration 
in die andere Lunge zum Tode durch Erstickung führen mußte. 

In ähnlicher Weise erstickte der Verletzte der erwähnten Steckschußsek­
tion (351) 11 Tage nach der Verletzung durch Blutaspiration und Ver­
stopfung des ganzen Bronchialbaums mit flüssigem und geronnenem Blut im 
Anschluß an eine Nachblutung aus einer durch den anscheinend völlig asep­
tischen Granatsplitter arrodierten Lungenarterie. 

Aueh bei der Sektion 407 zeilrte sich nach einer Anspießung eines Lungen­
unterlappens durch Rippenknocliensplitter außer einer schweren Kontusions­
infarzierung des gleichen Lappens noch Blutaspiration in die ganze andere 
Lunge! 

Aspiration vo!l Blut in die Luftwege und sibnUiche LungenJ4ppen auf dem 
Umweg von einer Arrosion der unteren Hohlvene durch Eiter und einen 
Granatsplitter ·mit einem in den Magen eingebrochenen subphrenischen Ab­
szeß und dttrch die Speiseröhre in die Lunge zeigte schließlich die schon 
mehrfach erwähnte Sektion 778 am 18. Tage nach der Verletzung. 

e. H ä m o t h o r a x u n d V e r d r ä n g u n g s -
e r s c h e i n u n g e n. 

Wie aus der Tabelle I ersichtlich ist, macht die Verblutung als 
Todesursache w.eitaus den größten Teil der an den ersten beiden 
Tagen zur Sektion Gekommenen aus. Die relativ meisten dieser 
Verblutungstoten waren durch die Lunge perforierende Infanterie­
schüsse verletzt worden (5a auf Tabelle I und Tabelle III). Die 
Blutung bei Lungensebüssen erfolgt außer ins Lungengewebe (In­
farkte!) und in die Bronchien (Aspiration und Hämoptoe!) vor 
allem in die Pleurahöhle. Ist doch die beständige Bewegung 
der Lunge bei der Atmung der Verklebung der frischen Lungen­
wunde hinderlich, auch die Saugwirkung des Thorax bei der In­
spiration befördert die Fortdauer der Blutung aus dem. Lungen­
gewebe, wie aus den verletzten Blutgefäßen der Brustwand (Borst, 
8, s. 81). 

Verletzungen der großen blutreichen Gefäßstämme und des 
Herzens führen, wie schon ausgeführt, fast stets in kurzer Zeit 
zum stärksten Hämothorax und damit zum schnellen Verblutungs­
tode, wie auch Jehn-Nägeli (42, S. 622) betont haben. An gleicher 
Stelle weisen sie darauf hin, daß die Blutung, die entweder konti­
nuierlich oder nach Transport u. dgl. in Schüben erfolgt, anfangs 
infolge der gesunkenen Herztätigkeit gering sein kann und oft 
erst nach Stunden oder Tagen in vollem Umfange einsetzt. Es er­
klärt dies wohl teilweise den Höchstand der Verblutungstode erst 
am ersten Tage nach der Verwundung (siehe Tabellen I und III). 

Die Blutungen in die Pleurahöhle können insofern günstig sein, 
als sie die Lungen komprimieren und durch Kollaps mit Atelektase 
ruhigstellen (Borst, 8, S. 82). Der Bluterguß kann in manchen 
Fällen die alleinige Todesursache werden, wie bei Baumgarten 
(4, S. 175) in 3 seiner 4 Hämothoraxfälle. Zur akuten Verblutung 
kommt es trotzdem relativ selten, weil der Druck im kleinen Kreis­
lauf gering ist und es durch Retraktion des Lungengewebes meist 
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bald zum Verschluß der Lungengewebe kommt ( J ehn-N ägili, 
42, S. 310). 

Der Hämothorax kann mit Pneumothorax kompliziert sein und 
ist bei gleichzeitiger Verletzung der Leber, des Magens, des Darms 
oder des Ductus thoracicus mit Galle, Mageninhalt, Kot oder 
Chylus vermengt. Meist gerinnt das Blut im Hämothorax sehr 
bald, in mehreren unserer Fälle war die Blutflüssigkeit aber noch 
lange Zeit flüssig, vielleicht durch bakterielle Einwirkung, wie bei 
Beitzke (5, S. 736), vielleicht aber auch infolge seröser Exsudation 
der Pleurablätter (Hämoserothorax) und daher bakteriologisch 
steril. Ergibt die Probepunktion bei längerem Fieber ein in­
fektiöses Punktat, so soll man nach Ritter (51, S. 93) frühestens 
den Bluterguß ablassen, um eine drohende Sepsis zu vermeiden. 
Im allgemeinen soll man jedoch anfangs den Bluterguß nicht ab­
lassen, da sonst leicht Nachblutungen aus der sich wieder ent­
faltenden Lunge eintreten, allenfalls kann man ihn fraktioniert 
ablassen (Hoesslin, 37, S. 2215). 

Daß der Bluterguß trotz Tod an Sepsis in seltenen Fällen steril 
bleiben kann, zeigte der von Reiche (63, S. 95) veröffentlichte Fall 
mit allgemeiner Sepsis nach Phlegmone am Einschuß. Die Resorp­
tion des Hämothorax ist oft recht mangelhaft, wie Konjetzny 
(50, S. 425) ausführte, wohl meist infolge der Anwesenheit hämoly­
tischer Bakterien. 

Im Tierversuch (Trosseau und Moritz, zit. bei Jehn-Nägeli, 42, S. 320} wird 
ein aseptischer BlutE>rguß aus der Brusthöhle in kurzer Zeit resorbiert. Tritt 
dies nicht ein, so handelt es sich meist um eine Entzündung in Form einer 
reaktiven Pleuritis. 

Nach Borst (8, S. 82 erregen übrigbleibende gerinnende Blut­
massen eine plastische Entzündung (Organisation), wodurch Ver­
dickungen und Verwachsungen der Pleurablätter entstehen, so daß 
man noch nach vielen Monaten Extravasatreste in Form von flüssi­
gen, serösen oder geronnenen, rostbraun gefärbten Massen findet, 
die zwischen den verdickten und oft vielfach miteinander ver­
wachsenen Pleurablättern (sog. Schwarten) liegen. In den 
Schwarten finden sich solche Hämatomreste, wie noch ausgeführt 
werden wird, oft völlig abgesackt und geben gelegentlich Anlaß 
zur Bildung abgesackter Empyeme, wie sie auch von Jehn-Nägeli 
(42, S. 372) beschrieben wurden. 

Besonders große Blutmengen fanden sich in den Pleurahöhlen 
vor allem bei Mitverletzung der blutreichen Bauchorgane durch 
gleichzeitige Zwerchfelldurchbohrung. 

So z. B. bei der Sektion 797, bei der sich nach einem Tage ein mächtiger 
Hämothorax von etwa 1 Liter als Folge einer Blutung aus der Leber und 
Ansaugung in die Brusthöhle fand (1. Tag). Während sich andererseits bei 
der Sektion 330 ebenfalls bei Brust-Bauch-Schuß trotz starker Aufreißung 
der Lunge nur ein ganz geringer Hämothorax zeigte. Nach 2 Tagen fand sich 
bei der Sektion (135) ein Hämothorax von einem Liter bei einem Durch­
schuß der Pleura und des Zwercbft>lls ohne Verletzung der Lunge durch 
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Blutung aus der rechten zerrissenen Niere. Die Sektion 757 ergab, daß der 
Hämothorax bei größerer Ausdehnung nicht nur das Mediastinum ver­
drängt, sondern auch das Zwerchfell nach abwärts wölbt und so die abdo­
minale Spannung vermehrt. 

Jehn-Nägeli (42, S. 311) weisen auf die dreierlei Bedeutungen 
hin, die dem Hämothorax zukommen: 

Einmal kann er bei gewisser Größe starke Verdrängungen des 
Mittelfells verursachen, dann aber auch den Boden für die ver­
hängnisvolle Pleurainfektion abgeben und bei Zersetzung zur 
Bildung eines Spannungspneumothorax führen. Schließlich führt 
"Seine langsame, spontane Resorption durch Organisation zu aus­
gedehnter Schwartenbildung mit den unangenehmen Verwachsungs­
und Verzerrungserscheinungen, auf die im Kapitel über Pleura­
exsudate noch besonders hinzuweisen sein wird. 

Auch bei Kontusionsblutung aus den serösen Häuten kann ohne 
Pleura- und Lungenverletzung ein geringer Hämothorax wie bei 
der Sektion (234) nach 2 Krankheitstagen zur Beobachtung 
kommen. 

Einen Hämothorax ohne Pleuraverletzung bei Rücken-Baueh-Steckschuß 
(der Einschuß in das retroperitoneale Gewebe in Höhe der linken Niere, der 
Schußkanal ging hinter der Niere in die Leber) fand sich ohne Verletzung 
des Zwerchfells nach 4 Krankheitstagen bei der Sektion 678. Besonders um­
iangreich ist der Hämothorax begreiflicherweise bei Verletzung der großen 
Blutgefäße und des Herzens, wie bei der Sektion 339 nach 5 Tagen mit Ver­
letzung der Vena cap. sup. und Herzsteckschuß und bei der Sektion (211) 
nach 6 Tagen bei Pulmonalastverletzung ohne Lungeninfarzierung, bei der 
sich ein Hämothorax von 21/, Liter fand. 

Nach 6 Tagen zeigte die Sektion 161 bei Pyoperikard einen nichtinfizierten 
Hämothorax rechts. Einen weiteren Beweis dafür, daß die Pleura trotz un­
mittelbarer Nachbarschaft infektiöser Herde steril bleiben kann, lieferte die 
Sektion 1084, bei der der Bluterguß nicht infiziert war, trotzdem sich auf der 
gleichen Seite ein abgekapseltes Empyem und eine diffuse eitrig-fibrinöse Peri­
tonitis fand, die infolge Durchwanderung durch das Zwerchfell entstanden 
war. Nach ebenfalls 6 Tagen zeigte sich bei einem doppelten Pleurasteck­
schuß der Sektion 908 ein 2 Liter messender, noch flüssiger Hämothorax bei 
einer völlig unverletzten Lunge und intaktem Zwerchfell. Es blieb hierbei 
die Frage offen, ob Hämophilie vorlag oder ob die Flüssigkeit des Hämo­
thorax nach 6 Krankheitstagen nicht vielmehr auf eine Nachblutung aus der 
Thoraxwunde evtl. auf eine verletzte Interkostalarterie zurückzuführen war. 
Möglicherweise spielte auch eine serofibrinöse Pleuritis bei einer geringen 
primären Blutung mit. 

Nach 11 Tagen fand sich bei der Sektion 1106 bereits ein abgekapselter 
Hämothorax mit abgekapselten multiplen Empyemen bei alten Verwachsun­
gen der Pleura. Andererseits zeigte die Sektion 1041 nach 12 Tagen einen 
noch teilweise flüssigen Bluterguß von 11/ 1 Liter mit starker Lungenkom­
pression bei frischer fibrinöser Pleuritis. 

Im allgemeinen wird der Bluterguß nach 1 bis 2 Wochen resor­
biert, bei den erwähnten Tierversuchen war steriles Blut in der 
Pleura nach 10 Tagen schon völlig resorbiert. Diese Blut­
resorption wird jedoch bei gleichzeitiger Fibrinabscheidung der 
Pleurablätter wesentlich verlangsamt. 

So zeigte auch die Sektion 1056 nach 12 Tagen noch Reste eines Hämo­
thorax bei ausgedehnter fibrinöser Pleuritis. Nach 19 Tagen zeigte sich bei 
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der Sektion 810 ein bereits eingedickter alter Hämothorax über dem rechten 
Unterlappen mit fibrinöser Pleuritis über dem rechten Mittel- und Ober­
lappen. Auch nach '}:7 Tagen ergab die Sektion 351 nur mehr Überreste 
eines Pleurahämatoms bei Vorhandensein stärkerer Pleuraadhäsionen und die 
Sektion 820 durch Spätverblutung einen mächtigen Hämothorax geronnenen 
Blutes mit vollständiger Kompression der rechten Lunge und Mediastinal­
verdrängung, wobei der Tod nach Durchschuß einer ulzerösen Tbc. im rech­
ten Oberlappen durch diese Verblutung eingetreten war. 

Nach 35 Tagen fanden sich bei der Sektion 350 die Reste eines Pleura­
hämatoms mit frischen pleuritiseben Adhäsionen. Nach 44 Tagen zeigte die 
Sektion 976 in festen Verwachsungen (Tbc. der anderen Seite) einen alten 
Hämothorax von etwa 1 / 2 Liter eingedickten Blutes. Auch die Sektion 107 
ergab nach 91 Tagen das gleiche Bild eines abgesackten alten Hämothorax 
bei ausgedehnten pleuritiseben Adhäsionen. 

Uberreste solcher alter Blutergüsse fanden sich auch sonst viel­
fach bei den Sektionen, bei denen die Verletzten an Empyemen 
und sonstigen Ursachen starben. 

Insgesamt fanden sich bei den 260 Sektionen 150mal Hämo­
thorax angegeben, darunter war 19mal der Hämothorax doppel­
seitig. 

Häufig war der Hämothorax mit Pneumothorax kombiniert. In 
gleicher Weise wie der später zu besprechende Pneumothorax ent­
stand der Hämopneumothorax sowohl durch Thoraxwunden, wie 
von verletzten Bronchien aus oder durch Zersetzung infizierter 
Blutmassen. Er war insgesamt llmal verzeichnet, meist ge­
schlossen, gelegentlich aber offen. In weit höherem Prozentsatz 
als der reine Hämothorax zeigte sich -der Hämopneumothorax in­
fiziert: 

So war z. B. schon nach 2 Tagen bei der Sektion 532 bei primär unver­
letzter Costalpleura ein Hämopneumothorax durch Eiterdurchbruch aus einem 
Konfusionsinfarkt entstanden, und nach 4 Tagen fand sich bei der Sektion 343 
ein bereits infizierter Hämopneumothorax mit Mediastinalverdrängung 
und Pneumoperitoneum. Die Sektion 672 zeigte nach 5 Tagen einen Hämo­
pneumothorax mit fibrinös-eitrigem Exsudat neben eitriger Bronchitis und 
Bronchopneumonie. 

Ein durch Rippenresektion entleerter Hämopneumothorax fand sich bei 
der Sektion 784 nach 6 Tagen. Es bestand trotzdem noch Kompressions­
aleleklase und Mediastinalverdrängung nach rechts. Ein infizierter Hämo­
pneumothorax (Sekt. 601) führte nach 7 Tagen zu einer Mediastinal­
phlegmone. 

Auch von den anderen Sektionen von Hämopneumothorax \Var 
der größte Teil infiziert. Der Hämopneumothorax hat ebenso wie 
der einfache Hämothorax kurz nach der Verletzung zweifellos eine 
komprimierende und dadurch blutstillende Wirkung auf die 
Lungenverletzung. Borchard-Gerhardt (7, S. 622) weisen aber 
sicher mit Recht darauf hin. daß man die Vorteile des Hämothorax 
nicht so hoch einschätzen dürfe und daß man auch seine Nach­
teile (Infektion, Schwartenbildung) berücksichtigen müsse. Bei 
Vorhandensein von ausgedehnten Bronchitiden, bronchopneumoui­
schen Herden, Pneumonien und Kontusionsherden, durch welche 
die andere unverletzte Lunge geschädigt wird. werde bei Hämo-
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thorax und bei der Kompressions-Atelektase als seiner Folge ein 
Atmungshindernis geschaffen. Seine baldige Beseitigung entspreche 
daher einer vitalen Indikation ohne etwaige Rücksicht auf eine 
erneute Blutung. 

Die Hauptfo1ge des Hämothoraa: und Hämopneumothoraa: ist 
demnach der Kollaps und die Kompressionsatalektase der Lunge. 
Sie fanden sich gelegentlich in der ganzen Lunge der verletzten 
Seite, meist aber nur in deren unteren Partien. Beide haben, wie 
schon erwähnt, durch Stillegung der verletzten Lungenteile oft 
eine günstige blutstillende Wirkung. 

Besonders stark trat die Atelektase bei einem Ventilspannungspneumo­
thorax der [Sekt. (282)] in Erscheinung, bei der sieh nach 16 Tagen eine völ­
lige Kompression der rechten Lunge zeigte. Die Atelektase zeigte sich auch 
als Folge von umfangreichen Empyemen, wie bei der Sektion 1014. Bei der 
Sektion 1106 fand sieh eine totale Kompressionsalelaktase trotz alter Ver­
wachsungen mit abgekapseltem Empyem und Hämothorax bei einer schweren 
Zwerchfellzerreißung mit Vorfall von Magen, Netz und Milz in die Pleura. 
Jehn-Nägeli (42, S. 383) haben einen ganz ähnlichen Fall schwerer Lungen­
kompression beschrieben, der durch einen in die Pleura prolabierten Magen 
klinisch einen Pneumothorax vorgetäuscht hatte. Die Sektion, deren über­
siehtliehe Zeichnung an der angegebenen Stelle zu finden ist, zeigte die 
linke Lufi!Je durch den Magen maximal komprimiert und Herz sowie Medi­
astinum weit nach rechts hinübergedrängt. Auch dabei war in der linken 
Pleura neben dem maximal geblähten Magen als weitere Kompressions­
ursache die zum Teil zerschossene Milz und eine Kolonschlinge, die durch 
einen spaltförmigen Zwerchfellriß in die Brusthöhle eingetreten waren. 

Eine Kompression der Lunge nach 54 Pagen durch Seropneumothora:c 
zeigte die Sektion 306, bei der die rechte Lunge nur an 2 umschriebenen 
Stellen mit der Thoraxwand verwachsen und durch die Kompression hier 
zipfeiförmig ausgezogen, sonst aber ganz nach der Wirbelsäule hin verdrängt 
war. Auch das Herz war hier nach links verdrängt, und es fand sich ein 
vikariierendes Emphysem der linken Lunge. 

Wie in diesem Falle war auch noch bei 5 anderen Fällen außer 
der Lungenkompression Herz und M ediastium nach der anderen 
Seite t•erdrängt: Meist war ein infizierter Hämothorax oder ein 
infizierter Hämopneumothorax die Ursache davon. Der Rat, den 
Jehn-Nägeli (42, S. 320) zu einem aktiveren Vorgehen bei Ver­
drängungserscheinungen geben, kann auf Grund dieser Befunde 
sicherlich nur unterstrichen werden! 

Bei Verdrängung der einen Lunge, sei es durch Kompressions­
atelektase, durch Pneumothorax, Spannungspneumothorax oder 
pleurale Ergüsse zeigte sich häufig ein vikariierendes Emphysem 
der anderen nichtkomprimierten Lungenteile. 

So zeigte z. B. die Sektion 327 schon nach 2 Tagen ein vikarüerendes 
Emphysem der rechten Lunge bei Anspießung und Kompressionsatelektase 
der linken Lunge. Eine akute Lungenbliihung bei Hämothorax und Hals­
hämatom nach Durchschuß der rechten Lunge und Steckschuß eines Minen­
splitters am Hals fand sich ebenfalls nach 2 Ta~en bei der Sektion 289, bei 
der sich außerdem links - hinten - unten em weiterer Teil der O.brig­
bleibenden Lunge durch Bronchopneumonie verlegt fand. 

Besonders stark ausgedehnt war die akute Lungenblihtmg auch bei der 
Sektion 839, bei der sieh nach 10 Tagen Blutaspiration in faat alln Lappen 
zeigte, und zwar aus einer nur oberßäehlich thrombosierten Lungenarterie, 
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durch deren Ruptur infolge einer Schußkanalgangrän der sekundäre Ver­
blutungstad entstanden war. 

Stauung und Odem in der stark geblähten unverletzten Lunge 
ergab nach 18 Krankheitstagen die Sektion 338, bei der die andere 
Seite stark komprimiert und atelektatisch war. 

Nach 35 Tagen fand sich bei einem Rückenmarkschuß (Sekt. 373) mit 
schwerster Sepsis Blähung der unverletzten Lunge; auch bei der totalen, 
halbseitigen Kompression durch Empyem bei der Sektion 242 (40 Tage) und 
durch einen Seropneumothorax bei der Sektion 306 (54 Tage) war vikari­
ierendes Emphysem der freien Lungenhälfte zu sehen. 

Recht selten dürfte das interstitielle Lungenemphysem sein, das 
die Sektion 510 in geringem Umfange bei einer Lungenkontusion 
mit einigen kleinen Pleurarissen im Unterlappen zeigte. Es scheint 
hier die Luft in ähnlicher Weise in die Alveolarinterstitien ein­
gedrungen zu sein wie bei dem gesondert abzuhandelnden Haut­
emphysem. 

Durch die Kompression größerer Lungenteile wird vor allem 
auch der Druck im kleinen Kreislauf wesentlich erhöht, so daß 
es zu akuter Herzdilatation mit Erweiterung des rechten Ventrikels 
kommen kann. Auch völlige Herztamponade wurde gelegentlich 
durch eine besonders große Blutung und Spannungspneumothorax 
erzeugt. 

f. H ä m a t o m e u n d In f a r k t e. 
Hämatome der Lunge entstehen, wie der bereits zitierte Fall 

von Borst zeigt, aus parenchymatösen Spätblutungen mit kugelig 
gespannter Pleura. Zwei ähnliche Hämatome zeigte die Sektion 273 
einen Tag nach der Verletzung mit Tangentialschuß und Aufriß 
des rechten Unterlappens, bei dem sich am wenig tangierten 
Mittellappen eine große subpleurale Blutbeule und eine gleiche 
am Oberlappen der gleichen Seite vorfand. über die mehr oder 
weniger ausgedehnten Infarzierungen des Lungengewebes durch 
Kontusion und in der Umgegend der Schußkanäle habe ich schon 
bei der Besprechung der Schußkanäle und dem Kapitel über Kon­
tusion berichtet. Daß sie sich bei Zerreißung der Lunge durch 
Rippenfragmente und bei Wunden am scharfen Lungenrand wegen 
der dabei oft nur schwer zum Stillstand kommenden Blutung oft 
besonders ausgedehnt fanden, wurde ebenfalls schon erwähnt. 

Hämorrhagische Lungeninfarkte durch kollaterale Fluxion als 
Folge von arteriellen Gefäßverschlüssen zeigten sich sehr selten. 
Bemerkenswert waren die bei der öfters erwähnten Sektion 
München nach 57 Tagen als Folge einer multiplen Lungenarterien­
embolie nach Thromboendokarditis der rechten Pulmonalklappe 
aufgetretenen hämorrhagischen Infarkte. 

Größere blutige Infarkte nach Gefäßverletzungen, besonders bei 
Mitverletzung größerer Lungenarlerienäste, fanden sich öfters im 
Lungengewebe. 

6 



82 A. Allgemeiner Teil. 

Besonders dann, wie Borchard-Gerhardt (7, S. 616) hervorheben, wenn der 
Schußkanal durch genügend dickes Lungengewebe, also entfernter vom 
Rande, geht; es liegt dann die Spitze nach dem Schußkanal zu, die Basis 
des Infarktteiles nach der Lungenfläche hin. Borst (8, S. 81) hat gelegent­
lich auffallend scharf begrenzte, auch annähernd keilförmige Infarkte ge­
sehen und erklärt sich dieses Vorkommnis durch gleichzeitige Verletzung 
von Lungenarterien- und Lungenvenenästen. Wenn in einem solchen Falle 
der kollaterale artielle Zustrom einsetze, werde der Ausgleich durch die 
Unterbrechung der Lungenvenenbahn gestört und unmöglich gemacht. 

Auch Beitzke (5, S. 736) hat typische hämorrhagische Infarkte nach 
Lungenschüssen häufig gesehen. In einem Fall saßen sie um einen Schuß­
kanal durch den Mittellappen herum wie die Blätter an einem Stiel, die 
Spitze am Schußkanal, die Basis jeweils an der Lungenoberfläche. Beitzke 
weist dabei besonders darauf hin, daß diese keilförmigen Infarkte eine 
eigenartige Bedeutung für die Heilung des Schußkanals haben. Die Granu­
lationswucherung in der Lunge gehe vorzugsweise von solchen Stellen der 
Schußkanalswand aus, wo noch durchgängige kleinere Gefäße vorhanden 
waren; sie fehlte aber dort, wo hämorrhagische Infarkte unmittelbar an 
den Schußkanal anstießen, so daß also nach seiner Annahme viele typische, 
hämorrhagische Infarkte in der Umgebung eines Schußkanals seine Ver­
narbung erheblich verzögern. 

g. T h r o m b o s e. 
Thrombophlebitis, wie sie Schmidt (71, S. 1246) an der Vena 

subclavia und jugularis zusammen mit Endokarditis nach einem 
Mediastinalschuß mit Verletzung der Vena cav. sup. gesehen hat, 
wurde nicht beobachtet. 

Thromboendokarditis fand sich einmal 57 Tage nach einem Steckschuß 
des Pulmonalarterienstamms (Sektion München); ein anderes Mal fand sich 
ein frischer Thrombus mit Nachblutung nach 30 Tagen bei einem Abschuß 
beider Mammariae internae. 

Partielle Thrombose an der Wand der Vena cavaergab ein Brust-Bauch­
Steckschuß mit Lungendurchschuß (Sekt.1110), der am 4. Krankheitstag 
durch Vereiterung seines Leberschußkanals verstarb; dicht bei der Throm­
bose fand sich als Ursache eine Abszeßhöhle mit dem Splitter und Kleider­
fetzen darin. 
Septische Thromben fanden sich öfters erwähnt. Einmal am 8. Krankheits­
tag wurden bei Sepsis nach einem Leber-Pleura-Schuß (Sekt. 827) solche 
kleine Thromben im linken Herzrohr gefunden und Embolie davon mit In­
farkt der Herzwand im Ramus desc. der rechten Kranzarterie. Mehrere 
Male zeigten sieh Thrombosen in den Armvenen und der Ven. iliaca bei 
Extremitätenschüssen als Nebenbefund, hierbei fanden sich in der nur leicht 
verletzten Lunge oft Embolien davon. Nach Mitverletzung der Leber war 
eine Thrombose von Pfortaderästen bei der Sektion 684 zu sehen: 

In der rechten durchRchossenen Pleura Blut, Luft und trübes Exsudat, die 
rechte Lunge komprimiert und mit Exsudat bedeckt; in den Lungen Hypo­
stase und Odem. Beginnende diffuse Peritonitis. Rechter Leberlappen mit 
dem Zwerchfell verklebt, im Zwerchfell rechts ein über faustgroßer Defekt 
am hinteren Ansatz. In der Leber (im rechten Lappen) eine gewaltige zer­
fetzte Wunde von mißfarbigem, grünlichem Aussehen, bereits nekrotische 
Zonen in der Wandung dieser Wundhöhle, auch weiter entfernt fahlgelbe 
Nekrosen des Lebergewebes, die nekrotischen Zonen bis zu 2 cm breit. 
Thrombose von Pfortaderästen in der Umgebung der Leberwunde. 

h. Embolien. 
Daß vor allem auch Lebervenen--Thrombosen nach derartig 

schweren Pleura-Leber-Durchschüssen leicht zu Lungenembolien 
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führen und durch klinische Lungenerscheinungen die Verletzung 
eines Lungenlappens vortäuschen können, ist verständlich.· Vor 
allem, wenn man die erwähnten gelegentlichen Angaben von Lun­
genverletzungen ohne Lungenerscheinungen beachtet, die noch 
durch Borchard-Gerhardt (7, S. 620) dahin ergänzt werden, daß 
auch oft bei sicheren Lungenschüssen nur geringe blutige Beimeu­
gungen des Sputums beobachtet werden. Daß ferner bei V er­
letzungen der Lunge das Sputum oft in eine rostbraune, zuweilen 
gelbliche Verfärbung übergeht oder zuweilen auch weißlich­
schaumiges Aussehen bekommt, also ödemartig wird. 

Ein ähnlicher Fall von Embolie des Stammes der Lungenarterie, ausgehend 
von Thromben der rechten Vena iliaca communis bei Brust-Bauch-Schuß, 
wurde von Beitzke (5, S. 735) in seinem Fall 10 beschrieben. 

Auch Geschoßembolien waren des öfteren bei Mitverletzung der 
großen Thoraxgefäße im Gefäßsystem der Lunge zu beobachten: 

Die Sektion 601 zeigte z. B. die Verschleppung eines solchen Minen­
splitters in den Pulmonalarterienbaum bei Steckschuß des Pulmonalarterien­
stammes. Die Sektion 90 ergab eine Embolie eines Minensplitters in eine 
Pulmonalarterie des Unterlappens bei Herzschuß nach Durchschuß des glei­
chen rechten Unterlappens, in dem sich sodann das Geschoß wiederfand I 

Daß derartige Embolien von Geschossen, vor allem, wenn sie 
bei Verletzung der zentripetalen Blutbahn das Geschoß dem Her­
zen zuführen, stets wegen der Gefahr der Thrombenbildung und 
der Embolie in besonders lebenswicl'ttigen Organe eine schwere 
Gefahr bedeuten, haben Borchard-Gerhardt (7, S. 667) hervor­
gehoben. Sie führen dabei einen Fall von Wischnewsky an, bei 
dem noch 4 Jahre nach der Verletzung mit Verbleiben des Fremd­
körpers im Herzen der Tod an Perikarditis und Zirkulations-
störung eintrat. . 

Einen solchen Einschuß in die obere Hohlvene am Herzbeutelansatz mit 
Durchschuß der Vorhofsscheidewand und Embolie der Kugel an der Tei­
lungsstelle der Aorta in die linke Art. iliaca mit einem wandständigen, 
niehtobturierenden Thrombus an dieser Stelle zeigte die Sektion 339 nach 
einem Durchschuß des rechten Oberlappens durch Schrapnell. Der Tod er­
folgte am 5. Tage nach der Verletzung durch Verblutung aus der verletzten 
Hohlvene. 

Embolien von Lebergewebe in die Lunge bei Mitverletzung der 
Leber, wie sie Borchard-Gerhardt (7, S. 616) beschreiben, fand sich 
bei keinem der sezierten Lungen-Leber-Schüsse, auch kein Fall 
sicherer Gehirnembolie durch Thromben a,us der verletzten Lunge, 
wie sie Baumgarten (4, S. 177) nach einem Lungen- und Herzstreif­
schuß beobachtete. 

Mehrfach zeigte sich jedoch Fettembolie der Lunge, die auch 
Beit~ke (5, S. 735) bei 3 seiner 14 Lungenschußsektionen beschrieben 
hatte. Beitzke hatte sie 2mal nach gleichzeitiger Schußfraktur des 
Oberarms und einmal nach Schußfraktur der Scapula gesehen. 

Die Sektion 1000 zeigte z. B. nach elntlgiger Krankheitsdauer bei einem 
Durehsehuß des Unterlappens der rechten LuDge starkes Odem aller Lun­
genlappen, besonders beidseitig in den Unterlappen. Dureh die den Brust-

6"' 
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steckschuß verursachende Fliegerbombe waren gleichzeitig beide Unter­
schenkel frakturiert und mehrfach verletzt worden, mikroskopisch zeigte sich 
in den Lungen eine ausgedehnte Fettembolie. Auch bei der im Kapitel 
über Knoehenspießung schon erwllhnten Sektion 751 nach Quetschung des 
Brustkorbs durch einen Eisenbahnunfall mit Fraktur des linken Obetarms 
sowie eines Schlüsselbeins und Zertrümmerungsfraktur des Beckens, fand sich 
eine ausgedehnte Fettembolie der Lungen. 

4. Aseptische V erletzungsfolgen. 
Die wichtigsten aseptischen Folgen von Pleuraverletzungen sind 

das Eindrin9en von Luft in die Pleurahöhle mit dem oft dadurch 
entstehenden Eindringen von Luft in das Unterhautzellgewebe 
(Hautemphysem), das Eindrin9en von kleineren oder 9Tö/Jeren 
Blutmassen in die Pleurahöhle mit ihren Folgen für die Lunge 
selbst und die Reaktion der Pleura-Serosa auf diese Reize durch 
trockene Fibrinabscheidungen auf den Pleurablättern sowie ent­
zündliche Ergüsse in die Brustfellhöhlen. 

a. Pneumothorax, Hautemphysen und 
Mediastinalem p hys em. 

Pneumothorax fand sich isoliert nur bei 15 Sektionen verzeichnet. 
Er entsteht durch das Eindringen von Luft, entweder durch die 
Schußkanäle der Brustwand unlt des Zwerchfells oder durch mit­
verletzte größere Bronchien einer Lungenwunde in die sonst fest 
aneinander haftenden Blätter der Pleura costalis und visceralis. 

Ein doppelseitiger offener Pneumothorax führt wohl in den 
meisten Fällen unmittelbar zum Tode. Den seltenen Fall Borchard­
Gerhardts (7, S. 627), daß ein doppelseitiger offener Pneumothorax 
durch baldiges Verkleben von Bajonettstichkanälen zu einem ge­
schlossenen wurde und dadurch noch längere Zeit am Leben blieb. 
habe ich im Kapitel über Stichverletzungen erwähnt. Meist aber 
erfolgt dabei der Tod schon auf dem Schlachtfeld entweder durch 
Erstickung oder ganz plötzlich durch "Pleura-Schock«: 

Die Sektion (872) zeigte einen solchen Fall, der nach einem Steeksehuß 
im linken Pleuraraum mit Tangentialschuß des Zwerchfells bei einer Prob&­
laparotomie und Nephrektomie anscheinend durch zu plötzliches Eindringen 
von Außenluft den Schocktod statb und bei dem auch die Sektion keinerlei 
sonstige Todesursache erkennen ließ. 

ßorchard-Gerhardt (7, S. 626) führen diese plötzlichen Todes­
fälle auf V agusreizq zurück und weisen auf S. 619 darauf hin, 
daß der einzelne Mensch auf das nicht zu unterschätzende plötzliche 
Eindringen von Luft ganz verschieden reagiert und daß vor allem 
im Kriege voraussegangene Strapazen seine Widerstandskraft da­
gegen außerordentlic!t vermindern. Als eine besonders interessante 
Folge bei Pneumothorax hat Toeniasen (17, S. 90) die okulopupilli.ire 
Trias im Sinne de& 81f'l'pathikoparetischen Hornersehen Komplezes 
bei einseitigem Pneum.oth9rax auf der Seite. der Verletzung gesehen 
und glaubte diese Erscheinung auf .eine gleichzeitige okWte Schuß-
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verletzung des Sympathikus oder seiner Wurzeln aus dem 8. Zer­
vikalsegment zurückführen zu müssen. 

Borcha1·d-Gerhardt (1, S. 622) zitieren ebenfalls diese Toenissen­
sche Beobachtung, lassen es aber dahingestellt, ob sie auf eine 
Sympathikusverletzung zurückzuführen ist und betonen, daß diese 
Trias schnell zu schwinden scheint, bei ihrem Vorhandensein aber 
immer für eine intrathorakale Verletzung spricht. Auch ich glaube, 
daß das Entstehen dieses Symptomenkomplexes mit Pupillen­
verengerung ~w. im Sinne des positiven Homer wohl ebenso auf 
einen besonders starken Vagusreiz durch allzu plötzlich entstehen­
den Pneumothorax zurückgeführt werden kann, wie auf eine nicht 
nachgewiesene Sympathikusparese. Daß ferner die Schock-Todes­
fälle bei isoliertem Pneumothorax die Vagusreizätiologie der er­
wähnten okulopupillären Trias für wahrscheinlicher erscheinen 
lassen! 

(Daß auch Sauerbruch bei Pneumothorax gelegentlich aus­
gesprochenen Vaguspuls beobachtete, der für Stunden bestehen 
blieb, sich auffallend voll, kräftig und leicht verlangsamt zeigte 
und über dieSchwere des Zustandes so ~ange hinwegtäuschen konnte, 
bis dann auf einmal das Schnell- und Kleinwerden die bestehende 
Gefahr ankündigt, haben schon Borchard-Gerhardt (7, S. 648) be­
tont: Sie heben ebendort hervor, daß im allgemeinen bei Pneumo­
thorax der Puls in der Regel jedoch nicht vagisch, sondern be­
schleunigt und durch die Schockwirkung klein und zuweilen etwas 
unregelmäßig ist.) 

Nach unserem Sektionsmaterial ist ein aseptischer offener 
Pneumothorax ein sehr seltenes Vorkommnis. Geschlossener 
Pneumothorax, vor allem in Verbindung mit Hämo- und Pyothorax, 
war weit häufiger zu sehen. Wohl schon deshalb, weil sich einerseits 
die Weichteilwunde besonders bei etwas schrägerem Verlauf schnell 
aneinanderlegt und so einen provisorischen Verschluß herbeiführt, 
andererseits weil schließlich ein großer Teil der breiten Thorax­
öffnungen mit offenem Pneumothorax tot auf dem Schlachtfeld 
bleiben. Die Luft im geschlossenen Pneumothorax scheint sich sehr 
bald wieder zu resorbieren. Gerhardt (20, S. 1670) hat bei 450 
Lungenschüssen ebenfalls nur 26mal neben dem Hämothorax deut­
liche Zeichen von Pneumothorax (ohne Infektion!) gesehen; nach 
1 bis 3 Wochen war bei diesen Fällen nichts mehr von der Luft 
.nachzuweisen. Daß aber der Pneumothorax recht häufig die In­
fektion des Hämothoraxblutes befördert, scheint nach den Angaben 
fast aller Autoren festzustehen. 

Einen solchen Pyopneumothorax nach weiter BrustaufreiBung zeigte 
z. B. die Sektion (244). Einen offenen Pneumothorax nach (oder trotz?) 
operativer Ausschußerweiterung zeigte der gleichfalls mit Infektion und 
Sepsis nach 11 Tagen verstorbene Tote der Sektion 34. 

Jehn-Nageli (42, 8.315) zitierten die Angaben Nötzels, daß der Pneumo­
thorax die Brusthöhle im höchsten Maße zur Infektion disponiert, daß femer 
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nicht nur der totale, sondern auch der partielle Pneumothorax diese 
Wirkung bat. 

Der natürliche, nicht traumatisch verursachte Pneumothorax, 
über dessen Spontanheilung und alsbaldige Resorption Rieder 
(64, S. 249) an Hand interessanter Röntgenbilder berichtet, ent­
steht nach dessen Angaben meist durch Durchbruch eines kleinen 
Tuberkelherdes in der Nähe der Pleura, seltener durch Platzen 
einer subpleuralen Emphysemblase oder Ruptur einer bronchiektati­
schen Kaverne. In gleicher Weise kann der traumatische Pneumo­
thorax außer seiner primären Entstehungsform von außen nach 
einer mehr oder \Veniger breiten Thoraxöffnung auch sekundär 
durch eine Bronchialbaumverletzuny oder durch Eiterarrosion und 
geplatzte Emphysemblasen entstehen. Daß die Eröffnung eines 
größeren Bronchus durch einen Lungenschuß stets als ein ent­
schieden gefahrdrohendes Ereignis zu betrachten ist, sowohl mit 
Rücksicht auf den dauernd offenen Pneumothorax wie auch wegen 
der dauernd erhöhten Infektionsgefahr, hat schon Klebs (45, S. 83 
und 84) betont. 

Bei Pneumothorax von der Lunye aus unterliegen auch die Blut­
ergüsse der Pleura besonders leicht der Infektion, wie dies Toenissen 
(77, S. 90) bei Fällen nachgewiesen hat, bei denen der Pneumo­
thorax stets nach außen geschlossen und Einschuß wie Ausschuß 
in gutem aseptischen Zustand waren. 

Daß das Zustandekommen schon des geschlossenen Pneumothorax 
das Krankheitsbild stets ernst gestaltet, darauf hat bereits 1914 
Prinz Ludwiy Ferdinand von Bayern (56, S. 2317) hingewiesen: 
daß aber vor allem jeder offene Pneumothorax, abgesehen vom so­
fortigen Tod durch Pleuraschock, prognotisch außerordentlich un­
günstig zu beurteilen ist, geht wohl am klarsten aus den Aus­
führungen von Jehn-Näyeli (42, S. 314 und 326) über das Medi­
m·tinalflattern als Todesursache bei offenem Pneumothorax hervor: 

Bei unserem Material fand sich ebenfalls mehrfach ein offener Pneumo­
thorax als Mitursache des Todes, so einmal am 11. Tage bei der Sektion (120) 
nach Erweiterung der schweren Brustwandverletzung und Pyopneumo­
thorax; ebenfalls am 11. Tage bei der Sektion 34 nach Erweiterung der 
Ausschußwunde durch Operation und bei croupöser Pneumonie beider 
Unterlappen. Auch bei der Sektion (244) nach 12 Tagen zeigte sich bei 
großem Defekt der 5. Rippe ein Pyopneumothorax mit basaler Kom­
pressionsatelektase und Tod an Marasmus. 

Der Pneumothorax kann sekundär auch erst nach vielen Monaten 
nach der Lungenverletzung entstehen, wie in dem von Gerhardt 
(21, S. 1164) mitgeteilten Fall, bei dem nach über einem Jahr durch 
ein latentes Empyem ein Bronchus eröffnet und ein Pneumothorax 
verursacht wurde. Der Pneumothorax scheint im allgemeinen in 
den Heimatlazaretten recht selten zu sein, wie aus der Literatur zu 
ersehen ist: Während Jehn-Näyeli (42, S. 383) unter ihren etwa 
-100 Thoraxverletzungen im Kriegsgebiet 191 Lungenschüsse mit 
geschlossenem Hämopneumothorax und 34 mit offenem Pneumo-
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thorax zählten (im ersten Falle mit 11,5%, im zweiten Fall mit 
26,4% Mortalität), wurde der Pneumothorax von Weis (82, S. 887) 
in den Heimatlazaretten verhältnismäßig selten gesehen. Zumeist 
wohl, weil er bald resorbiert war, wie auch von Gerhardt berichtet 
wurde. Weis hebt auch die große, Infektionsgefahr des Hämothorax 
bei Anwesenheit von Pneumothorax hervor und betont ebenfalls den 
\Vert von Bluterguß und Pneumothorax als Heilfaktoren durch 
Huhigstellung der verletzten Lunge. 

Schließlieh sei noch auf die Herstellung des kümtlichen Pneumothoraa: 
gegen Blutungen aus der verletzten Lunge hingewiesen, die Pauchet 
(62), S. 1255) empfohlen hat; ein immerhin gefährliches Hilfsmittel, wenn 
man die erhöhte Infektionsgefahr des Hämothorax bei gleichzeitigem 
Pneumothorax bedenkt I 

Bronchialfisteln, wie bei Jehn-Nägeli (42, S. 312) verzeichnet sind, wurden 
nicht gefunden. Sie kommen sowohl durch die VerlEitzung selbst wie auch 
sekundär als Folge eines späteren infektiösen Lungenherdes vor ·und sind 
vor allem beim Fehlen von Pleuraverwachsungen oft die bronchogene Ent­
stehungsursache von Pneumothorax (vgl. den natürlichen Pneumothorax). 
Sie geben häufig Anlaß zur Infektion der Pleura und der darin befindlichen 
Blutreste und verzögern dadurch die Heilung (Borchard-Gerhardt 7, S. 640). 

Haben sich an den Thoraxschußstellen oder an der verletzten 
Pleura visceralis "ventilartig wirkende Lungenfetzen<< (Borst, 8, 
R 83) gebildet oder war durch einen schrägen Thoraxdurchschuß 
(Borchard-Gerhardt, 1, S. 626) ein Schußkanal entstanden, bei dem 
die Costalpleura zusammen mit der inneren Muskelschicht einen auf 
erhöhten Innendruck zuklappenden Ventilverschluß bilden, so ent­
steht ein Spannungspneumothorax. Er kann durch schwere 
Atmungsbehinderung und durch Mediastinalverdrängung lebens­
bedrohend werden, wenn nicht rechtzeitig operativ eingegriffen 
wird. Auch durch gasbildende Verjauchung eines zersetzten Hämo­
thorax kann sich ein solcher Gasspannungspneumothorax bei bereits 
verklebten Thorax- und Bronchienverletzungen entwickeln ( J ehn­
Nä9eli, 42, S. 311). 

Die Sektion 282 zeigte 16 Tage nach einem Granatsteckschuß der rechten 
Rückenseite einen derartigen Spannungspneumothorax: Der Einschuß rechts 
hinten über dem Unterlappen der rechten Lunge ist vernarbt. Verdrängung 
des rechten Zwerchfells und der Leber nach unten, des Herzens nach links. 
Spannungspneumothoraa: rechts. "Ober 2 Liter jauchigen Exsudats (bllmor­
rhag.) in der rechten Pleurahöhle. Völlige Kompression der rechten Lunge. 
GranatspliHer im rechten Unterlappen, am unteren Ende eines langen 
Schußkanals. Am Einschuß in die Lunge ventilartig durch Pleuralamelle 
überdecktes Loch (Ventilpneumothorax). Oedem und Hypostase der linken 
Lunge. Geringe fibrinöse Perikarditis. Herzmuskeldegeneration. Stauungs­
organe. 

Jehn-NägeU. (42, S. 382) beschreiben eingehend den klinischen 
Befund und die chirurgische Therapie bei einem geheilten Pa­
tienten mit dieser wohl seltenen Komplikation. Die große Gefahr 
des Ventil- oder Spannungspneumothorax liegt in der meist tödlich 
verlaufenden Mediastinalverdrängung. Auch Tiegel (16, S. 922) 
empfiehlt daher seine alsbaldige Beseitigung durch einen Ventil-
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drain. Wie beim Spannungspneumothorax entsteht auch bei allen 
anderen Formen des geschlossenen Pneumothorax mit sich ver­
mehrenden Flüssigkeitsmengen, wie Hämopneumothorax, Sero­
pneumothorax und Pyopneumothorax, d~e Gefahr der Mediastinal­
verdrängung, die bereits im Kapitel über den Hämothorax ein­
gehend besprochen wurde. 

Die Mitverletzung größerer Bronchien sowie manche Formen 
von Pleurawunden bedingen außer Pneumothorax mit oder ohne 
Überdruck manchmal in selten starkem Maße das die Lungen­
schüsse so häufig begleitende Emphysem der lockeren Zellgewebe 
des Thorax (Borst, 8, S. 83). Luft dringt dabei von der Lungen­
wunde ausgehend in die subpleuralen, mediastinalen, intermusku­
lären und subkutanen Bindegewebslager und kann sich oft über 
große Strecken des Thorax und Halses verbreiten. Es kann nach 
v. d. V elden (80, S. 95) oft recht bedrohliche Grade erreichen und 
besonders im Mediastinum zu Herzverdrängung und Schluck­
beschwerden führen. Auch bei unseren Sektionen wurde relativ 
häufig Hautemphysem in verschieden großem Umfange beobachtet: 

Nach 8 Tagen zeigte die Sektion 340 ein Emphysem der ganzen Rücken­
haut bei UnterJappen-Durchschuß mit Eröffnung eines Hauptbronchus. Nach 
10 Tagen fand sich bei der Sektion 839 Hautemphysem fast am ganzen 
Körper mit Mündung eines großen Bronchus in einen Gangränherd und 
Blutaspiration nach Gefäßruptur, sowie mächtigem akuten Lungen­
emphysem. Na<;h 16 Tagen noch wies die Sektion 835 (Artillerie-Rücken­
schuß mit Verletzung der Leber, der rechten Niere und Lunge) Haut­
emphysem auf bei einem galligen Hämopneumothorax mit ausgedehnter 
fibrinöser Pleuritis, Kompression der ganzen Lunge und Verdrängung des 
Mediastinums nach links. 

Ein Emphysem unter dem Peritoneum bis in den Hodensack zeigte ferner 
der Brust-Bauchschuß der Sektion 819 mit unbekanntem Verwundungs­
datum, bei dem nur ein Durchschuß der Weichteile dicht beim kleinen 
Einschuß in die Axillarlinie am Rippenbogen und Kontusion des Zwerch­
fellansatzes mit ausgedehnter Blutung in demselben ohne größere Zer­
reißung und ohne Lungenverletzung festgestellt worden war. 

Daß ein solches Hautemphysem am Thorax und natürlich auch 
in dessen Nachbarschaft durch Ansaugen der äußeren Luft auch 
ohne Pleuraverletzung vorkommt, das haben schon Borchard-Ger­
hardt (7, S. 627) betont, die derartige Hautemphyseme ohne Pneu­
mothorax und ohne Rippenverletzung bis zu 4 Wochen nach der 
Verletzung beobachtet haben. Daß es auch ohne gleichzeitige 
Rippenverletzung vorkommt, wie Böttner (6, S. 92) im Gegensatz 
zu dem von ihm zitierten Hildebrandt behauptete, wird auch durch 
unsere Sektionen nachgewiesen. 

Die schwersten Folgen auf den Kreislauf hat begreiflicherweise 
das erwähnte Mediastinalemphysem. Nach Borchard-Gerhardt 
(7, S. 627) entsteht es, wenn gleichzeitig eine Verletzung der Me­
diastinalblätter und eine Zerreißung gröf3erer Bronchien, besonders 
in der Nähe des Hilus, besteht. Es ist kenntlich an einer polster­
artigen Anschwellung des Hal!'es oherhalh des J u~lums, wo auch 
Tiegel (76, S. 922. mit Bild eines derartigen Emphysems) die 
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von ihm zur Entleerung des Mediastinalemphysems empfohlene 
Saugglocke anzusetzen rät. Borchard·Gerhardt (7, S. 633) raten 
dagegen mehr zur Thorakotomie, da dabei gleich eine Drainage 
des Throrax angeschlossen werden kann. Bei einem Haut· und 
Mediastinalemphysem haben sie am Jugulum durch Bogenschnitt 
die tiefe Faszie durchtrennt und durch Eingehen mit den Fingern 
die I"uft in großen Blasen entleeren können. Die chirurgischen 
Einzelheiten der beiden V erfahren sind im Original nachzulesen. 
Einen besonders gelagerten Fall von Mediastinalemphysem mit den 
Erscheinungen eines Spannungspneumothorax, bei dem sich 
autoptisch als Ursache der Durchschuß eines Bronchus 2. Ord­
nung im linken Oberlappen feststellen ließ und die Luft durch das 
peribronchiale Bindegewebe zum Mediastinum hinaustrat (unter­
stützt durch Preßatmung), beschrieb Jehn (41, S. 398). 

Ein ebenfalls bemerkenswert starkes Mediastinalemphysem zeigte unsere 
Sektion 685 eines tot eingelieferten Magensteckschusses, dessen Protokoll 
hier auszugsweise wiedergegeben sei: 

Fünfmarstückgroßer Einschuß unterhalb der 6. Rippe vorne in der Para­
sternallinie links, 7., 8. und 9. Rippe hier an ihrem knorpeligen Teile ge­
brochen. Reichlich Blut in der Bauchhöhle, Bauchfell diffus gerötet, Exsudat 
auf den Darmschlingen. Ein kleines Loch am Milzknie des Dickdarms, 
großer Defekt am vorderen Ansatz der linken Zwerchfellhälfte. Massig 
Blut, vermengt mit Mageninhalt in der linken Pleurahöhle. Linke Lunge 
komprimiert, die linke Pleura entzündet, schweres Emphysem des ganzen 
Mediastinums. Großer Defekf an der großen Kurvatur des Magens, die 
Schleimhaut am Rand der Magenwunde halskraut~enförmig prolabiert, kein 
Ausschuß aus dem Magen, Splitter wahrscheinlich mit dem Darminhalt 
abgegangen. Mächtige Lungenstauung. 

b. S e r o f i b r i n ö s e P 1 e u r i t i s. 
Pleuritis zeigte sich etu:a in einem Drittel der sezierten Fälle: 
Seröse und fibrinöse Pleuritis kann zum Hämothorax dazutreten 
und wird von ihm durch Kontrolle des spezifischen Gewichtes 
unterschieden. Die Pleuritis der verletzten Seite kann gelegentlich 
auch eine Pleuritis der anderen unverletzten Seite nach sich ziehen; 
wie Gerhardt (20, S. 1669) glaubt, durch Übertragung des Ent­
z;ündungsreizes über die Bronchien und nicht direkt durch das 
Mediastinum. Er berichtet außerdem, daß der Pleuraerguß nur 
selten in 1 bis 2 'Vochen resorbiert werde, meistens aber einen 
bis mehrere Monate anhalte. Auch bei unseren Sektionen fand 
sich sowohl seröse wie fibrinöse Pleuritis oft bereits wenige Tage 
nach der Verletzung wie auch noch bei den Sektionen nach vielen 
Wochen. Die Hauptzeit der nichteitrigen Pleuritis scheint aber 
doch die 2. bis 3. Woche zu sein, in der sich relativ am häufigsten 
Pleuraexsudat, meist mit fibrinöser Pleuritis fand. 

Schon Borst (8, S. 62) hat bereits darauf hingewiesen, daß die 
plastische Entzündung (Organisation) der Pleura durch geronnene 
Blutmassen erregt wird, wenn der Hämothorax ohne Infektion 
bleibt. Durch diese Organisation entstehen häufig Verdickungen 
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und Verwachsungen der beiden Pleurablätter; vor allem al,tf der 
Seite der verletzten Lunge: 

Die Sektion 136 zeigte bereits am ersten Tage nach der Verletzung eine 
beginnende, fibrinöse Pleuritis. Auch bei der Sektion 678 fand sieh schon am 
1. Tag viel Fibrin auf der Pleura, dabei wenig Blut und trilbes seröses 
Exsudat. Maneher dieser Fälle wäre wohl später im Empyem übergegangen. 

Am 2. Tag zeigte die Sektion 532 auf der Viseeralpleura der rechten ver­
letzten Seite etwas Fibrin, die einzelnen Lungenlappen waren hier unter­
einander bereits mit Fibrin verklebt. Nach 6 Tagen fand sieh bei der Sek­
tion 161 ein Durchschuß des rechten Unterlappens mit fibrinöser Pleuritis 
rechts, Pyopericard (Minensplitter steckte im Herzbeutel) und eine fibrinöse 
Pleuritis auch der linkea uaverlelltea Seite. Hier dürfte der Entztlndungs­
reiz wohl unmittelbar durch das infizierte Perieard fortgeleitet worden sein. 
Gelegentlieh fand sieh fibrinöse Pleuritis auch als Folge einer Bronchopneu­
monie der unverletzten Seite. Wie z. B. bei der Sektion 784 nach 6 Tagen 
und bei der Sektion 1014, bei der sich nach 10 Tagen eine beginnende 
fibrinöse Pleuritis bei Bronehopneumonie der unverletzten linken Seite 
fand, während rechts auf der Seite der Lungenverletzung ein Empyem mit 
Kleiderietzen im Abszeß der Einschußstelle vorhanden war. 

Daß vor allem eitriges Exsudat gelegentlich besonders starke 
fibrinöse Pleuritis verursacht, sei hier nur kurz erwähnt, da es im 
Abschnitt über Pleurainfektion noch näher ausgeführt wird. 

So zeigte z. B. die Sektion 899 nach 18 Tagen bei einem Pyopneumo­
thorax riesige Fibrinmassen dieser Pleura. Nach 16 Tagen fand sich bei der 
Sektion (51) eine mächtige, serotlbrinUseitrige Pleuritis links mit Kom­
pression der Lunge sowie eine trockene fibrinöse Pleuritis rechts bei beste­
hender fibrinöser Bronchitis rechts und geringer Bronchopneumonie links. 
Es war hierbei die Lunge nirgends verletzt, die Brustwand jedoch durch 
einen Tangentialschuß der linken Seite aufgerissen. 

Diese mächtige fibrinöse Abscheidung, die zu dicken, filzigen 
Fibrinmassen werden kann, haben auch Jehn-Nägeli (42, S. 376) 
in einem sezierten Falle beschrieben, in dem sich um eine total 
atelektatische Lunge herum ein ausgedehnter Fibrinpanzer und 
darin multiple flüssige Exsudate fanden. Sie weisen darauf hin, 
daß hierbei außer der tödlichen Hämoptoe die Vielkammerigkeit 
des Exsudates von besonderem klinischen Interesse ist. 

Das serofibrinöse Pleuraexsudat war des öfteren auch gallig 
gefärbt (Cholothora:c}, wie bei der Sektion 994 nach Durchschuß 
des rechten Komplementärraumes und der Leber. 

Die trockene Pleuritis, die Toenissen (11, S. 89) ebenso wie die 
diffuse Pleurareizung nach Lungenschüssen beschrieben hat, fand 
sich selten bei unseren Sektionen, bei denen fast stets außer der· 
fibrinösen Ausscheidung ein seröses Exsudat vorhanden war. 
Dieses seröse Ezsudat fand sich jedoch oft in großen Mengen: 

So bei der Sektion 4SO fand sieh nach 10 Tagen 2 Liter leicht blutig 
gefärbtes Pleuraexsudat bei einer Mediastinitis, Perieardexsudat und Hals­
steckschuß mit fibrinösen Verwachsungen gegen die verletzte Pleurakuppel 
Auch die Sektion 282 ze-igte bei Spannungspneumoth01-ax ilbfor 2 LitPr 
jauchigen, hämorrhagischen Exsudats. 

Gerhardt (20, S. 1671) verlangt deshalb, daß die Pleuritis nach 
Brustschüssen von der 2. Woche ab nach den für die seröse Pleuritis 
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gebräuchlichen Regeln behandelt werde und daß stationäre, besonders 
aber Restexsudate demgemäß punktiert werden sollen. Meist wohl 
hat ja die Scheu vor zu früher Punktion eines blutigen Ergusses 
sicherlich ihre Berechtigung; denn zu frühe Punktionen hatten 
auch hier oft Nachblutungen zur Folge! Aber nach Ablauf der 
ersten Woche ist wohl die starke Schwartenbildung nach Exsudaten 
die größere Gefahr für die Funktion der meist stark komprimierten 
Lunge. Auch der allzulang anhaltende Hämothorax hat ja meist die 
gleichen Folgen der Schwartenbildung, worauf Borst (8, S. 82) hin­
gewiesen hat. über die Klinik der Pleuritis nach Lungen- und 
Pleuraverletzungen haben Borchard-Gerhardt (7, S. 623) ausführ­
lich berichtet. Sie weisen vor allem darauf hin, daß die Haupt­
gefahr der Verblutung beim Hämothorax am 2. oder 3. Tag über­
wunden ist und daß das Anwachsen des pleuralen Ergusses schon 
am 2. oder 3. Tag nicht mehr durch eine Blutung selbst bedingt 
zu sein braucht. Auch sie weisen darauf hin, daß die Pleuritis 
sicca nur eine geringe Rolle spielt und daß die seröse und fibrinöse 
Pleuritis, die sich in der Mehrzahl der Fälle den Pleurablutungen 
anschließt, eine weit größere praktische Wichtigkeit hat. 

Die Pleuraverwachsungen, die schon kurz nach der Verletzung in 
Form von fibrinösen Adhäsionen bei günstigen Verhältnissen die 
Pleurahöhle abzuschließen pflegen, sind bei allen Lungenverletzun­
gen in wechselnder Ausdehnung zu beobachten: 

Schon nach 2 Tagen zeigte die Sektion 512 bei einer Anspießung der rech­
ten Lunge die Lunge mit Fibrin bedeckt und ausgedehnte bindegewebige 
Adhäsionen an der Stelle der Pleuraeinrisse. Nach 6 Tagen wiesen die Sek­
tionen (34) und 908 bereits feste fibrinöse Verwachsungen über Unterlappen­
kontusionen auf. Die Sektionen 570 und 463 zeigten am 24. und 25. Tage feste 
Verklebungen und Verwachsungen des durchschossenen Komplementär­
raumes; so daß bei letzterer die Resektion der 10. Rippe trotz Empyem mit 
Sepsis nicht in die vereiterte Pleurahöhle gelangen konnte. 

Wie schon oben erwähnt, können die Pleuraverwachsungen 
durch Absackung von Exsudaten des öfteren auch ein günstiges 
Hindernis für das Fortschreiten von Infektionen darstellen. So 
haben z. B. Borchard-Gerhardt (7, S. 638) bei Einschüssen mit 
Rippensplitterung große Abszesse der Brustwand sich ohne In­
fektion der Pleurahöhle entwickeln sehen. Die baldigen Ver­
klebungen der beiden Pleurablätter verhinderten hier oft den Fort­
schritt der Infektion. Die beiden Autoren warnen daher, diese 
Verklebungen zu früh zu stören, da sonst gewöhnlich sehr schwere 
Pleurainfektionen auftreten. 

Pleuraverwachsungen haben jedoch andererseits, abgesehen von 
der Retraktion der Lunge durch Schwartenbildung, auch mannig­
fache nachteilige Spätfolgen. 

So berichtet SeitZer (74, S. 7) von der Gefahr der Pleuraverwachsungen für 
spätere Tuberkulosen. 

Moritz (59, S. 739) und Hofbauer (38, S. 55) schildern die Folgen von 
Zwerehfelladhäsionen, durch welche oft starke Zerrungsbeschwerden vor 
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allem beim Liegen auf der verletzten Seite eintreten. Kaminer und Zondek 
(43, S. 668) haben ferner Pleuraverwachsungen als Ursache von Beschwerden 
gesehen, die unter dem klinischen Bild der Herzneurose auftraten. 

Die Hauptgefahr der fibrinösen Pleuritis ist jedoch die bereits 
mehrfach erwähnte funktionshindernde Pleuraschwarte. In gleicher 
Weise, wie erst nach langer Zeit ausheilende Empyeme, führt sie 
zur Induration der Lun9e infolge der andauernden Kompressions­
atelektase und zu Schrumpfungsdeformitäten des Thorax (Borst, 8, 
S. 83). 

Die so entstehenden Thoraxeinziehungen sucht Gerhardt (20, S. 1669) 
durch künstlichen Pneumothorax und Frankenburger (14, S. 586) durch 
Frühpunktion und Lungengymnastik zu vermeiden. 

Konjetzny (50, S. 426) führt das Auftreten dicker Pleuraschwarten bei 
stark komprimierten und kollabierten Lungen auf eine angioplastische Pleu­
ritis mit langdauernder blutiger Exsudation zurück, die er Pleuritis hämor­
rhagica chronica prod.uctiva nennt und bei der er ebenfalls zu frühzeitiger 
Punktion rät. Auch bei unseren Sektionen wurde häufig eine mächtige 
Pleuraschwarte beobachtet, meist jedoch nur nach infektiösen Ergüssen 
(siehe nächstes Kapitel). 

Daß jedoch auch aseptische Butgerinnsel, deren Volumen oft sehr groß 
ist, durch einsprassendes Granulatioftsgewebe und narbige Retraktion zu 
derben Schwarten umgewandelt werden können, hat Beitzke (5, S. 735) 
berichtet. Auch Borst (8, S. 82) schreibt, daß man oft nach vielen Monaten 
noch Reste der übrigbleibenden, geronnenen Blutmassen findet, die zwischen 
den verdickten und oft vielfach miteinander verwachsenen Pleurablättern 
liegen. 

Die Retraktion der Lunge mit Thoraxeinziehungen und Nachschleppen 
der betreffenden Brustseite entsteht manchmal schon bei Ausheilung relativ 
kleiner Exudate (Ehret, 12, 8.557 und Moritz, 59, S. 789). Gerhardt 
(20, S. 1669) hat llmal unter 360 Lungenschüssen ohne Pleurainfektion eine 
derartige Lungenretraktion durch Schrumpfung der betreffenden Brusthälfte 
mit Atembehinderung gesehen. Daß die Retraktion der Lunge an den ersten 
Tagen vor allem bei offenem Pneumothorax die Verblutungsgefahr verhindert, 
wurde bereits erwähnt. Gefährlich wird sie nur dann, wenn sie zur Um­
klammerung der atelektatischen Lunge durch Schwartenbildung und damit 
zur erwähnten Induration der Lunge führt. 

Recht häufig fanden sich alte Pleuraverwachsun9en bei unseren 
Sektionen; sie waren 36 mal, dabei 13 mal als doppelseitig an­
gegeben. öfters hatte eine derartige frühere Obliteration beider 
Pleurahöhlen eine Verblutung nach außen begünstigt, da die 
Lungenwunde nicht durch Retraktion komprimiert werden konnte. 
Auch Arnold (2, S. 37) hat solche alte Verwachsungen als Ursache 
be~onders schwerer Lungenverletzungen angegeben. Obliteration 
der Pleurahöhlen mit teils flächenhaften und teils hämatomartigen 
Blutungen darin zeigten die Sektionen 751, 1071 und 1117, die alle 
nach 1 bis 2 Tagen ad exitum gekommen waren und meist 
Quetschung als Verletzungsursache hatten. Alte Pleuraoblitera­
tionen waren bei manchen Sektionen wohl mit die Ursache zu 
sekundären schweren, infektiösen Erkrankungen der schlechter 
durchlüfteten Lunge. 
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5. Infektion der Brustwand, Pleura und Lunge. 
Nach Borst (8, S. 83) ist die häufi,qste und wichti9ste sekundäre 

Komplikation der Lun9enschußwunden die Infektion der Pleura. 
Auch Hartert (30, S. 199), der drei Faktoren, welche die Schwere 
der Lungenverletzungen ausmachen aufzählt, benennt 

l. die Störung des Atemmechanismus durch Einströmen von Luft 
und Blut in die Pleura, 

2. den Blutverlust und 
3. den Eintritt der Infektion als wesentlichste Faktoren. 
Die Häufigkeit des ersten Faktors läßt sich auch klinisch wohl 

nur schwer überblicken, da uns keine einwandfreie Statistik der 
Todesursachen der auf dem Schlachtfeld gebliebenen Brust- und 
Lungenschüsse zur Verfügung steht unQ sicherlich ein großer Teil 
von ihnen der primären Störung des Atemmechanismus zum Opfer 
fällt. 

Der 2. und 3. Faktor scheinen nach der Verblutungstabelle I 
m1d nach der Sepsistabelle II unseres Sektionsmaterials etwa gleich 
groß zu sein. Den 102 Toten durch Verblutung stehen 106 Tote 
durch Sepsis gegenüber. Da jedoch die weitaus größte Mehrzahl 
der Verblutungstoten am Kampfplatz und in den allerersten Tagen 
danach zugrunde geht, während die Sepsistoten erst in der 2. und 
3. Krankheitswoche ihre größte relative Häufigkeit erreichen, muß 
man sicherlich die Infektion und mit ihr die Sepsis als Todes­
ursache etwas geringer annehmen. Die Verblutung auch ohne 
Störung des Atemmechanismus wird wohl auch den weitaus größten 
Teil der Schlachtfeldtoten ausmachen. Wenn daher Borchard­
Gerhardt (7, S. 637) angeben, daß die Infektion als Sterblichkeits­
moment die Blutung bedeutend überwiege und auch Klebs 
(45, S. 97) schreibt, daß 3/ 4 seiner Sektionen an septischer Infektion 
gestorben seien, so hängt das wohl damit zusammen, daß das Beob­
achtungsmaterial der meisten Autoren erst nach dem 3. Verletzungs­
tag begonnen hatte. Der Vergleich der Tabelle I und II zeigt aber 
eindeutig, daß die überwiegende Mehrzahl der Verblutungstoten 
schon an den ersten beiden Krankheitstagen zugrunde geht. 

Die Infektion aseptischer Blutergüsse erfolgt nach H ess 
(33, S. 1021) meist von eitrigen Bron_chitiuen, von Bronchopneu­
monien, Anginen u. dgl. Nach Borchard-Gerhardt (7, S. 637) 
gibt es bei Pleura-Lungen-Schüssen 4 Infektionsmöglichkeiten: 

1. die primäre Infektion von Pleura und Lunge, 
2. die primäre Infektion nur der Brustwand, die erst sekundär 

auf Pleura und Lunge übergreift, 
3. die I ... ungenwunde und Pleura wird sekundär durch eine 

Lungen- oder Luftröhrenerkrankung infiziert, 
4. Infektion vom Blutweg und durch Embolien. 
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Nach Sauerbruch (69, S. 603) erfolgt die Infektion des Hämo­
thorax von der Thoraxwunde aus ebenso häufig wie die Infektion 
von der Lunge aus; denn er sah immer die eitrige, entzündliche 
Infiltration in der Umgebung der Wunde. Nach Borchard-Gerhardt 
(7, S. 638) besteht eine erhöhte Infektionsgefahr bei offenem 
Pneumothorax. dessen Verschluß durch Naht oder Weichteile 
empfohlen wird, während andererseits oft große Abszesse der Brust­
wand nach ihrer Angabe ohne Infektion der Pleurahöhle verlaufen 
können. Sie weisen an gleicher Stelle auf die große Bedeutung 
von Affektionen der Lungen- und Luftwege hin, da die Infektion 
der Lungenwunde sowie der Kontusionsherde in der Umgebung 
des Schußkanals vor allem dann erfolge, wenn ein zerschossener 
Bronchus in die Lungenwunde mündet. 

Auch Jehn-Nägeli (42, S. 311) geben 3 verschiedene Wege für 
die Infektion des Brustfells an: 1. Primär durch den Fremdkörper 
bzw. durch die einstreichende Luft bei offenem Pneumothorax; 
2. sekundär durch einen infektiösen Prozeß, der von der Lunge aus 
oder von der Brustwand per continuitatem auf die Pleura über­
greift; 3. durch hämatogene Infektion bei gleichzeitigem Vor­
handensein von Bakterien im Körper. Besonders gefährlich scheint 
für die Infektion die Existenz eines Pneumothorax zu sein, da die 
Pleura sonst nach den Untersuchungen Nötzels (60) eine große 
Widerstandskraft gegen eingeimpfte Bakterien zeigte, während 
sie nach Eindringen von Luft viel empfindlicher dagegen war. 
Besonders häufige Spätinfektionen von Lungenschüssen beobachtete 
Hirsch (36, S. 1468) in der 3. Krankheitswoche und danach. Er 
nimmt Spätinfektion vom Bronchialbaum aus durch Luftüber­
tragung an und schlägt daher die Absonderung fieberfreier Lungen­
schüsse von den fiebernden Verletzungen vor. 

über die Bakterien dieser Infektionen berichten Borchard­
Gerhardt (7, S. 639), daß sie alle Arten von Eiterkokken, gar nicht 
selten auch Pneumokokken, in den verletzten Lungenteilen gefunden 
haben. AufS. 6:39 berichten sie von der Infektion einzelner Lungen­
wunden vom Blutweg aus, z. B. durch Paratyphusbazillen und 
weisen auf die Aspirationsgefahr bei eitrigen Mandelentzündungen 
hin. Bei einem unserer Fälle, der eine Verletzung der Wirbelsäule 
in Höhe des 9. Brustwirbels und eine tangentiale Verletzung der 
linken Pleurahöhle zeigte, fanden sich bakteriologisch bei der 
Sektion nach 27 Tagen Typhusbazillen im Eiter der Rückenmarks­
verletzung. 

Wieling (83, S. 477) berichtet eingehend über die Bakterien des Empyems. 
Auch Herrenachneider (32, S. 560), Harzer (31, S.1S11) und Schönauer 
(73, S. 706) haben nach Lungenschüssen die Infektion durch anaerobe 
Bakterien festgestellt. Beitzke (5, S. 786) weist ferner darauf hin, daß es 
von der Art der Bakterien abhänge, ob der Hll.mothorax gerinne oder 
flüssig bleibe. Eine nachträgliehe Umwandlung von sterilem Pleuraexsudat 
in Empyem hat Gerlwrdt (20, S.1669) bei 8 von 360 Fällen gesehen. 
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a. Empyem. 
Das Empyem entsteht bei der Infektion eines Hämothorax oder 

eines Pleuraexsudates. Die Infektion kann auf verschiedene 
Weisen, wie bereits angeführt, erfolgen. Im allgemeinen wurden 
die Empyeme unserer Sektionen operativ eröffnet, jedoch kommt 
auch ein Spontandurchbruch nach außen und in die Bronchien 
(Ehret, 12, S. 557) sowie auch in die Bauchhöhle oder in den 
Darm vor ( Riedinger, 66, S. 133). über einen Spontandurchbruch 
unter die Haut hat v. Hoesslin (37, S. 2215) berichtet. In einem 
unserer Fälle, der durch Resektion zweier Rippen operiert worden 
war, kam es noch zur Entleerung von Galle in die Empyemhöhle 
und von da in die Bronchien. über 3 Fälle, in denen der Eiter 
ausgehustet wurde, berichtet Gerhard (20, S.1669), der weiterhin 
3 Fälle mit Drainage durch die Schußöffnung und 4 Spontan­
durchbrüche beschreibt. 

Ausführliches findet sich über die verschiedenen Formen des Frühempy­
ems sowie des SpätemP1Jems bei Borchard-Gerhardt (7, S. 642); ebenso bei 
Wieting (83, S. 477), bei Schmidt (72, 8.1910), bei Hartert (30, S. 199), 
Weis (82, S. 887) und vielen anderen. 

Jehn-Nägeli (42, S. 312) unterscheiden klinisch 2 Arten bei 
den Empymen: Die eine charakterisiert sich durch ihren stürmi­
schen Verlauf, wobei es zu einem jauchigen, dünnflüssigen Erguß 
kommt. Er führt rasch unter septischen Erscheinungen zum 
Tode (Pleuraphlegmone) und muß deshalb unbedingt operativ 
beseitigt werden. Die 2. Form entwickelt sich langsam, nieist 
auf dem Boden von Blutergüssen, macht sich verhältnismäßig erst 
spät klinisch bemerkbar und verläuft viel gutartiger. Anscheinend 
ist hierbei die Virulenz der Erreger eine geringere, und die Pleura 
hat Zeit zu Abwehrmaßnahmen gefunden. Mehrfach abgekapselte 
Empyeme können natürlich entstehen, wenn die obenerwähnten 
mehrkammerigen, oft durch mächtige Fibrinschwarten getrennten 
Exsudate infiziert werden. 

Eitrige Pleuritis haben Borchard-Gerhardt (7, S. 641) bei 
einem infizierten, gangränös verjauchten Schußkanal mit schwerer 
eitriger Bronchitis beschrieben. Auch bei unseren Sektionen wurde 
mehrfach eine solche eitrige Pleuritis noch ohne Empyem mit freier 
Eiteransammlung gefunden: 

So bereits nach einem Tage bei der Sektion 735 eine beginnende eitrige 
Pleuritis bei großem Kleiderfetzen in der Brusthöhle. Am S. Tage bei der 
erwähnten Sektion (24), die bei uneröftneter Pleura und hämorrhagischen 
Kontusionsinfarkten des linken Unterlappens einen Pneumothorax links mit 
fibrinös-eitriger Pleuritis zeigte. Auch die Sektion 1067 (nach 10 Tagen) und 
die Sektion 897 (nach 15 Tagen) ergaben eitrige Pleuritis. Eine eitrig-fibri­
nöse Pleuritis bei einem Thoraxtangentialschuß mit Zwerchfelldefekt und 
einem ZerfallBherd in der Leber fand sieh nach 17 Tagen bei der 
Sektion 808. Nach 24 Tagen zeigte die Sektion (100) eine schwielige Pleuritis 
mit kleinen Eiterherden. 

Es scheint in allen diesen Fällen zuerst zu einer fibrinösen Pleu­
ritis gekommen und durch die Infektion mit weniger virulenten 
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Bakterien die Eiteransammlung eines Empyems vermieden worden 
zu sein. 

Pyopneumothoraa: fand sich mehrfach, vor allem bei offenem 
Pneumothorax. So zeigte die Sektion 724 bei einer Lungen­
Thorax-Naht nach 3 Tagen einen Pyopneumothorax. Kom­
pressionsatelektase der ganzen Lunge bei operativ entleertem 
Pyopneumothoraa: mit Tod durch Sepsis fand sich nach 14 Tagen 
bei der Sektion 276; nach 17 Tagen zeigte die Sektion (5) einen 
Pyopneumothorax mit starker Kompression der Lunge und Herz-, 
Milz- und Magenverdrängung. Ein abgekapselter Pyopneumo­
thorax mit Dränage durch die Einschußwunde ergab sich mehr­
fach bei den Sektionen mit operiertem Empyem. 

Auch Hämopyothoraa: fand sich häufig bei unseren Sektionen 
verzeichnet: 

Die Sektion 226 z. B. ergab nach 6 Tagen einen infizierten Hämo­
thorax bei Lungengangrän; die Sektion 893 nach 10 Tagen ebenfalls 
einen infizierten Hämothorax mit fibrinöser Pleuritis; die Sektion 899 
nach 13 Tagen ~inen Hlimopyothorax mit Durchwanderung durchs Zwerch­
fell und lokaler Peritonitis über einem abgekapselten Abszeß. Einen Hli­
mopyothorax .von 11/2 Liter blutiger, stark infizierter, eitriger Flüssigkeit 
zeigte die Sektion 509 nach 18 Tagen bei einem subkutanen Senkungsabszeß 
in der Schulterblattgegend. Ein Pneumopyohämothorax fand sich bei der 
Sektion 168 nach 19 Tagen bei einem Herzsteckschuß mit Nekrose. 

Ausgesprochene Empyeme fanden sich unter den 265 Sektionen 
33mal. Die Ersten schon nach 4 Tagen: 

Die Sektion 701 z. B. zeigte schon nach 4 Tagen ein beginnendes Epyem 
links bei Tangentialschuß der Lunge mit Gewebszertrümmerung durch 
eingesprengte Knochensplitter; gleichzeitig fand sich links eine fibrinöse 
Pleuritis. Die Sektion 728 zeigte ebenfalls schon nach 4 Tagen ein abge­
sacktes, mit dem Ausschuß zusammenhängendes, entleertes Empyem 
zwischen den alten Verwachsungen einer obliterierten Pleura. Nach 7 Tagen 
fand sich bei der Sektion (260) ein Empyem der rechten Pleura mit starker 
Kompression der Lunge, das durch einen Abszeß der Brustwand bei gleich­
zeitiger diffuser eitriger Meningitis spinaUs entstanden war. Auch die Sek­
tion (295) zeigte nach 7 Tagen bei einem Kehlkopfsteckschuß ein Pleura­
empyem (Pf, Liter) mit völliger Kompression der rechten Lunge, das von 
einer bis in die Pleurahöhle reichenden, retropharyngealen Phlegmone trotz 
Entfernung des Granatsplitters im Schildknorpel entstanden war. 

Die Mehrzahl der sezierten Empyeme fand sich in der 2. und 
3. Woche nach der Verletzung: 

Bei der Sektion 1014 (10 Tage) zeigte sieb eine Umwandlung der ganzen 
rechten Pleura in eine pyogene .Membran. Trotz Thorakotomie mit Rippen­
resektion fand sich hier eine Verdrängung der ganzen rechten Lunge nach 
oben. Die Fortsetzung tiner Empyemeiterung unter dem Manu~rium sterni 
in das Mediastinum hinein, zeigte die Sef.tion 1057 UO Tage) bei einem 
Einschuß im Knorpelteil der 5. Rippe links und ganz zurückgesunkener 
linken Lunge. Die linke Pleura war (bei Rippenresektionl) ganz mit gelbem, 
schmierigem Eiter belegt. Der Schuß g~ aJUICbeiaend weiter in den Magen, 
dessen Höhlung durch ein Loch mit emem retroperitonealen Jaueheherd 
in Verbindung. stand. Bei der Sektion 1106 (11 Tage) fanden sich multiple 
abgekapselte Empyeme bei einem Hllmothorax, der gleichfalls in alten 
Pleurave"'·aebsungen eingekapselt war. 
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Ein ebenfalls mit Hämothorax kombiniertes Empyem ergab die 
Sektion 1084 nach 13 Tagen bei einem Lungensteckschuß rechts: 

Bei beiderseits bestehenden Pleuraadhäsionen, die im Bereich des rechten 
Oberlappens und an der rechten Lungenspitze besonders ausgedehnt waren, 
fand sich die linke Pleurahöhle leer, in der rechten Pleurahöhle fand sich 
zwischen den vorderen Lungenteilen und Pleuraadhäsionen flüssiges Blut. 
Nach Lösung der Verwachsungen (anscheinend alter Herkunft) und be­
stehender frischer Verklebungen zeigte sich über dem rechten Unterlappen 
eine gegen die übrige Pleurahöhle abgeschlossene Empyemhöhle mit leicht 
bräunlich verfärbtem Eiter als Inhalt. Der rechte Unterlappen selbst war 
stark komprimiert und völlig luftleer, seine Pleura reichlich mit Fibrin 
bedeckt. Es zeigte sich ferner Durchwanderung durch das Zwerchfall, so 
daß in der Bauchhöhle eine diffuse eitrig-fibrinöse Peritonitis entstanden 
war. 

Nach 14 Tagen zeigten sich mehrfach abgekapselte Empyeme; nach 
18 Tagen bei der Sektion 338 ein mächtiger Pyothorax mit blutiger Bei­
mengung, der durch die Schußöffnung im Thorax mit einem extrathorakalen 
Abszeß von etwa Wallnußgröße dicht hinter den Axillargefäßen zwischen 
Muse. serratus und subscapularis in Verbindung stand. In diesem Abszeß 
wurde ein großer Kleiderfetzen gefunden, der demnach sicherlich auch als 
Ursache für das durch Infektion des Hämothorax entstandene Empyem in 
Frage kommt. 

Nach 19 Tagen fanden sich bei 2 Sektionen (810 und 862) je ein abge­
sacktes verjauchtes Empyem. Ein doppeltes Empyem links vorn oben und 
rechts hinten unten ergab die Sektion (253) bei einer eitrigen Mediastinitis 
mit Freilegung des vorderen Mediastillums und operativem Defekt der 
unteren 2/ 3 des Sternums nach einem Granatsplittertangentialschuß des 
Sternums. Es fand sich in diesem Falle eine linksseitige eitrige Bronchitis 
mit Bronchopneumonie und es ist wohl schwer zu entscheiden, ob hier die 
schweren Eiterungen von außen her oder durch die bronchiale Erkrankung 
entstanden sind. 

Die Sektion 436 (25 Tage) zeigte in anschaulicher Weise, wie 
eine Rippenresektion trotz sicher bestehenden Empyems oft ver­
geblich sein kann: 

Aus der markstückgroßen Wunde des Einschusses handbreit unter dem 
Winkel der rechten Scapula floss reichlich Eiter. In der darunterliegenden 
Pleurahöhle fand sich über 1 Liter eitrige Flüssigkeit, die reichlich mit 
Fibrin vermischt war, während sich in der freien Bauchhöhle etwa 3 Liter 
geronnenen und flüssigenBlutes vorfanden. EineRippenresektionswunde der 
gleichseitigen Axillarlinie in Höhe der 8. Rippe konnte jedoch nicht in die 
erwähnte Empyempleura führen, da der ganze rechte Komplementä"aum 
zwischen Zwerchfell und Pleura fibrinös verklebt war. Die starke Blutung 
ins Peritoneum war aus einem gleichzeitigen Lebersteckschuß mit fetzigen 
Rändern erfolgt, dessen Einschuß anscheinend operativ durch Rippenresektion 
erweitert war. 

Die Sektion576 nach 47Tagen zeigte eine schwielige rechtsseitige 
Pleuritis mit multiplen, abgekapselten Empyemen, die z. T. 
operativ eröffnet wurden, bei der aber der Tod durch 2 alte 
Leberabszesse und einer davon ausgehenden Infektion der Bauch­
höhle mit diffuser, eitriger Peritonitis eingetreten war. 

Auch die Sektionen (241) und 420 nach 51 und 54 Tagen ergaben ab­
gesackte Empyeme bei alten Pleuraadhäsionen; während die Sektion 427 
nach 96 Tagen ein altes entleertes Empyem mit Schwarte und völliger 
Kompression der Lunge zeigte, bei welcher der Tod im Anschluß an eine 
hochgradige Abmag_erung mit echwerer Atrophie aller Organe durch Maras-

7 
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mus als Folge der langdauernden Empyemeiterung herbeigeführt wurde. 
Die Sektion 438 schließlich bei einem nach 122 Tagen durch Rückenmarks­
verletzung verstorbenen Schrapnellsteckschuß ergab ein abgesacktes Empyem 
in der obliterierten rechten Pleurahöhle, in dem sich Knochensplitter des 
frakturierten 12. Brustwirbels vorfanden. 

b. A b s z e s s e. 
Abszesse fanden sich 19mal. Darunter waren 6 Lungenabszesse: 

Borst (8, S. 83) hat darauf hingewiesen, daß zwar die Infanterie­
geschosse bei Lungensteckschüssen oft glatt eingekapselt werden, 
daß jedoch Schrapnells und Granatsplitter meist nicht glatt ein­
heilen, daß es dabei vielmehr meist zur Infektion und zur Bildung 
lokaler Abszesse oder Gangränherde kommt. Borst betonte ferner 
an gleicher Stelle, daß die besonders häufig um steckengebliebene 
Geschosse ausgebildeten Eiterungen und Jauchungen in der Regel 
begrenzt bleiben und daß sich diese Eiterungen durch Bildung 
pyogener Membranen und durch starke fibröse Abkapselungen 
von der Umgebung abschließen. Die so entstehenden kleineren 
und größeren Kavernen mit dem Geschoß darin können in späteren 
Stadien nach Borst tuberkulösen Kavernen ähnlich sehen, indem 
sich bei der Einschmelzung erhalten gebliebene größere Gefäße 
und Bronchien balkenartig an der Wand oder durch die Lichtung 
der Höhle hinziehen. 

Einen solchen walnußgroßen abgekapselten Abszeß vom Aus­
sehen einer tuberkulösen Kaverne zeigte z. B. die Sektion (3) nach 
15 Tagen. Diese Lungenabszesse können nach Gehrels-Payr (18, 
S. 1114) einen außerordentlich qhronischen Charakter bekommen 
und mehrere Jahre bestehen, bis sie meist erst durch Operation 
zur Ausheilung kommen. 

Jehn-Nägeli (42, S. 312) weisen darauf hin, daß die Lunge selbst 
im allgemeinen resistenter gegen die Infektion ist, daß sich aber 
die dem Fremdkörper anhaftenden eindringenden Keime besonders 
leicht auf dem Boden von Kontusionsherden entwickeln; daß sich 
ferner Abszesse und Gangränherde oft um Steckschüsse finden und 
bei Infektion vom Bronchialbaum aus recht spät in Erscheinung 
treten können. Borchard-Gerhardt (1, S. 612) betonen, daß sich 
die Lungenabszesse aus Veränderungen der physikalischen Sym­
ptome nur selten mit Sicherheit erkennen lassen. Sichere Kavernen­
zeichen bestehen selten, nur manchmal weisen klingende, mittel­
und großblasige Rasselgeräusche auf die Einschmelzw1g von 
Lungengewebe hin. Es sei daher um so mehr der Auswurf zu 
beachten, vor allem, wenn er sich unter gleichzeitigem Abfall des 
vorher bestehenden Fiebers plötzlich vermehrt. Besondere Ähn­
lichkeit habe der Lungenabszeß mit dem Krankheitsbild des durch­
gebrochenen Empyems, namentlich der interlobären oder basalen 
Form, so daß in der Praxis diese Verwechslung wohl häufig vor­
komme. Sie weisen noch auf den Wert des Nachweises von 
Lungengewebe im Auswurf bei Lungenabszeß hin und gehen auf 
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Seite 640 ausführlich auf die klinischen Erscheinungen des Lungen­
abszesses und der oft damit verbundenen Bronchialfistel ein. 

Mehrfach fanden sich bei unseren Sektionen Abszesse der Lunge 
zusammen mit anderen Abszessen des Körpers: 

So zeigte die Sektion 778 nach 13 Tagen bei einem subphrenischen Ab­
szeß auch pleurogene Abszesse und Gangränherde in sämtlichen Lungen­
lappen Die Sektion 570 (24 Tage) ergab bei einem Brust-Bauch-Steckscbuß 
und einem großen subpbrenischen Abszeß mit Senkung bis zur Darmbein­
schaufel mehrfache gangränöse Lungenabszesse der linken verletzten Lunge. 
Einer dieser Lungenabszesse war durch Resektion der 6. Rippe eröffnet und 
mit einem Drain versehen worden. Der Tod erfolgte hier durch Sepsis. 

Auch bei einem infizierten Rätnotborax (Sektion 227) (nach 25 Tagen) 
fanden sich kleine Abszesse und broncbopneumonische Herde im Unter­
lappen. Multiple oberflächliche Abszesse im Lungengewebe wurden neben 
einem alten Empyem mit Kpmpressionsatelektase der gleichen Seite bei der 
Sektion 21 (34 Tage) gefunden. Als ältester der Lungenabszesse zeigte sich 
schließlich 54 Tage nach der Verletzung bei der Sektion 420 an der Spitze 
des linlten UnterlappEns ein· zur Pleura durchgebrochener, gereinigter, em­
boliscber Abszeß nach einer Amputation des linken Oberschenkels mit 
eitriger Thrombose und teilweiser Obliteration der Vena femoralis. 

Auch sonstige Abszesse fanden sich als Nebenbefund bei den 
Lungen- und Pleurasektionen recht häufig. Sehr oft waren sub­
phrenische Abzesse zu sehen bei den häufigen gleichzeitigen Durch­
bohrungen von Pleura, Zwerchfell und Leber. Die Einzelheiten der­
artilger Sektionen, in denen der subphrenische Abszeß die Kommuni-

_kation zwischen Bauchhöhle, retroperitonealer Verletzung und 
Thoraxempyem herbeiführte (Borchard-Gerhardt (7, S. 650) be­
richten ähnliche Fälle), wurden in früheren Kapiteln bereits aufge­
führt. 

Erwähnenswert ist hierbei noch der Befund der Sektion (34), die nach 
6 Tagen bei einem Lungen-Leber-Schuß die Pleura durch fibrinöse Ver­
klebungen gut abgeschlossen zeigte. Darunter fand sich ein Loch im Zwerch­
fell und ein subphrenischer Abszeß mit Luftinhalt ebenfalls durch Fibrin­
verklebungen gut abgeschlossen; die hintere Fläche des rechten Leber­
lappens war durch das Infanteriegeschoß ziemlich weit aufgerissen, das 
Geschoß steckte unter der Kapsel an der Unterfläche des rechten Leber­
lappens. 

Einen Abszeß zwischen dem Pektoralis mit eitriger Mediastinitis und 
eitriger Pleuritis ergab die Sektion (27) nach 4 Tagen. Weiterhin ist noch 
die Sektion (260) hervorzuheben, die nach 7 Tagen bei einem Steckschuß 
der Lendengegend einen Abszep an der Einschußstelle zeigte, der durch 
einen geringfügigen Abszeß am ZwercWellansatz mit der rechten Pleura­
höhle und einem dort entstandenen Empyem in Verbindung stand I Hier 
fand sich ferner .eine Fortleitung der Eiterung vom Abszeß aus auf das 
Rückenmark mit diffuser eitriger Spinalmeningitis bei Schußfraktur der 
11. und 18. Rippe an deren rechten Ansatz an die Wirbelsäule. 

Nach 9 Tagen zeigte die Sektion (156) bei einem Schultersteckschuß den 
Granatsplitter auf der Pleurakuppe liegend bei Obliteration beider Pleura­
höhlen und fibrös-eitrigen Beligen der Wundhöhle sowie beginnender 
phlegmonöser Entztlndung des gleichseitigen Oberarms. Nach 10 Tagen fand 
sich bei der Sektion 1014 Eiterung am Einschuß mit Nekrose des periostent­
blößten Stumpfes der 2. Rippe. Die schon erwähnte Sektion 509 schließlich 
ergab nach 18 Tagen einen subkutanen Senkungsabszefl, der von dem 
Granateinschuß am Schulterblatt ausging und bei unverletzter Lunge zu 
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einem eitrig infizierten Hämothorax links, eitriger Bronchitis im linken 
Ober- und Unterlappen und zu Kompressionsatelektase der linken Lunge 
mit Tod durch Sepsis geführt hatte. 

Die übrigen bei den Pleura- und Lungenverletzungen gefundenen 
Abszesse waren meist durch Verletzung der unter dem Zwerchfell 
gelegenen Organe, vor allem des Magens und des Colons entstanden. 
2mal kamen Lbei der Sektion 373 (35 Tage) und Nr. 306 (54 Tage)] 
neben Lungen-Pleura-Verletzungen multiple Abszesse bei gleich­
zeitiger Rückenmarksverletzung zur Beobachtung, die eine schwere 
allgemeine septische Infektion herbeigeführt hatten. 

Mehrfach fanden sich ferner kleine Abszesse der Brustwand, vor 
allem in der Brustmuskulatur am Einschuß, die wohl meist durch 
primäre Infektion lmitgerissene Erde und Kleiderstücke) ent­
standen waren und oft zur weiteren Infektion des \Vundkanals und 
des pleuralen Hämothorax führten. 

Steckschüsse in der Lunge und Infektionen des Lungenwund-
1.-anals verursachten nur in seltenen Fällen Lungeneiterungen wie 
bei der Sektion 7 48 (7 Tage). 

Im vVundkanal der Lunge wie an den vVandungen der Lungen­
abszesse fanden sich ferner meist bei Steckschüssen Nekrosen des 
Lungengewebes) die, wie Borchard-Gerhardt (7, S. 620) mittei·len, 
durch Aushusten von kleinen Lungensequestern auch bei sonst reak­
tionslosem Verlaufe zur klinischen Beobachtung kamen. 

Ausgedehnte sonstige Nekrosen fanden sich als Nebenbefund in der 
vorderen Bauchmuskulatur bei den multiplen Minensplittersteckschüssen 
der Sektion 671 nach 5 Tagen, bei der sich außer einer jauchigen exsudativen 
Pleuritis und fortgeleiteten jauchigen Mediastinitis nach Steckschuß in der 
Pleurahöhle auch multiple Verletzungen des Oberschenkels mit bereits 
ausgedehnten intermuskulären Abszessen fanden. An der linken Hüfte 
zeigte sich weiterhin ein Defekt mit massenhaften Kleiderfetzen darin, 
der ebenfalls in Abszeß ~herzugehen begann. 

c. Gangrän. 
Jakob (40, S. 358) demonstrierte an einem kriegsärztlichen Abend 

in Lilie eine Lunge mit multiplen, kinderfaustgroßen Gangrän­
herden) bei deren Sektion sich als Ursache ein anscheilnend aspi­
riertes, 6 cm langes Tannenzweiglein fand. Daß sich Gangränherde 
ebenso wie Abszesse oft um Steckschüsse finden und erst spät vom 
Bronchialbaum infiziert werden können, haben, wie schon erwähnt, 
Jehn-Nägeli (42, S. 312) angegeben. Während solche Gangrän­
herde und Abszesse der Lunge bei Jehn-Nägeli 1,6 °/0 und bei 
Moritz (59, S. 739) 1,7 °i0 ihrer Fälle ausmachten, fanden sich bei 
unseren 265 Sektionen 6mal Lungenabszeß und 5mal Gangränherde 
in der Lunge. Borchard-Gerhardt (7, S. 639) weisen ferner darauf 
hin, daß sich die Lungengangrän vornehmlich an den in ihrer Er­
nährung stark beeinträchtigten Stellen etabliert und betonen, daß 
man sie sehr häufig in Gesellschaft mit Empyemen und offenem 
Pneumothorax antrifft. Nach Haim (28, S. 232), der 3 Krankenge-
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schichten von Lungengangrän nach Schußverletzungen mitteilte, 
können Fälle von Lungengangrän ebenso wile das Empyem der 
Pleura die Indikation zu einem operativen Eingriff geben. 

Bei unseren Fällen ergab die Sektion 226 nach 6 Tagen eine Lungen· 
gangrän und infizierten Hämothorax nach einem Unterlappendurchschuß 
und einem Steckschuß im Ösophagus dicht oberhalb der Cardia. Nach 
10 Tagen zeigte die bereits ausführlich zitierte Sektion 839 einen Unter­
lappendurchschuß mit Bildung eines gropen Gangränherdes im Schupkanal, 
besonders in der Umgebung des Einschusses. Hier fanden sich auch alte 
Verwachsungen über dem Unterlappen, frische Fibrinauflagerungen sowie 
ein kleiner abgekapselter Empyemherd. An der Wand des Empyemherdes 
fanden sich pyogene membranöse Auflagerungen. Ein ziemlich großer Bron· 
chus mündete dicht neben einer mittelgroßen, nur oberflächlich thrombo­
sierten Lungenarterie in den Gangränherd; der Tod durch Verblutung in 
den Bronchialbaum trat durch gangränöse Arrosion dieser Arterie ein. 

Die ebenfalls bereits ausführlich zitierte Sektion 778 zeigte bei einem 
Steckschuß in einem Abszeß des Lobus caudatus der Leber, der sich durch 
einen großen subphrenischen Abszeß in das hintere Mediastinum fortsetzte, 
pleurogene Abszesse und Gangränherde in sämtlichen Lungenlappen. Nach 
16 Tagen ergab die Sektion 276 Lungengangrän bei einer Knochensplitter­
verletzung der Lunge mit Pyopneumothorax; nach 17 Tagen zeigte sich 
schließlich bei der Sektion (5) ein großer Gangränherd im linken Ober­
lappen bei Pyopneumothorax mit einem schweren Eisenstück in einem 
Lungenabszeß. 
Allgemeine Phlegmone auch anderer Organe fand sich mehrfach, 
so bei der Sektion 884 nach 11 Tagen, bei der eine jauchige, zer­
fetzte Rückenaufreißung mit Knieempyem eine gasige Oberschen­
kelphlegmone zur Folge hatte. 

Phlegmonen des Brustkorbes kamen, abgesehen von den bereits 
erwähnten phlegmonösen Entzündungen, besonders nach Kehlkopf­
und Halsentzündungen mehrfach zur Beobachtung. 

So zeigte die Sektion 865 bereits am ersten Tage eine Phlegmone im retro­
peritonealen Gewebe an der Stelle des Ausschusses am Rippenbogen und 
gegen das Nierenlager hin. Die schwere Infektion war hier wohl durch 
eine Colonverletzung entstanden. 

Eine besondere Art fortschreitender Phlegmone der Lunge, die 
Borst (8, S. 83) als dissezierende eitrige Pneumonie erwähnt, soll 
im Kapitel über Pneumonie beschrieben werden. 

Auch dile Halsphlegmone führte des öfteren zu einem Pleura­
empyem und zu eitriger Media.stinitis, wie bei der Sektion 295 nach 
7 Tagen und Sektion 156 nach 9 Tagen. 

Besonders erwähnenswert ist hier schließlich noch die chronisch-phleg­
monöse Entzündung des SchuPkanals zwischen Scapula und Thoraxwand, 
die sich nach 86 Tagen bei einem schon zitierten, vernarbten Lungendurch· 
schuß durch ein Infanteriegeschoß vorfand, und die durch Verblutung aus 
einem geplatzten Arrosionsaneurysma der Art. thorac.long. trotz Unterbindung 
der Subclavia dext. ad exitum kam. Die Phlegmone war dabei anscheinend 
kurz vor dem Tode vom vorderen Trapezinsrand aus inzidiert worden. 

d. S e p s i s u n d P y ä m i e. 
Baumgarten (4, S. 214) weist darauf hin, daß die Gruppe der 

pyämischen und der septikämischen Erkrankung zu Unrecht ge-
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wöhnlich mit dem Begri'fi der Sepsis zusammengefaßt werde. 
Von Seite der Bakteriologen werde sogar jede Bakteriämie, gleich­
gültig welcher Atiologie, als Septikämie oder Sepsis bezeichnet; 
während nun Lexer, wie Baumgarten erwähnt, an Stelle der Worte 
Sepsis, septisch u. dgl. die Bezeichnung putride Infektion, putride 
Allgemeininfektion oder Saprämie set~en will, rät Baumgarten die 
Bezeichnung septische Infektion und Sepsis für die Fälle zu reser­
vieren, bei denen eine Infektion mit Fäulni.~erregern lokal oder all­
gemein stattgefunden hat. Das Wort Sepsis braucht er nur für den 
Zustand der lokalen Wundfäule am lebenden Körper. Die Bezei~h­
nung Pyämie dagegen sei eine Allgemeininfektion mit Eiterbak­
terien, die iln gleicher Weise wie bei der Septikämie entweder Pyo­
bakteriämie oder eine Pyotoxinämie sein kann. 

Die mir vorliegenden Sektibnen bestätigen aber sicherlich die von 
Baumgarten ziti~rte Borstscl1e Anschauung: daß die im Anschluß 
an die lokalen Wundinfektionen auftretenden Allgemeinilnfektionen 
sich anatomisch viel häufiger unter demBilde derSeptikämie(Toxin­
ämie) als unter dem der Pyämie darstellen und daß je<!enfalls 
das klassische Bild der Pyämie relativ selten ist. In meiner Sepsis­
statistik der Tabelle II und Tabelle IV habe ich deshalb alle die­
jenigen Todesfälle zusammengefaßt, bei denen sich im Sektionsbe­
richt ein septischer Milztumor und septische degenerierte Organe 
ohne ausgesprochene pyämische Herde vorfanden.. Da bei der 
Mehrzahl der Sektionen keine bakteriologischen Untersuchungen 
gemacht wurden, lassen sich di'e Fälle sicherer Septikopyämie und 
Septikämie nicht m1t Sicherheit aus den Sektionsprotokollen ent­
scheiden. Nimmt man aber diese beiden Erkrankungen zusammen 
unter der Bezeichnung Sepsis, so sind nach Tabelle II vom Beginn 
der 2. Woche an der weitaus größte Teil aller Todesfälle auf Sepsis 
zurückzuführen. 

Ausgesprochene Pyämie oder Septikopyämie, d. h. metastatische 
eitrige Erkrankungen in anderen Organen als der primäre infektiöse 
Herd, habe ich in den Tabellen mit den Sepsisfällen zusammenge­
zählt, denn sie fand sich nur in ganz vereinzelten Fällen: 

So z. B. bei der erwähnten Sektion 884, bei der sieh am 11. Krankheitstage 
von einer zerfetzten jauchigen Wunde neben der Wirbelsliule ausgehend, ein 
metastatisches Empyem des linken Kniegelenks und ein beginnender me­
tastatischer Abszeß in der rechten Gesäßmuskulatur gefunden hat. Außer­
dem war hier eine septische Milzsehwellung, septischer Ikterus, eine trübe 
Schwellung des Leber- und Nierenparenchyms sowie des Herzmuskels und 
eine vollstlindige Entfettung der Nebennierenrinde gefunden worden. 

Ein zweiter ähnlicher Fall war die Sektion 21 nach 34 Tagen. 
Während sich aber das Gesamtbild bei der Sektion 884 mehr als 
Septikopyämie darstellte, fanden sich bei der Sektion 21 keine sep­
tischen Zeichen, wohl aber mutiple oberflächliche Abszesse im Lun­
gengewebe, ein metastatischer Abszeß ·der rechten Glutäalgegend, 
kleine Ausscheidungsabszesse in beiden Nieren und ein infektiöser 
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Milztumor. Es war dies der einzige Fall unter allen Sektionen, 
den man eindeutig als reine Pyämie bezeichnen könnte. Wie 
schwierig die Scheidung der pyämischen und septikämischen Pro­
zesse allein auf Grund der anatomischen Bilder ist, hatte schon 
.4.rnold (2, S. 194) erwähnt und dabei darauf hingewiesen, daß es 
in manchen Fällen sogar unmöglich ist, lediglich auf Grund des 
anatomischen Befundes die Einregistrierung eines einzelnen Falles 
zu dieser oder jener Spezies vorzunehmen! So hat auch er bei 
seiner Tabelle in der letzten Rubrik >> Todesursachen« nur die ein­
fache Septikämie (die in dieser Arbeit als »Sepsis« bezeichnet 
wird) und die mit Metastasen verbundene Septikopyämie unter­
schieden, welch letztere er der Kürze wegen nur als metastasie­
rende Pyämie bezeichnete. Unter diese letzte Rubrik dürften dem­
nach auch die zwei obenerwähnten Sektionen mit metastatischen 
Abszessen zu zählen sein. 

An Sepsis starben 106 von den 265 zur Sektion gekommenen 
Verletzten, und zwar relativ am meisten vom Beginn der zweiten 
Woche an (Tabelle II). Es fanden sich aber auch in der ersten 
Woche schon vereinzelte Sepsistodesfälle. Die meisten in dieser 
Woche gezählten Todesfälle waren Tod nach Peritonitis, die wir 
wegen ihrer Toxinämie gleichfalls zum Sepsiskomplex rechnen 
können. Der deutsche Begriff »Blutvergiftung« für Sepsis würde 
meines Erachtens die vielen Mißverständnisse der neueren Nomen­
klatur vermeiden, wir könnten die von mir unter Sepsis zusammen­
gefaßten Fälle demnach auch als Toxinämie im Sinne der er­
wähnten Äußerungen Baumgartens bezeichnen. 

Daß eine Sepsis auch in wenigen Tagen bei nicht infizierter 
äußerer 1Wunde und Pleura tödlich verlaufen kann, haben Bor­
chard-Gerhardt (7, S. 638) dargelegt, wobei das Lungengewebe da­
bei in der Umgebung in der kleinen Lungenwunde durch einen 
Granatsplitter eigentümlich trocken und brüchig, wie bei sep­
tischen Wunden war und Schwellung der Drüsen und eine starke 
Tracheabronchitis bestand. 

Eine toxische Herzmuskeldegeneration bei diffuser fibrinöser Peritonitis 
zeigte die Sektion 130 am 1. Tag. Nach 2Tagen fand sich bei der Sektion (284) 
bereits Sepsis nach einer multiplen Minenverletzung mit sehr ausgedehnten 
Weichteilwunden, Fraktur des Jochbogens und Oberkiefers mit Eröffnung 
einer Highmorshöhle und Vereiterung der perforierten Augen. Einen Sepsis­
tod bei hochgradiger Fäulnis aller Organe ergab die Sektion 1117 nach 
2 Krankheitstagen, trotzdem die Sektion noch am Todestag ausgeführt 
wurde. In Milz und Niere fanden sich Schaumbildung, vermutlich durch 
Autointoxikation nach einer schweren Leberverletzung. Der rechte Leber­
lappen zeigte sich in der Tiefe größtenteils in eine blutige Höhle umge­
wandelt, an einzelnen Stellen zeigte sich das Lebergewebe ausgedehnt, 
blaßgelb und nekrotisch. 

Mehrfach fand sich auch hämolytischer Ikterus bei Sepsis und 
vereinzelt Petechien in der Pleuraserosa sowie im Perikard und 
Endokard aufgeführt, wie bei der Sektion 864 nach 5 Tagen. Bei 
fast allen an Sepsis Verstorbenen fand sich ferner eine infektiöse 
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Milzschwellung, Parenchymdegenerationen in Leber und Nieren 
sowie trübe Schwellung des Herzmuskels mit fettiger Degenera­
tion desselben. Vereinzelt fand sich außer den erwähnten Sepsis­
zeichen noch die Entfettung der Nebennierenrinde und chronisch­
septische Milzschwellung angegeben. Letzteres z. B. bei der Sek­
tion 1106 nach 11 Tagen und bei der Sektion 509 nach 18 Tagen. 
Tod durch allgemeine Sepsis mit Milzschwellung und trübem Or­
gane ohne Eiterung bei einem frei in der Pleurahöhle liegenden 
Granatsplitter zeigte wie in dem oben erwähnten Falle Borchardt­
Gerhardts die Sektion (42) am 22. Krankheitstage. 

Schließlich sind hier noch die Spätfolgen der Cystitis und aszen­
dierenden Pyelonephritis im Anschluß an gleichzeitige Rückeu­
marksschüsse zu erwähnen! Sie führten teils zu Perforation der 
Blase, zu jauchigen Abszessen im Becken (Sekt. 350 und Sekt. 373, 
beide nach 35 Tagen) und gingen meist schließlich an allgemeiner 
Sepsis zugrunde. 

Septischer, hämolytischer Ikterus zeigte sich außer in den bereits 
erwähnten Fällen noch 6mal. Meist bei Lungen-Leber-Schüssen, 
teils mit galligem, infiziertem Hämothorax, teils mit galliger Flüs­
sigkeit nur im Leberschußkanal, teils mit gallig verfärbtem Pleura­
und Perikardinhalt 

Auch die drei Sektionen mit der längsten Krankheitsdauer 
(91, 96 und 122 Tage) waren Pleura-Lungen-Schüsse mit allgemeiner 
Sepsis bei gleichzeitiger Rückenrparksverletzung. Hier fanden 
sich auch stets Dekubitusgeschwüre: 

Am Kreuzbein und Pharynx bei Sektion 107; im Ösophagus über dem 
Schildknorpel sowie am Trochanter bei der Sektion 427; multiple Dekubi­
tusgeschwüre zeigte nach 122 Tagen die Sektion 438 über dem Kreuzbein, 
über dem 3. Lendenwirbel und dem 10. Brustwirbel, an beiden Knien, an 
beiden Fersen und dem rechten Schulterblatt. Auch hier fand sich eine 
allgemeine Sepsis mit trüber Schwellung des Herzmuskels, Fettleber und 
Schwellung des Nierenparenchyms. Mehrfach fand sich bei Sepsis Herz­
dilatation mit Myokardschwielen und schwerer Degeneration des Myokards. 

Einmal bei der Sektion (172) nach 7 Tagen war bei Degeneration des Herz­
muskels Sepsis mit idiopathischer Renhypertrophie angegeben. Besonders 
häufig zeigte sich diese Degeneration des Renmuskels bei Gasödem. 

e. G a s b r a n d , E r y s i p e l u n d T e t a n u s. 

Borst (8) hat Seite 67 darauf hingewiesen, daß die Diagnose 
Gasgangrän besonders zu Anfang des Krieges häufig irrtümlich ge­
stellt worden ist: Durch das Projektil mit hineingerissene Luft. 
emphysemartig augesaugte Luft, Gasbildung durch Autolyse und 
endlich fäulnisartige Zersetzung ganzer Gliedmassen, die unter 
Umständen bei thrombotischem Verschluß wichtiger Gefäßstämme 
mit starker Gasbildung einhergingen. wurden oft mit einer echten 
Fraenkelsehen Gasgangrän verwechselt. 

Borchard-Gerhardt (7, S. 639) können aus eigener Erfahrung 
nicht entscheiden. ob es einen Gasbrand dPr Lunge gibt und führen 
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die .Äußerungen Ritters dafür und eine Äußerung Biers dagegen 
an. Sauerbruch (zit. bei Jehn-Nägeli, S. 42, 309) erklärt gleich­
falls gewisse Phlegmonen mit Gasbildung, die das Bild der Fraen­
kel'schen GaspPlegmone vortäuschen, dadurch, daß bei primärer 
Gewebsschädigung infolge Zerfalls (wie bei der Verbrennung) 
durch autolytische Vorgänge toxische Substanzen entstehen. 

Bei den Pleura- und Lungenverletzungen scheint es auch nach 
unseren Sektionen keine echte Gasgangrän zu geben. Es zeigte sich 
lediglich mehrmals Gasempyem der Pleura, die teilweise zu Span­
nungspneumothorax führte. Dieses Gasempyem kann aber nach 
Wieting (83, S. 479) durch Beimengung gutartigerer, gasbildender 
Bakterien als eine eitrig-gashaltige Form der traumatischen Pleura­
infektion durch Zersetzung des Eiters bzw. des Blutes entstehen. 

Vielleicht waren auch die Fälle, die von Ritter (67, S. 93) ge­
schildert wurden und die bei der Punktion unter fürchterlichem 
Geruch massenhafte Gasblasen entleerten, Folgeerscheinungen 
dieser gleichen gutartigen Bazilleninfektion. Ritter erwähnte 
ferner, daß die Lunge dabei eine grünliche Färbung angenommen 
hatte und ebenfalls zahlreiche Gasblasen enthielt. Dieser Befund 
sowohl wie das Hautemphysem an der entsprechenden Seite des 
Halses können wohl ebenso durch die von Borst erwähnten obigen 
Ursachen entstanden sein. 

Während nun Wiefing (83, S. 479) zum Unterschied von den 
erwähnten Gaspleuritiden durch Koli- oder Protheusinfektion auch 
echte durch anaerobe Bakterien hervorgerufene Gasempyeme sah, 
zeigte sich bei unseren Sektionen kein bakteriologisch nachge­
wiesener derartiger Fall: Die vier Fälle der Gassepsis betrafen 
ausschließlich mitverletzte Organe, vor allem Verletzungen der 
Beinmuskulatur. 

Erwähnenswert ist hier die Sektion 825, bei der sich nach 12 Tagen bei 
Colondurchschuß ein verjauchter extraperitonealer Abszeß mit starker Gas­
bildung und hochgradiger Fäulnis mit Schaumbildung in allen inneren Or­
ganen vorfand. Auch bei der Sektion 496, bei der sich nach 3 Tagen überall 
unter der Haut des Körpers eine mächtige Gasbildung im Anschluß an einen 
Steckschuß des Rückens mit exzidiertem Einschuß am inneren Skapular­
rand und überall Gas in der durchbluteten Rückenmuskulatur vorfand, 
u·ar die durchschossene Pleura und die mitverletzte Lunge ohne Gasbildung. 
In der Milz jedoch, die sehr groß und schwarzrot war, zeigte sich überall 
Gas auf dem Schnitt, die Leber war ein hochgradiges Schaumorgan, und 
auch in den Nieren fand sich neben stärkster Fäulnis auch überall Schaum­
bildung. 

Dieser Fall scheint für die Anschauung Kehls (44, S. 98 :ff.) zu 
sprechen, der ebenfalls Gasbrand in der üblichen Form bei Lungen­
schüssen nicht gesehen hat und dies wohl mit Recht auf die stän­
dige Sauerstoffventilation der Lunge zurückführt. Jehn-Nägeli 
(42, S. 310) nehmen jedoch entgegen dieser Kehlschen Anschau­
ung an, daß die "Seltenheit von Gasbrand bei Lungenschüssen viel­
mehr auf die Muskelarmut von Thora:ewandung und Thorax­
organen beruhe, so daß eine Geschoßwirkung mit ausgedehnter 
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Gewebszertrümmerung und die meist zur Gasbildung führende 
Autointoxikation hier kaum in Frage komme. 

Infektionen durch Erysipel, wie sie Jehn-Nägeli (42, S. 311) 
2mal nach Lungenschüssen gesehen haben, fanden sich bei unseren 
Sektionen nicht. Auch Tetanusinfektionen, die nach Arnold 
(2, S. 294) im Iahre 1870 bei Granatverletzungen sehr häufig ge­
wesen sein müssen und von denen Beitzke (5, S. 00) einen nach 
15 Tagen verstorbenen Fall (9) und Baumgarten (4, S. 176) einen 
zur Sektion gekommenen Fall nach Lungenschuß mit Hämothorax 
beschrieben haben, fanden sich bei unseren 265 Sektionen nicht. 
Wir sind wohl berechtigt, dies als einen vollen Erfolg der allge­
mein durchgeführten prophylaktischen Injektionen mit Tetanus­
serum anzusprechen. 

f. B r o n c h i t i s und Bronchie k t a s e n. 
Borchard-Gerhardt (7, S. 618) weisen darauf hin, daß alle 

Lungenschüsse bei gleichzeitigen Bronchialerkrankungen einen 
schlimmeren Verlauf annehmen. 

Auf S. 716 betonen sie weiterhin, daß der Verlauf der Lungen- und 
Pleurawunden zu verschiedenen Jahreszeiten ein ganz verschiedener sein 
kann. Bei ungünstiger, naßkalter Witterung, bei der Bronchialerkrankungen 
verme~rt auftreten. nehme nicht allein die Zahl der Infektionen zu, sondern 
auch der Verlauf der aseptischen Lungenschüsse sei ein schwererer und die 
Neigung zu Bronchopneumonie usw. ein größerer! Während Krez (52, S. 560) 
die langdauernde Neigung der LungenschUsse zu frischen, recht hartnäckigen 
Bronchialkatarrhen betont, steht nach Ehret (12, S. 557) die Bronchitis ganz 
im Hintergrund. Letzterer sah nach kurzer Zeit meist völliges Aufhören des 
Auswurfes. Moritz (59, S. 789) dagegen betont wieder die relative Häufigkeit 
der Bronchitis, während Tuberkulose nach Lungenschüssen selten sei. 

Bei unseren Sektionen fand sich Bronchitis relativ selten an­
gegeben. Wo sie sich fand, war sie meist eitrig und mit Bronchi­
olitis und konfluierender Pneumonie verbunden. 

Nach 2 Tagen fand sie sieh bei der Sektion 289 als diffuse Bronchitis sero­
purulenta, zum Teil fibrinosa bei einem Durchschuß des rechten Ober- und 
Unterlappens und neben Bronchopneumonie. Bei der Sektion 827 ebenfalls 
nach 2 Tagen fand sieh eitrige Bronchitis und Bronchiolitis bei gleichzeitigen 
Residuen einer alten Tonsillitis. Eine diffuse schleimige Bronchitis sowie 
akutes Emphysem ergab die Sektion (172) nach 2 Tagen bei einer kruppösen 
Pneumonie rund um die Verletzungsstelle im linken überlappen. Schmierig­
eitriger Inhalt in den Bronchien der rechten unverletzten Lunge zeigte sich 
anscheinend durch Aspiration von links her bei einem Schrapnelldurchschuß 
der linken Brust- und Bauchhöhle (Sekt. 1057) nach 10 Tagen mit einem 
ausgedehnten retroperitonealen Jaucheherd und eitriger, jauchiger Pleuritis 
der linken Seite. Nach 11 Tagen fand sich bei der Sektion 1106 eine eitrige 
Br011chitis im linken Ober- und Unterlappen sowie vereinzelte Broneho­
pneumonieherde in einer völlig durch Bärnotborax und multiple abgekapselte 
Empyemhöhlen komprimierten durchschossenen Lunge. 

Besonders erwähnenswert ist hier auch die Sektion 911, bei der sieh nach 
16 Tagen bei einer dissezierenden eitrigen Pneumonie des linken Unter­
lappens und Empyem links auch eitrige Bronchitis und Bronchiolitis neben 
einer konfluierenden Bronchopneumonie der ganzen linken Lunge zeigte. 



IV. Pathologie des Heilverlaufs. 107 

In den späteren Wochen des Verlaufs der Lungen- und Pleura­
schüsse fand sich meist nur eitrige Bronchitis, seltener die katar­
rhalische Form. 

Sie zeigte sich bei der Sektion509 (18Tage) neben einem stark stinkenden, 
eitrigen Hämopyothorax; bei der Sektion 809 (19 Tage) neben Broncho­
pneumonie links und grangränöser Pneumonie rechts; bei der Sektion (253) 
nach 24 Tagen mit Bronchopneumonie zusammen neben linksseitiger eitriger 
Mediastinitis trotz beidseitigem Empyem nur einseitig in der linken Lunge. 

Von der 4. Woche an fand sich eitrige Bronchitis mehrmals zusammen mit 
Bronchiolitis und Bronchopneumonie bei Lungen- und Pleuraschüssen mit 
gleichzeitiger Rückenmarksverletzung (z. B. Sektion 466 nach 28 Tagen und 
Sektion 438 nach 122 Tagen). 

DiHuse eitrige Bronchiolitis ohne gleichzeitige Bronchitis fand 
sich bei einer Brustquetschung der Sektion 56 (4 Tage) mit 
fibrinöser beiderseitiger Pleuritis und herdförmigen Bronchopneu­
monien beiderseits. Eitrige Entzündungen der Bronchialdrüsen 
wie sie Beitzke (5, S. 735) bei seinem Fall 11 mit Durchschuß des 
gleichseitigen Oberlappens, großem infizierten Bluterguß in die 
gleichseitige Pleura und metastatischen Abszessen im Gehirn mit 
eitriger Hirnhautentzündung beschrieben hat, fanden sich bei 
unseren Sektionen nicht. 

Bronchiektasen wurden von Borchard-Gerhardt (7, S. 644) mit 
Bronchitis zusammen als Folge von Pleuraadhäsionen gesehen; 
Gerhardt (21, S. 1164) sah unter 360 Lungenschüssen ohne In­
fektion der Pleura 2mal Bronchiektasen, doch standen bei seinem 
Beobachtungsmaterial gerade die schweren chronischen Fälle noch 
in Behandlung. 

Konjetzny (51, S. 1247) hat Bronchiektasen bei einem Trachial­
steckschuß mit Tod durch Blutaspiration in die linke gesunde 
Lunge gesehen. Auch durch die Benetzungshalbmonde in den 
Bronchiolen und Alveolen der Aspirationsblutungszone, die im 
histologischen Teil dieser Arbeit geschildert sind, entsteht stellen­
weise durch Organisation eine beträchtliche Stenosierung des 
Bronchiallumens, was sicherlich auch oft zu späteren Bronchi­
ektasen Veranlassung gibt. Bei unseren Sektionen kamen sie jedoch 
nur selten zur Beobachtung. Doch dürften sicherlich alle jene Fälle 
von Bronchial- und Trachealverletzungen mit erheblichem 
Emphysem der betreffenden Lungenteile in ihrem späteren Verlauf 
durch Stenosierung zu Brauchiektasen führen. 

g. B r o n c h o p n e u m o n i e. 
Weit häufiger als Bronchitis kam nach den Lungenschüssen die 

Bronchopneumonie in verschiedenster Ausdehnung zur Beob­
achtung. . Sie fand sich bei insgesamt 64 Sektionen angegeben: 
3mal bereits 1 Tag nach der Verwundung unter 58 Sektionen dieses 
Tages; 8mal unter 28 Sektionen des 2. Tages; 5mal unter 14 Sek­
tionen des ?·Tages und _so fort in steigender relativer Häufigkeit, 
deren Maximum etwa m der 2. und 3. Krankheitswoche liegt. 
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Borchard-Gerhardt (7, S. 617) haben darauf hingewiesen, daß die 
kleinen hämorrhagischen Herde sehr häufig für kleine broncho­
pneumonische gehalten werden, vor allem, wenn sie~ in dem 
hämorrhagischen Herde ein Einschmelzungsprozeß entwickelt hat, 
wodurch die Verwechslung noch leichter wird. Sehr häufig ent­
wickelt sich eine ausgedehnte Bronchopneumonie der unverletzten 
Seite bei völliger Kompressionsatelektase und Hämothorax der ver­
letzten Lungepseite (Gerhardt, 29, S. 1669). 

Auch Beitzke' (5, S. 735) hat bei seinem Falll3 eine solche 
Bronchopneumonie der linken unverletzten Seite bei Schuß durch 
die rechte Lunge beschrieben. 

Schon am 1. Tage zeigte die Sektion 751 eine beginnende Bronchopneu­
monie in der Umgebung eines Lungenrisses durch Rippenspießung. Die­
Sektion 735 (1. Tag) ergab eine beidseitige Unterlappenbronchopneumonie be­
sonders rechts bei Brust-Bauch-Schuß der linken Seite und beginnender eitriger 
Pleuritis links nach Infektion der linken Brusthöhle durch einen großen 
Kleiderfetzen. Auch die Sektion 797 ergab bereits einen Tag nach der Ver­
letzung eine konfluierende Bronchopneumonie im rechten Unterlappen bei 
Kontusionsinfarzierung des linken Unterlappens und mli.chtigem Hämothorax 
links. Kontusionsinfarlde 'Waren auch sonst des öfteren der Anlaß zu aus­
gedehnten bronchopneumonischen Herden, z. B. bei der Sektion 442 und 
Sektion 532. Auch bei der Sektion 1024 nach 2 Tagen zeigte sich eine Broncho­
pneumonie links hinten anscheinend auf hypostatischer Grundlage bei Kon­
tusion und Retraktion der rechten Lunge. 

Nach einem Rückenmarkschuß mit Kompression der Medulla der Sek­
tion (155) nach 3 Tagen fand sich Bronchopneumonie rechts bei Kompres­
sionsatelektase der linken Lunge. Nach ebenfalls 3 Tagen zeigte die Sek­
tion 824 Bronchopneumonien in der Umgebung der Verletzung des linken 
Unterlappens, eine konfluierende Bronchopneumonie im rechten Unterlappen 
und anscheinend hypostatische, brochopneumonische Herde in den hinteren 
Teilen des rechten Oberlappens. 

Dieses Bild der konfluierenden Bronchopneumonie im unver­
il'tzten Unterlappen mit bronchopneumonischen Herden der 
Iunteren Partien des unverletzten Oberlappens fand sich auch an 
späteren Verletzungstagen besonders häufig. 

Mehrmals zeigte sich auch eine ausgedehnte konfluierende Broncho­
pneumonie in der Umgebung der Verletzung wie bei der Sektion 782 nach 
4 Tagen. Auf dem Boden der Hypostase fand sich trotz Kontusion des Unter­
lappens der einen Seite bei der Sektion (34) nach 6 Tagen eine doppel­
seitige Bronehopneumonie. Daß Kontusionsblutungen ins Lungengewebe eine 
besondere Prädilektionsstelle für bronchopneumonische Herde darstellen, be­
weisen mehrere Sektionen mit bronchopneumonischen Herden ausschließlich 
an Kontusionsstellen. Die Bronchopneumonie kann jedoch auch wie bei der 
Sektion 1014 (10 Tage) in atelektatischen Lappen auftreten; sie zeigte sich 
selbstverständlicherweise auch neben allen übrigen Komplikationen der 
Lungensehüsse, wie Empyem, Pyopneumothorax, fibrinöser eitriger oder ex­
sudativer Pleuritis u. dgl. 

Eine hämorrhagische Bronchopneumonie der unverletzten 
Lungenseite wurde bei der Sektion 637 gefunden; auch die Sektion 
803 (nach 17 Tagen) zeigte eine solche hämorrhagische Broncho­
pneumonie der unverletzten Seite bei Sepsis und fibrinös-eitriger 
Pleuritis der anderen Seite. 
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Nach 24 Tagen fand sich eine gangräneszierende Broncho: 
pneumanie mit mehreren etwa klein-eigroßen Lungenabszessen be1 
der Sektion 570, bei der nach einem Durchschuß des rechten Kom­
plementärraumes mit ausgedehnten, anscheinend alten V erklebungen 
und Verwachsungen der rechten Pleurahöhle der Granatsplitter 
in der rechten Niere steckte und ein großer subphrenischer Sen­
kungsabszess bis zur Darmbeinschaufel vorhanden war. 

Auch bei der Rückenmarkskompression der Sektion 466 (28 Tage) fand 
sich eine teilweise gangräneszierende Bronchopneumonie im linken Unter­
lappen. Dabei zeigte sich in sämtlichen Lappen eine eitrige Bronchitis. sowie 
Lungenödem, eine schwere Cystitis mit aszendierender Pyelonephribs und 
Nephritis, die wohl die Veranlassung zu der schweren allgemeinen Sepsis 
und zur Infektion der Lungen geworden sind. 

h. P n e um o n i e. 
Pneumonie selbst kam 18 mal zur Beobachtung. Wederhake 

(81, S. ), der 288 Brustschüsse beobachtete, fand bei jedem Fall 
von Lungenschuß eine Schußkanalspneumonie. Jehn-Nägeli (42, 
S. 312) dagegen schreiben, daß Pneumonien als direkte Folgen von 
Schußwunden selten sind, daß aber Aspirationen aus der kranken 
Lunge häufiger vorkommen und daß es sich dabei meist um broncho-

- pneumonische Herde handelte, während reine Lobärpneumonien 
selten seien. Diese Angaben Jehn-Nägelis werden durch unser 
Sektionsmaterial vollauf bestätigt. 

Auch die von ihnen zitierte Angabe Floerckens, daß die Pneumonie 
die gesunde Seite bevorzugt, findet sich in unseren Sektionen bestätigt, 
wie schon oben über Bronchopneumonie mehrfach ausgeführt 
wurde. Das Vorkommen der Pneumonien scheint an den verschie­
denen Beobachtungsstellen eine sehr verschiedene Häufigkeit gehabt 
zu haben. So sah Ehret (12, S. 557) keine echte Pneumonie bei 
~0 Lungenschüssen, während Frankenburger (14, S. 536) unter 
223 Lungenschüssen 29 traumatische Pneumonien gesehen hat. 
Schmitt (72, S. 1910) dagegen sah bis Ende 1914 keine echte Pneu­
monie nach Lungenschüssen, auch Böttner (6, S. 91) sah ebenfalls 
nach 30 Lungenschüssen keine echte Pneumonie. Ein von ihm mit 
Symptomen ausführlich beschriebener Fall war fraglich, und auch 
Gruber (25, S. 978) verneint die Häufigkeit der Pneumonien bei 
Lungenschüssen. 

Bei unseren Fällen zeigte sich als Bestätigung des Vorkommens von 
Schußkanalspneumonien, die auch schon 1870 von Klebs, (45, S.83) erwällnt 
worden sind, bei der Sektion (234) schon nach 2 Tagen eine pneumonische 
Infiltration in der Umgebung des Schußkanals. Auch die Sektion 862 nacb 
19 Tagen ergab eine solche pneumonieehe Infiltration in der Umgebung des 
Schußkanals im linken Oberlappen bei vollständiger Kompressionsatelektase 
des linken Unterlappens und jauchigem, abgekapseltem Empyem über den 
hinteren Partien des Unterlappens. 

Ebenfalls nach 2 Tagen fanden sich mehrfach ausgedehnte Pneumonien in 
den hinteren Abschnitten aller Lungenlappen, die man wohl zweifellos als 
hypostatische Pneumonie ansprechen kann und die auf dem Boden der Hypo­
stase der hinteren Lungenteile durch Exsudatbildung entstehen. 
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Fibrinöse, kruppöse Pneumonien kamen 6mal zur Beobachtung: 
Bei der Sektion 671 (5 Tage) zeigte sich eine lobire, kruppöse Pneumonie 

des Unterlappens der unverletzten rechten Lunge mit fibrinöser Pleuritis 
rechts bei einem Lungen-Magen-Schuß mit Peritonitis, jauchiger Mediastiniüs 
und Pleuritis. Nach 7 Tagen tand sich bei der Sektion (172) eine fl.brinöse 
Pneumonie im linken Oberlappen in der Umgebung der verletzten Stelle so­
wie im ganzen rechten Ober- und Mittellappen; die Oberlappenverletzung 
war in diesem Fall durch ein Knochensplitterehen bei einem Tangentialschuß 
des Thorax erfolgt. 

Nach 11 Tagen zeigte die Sektion 34 eine kruppöse Pneumonie im Stadium 
der grauen Hepatisaüon in beiden Unterlappen bei einem Streifschuß des 
linken Unterlappens und einem offenen Pneumothorax links; auch hier fand 
sich als Begleiterscheinung eine fibrinöse Pleuritis beiderseits. Bei einer 
Granatverletzung der Leber und der rechten Pleura (Sekt. 1056) nach 
12 Tagen ergab sich Kompression des rechten Mittel- und Unterlappens, 
Überreste eines Hämothorax rechts sowie im rechten Oberlappen eine krup­
pöse Pneumonie gleichfalls im Stadium der grauen Hepatisation mit 'Ober­
gang in Induration. 

Derartige Indurationen der Lunge kommen außerdem durch 
schwartige Empyemausheilung infolge der überlang andauernden 
Kompressionsatelektase zur Beobachtung (Borst, 8, S. 83). 
Schwielige, narbige Umwandlung des Lungenparenchyms durch 
produktive Pneumonien kamen nicht zur Beobachtung. 

2mal zeigte sich die bereits erwähnte dissezierende Pneumonie: 
Borst (8, S. 83) bezeichnet sie als eine Art fortschreitender Phleg­
monen des Lungenbindegewebes, die von -der infizierten Pleura 
oder von der Lungenschußwunde selbst ihren Ausgang nehmen. 

In dem einen Falle der Sektion (120) nach 11 Tagen ging die dissezie­
rende Pneumonie im rechten Mittellappen vermutlieh von einem gleich­
zeitigen Pyopneumothorax aus, von dem die Infektion durch einen Lungen­
riß im Unterlapp~ in die Lymphbahnen der Lunge fibergeleitet wurde. Auch 
ein Granatdurchschuß der linken Brustseite (Sekt. 911) nach 16 Tagen 
fiihrte wohl von einem Empyem der linken Pleura ausgehend zu einer 
disseziereflden eitrigen Pneumoaie im linken Unterlappen. Es fand sieh 
hier ferner eine konfluierende Pneumonie der ganzen linken Lunge sowie 
eine eitrige Bronchitis und Bronehiolitis. 

Eitrige Pnflumonien entstehen nach Schmaus (70, S. 466) auf 
3 verschiedenen Wegen: 

Erstens von den Bronchien her als Aspirationspneumonie. Hier­
her gehört auch die V a!)'Uspneumonie, die Borst (8, S. 85) als he­
sondere Komplikation bei Verletzung der Nervenstämme bei Hals­
schüssen erwähnt und die durch Lähmung der Schlingmuskulatur 
entsteht. Haften den aspirierten Teilen Fäulnisorganismen an, 
so kamt die eiternde Pneumonie einen jauchig-gangränösen Charak­
ter erhalten. 

Eine derartige gangriiaeazierende Pneumonie in den hinteren Teilen des 
rechten Ober- und Mittellappens zeigte die Sektion 810 (19Tage) bei einem 
Infanteriedurchschuß der Brust mit Durchschuß des rechten und linken 
Oberlappens durch das hintere Mediastin.um. Es fanden sich hier femer ein 
abgesacktes, verjauchtes Empyem iiber dem linken Unterlap~ broncho­
pneumonische Herde im linken Oberlappen sowie eine eitrige Bronchi~ 
und Bronchiolitis bei einer eitrigen Perlchondritis und Phlegmone der um-
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gebenden Weichteile des Halses nach Tracheotomia inferior wegen Ver­
drängung der Trachea durch Struma. 

Zweitens kann die eitrige Pneumonie auf dem Blutweg durch 
septische Embolie entstehen, auch so kann es bei Anwesenheit von 
}""äulniserregem zu Gangrän kommen. Diese Form hat sich bei 
unseren Sektionen nicht gefunden. 

Drittens kann die Eiterung von benachbarten Organen direkt per 
continuitatem oder auf dem Lymphwege in die Lunge gelangen. 
So entsteht bei Empyem der Pleurahöhle die pleurogene Pneu­
monie, bei der innerhalb der Lunge die weitere Ausbreitung der 
Eiterungen durch die Lymphgefäße des peribronchialen Binde­
gewebes und der interstitiellen Septen vor sich geht, so daß die 
obenerwähnte fortschreitende, dissezierende, eitrige Pneumonie ent­
steht! Auch Beitzke (5, S. 735) hat eine derartige pleurogene, 
interstitielle Pneumonie im linken Oberlappen bei einem links­
seitigen Lungenschuß mit Empyem beschrieben. 

Eine Pneumonie mit Abszeßbildung im linken unverletzten Unterlappen 
ergab die Sektion 5 nach 41 Tagen bei einem Granatsplittersteckschuß des 
rechten Unterlappens und Pyothorax rechts mit starker Schwartenbildung 
und Kompression der rechten Lunge. Es ist in diesem Falle auch möglich, 
daß diese eitrige Pneumonie mit Abszeß auf dem Blutweg entstand, da sich 
dabei eine septische Herzmuskelentartung und Milzschwellung fanden. 

Nach 50 Tagen schließlich zeigte sich bei einem Streüschuß des linken 
Unterlappens durch Infanteriegeschoß Kompressionsatelektase und eine 
schwielige Verödung dieses verletzten linken Unterlappens durch eine ab­
gelaufene Pneumonie. 

Die von Külbs (53, S. 430) und von Litten (55, S. 444) beschrie­
bene Konfusionspneumonie fand sich auch bei unseren Sektionen 
gelegentlich, so z. B. bei der Sektion 442 nach 2 Tagen und Sek­
tion 908 nach 6 Tagen, die in dem Kapitel über Verletzungsarten 
ausführlich geschildert wurden. 

i. T u b e r k u 1 o s e. 
Borchard-Gerhardt (7, S. 635) weisen darauf hin, daß durch 

eine verletzende Gewalt, die einen alten Herd oder eine tuberkulöse 
Drüse trifft, gelegentlich Tuberkelbazillen in das Gewebe ver­
schleppt werden und die blutige Infiltration sowie das zerstörte 
Lungengewebe infizieren, so daß eine schnellverlaufende Tuber­
kulose die Folge sein kann. 

Auch Floercken (13, S. 148) hat eine derartige Aktivierung einer 
latenten Tuberkulose mit tödlicher, tuberkulöser Meningitis ge­
sehen. Nach Anschauung der meisten Autoren ist aber Tuber­
kulose auf dem Boden einer Lungenverletzung sehr selten. Daß 
auch eine sichere frühere Affektion durch einen Lungenschuß nicht 
aktiviert werden muß, sehen wir aus dem von Gerhard (20, S. 1669) 
veröffentlichten Fall, in dem eine Spitzenaffektion rechts durch 
einen Schuß in die linke Lunge auch weiterhin unverändert blieb. 
In gleicher Weise hat auch Frankenburger (14, S. 536), der bei 
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323 Lungenschüssen 6 Tuberkulosefälle als sichere Verwundungs­
folge beschrieb, eine große Zahl klinisch sicherer latenter Tuber­
kulosen nach Lungenschüssen ohne Aktivierung bleiben sehen. Er 
mahnt deshalb zur Vorsicht bei der Annahme einer traumatischen 
Tuberkulose. 

Andererseits haben Brouardel und Giroux (9, S. 1765) über 
diese traumatische Lungentuberkulose berichtet. Ihre Experimente 
zeigten, daß Kaninchen mit Tbc.-Injektionen die Affektion ge­
wöhnlich auf der verletzten Seite, in seltenen Fällen sogar an der 
Stelle des Traumas bekamen. Nach ihnen scheint das Trauma 
meist in der Weise zu wirken, daß es eine bis dahin latente, lokale 
Tuberkulose zur Entwicklung bringt. Auch Frischbier (16, S. 44) 
bestätigt, daß die Aktivierung einer wirklich latenten Lungen­
tuberkulose zwar vorkommt; ebenso hält Gruber (25, S. 49ff.) den 
direkten Zusammenhang für möglich. Austgen (3, S. 621) hat 
unter 55 sicheren Tuberkulosen nur 3 in unmittelbarem Anschluß 
an das Trauma (innerhalb 6 Monaten) entstehen sehen und nimmt 
an, daß der Körper durch großen Blutverlust und längeres Kran­
kenlager in seiner Widerstandsfähigkeit gegen die Tuberkulose 
geschwächt werde. 

Rieder (65, S. 1673) hat bei vorher Gesunden in direktem An­
schluß an eine Lungenverletzung keine traumatische Tuberkulose 
gesehen; SeitZer (74, S. 7) dagegen glaubt, daß das Wiederauf­
flammen einer Tbc. nach Brustschüssen bei weitem häufiger sei, 
als man anfangs glaubte, und daß sich außerdem meist nach dem 
Schuß Verwachsungen entwickeln, über deren Prognose man erst 
später urteilen kann, da Spätfolgen nicht ausgeschlossen sind. 
Daß man jedoch bei Spitzendämpfung nach Lungenschüssen in 
der Beurteilung sehr vorsichtig sein muß, zeigen die Angaben 
Beitzkes (10, S. 735),der mehrfach Spitzendämpfung durch Lungen­
kontusion gesehen hat und sie als Contrecoupwirkung an der­
jenigen Stelle des Thorax auffaßt, wo die Lunge nicht ausweichen 
kann! 

Bei unseren Sektionen zeigten sich mehrfach alte Spitzennarben 
und Kalkherde in der Lunge sowie in den Bronchialdrüsen; auch 
alte Tuberkeln in Milz und Leber wurden gefunden, ohne daß die 
Lungenverletzung ein Wiederaufflammen dieser Prozesse ver­
ursacht hätte: 

Bei der Sektion (288) fand sieh nach 8 T~en eine fibrinöse und knötchen­
förmige Tuberkulose im Oberlappen der mcht verletzten Lungeoseite. Ob 
hier im weiteren Verlauf eine akute Tuberkulose entstanden wllre, ist nicht 
zu sagen. Mehrfach zeigte sieh in den FIUlen alter Tbe. auch die Obliteration 
einer oder beider Pleurahöhlen. So bei der Sektion 229, in der sieh bei 
ehronisch peribronehialer, zum Teil verklsenderTbe. der rechten Lungenspitze 
nach einer unbekannten Kraukheitsdauer eine Obliteration der rechten 
Pleurahöhle und darin die Schrapnellkugel fand, die 1'0l'her den lillken Ober­
lappen, den 2. Brustwirbelkörper und die Spitze des rechten Oberläppens 
durchbohrt hatte. 
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Welch schwere Folgen jedoch eine Verletzung eines ulzerösen Tuberkel­
herdes haben kann, zeigt die bereits erwähnte Sektion 820, bei der nach 
27 Tagen bei einem Durchschuß des rechten Lungenoberlappens noch nach­
träglich der Tod durch Verblutung in die rechte Pleura eintrat; als Ursache 
der späten Verblutung zeigte sich eine ulzeröse Tbc. im durchschossenen 
rechten Lungenoberlappen mit Pleuraadhäsionen sowie eine chronische 
Spitzentuberkulose links mit spangenhaften Verwachsungen. 

Bei der Sektion 161 schließlich fand sich nach 6 Tagen bei einer käsigen 
Tbc. der Hilus- und Büurkationsdrüsen und Durchschuß des recht~n Lungen­
unterlappens eine käsige Peribronchialtuberkulose in dem durchschossenen 
Unterlappen. Der Minensplitter steckte im Herzbeutel, in dem sich über 
1/ 2 Liter Exsudat eines Pyoperikards fand. Vermutlich ist hier die käsig­
perlbronchiale Unterlappentuberkulose als Folge der käsigen Drüsentuber­
kulose in dem verletzten Lappen aufgetreten. Auch das Pyoperikard, durch 
dessen Exsudat Herztamponade eingetreten war, ist höchstwahrscheinlich als 
unmittelbare Folge des schwer eitrigen tuberkulösen Prozesses entstanden. 

Zusammenfassung der Pathologie des Hei­
l u n g s v e r l a u f s. Die Prognose der Pleura- und Lungen­
schüsse wird um so besser, je weiter der Verletzte vom Schlacht­
feld entfernt ist und je mehr Tage seit der Verletzung verflossen 
sind. Lungenschüsse sind daher an den ersten Verletzungstagen 
mehr als andere Schußverletzungen vor größeren Transporten mög­
lichst zu schonen. Die maximale Sterblichkeitsperiode der Pleura­
Lungenschüsse muß in die erste Woche als die Woche der größten 
Verblutungsgefahr verlegt werden. 

Der S c h u ß k a n a 1 d e r L u n g e wird durch Einschmelzung 
der Zone der indirekten Gewebsschädigung oft sekundär durch In­
fektion erweitert. Glatte Durchschüsse heilen meist mit erstaunlich 
geringer Narbenbildung. Knochensplitter im Lungenschußkanal 
können zu Knochenneubildung und ausgedehnter Verknöcherung 
des Schußkanals Führen. 

Besonders häufig zeigen sich bei Brustschüssen schwere Z i r k u-
1 a t ionsstör u n g e n : Teils durch die Verletzung der Brust­
'I.Vandgefäße, teils durch Verletzungen der Lungengefäße. Relativ 
häufig kamen Spätblutungen, entweder durch Platzen kleiner 
traumatischer Aneurysmen oder durch Gefäßarrosion zustande. 
Hierbei fand sich gelegentlich auch Verblutung in den 
Bronchialbaum und Blutaspiration in sämtliche Lungenlappen. Der 
Bluterguß in die Pleura führte oft zu schweren Verdrängungs­
erscheinungen der Lunge und des Mediastinums, häufig bildete e·r 
den Boden für verhängnisvolle Pleurainfektionen und verursachte 
durch Organisation oft ausgedehnte Schwarten. Hämorrhagische 
Infarkte der Lunge fanden sich, abgesehen von der lnfarzierung der 
Schußkanalränder, nur selten, auch Thrombosen wurden nur ge­
legentlich bei Sepsis gefunden. Mehrfach wurden Geschoßembolien 
beobachtet, auch Fettembolien der Lunge fanden sich öfters nach 
schweren K nochenmitt•erletzungen. 

An a s e p t i s c h e n V e r 1 e t z u n g s f o I g e n fand sich in 
relativ seltenen Fällen Pneumothorax, meist mit schwerer Infektion 
der Pleura. Gelegentlich zeigte sich bei Ventilbildung 

8 
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an der Thorax- oder an der Lungenwunde sowie durch ver­
jauchende Empyeme ein Spannungspneumothorax, der dann zu be­
'8_onders schweren Verdrängungserscheinungen führte. Oft wurde 
bei Mitverletzung größerer Bronchien, aber auch bei isolierten 
Pleuraverletzungen schweres Hautemphysem und Mediastinal­
emphysem gefunden. Bei etwa 1/ 8 aller Sektionen fand sich Ierner 
sero-fibrinöse Pleuritis, meist mit außerordentlich starker Kompres­
sion der Lunge durch das Exsudat, oft mit dicken Bindegewebs­
schwarten und Retraktion der dadurch umklammerten Lungenteile. 

Bei den Sektionen, die nicht in den ersten Tagen an Verblutung 
gestorben waren, landen sich als häufigste Todesursache In f e k­
t i o n e n d e r W u n d e : A ul der Grundlage der Pleurablutun­
gen und Pleuraexsudate entstanden meist in der 2. und 3. Woche 
schwere Empyeme, die oftmals zu allgemeiner Sepsis führten. 
Lungenabszesse landen sich selten, meist um steckende Ge­
schosse und auf dem Boden von Kontusionsherden. Bei Mitver­
letzungen des Zwerchfells zeigten die Pleura- und Lungen­
verletzungen relativ häufig subphrenische Abszesse. Gangrän 
des Schußkanals führte dann und wann zu Verblutung durch 
Geläßarrosion; Phlegmonen des Brustkorbs zeigten sich gelegentlich 
bei gleichzeitigen Kehlkopf- und Trachealverletzungen. 

Pyämische Metastasen waren außerordentlich selten, an 
septischer Toxinämie starben jedoch 106 von den 275 Sek­
tionen. Bei den Spättodesfällen an Sepsis war last stets außer 
der Pleura und Lunge die Wirbelsäule und das Rückenmark mit­
verletzt u•orden, und es land sich schwere Cystitis und aszendierende 
Pyelonephritis, Ierner Perforationen der Blase und jauchige Ab­
szesse im Beckengewebe. Echte Fraenkelsehe Gasgangrän konnte 
bei den Pleura-Lungen-Schüssen nicht nachgewiesen werden. Bei 
schu·erer Gasbildung im ganzen Körper fand sich oft gerade die 
mitverletzte Lunge und die durchschossene Pleura ohne Gasbildung, 
was vielleicht auf die ständige Sauerstoffventilation der Lunge 
zurückgeführt werden kann! Auch Infektionen durch Erysipel­
erreger und Tetanusbazillen wurden nicht gesehen. 

Bronchitis wurde relativ selten gefunden, sie war meist 
eitrig mit Bronchiolitis und mit konfluierender Pneumonie ver­
bunden. Bronchopneumonie kam weit häufiger nach den 
Lungenschüssen zur Beobachtung. Des öfteren waren Konfusions­
infarkte der Anlaß zu ausgedehnten bronchopneumonischen Herden, 
in späteren Krankheitsstadien land sich häufig das Bild der an­
scheinend hypostatischen Pneumonie des unverletzten Unterlappens 
mit bronchopneumonischen Herden in den hinteren Teilen der un­
verletzten Oberlappen. 

Schon nach 2 Tagen landen sich auch bei unseren Sektionen die 
schon mehrfach beschriebenen Schußkanalspneumonien. Kruppöse 
Pneumonie land sich sehr selten, manchmal fand sich auch eine 
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fortschreitende, dissezierende, eitrige Pneumonie in den inter­
stitiellen Septen der verletzten Lungenlappen. 

Die Lungenverletzungen unseres Materials hatten keine sichere 
Aktivierung bestehender tuberkulöser Prozesse zur Fol,qe. 
Nur einmal bewirkte die Verletzung eines ulzerösen Tuberkelherdes 
nach 27 Tagen eine tödliche Nachblutung. 

V. Mitverletzte Organe. 
U nterberger (18, S. 187 ff.) versuchte eine Einteilung in reine 

Lun9enschüsse und komplizierte Lun9enschüsse, je nachdem nur 
die Lunge oder auch andere wichtige Organe verletzt sind und der 
Lungenbefund nur den Nebenbefund bildet. 

Diese Einteilung Unterhergers wurde auch von Baumgarten in 
seinen eingehenden kriegspathologischen Mitteilungen (4, S. 167) 
benutzt, wenngleich er darauf hinweist, daß sie nicht leicht all­
gemein durchführbar ist. Erstens weil derartige »reine Lungen­
schüsse« selten seien und bei gleichzeitiger Verletzung anderer 
wichtiger Teile es oft sehr schwer festzustellen sei, ob die Lungen­
t•erletzung den Hauptbefund oder nur den Nebenbefund darstellt! 
Baumgarten bemerkt ferner (4, S.177), daß sich unter seinen 
10 Fällen von Schußverletzungen der Lunge nur ein einziger be­
fand, der als reiner Lungenschuß bezeichnet werden konnte. In 
allen übrigen waren außer der Lunge noch andere wichtige Teile 
mitverletzt worden. 

Während Arnold (2, S. 19) von seinen 23 Brustschulterschüssen 
die meisten unkompliziert und nur bei zweien gleichzeitige Schuß­
verletzungen des Zwerchfells, der Leber und anderer Bauchorgane, 
sowie in einem Fall das Perikard mitverletzt gefunden hatte, haben 
Jehn-Nä9eli (42, S. 314) bei ihren 300 Fällen von Thorax­
verletzungen 29,6 °/0 , also fast 1 / 3 Nebenverletzungen anderer Or­
gane und Körperteile gefunden. 

Auch Borchard-Gerhardt (1, S. 647) weisen darauf hin, daß die 
gleichzeitige Verletzung anderer Organe die Lungenverwundung 
oft in erheblicher Weise kompliziert. 

Wie bei Baumgarten wäre es auch bei unseren Sektionen oft 
sehr schwer gewesen, die reinen Lungenschüsse von den kompli­
zierten zu trennen. Ich möchte deshalb in ähnlicher Weise wie 
Jehn-Nägeli (42, S. 314) ohne die Einteilung Unterbergs in diesem 
Kapitel nur eine kurze Obersicht über die verschiedenen Organ­
komplikationen geben und die Besonderheiten der mitverletzten 
Organe in 7 Unterabschnitten zusammenfassen: 

1. Schulterplexus ond Nerven. 
Besonders häufig sind begreiflicherweise bei den Lungen- und 

Pleuraverletzungen Verletzungen des Schultergelenks mit den dort 
befindlichen Subklarikulargefäßen und den großen Nervenstämmen 

8'' 
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des Armple.xus. Auch Armverletzungen waren 30mal als Mit­
verletzungen gefunden worden und führten öfters zum Tod durch 
Verblutung aus der abgerissenen Art. und Ven. brachialis (Sekt.153 
am ersten Tag). 

An der Schulter fand sich ferner öfters als Mitverletzungsfolge 
Empyem des Gelenks und Muskelabszesse, wie bei der Sektion 242 
nach 40 Tagen. Daß aber schwerste gleichzeitige Schulterver­
letzungen mit Zertrümmerung des Humeruskopfes, andererseits 
auch ohne Gefäßverletzungen vorkommen können, zeigten die Sek­
tionen 776 und 791. 

Ober die 6 Verletzungen der Subklavikulargefäße habe ich be­
reits im Kapitel über die Gefäßverletzungen der Brustwand be­
richtet. Verletzungen des Armplexus kamen 2mal zur Beobach­
tung. Einmal (Sekt. 338 nach 18 Tagen) kam es nach Durch­
schuß zwischen dem oberen Stamm des Plexus brachialis und den 
übrigen Plexusstämmen zu einem walnußgroßen Abszeß, der durch 
Kompression der Vena axillaris zu einem Stauungsödem des Armes 
führte. 

Borchard-Gerhardt (7, S. 647) weisen darauf hin, daß der Plexus 
brachialis häufig dadurch verletzt werde, daß der Soldat in liegen­
der Stellung oder beim gebückten Vorwärtsgehen getroffen wurde. 
Böttner (6, S. 91) betont das Vorkommen von Schulter und Arm­
schmerzen sowie von Lähmungen und Armatrophien nach derartigen 
Mitverletzungen des Plexus brachialis. 

An sonstigen Mitverletzungen von Nerven werden schon von 
Riedinger (66, S. 235) die Mitverletzung des n. phrenicus erwähnt, 
die zu Erbrechen, Magenkrämpfen und Zwerchfellschmerzen führt 
und die Verletzung des nervus thoracicus anterior, auf die Läh­
mungen des Pectoralis major zurückgeführt wurden. Auch Borst 
( 8, S. 76) sah bei Schüssen, welche die Phrenikusbahn zerstört 
hatten, eine eigenartige Lungenatelektase auftreten, die wohl auf 
die Lähmung der Atemmuskulatur zu beziehen sei und auf der 
verletzten Seite weit stärker war. Auf diese Lähmungsatelektasen 
folgten regelmäßig Bronchopneumonien! 

Auf die bei Verletzungen des nert•us t•agus entstandenen Pneu­
monien wurde bereits im Kapitel über Pneumonie hingewiesen. 

Toenissen (77, S. 90) hat eine okulopupilläre Trias mit Verenge­
rung der Pupille. Zurücksinken des Auges und Hängen des Augen­
lides bei Verletzungen des Sympathikus oder seiner "'\V"urzeln im 
8. Zervikalsegment gesehen. Die Mitteilung über diese Trias wurde 
im Kapitel über Pneumothorax eingehend berichtet, da sie auf 
der gleichen Seite eines mitentstandenen Pneumothorax zur Be­
obachtung kamen und meines Erachtens mehr auf einen Vagusreiz 
trie auf eiue Verletzung des Sympathikus zurückgeführt werden 
müssen. Sicherheit darüber könnte jedoch wohl nur ein gelegent­
licher Sektionsbefund geben. 
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Verletzungen der Interkostalnerven führen nach Hildebrandt 
(35, S. 553) zu reflektorischer Bauchdeckenspannung und Par­
ästhesie. 

2. Gehirn, Gesicht und Hals. 
Gleichzeitige Gehirnverletzungen fanden sich 13mal, meist zu­

sammen mit 8chädelfrakturen. Hier muß man nach der Einteilung 
Unterhergers (18, S. 187 ff.) annehmen, daß die Gehirnverletzung 
in ihren Folgen die wesentlichere ist und die gleichzeitige Lungen­
pleuraverletzung mehr ein Nebenbefund darstellt! 

Die Sektion 143 z. B. zeigte nach 1 Tag bei einer schwersten Gehirn­
erschütterung neben multiplen punktförmigen Hämorrhagien und sonstigen 
Hämatomen auch herdförmige Hämorrhagien in der ganzen linken Lunge 
und im rechten Lungenunterlappen, die wohl gleichzeitig auf die ver­
anlassende Erschütterung des ganzen Körpers zurückzuführen sind, da außer­
dem eine Ruptur der Milzkapsel und Einriß der Serosa des Quercolons ge­
funden wurde. 

12mal fand sich bei Pleura-Lungen-Schüssen eine Mitverletzung 
des Gesichts. Die Sektion 447 (1 Tag) zeigte ferner eine schwere 
Zertrümmerung des Kinns und Zerfetzung der Zungengrund­
muskulatur durch einen Zünderstreifschuß, der im Anschluß daran 
einen schweren Lungensteckschuß veranlaßte. 

Mitverletzungen des Halses fanden sich 7mal, dabei fand sich 
einmal bei der Sektion 144 (1 Tag) ein Hämatom der Halsmusku­
latur bei der unverletzten Lunge, das bis zur Pleurakuppel reichte. 

Auch die Sektion (295) zeigte nach 7 Tagen einen Kehlkopfschuß mit einer 
retropharyngealen Phlegmone, die abwärts bis in die rechte Pleura hinein­
reichte und hier ein Empyem mit Kompression der Lunge entstehen ließ. 

Ein Halseinschuß mit einem Senkungsabszeß im entzündlich infiltrierten 
Hals- und mediastinalen Bindegewebe fand sich bei einem Schrapnellsteck­
schuß der Brust der Sektion 553 (11 Tage), bei der sich das Geschoß nach 
Durchschuß des rechten Oberlappens im rechten Unterlappen vorfand. 

3. Rückenmark, Trachea und Ösophagus. 
29mal fanden sich gleichzeitige Wirbelsäulen- und Rückenmarks­

verletzungen. Borst hat, wie bereits erwähnt (8, S. 76) auf die un­
heilvollen Folgen dieser Rückenmarksschüsse hingewiesen, die ent­
weder an Cystitis, aszendierender Pyelonephritis, jauchigen Becken­
phlegmonen und dadurch entstehender Peritonitis und Sepsis zu­
grunde gehen, wenn es nicht vorher im Rückenmark selbst durch 
infektiöse Prozesse zu einer eitrigen Meningitis kommt, die sich all­
mählich über das ganze Rückenmark ausbreitet und schließlich auf 
die Hirnmeningen übergreift. 

Auch Borchard-Gerhardt (7, S. 647) haben auf die Schwere der 
gleichzeitigen Verletzungen des Rückenmarks und der Wirbelsäule 
hingewiesen, die oft auch noch mit einer Verwundung der anderen 
Lungenseite zur Beobachtung kommt. Alle ihre F~lle (18) von 
gleichzeitiger Rückenmarks- und Lungenverletzung smd gestorben. 
Sie halten deren Prognose deshalb für sehr schlecht, außer wenn 
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es sich um keine Querschnittsläsion handelt und sich die Lähmung 
bald wieder zurückbildet. In den Lungen fand sich bei unseren 
Sektionen mit gleichzeitiger Wirbelfraktur und Querschnitts­
blutung der Medulla des öfteren ein starkes Lungenödem und 
akute Stauungen in allen Organen (z. B. Sekt. 144 nach 1 Tag). 

Mehrfach erfolgte die Mitverletzung des Rückenmarks durch abgesprengte 
Knochensplitter von Wirbelkörpern, die ihrerseits, wie z. B. bei der Sektion 749 
(2 Tage) auch ohne Duraverletzung oder Kompression des Rückenmarks 

gelegentlich eine vollständige, blutige Querschnittserweichung des Rücken­
marks, anscheinend als Kontusionswirkung zur Folge hatte. Eine seltene 
Verletzung des Rückenmarks bei einem Durchschuß der linken Pleura mit 
verjauchlern Empyem und vollständiger Kompression der ganzen linken 
Lunge zeigte die Sektion 806 nach 12 Tagen, bei der die Schrapnellkugel 
weiterhin den unteren Milzpol streifte, die linke Niere unter Bildung eines 
mächtigen, verjauchten Hämatoms der Umgebung vollständig zertrümmerte 
und durch Eintritt in den Wirbelkanal zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel 
fast sämtliche Nerven der Cauda equina dicht unterhalb des Conus terminaUs 
durch Abschuß zerstörte. Auch hier trat der Tod durch Sepsis mit chronisch­
infektiöser Milzschwellung und trüber Schwellung des Herzmuskels, des 
Leber- und Nierenparenchyms ein. 

Des öfteren fand sich nach den gleichzeitigen Rückenmarks­
verletzungen eine akute, eitrige, spinale Meningitis, die ihrerseits 
wieder öfters der Anlaß zur Infektion eines gleichzeitig bestehenden 
Hämothorax bildete. 

Andererseits zeigte die nach 44 Tagen verstorbene Sektion 976 bei einem 
fast vernarbten Einschuß rechts zwischen Scapula und Schulter einen asep­
tischen alten Hämethorax von etwa 1/: Liter eingedickten Blutes und einen 
stark komprimierten Unterlappen, der selbst nicht verletzt erschien. Bei 
einem zweiten Einschuß in Höhe des 3. Lendenwirbels, der ebenfalls voll­
ständig vernarbt war, zeigten sich die Bögen des 3. Lendenwirbels frakturiert; 
zahlreiche kleinste Knochensplitter fanden sich auf der Dura und zwischen 
den Nervensträngen der Cauda. Es bestanden dabei ausgedehnte binde­
gewebige und fast callöse Verwachsungen zwischen Dura und knöchernem 
Wirbelkanal einerseits sowie zwischen Dura, Knochensplittern und Nerven­
strängen andererseits. Wenn auch bei dieser Sektion die Pleuraverletzung 
und die Verletzung des Rückenmarks nicht von dem gleichen Geschoß er­
folgten, so ist das Sektionsprotokoll wohl dennoch von großem Interesse 
wegen seiner klinisch vermutlich eingetretenen Nervenfolgen. 

Eine besonders schwere perforierende Cystitis mit Bildung jauchiger Ab­
szesse im Beckenzellgewebe und jauchiger Nekrose mit starkem Ödem des 
Skrotums und Penis zeigte die Sektion 285 nach 35 Tagen bei einem gleich­
zeitigen Durchschuß des Sakralmarks mit Conuserweichung. 

3mal fanden sich gleichzeitige Verletzungen der Trachea, deren 
Gefahren auch Konjetzny (51, S. 455) hervorgehoben hat. Borst 
(8, S. 84) hat auf die Gefahr der Aspirationspneumonie hingewiesen, 
die sich aus eitrigen oder putriden Bronchitiden nach Abszessen und 
J auchungen der Trachea entwickeln können und sehr häufig einen 
gangräneszierenden Charakter haben. Borst weist ferner auf die In­
fektion der Pleura und des Mediastinums hin, die von Verletzungen 
der Trachea und deren Umgebung ausgehen, und für die bereits ein 
Sektionsbeispiel angeführt wurde. 

Eine Kontusion der Trachea und des Osophagus mit Schleirn­
hautblutung ohne Verletzung dieser beiden Organe zeigte die Sek-
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tion 453 nach % Tag als Nebenbefund bei einer hämorrhagischen 
Kontusionsinfarzierung des einen Lungenoberlappens. Auch der 
Osophagus wurde 3mal mitverletzt gefunden. Borst weist auf die 
besonders große Gefahr jauchiger mediastinaler Phlegmonen und 
Abszesse bei allen Speiseröhrenschüssen hin. 2mal waren diese 
Mitverletzungen des Ösophagus mit gleichzeitigen Verletzungen 
der Trachea kombiniert. 

Einmal fand sich bei der Sektion 226 (6 Tage) als Nebenbefund ein Steck­
schuß des Ösophagus dicht oberhalb der Cardia nach Durchschuß des linken 
Unterlappens, anscheinend mit Abgang der Kugel durch den Magen-Darm­
kanal, bei dem sich Lungengangrän in der Umgebung des Schußkanals der 
Lunge und ein infizierter Hämothorax fanden. 

Mitverletzungen des Ductus thoracicus haben nach Borchard­
Gerhardt (7, S. 636) meist sehr hohe Mortalitätsprozente und führen 
durch Erguß von Chylus in die mitverletzte Pleura oft zu ge­
waltigen Ergüssen (Chylothorax und Chylohämothorax). 

über die Mitverletzungen der großen Brustgefäße wurde bereits 
im Kapitel über die Zirkulationsstörungen berichtet. 

4. Mediastinum, Pericard und Herz. 

Recht häufig fanden sich ferner Mitverletzungen des Mediasti­
nums (9mal) und des Herzens (lOmal): 

Jehn-Nägeli (42, S. 314) haben Mediastinaldurchschüsse sogar 
15mal unter ihren 300 Verletzungen gesehen. Hämatome des 
hinteren Mediastinums fanden sich bei gleichzeitigem Durchschuß 
der Aorta. Von Pleuraempyemen aus entstanden bei gleichzeitigen 
Schüssen durch das Mediastinum mehrfach schwere eitrig-phlegmo­
nöse Mediastinitis; auch das vordere Mediastinum fand sich bei 
Durchschüssen des Vorderrandes beider Oberlappen gelegentlich 
durchschossen (Sekt. 655). 

Schwere Mediastinalblutung entstand ferner !mal durch Abschuß der 
rechten Art. subclavia (Sekt. 138) sowie bei der Sektion 185 (1 Tag) 
nach Durchschuß des Manubrium sterni und der Vena anonyma mit Herz­
tamponade durch ein mächtiges Hämatom des ganzen vorderen Mediastinums. 
Ein Hämatom des hinteren Mediastinums zeigte die Sektion 775 (2 Tage) bei 
einem schweren Wirbelsäulenschuß mit Pleura-Lungen-Verletzung. 

Die M ediastinitis kam öfters auch durch Kontaktinfektion von 
der Pleura aus zustande: 

Die Sektion 671 (5 Tage) z. B. ergab eine fortgeleitete jauchige Mediasti­
nitis mit jauchiger exsudativer Pleuritis links und fibrinöser Pleuritis rechts 
nach einem Durchschuß des linken Unterlappens und einem Magensteckschuß 
mit Peritonitis. 

Eine phlegmonöse Mediastinitis bei einem gleichzeitigen Steckschuß des 
Pulmonalarterienstammes mit Hämoperikard fand sich bei der Sektion 601 
nach 7 Tagen. Mehrfach erwähnt wurden bereits die phlegmonösen Infiltra­
tionen des Mediastinalgewebes und seine Infektion mit gelegentlicher Gan­
grän und Abszessen. Auch ein großer subphrenischer Abszeß wurde bei der 
Sektion 778 (13 Tage) durchs Zwerchfell ins hintere Mediastinum fortgeleitet 

Eine chronische Mediastinitis und Perikarditis bei Empyem zeigte die 
Sektion (281) nach 33 Tagen bei einem Leber-Lungen-Schuß mit großem ab-
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gekapselten Abszeß der Leber und vernarbtem Schußkanal im Mittellappen 
der rechten Lunge, an dessen oberem Ende in einer kleinen abgekapselten 
Höhle der Granatsplitter steckte. 

Schließlich ist hier noch die chronisch retrahierende Mediastinitis 
Borchard-Gerhardts (7, S. 658) zu erwähnen, die als Hauptsymptome 
die der schwieligen Mediastino-Perikarditis hat und bei der sich 
ferner manchmal noch Kompressionserscheinungen der Venen und 
Arterien am Thoraxeingang zeigen. 

Perikardverletzungen fanden sich 15mal, sowohl als Pneumo­
perikard, Hämoperikard, Pyoperikard und deren jeweiligen Kom­
binationen. 

Hämoperikard durch Kontusionsblutungen aus den serösen Häuten ohne 
Verletzung des Perikards oder des Herzens zeigte die mehrfach erwähnte 
Sektion (234) nach 2 Tagen. Die Sektion 822 nach 4 Tagen ergab Hämoperi­
kard durch gleichzeitige Verletzung eines Koronararterienastes, während die 
Sektion 527 als Nebenbefund ein Hämoperikard bei Herzkontusion ohne Herz­
beuteleröffnung zeigte. Mehrfach fanden sich auch Perikardsteckschüsse ohne 
vollständiges Eindringen in den Herzbeutel wie bei der Sektion 187 (nach 
1/ 2 Tag) und der Sektion 162 (nach 5 Tagen). Bei dieser lag der Splitter 
nach Durchschuß durch die seitliche Herzbeutelwand hier teils im Loch des 
Herzbeutels, teils auf dem Zwerchfell in Fibrinmassen eingeschlossen. 

Einen Steckschuß des Herzbeutels ohne Herzverletzung mit einem Pyo­
vneumoperikard ergab die Sektion643 nach 10Tagen bei einem gleichzeitigen 
Lungenranddurchschuß mit Pleuraobliteration, hier war die Luft im Herz­
beutel möglicherweise auch durch gasbildende Bakterien veranlaßt. 

Eine fibrinöse Perikarditis in Organisation mit 2 anscheinend aseptisch ein­
geheilten Kleiderfetzen zeigte die Sektion 1057 nach 10 Tagen bei einem 
Durchschuß des Perikards mit Zwerchfell-Leber-Magen- und Wirbelsäulen­
verletzungen trotz einer gleichzeitigen eitrig-jauchigen Pleuritis und einem 
ausgedehnten retroperitonealen Jaucheherd. 

27mal fand sich bei unseren Sektionen Perikarditis, meist als 
sero-fibrinöse Perikarditis durch übergreifen der Entzündung auf 
das unverletzte Perikard (vgl. Rössle, 68, S. 645) bei exsudativ 
eitrigen Prozessen der benachbarten Pleurahöhlen; des öfteren auch 
als eitrige Perikarditis durch Kontaktinfektion bei benachbarten 
Empyemen und eitriger Mediastinitis. 

Eine gallige, sero-fibrinöse Perikarditis fand sich bei eitrig-fibrinöser Pleu­
ritis und septischem Ikterus nach 17 Tagen bei der Sektion 803. Ein teilweise 
abgekapseltes Pyoperikard mit leicht löslichen Obliterationen wurde bei 
einem gleichzeitigen Herzsteckschuß mit Nekrose (Sekt.168 nach 18 Tagen) 
gefunden. 

Eine chronische Perikarditis mit fast 1 Liter hämorhagischem Exsudat bei 
chronischer Mediastinitis und Pleuraempyem ergab die Sektion (281) nach 
33 Tagen. Bei einer abgelaufenen Peri- und Myokarüitis der Sektion (64) 
nach 50 Tagen zeigten sich oberflächliche kleine Schwielen im Myokard. 

Rein fibrinöse Perikarditis bei beidseitigen Bronchopneumonien 
und beidseitiger kruppöser Pneumonie zeigten mehrere Sektionen 
durch Fortleitung des Prozesses teils mit, teils ohne Exsudat. Mehr­
fach fanden sich schließlich noch leichtere und schwerere Herz­
störungen nach Lungenschüssen mit gleichzeitiger Perikarditis. So 
haben Kaminer und Zondeck (43, S. 668) Herzneurosen nach peri­
karditiseben Herzbeutelverwachsungen gesehen. 
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Auch Ehret (12, S. 557) und Kohlhaas (49, S. 1597) haben auf 
derartige Zerstörungen hingewiesen. 

Gruber (24, S. 978) weist darauf hin, daß gleichzeitige Lungen­
schüsse schon leichte Herzverletzungen stark komplizieren: 

Einen Herzdurchschuß ohne Ventrikeleröffnung zeigte die Sektion 757 
(1 Tag) bei einem Schrapnellsteckschuß der Brust mit Durchschuß des 
rechten Lungenlappens, Einschuß in den Herzbeutel im Bereich des hinteren 
Mediastillums und Durchschuß der linken Vorhofswand ganz an der Ansatz­
stelle des Perikards, parietalem Thrombus auf dem Endokard des linken Vor­
hofs an dieserStelle undAusschuß aus dem Herzbeutel unterhalb der Lungen­
venen. 

Nach 4 Tagen zeigte die Sektion 822 einen Granatsplittersteckschuß der 
Brust mit einem Durchschuß durch die linke Lunge unter Aufreißung des 
Herzbeutels. Es fand sich hier ferner am linken Ventrikel eine oberflächliche 
Rißwunde des viszeralen Perikards und des Herzmuskels mit Abriß eines 
Kranzgefäßastes, der thrombosiert war. 

Nach 9 Tagen zeigte die mehrfach erwähnte Sektion 90 neben einem 
Lungendurchschuß einen Durchschuß durch den rechten Vorhof und 
einen Einschuß in die Pulmonalarterie mit Embolie des Splitters in der 
Lunge. Einen Herzsteckschuß in der Wand des linken Ventrikels mit 
anämischer Nekrose der Herzwand an dieser Stelle ergab die Sektion 168 
nach 19 Tagen bei einem Durchschuß des linken Lungenoberlappens 
durch einen Minensplitter und einem Pneumopyohämothorax. Es fand 
sich dabei ein zum Teil abgekapseltes Pyoperikard, teilweise mit leicht lös­
licher Obliteration des Herzbeutels, Dilatation des Herzens und allgemeine 
Sepsis. · 

Eine Kontusion des Herzens, bei der Riedinger (66, S. 136) 
Exsudat im Perikard und Klebs (45, S. 124) lokale Myokarditis be­
schrieben hat, fand sich bei der Sektion 527 (vermutlich am 1. Tag) 
als oberflächliche Myokardverletzung mit Hämoperikard ohHe Er­
öffnung des Herzbeutels bei einer ausgedehnten Zerfetzung der 
linken Lunge durch ein unbekanntes Geschoß. 

5. Zwerchfell, Magen und Darm. 
Gleichzeitige Verletzungen des Zwerchfells fanden sich 80mal 

bei unseren 265 Sektionen. 2mal fand steh nur ein Streifschuß des 
Zwerchfells auf seiner pleuralen Seite, 2 weitere Male ein doppel­
seitiger Durchschuß der ZwerchfellkuppeL 

./ehn-Nägeli (42, S. 397) weisen darauf hin, daß es sich bei deu 
transdiaphragmalen Verletzungen meist um äußerst schu•ere Krank­
heitsbilder handelt; hierbei seien die am schwersten, heil denen eiu 
offener Hämopneumothorax besteht, das Zwerchfell weit zerrissen 
ist und durch Leber- oder Milzzertrümmerung eine große intraperi­
toneale Blutung hervorgerufen ist. Sie haben deshalb auch bei 
diesen Verletzungen unter 31 Fällen 12 Tote gehabt, also eine rela­
tiv hohe Mortalität von 45 0 / 0 • Man muß daher sicherlich Gulecke 
(26, S. 1037) zustimmen, der die transpleurale Zwerchfellnaht bei 
allen penetrierenden Brust-Bauch-Verletzungen vorschlägt, evtl. mit 
anschließender Laparotomie bei Verdacht auf Eingeweideverletzun­
gen oder Verletzungen retropcri1tonea.ler Organe. Daß jedoch nicht 
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selten auch Bauchhöhleneröffnungen ohne Verletzungen einesBauch­
organs vorkommen, haben Borchard-Gerhardt (1, S. 648) betont. 
Sie weisen deshalb hier und aufS. 621 auf die große diagnosti~che 
Bedeutung der hierbei auftretenden Rektusspannung und Bauch­
deckenspannung hin. Bei der obenerwähnten außerordentlichen 
Häufigkeit der Zwerchfellverletzungen bei Pleura-Lungen-Schüssen 
müssen wir wohl in jedem Falle genauestens die Frage eines pene­
trierenden Brust-Bauch-Schusses prüfen. 

Besonders hervorhabenswert ist die Zwerchfellverletzung der Sektion (34), 
die bereits nach 6 Tagen das Zwercbfelloeh eines Brust-Bauch-Sebusses bei 
einem darunter befindlichen subphrenisehen Abszeß mit Luftinhalt durch 
Fibrinverklebungen gut abgeschlossen zeigte. 

Die Sektion 886 nach 16 Tagen zeigte einen Durchschuß des Zwerchfells von 
unten her nach einer Leber- und Nierenverletzuug; nach 21 Tagen fand sieh 
bei der Sektion 994 bei einem Zwerehfell-Pleura-Durchschuß nach einem 
operativen Eingriff das Zwerchfell dichtschließend verklebt und vemiht. 

Mehrfach fand sich eine Konltuion tleB Zwerchfellansatzes mit auB­
gedehnter Blutung darin ohne größere Zerreißung, wie z. B. bei der Sek­
tion 819 mit Hämothorax nach unbekannter Krankheitsdauer. 

Einen über faustgroßeJ;J. Defekt im Zwerchfell an seinem hinteren Ansatz 
ergab die Sektion 684 nach einem Brust-Bauch-Schuß bei einer gewaltigen 
zerfetzten Wunde in der Leber. 

5mal fand sich bei Brust-Bauch-Schüssen eine Hernie von Bauch­
organen in die Pleurahöhle: 

Die Sektion 144 zeigte am 1. Tag einen Prolaps von Milz, Quereolon, dem 
gesamten Magen und einzelnen Dünndarmschlingen in der linken Pleura­
höhle. Quercolon, Dünndarm, Netz und unterer Milzpol fanden sich außer­
dem durch die frakturierten Rippen hindurch nach außen gepreßt. Einen 
Netz- und Magenprolaps in die Brusthöhle zeigte auch die Sektion 140 am 
1. Tag, während die Sektion 1106 nach 11 Tagen ebenfalls einen Vorfall von 
Magen, großem Netz und Milz in die Pleurahöhle ergab. 

Eine traumatische Hernie im linken Zwerchfell mit Einklemmung des 
Darmes und Ileus zeigte die Sektion 528 mit unbekannter Krankheitsdauer. 
Auch bei dem sofortigen Tod durch Fliegerabsturz (Sekt. 439) fand sieh ein 
Magenprolaps in die l>leura. 

Daß eine Zwerchfellhernie mit Magenprolaps iln die Pleur~ 
klinisch eine Mediastinalverdrängung vortäuschen kann, bewei'St 
der von Jehn-Nägeli (42, S. 382) veröffentlichte, sezierte Fall. Auch 
ein linksseitiger Pneumothorax kann durch eine Zwerchfellhernie 
mit Verlagerung des Magens oder auch. des Darmes in die Brust­
höhle vorgetäuscht werden (Borchard-Gerhardt, 7, S. 648). 
Fre11nd und Schwael' (15, S. 1532) unterscheiden zwi~chen einer 
primären und sekundären Zwerchfellhernie und fordern bei deren 
Inkarzeration die alsbaldige Thorakotomie. Eine Zwerchfellruptur 
mit Hernie lediglich nach Kontusi'On der Brustwand und Lunge hat 
Hesse (34, S. 1478) beschrieben. 

Borst (8, S. 90) hat schließlich darauf hingewiesen, daß größere 
Verlagerungen bei solchen Zweihöhlenschüssen schon deshalb sehr 
selten sind, weil die Zwerchfellschüsse in der Regel relativ klein 
sind und sich obendrein durch Kontraktion der Zwerchfellmusku­
latur noch weiter verengern können. 
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Magenverletzungen fanden steh 1311Ull, darunter 3 Steckschüsse. 
2mal fanden sich Mitverletzungen des Pankreas. Borst hat 
auf S. 88 darauf aufmerksam gemacht, daß durch Magen-Darm­
Schüsse öfters der Austritt von Luft bzw. Gasen in die Bauchhöhle 
erfolgt; bei gleichzeitigen Zwerchfelldurchschüssen mit Pneumo­
thoraxsymptomen mul3 daher stets an diese :1\'Iöglichkeit gedacht 
werden. Bei Mitverleizung des Magens durch Steckschüsse wurde 
des öfteren das Geschoß erbrochen oder es ging durch den Darm ab. 

Eine subseröse Blutung in die Magenwand ohne Verletzung des Magens 
zeigte ein retroperitonealer Schußkanal aus der Pleura über das Pankreas zur 
kleinen Kurvatur des Magens bei der Sektion452, die noch am Verletzungs­
tag gemacht wurde. Daß durch gleichzeitige Magenverletzungen Empyeme 
der Pleura wie auch Mediastinalverletzungen leicht in jauchige Gangrän 
übergehen können, wurde bereits erwähnt. Eine Mitverletzung des Magens 
bei einem Schrapnellschuß durch die Pleura und Bauchhöhle mit bereits ge­
heiltem Magendurchschuß zeigte am 21. Tag die Sektion 994, die durch Ver­
blutung aus einem Leberarterienaneurysma ad exitum kam. 

10mal kamen Mitverletzungen des Darmes zur Beobachtung und 
zwar waren begreiflicherweise meist das Colon transversum sowie 
das rechte oder linke Colonknie mitverletzt 

Erwähnenswert ist die Sektion 948, die nach 19 Tagen bei einem Durch­
schuß des linken Komplementärraums mit Durchschuß des linken Colonknies 
und einer Dünndarmschlinge einen abgekapselten, jauchigen, kotigen, intra­
und retroperitonealen Abszeß in der linken Nierengegend zeigte, der sich in 
eine jauchige Phlegmone der Bauchdecke und des Skrotums fortsetzte. 

Gleichzeitige Pleura-Colon-Verletzungen haben gelegentlich auch 
einen Austritt von Darminhalt in die Pleura ( Koprathorax) zur 
Folge. Auch kotige Peritonitis wurde bei einer 4fachen Mitver­
letzung des J ejunums der Sektion 1046 (1 Tag) gefunden. Man 
sollte daher, wie Borchard-Gerhardt bei einem solchen Verdacht 
(7, S. 647) mit Zitierung eines Falles von Sauerbruch raten, trans­
pleural eilngreifen und, wenn nötig, die Laparotomie mit Darmnaht 
anschließen. 

Auch Hämoperitoneurn und Pneumaperitoneum zeigte sich· mehr­
fach als Mitverletzung: 

Bei der Sektion 570 fanden sich nach 24 Tagen bei einem Brust-Bauch­
Steckschuß zwischen Netz und Dünndarmschlingen sowie zwischen diesem 
und dem parietalen Peritoneum schwärzlich verfärbte und in bindegewebige 
Organisation übergehende Verklebungen; auch die Serosa selbst zeigte sich 
durch das vorhergegangene Hämoperitoneum überall schwärzlich verfärbt. 
Pneumaperitoneum mit diffuser fibrinös-eitriger Peritonitis fand sich bei 
der Sektion 343 am 4. Tag nach einem Steckschuß des Magens mit Durch­
schuß des linken Unterlappens und Durchschuß des Zwerchfells nahe am 
Perikard. 

Peritonitis fand sich 27mal bei unseren Pleura-Lungensektibnen. 
7 davon starben am Verletzungstag selbst und am Tage danach und 
zeigten diffuse, meist kotig-eitrige Peritonitis mit Sepsis bei gleich­
zeitigen Verletzungen von Bauchorganen. 

Nach 4 Tagen fand sich bei der Sektion 678 bei einem Pleura-Leber­
Durchschuß eine diffuse exsudative Peritonitis, die in der Lebernähe gallig 
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gefärbt war. Bei dem Duradurchschuß mit Rückenmarkserweichung der 
Sektion (233) fand sieb als Komplikation eine umschriebene Pelveoperito­
nitis mit nekrotisierender Cystitis. Bei dem Lebererweicbungsherd, der sieb 
bei der Sektion 1056 (nach 12 Tagen) als Mitverletzung fand, zeigte sieb in 
der Bauchhöhle eine fibrinöse Perihepatitis. 2mal fand sieb nach 18 Tagen 
bei den Sektionen 899 und 1084 Peritonitis bei einem abgekapselten Abszeß 
und Empyem jeweils mit Durchwanderung der Infektion durchs Zwerchfell. 

Die Sektion 911 nach 16 Tagen zeigte eine torpide, fibrinös-eitrige Perito­
nitis ohne Verletzung der Bauchhöhle bei einem Granatdurchschuß der 
linken Brustseite mit Empyem und dissezierender eitriger Pneumonie im 
linken Unterlappenl 

Bei den Spätsektionen nach 1 bis 2 Monaten fand sich meist 
diffus-eitrige Peritonitis nach den Pleura-Lungen-Schüssen, die mit 
Rückenmarksverletzungen und deren septischen Cystitisfolgen 
kompliziert waren. 

6. Lebf'r, Milz und Nieren. 
Sehr häufig, insgesamt 60mal, fand sich eine Mitverletzung der 

Leber: 20mal fand sich davon die Lebermitverletzung bei Ver­
letzung des rechten Lungenunterlappens, unter denen sich 11 Durch­
schüsse, 6 Tangentialschüsse und 3 Kontusionsverletzungen der 
Lunge fanden. Mitverletzungen der Leber zeigten sich ferner 2mal 
bei Verletzung des rechten Lungenoberlappens (1 Durchschuß, 
1 Kontusion), 3mal bei Verletzung des linken Lungenunterlappens 
(2 Kontusionen und 1 Riß) sowie einmal bei einem Durchschuß des 
linken Oberlappens. 26mal fand sich die Leber mitverletzt bei 
Pleuradurchschüssen ohne Verletzungen der Lunge, und zwar 3mal 
bei isolierter Verletzung der linken Pleura und lmal bei Durch­
schuß der linken und rechten Pleura. Die übrigen Male ergaben sich 
bei Verletzungen der rechten Pleura, meist bei reinen Komplementär­
raumdurchschüssen rechts. 

Die Leber war dabei oft außerordentlich stark zertrümmert. So fand sich 
mehrfach ein- bis zweifaustgroße Zertrümmerung des Lebergewebes, 
teils mjt blutiger Höhlenbildung, teils mit ausgedehnten subkapsuliiren 
Zerreißungen. Eine schwere Quetschung der Leber bei Hämothorax mit 
flächenhaften Blutungen in alten Pleuraverwachsungen durch stumpfe Ge­
walt zeigte sich bei der Sektion 1117 (2 Tage). Die Leber zeigte sich 
hierbei in der Tiefe, wie schon erwähnt, in eine blutige Höhle umge­
wandelt, das Lebergewebe selbst war nekrotisch. Einen Kontusionsriß der 
Leber bei einem Lungendurchschuß ohne Zwerchfellverletzung ergab die 
Sektion (162) nach 5 Tagen. Ebenfalls nach 5 Tagen fand sich bei der 
Sektion 134 ein tangentialer Furchungsschuß der Leber mit Zertrümme­
rung dieses Organes und darauffolgender Pleuraeröffnung. 

Mehrfach zeigte sich bei den Mitverletzungen der Leber Galle in der 
blut-, exsudat- oder eitererfilllten Pleurahöhle, wie unter anderem bei der 
Sektion 829 nach 8 Tagen. Die Leberschüsse fanden slcb vor allem von 
der 2. und 3. Woche an oft eitrig zerfallen und gaben so häufig entweder 
unmittelbar oder über einen subphrenischen Abszeß Anlaß zu sekundären 
Infektionen der Pleurahöhlen und des Perikards. Bei der ebenfalls bereits 
erwähnten Sektion 468 (25 Tage) fand sich neben einer Pleura-Lungen­
Verletzung mit Empyem ein Granatsplitter 10 cm in der Tiefe des rechten 
Leberlappens in einer Wunde mit eitrig belegten Wlinden und Verblutung 
in die Bauchhöhle (3 Liter Hämoperitoneum), anscheinend nach Arrosion 
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einer Leberarterie durch das steckende Geschoß. Nach 47 Tagen schließlieh 
zeigte die Sektion 576 bei einem alten Pleura-Leber-Schuß mit schwieliger, 
rechtsseitiger Pleuritis und zum Teil operativ eröffneten abgesackten 
Empyemen 2 Leberabszesse, in einem davon Kleiderfetzen und Splitter, 
der andere stand in Verbindung mit dem Abdomen, das von ihm aus 
diffus-eitrig infiziert worden war. 

Auf die toxische Wirkung autolytischer Leberzerfallsprodukte 
wurde bereits im Kapitel über Infektion hingewiesen. Auch Gaza 
(17, S. 1669) will die bei allen Lungen-Leber-Schüssen zu beobach­
tende schwere Kachexie auf Rechnung dieser schädigenden Wir­
kung resorbierter Gallebestandteile und autolytischer Leberzerfalls­
stoffe setzen. Er hat an gleicher Stelle ferner eine innere Gallen­
fistel bei einem Tangentialschuß der Leberkuppe beschrieben, die 
zu einem Cholothorax niit galliger Pleuritis führte. Auf die Bildung 
einer Gallenfistel bei Rippenverletzung mit Pneumothorax hat auch 
Toenissen (77, S. 89) aufmerksam gemacht. 

Borchard-Gerhardt (7, S. 616) weisen schließlich noch auf die 
Möglichkeit einer Embolie von Lebergewebe in die verletzte Lunge 
hin und betonen auf S. 636, daß bereits etwas Galle in der Brust­
höhle ein Anlaß für eine starke pleuritisehe Exsudation werden 
kann. Auf die !{omplikation der Pleura-Lungen-Schüsse durch die 
mehrfach beobachteten subphrenischen Abszesse wurde bereits im 
Kapitel über Abszesse hingewiesen. 

Die Milz ist nach Borst (8, S. 65) gleichfalls ein sehr vulnerables 
Organ, wie alle Organe, die in elastischen Kapseln eingeschlossen 
sind. Auf S. 85 weist er auf die starke Blutung bei Milzschüssen 
hin. Diese Besonderheit der Milzverletzungen kommen vor allem 
auch bei gleichzeitigen Milz-Pleura-Verletzungen besonders zur 
Wirkung. Mitverletzungen der Milz fanden sich 37mal. Eine Milz­
exstirpation mit einer durch fibrinös-eitrige Membranen ausgeklei­
deten Höhle kam bei der Sektion 11 nach 17 Tagen zur Beobach­
tung. Diese Höhle in der Milzgegend war überallhin durch V er­
klebungen abgeschlossen. In der durchschossenen linken Pleura 
fand sich trotzdem ein nichtinfizierter Hämothorax von 1% Liter 
bei nicht verletzer Lunge und vernarbtem Ein- und Ausschuß. Die 
starke Blutung aus dem operierten Milzschuß ist hier wohl zweifel­
los die Ursache der starken pleuralen Blutansaugung gewesen. 

Daß sich hei Lungenkontusionen des öfteren auch Kontosionsrisse 
der Milz und der Nieren finden, zeigte die Sektion 521. 

Mitverletzun9 der Niere fand sich 40mal. Davon waren 21 bei 
ausschließlichen Komplementärraumschüssen ohne Lungenverlet­
zung entstanden. Borchard-Gerhardt (7, S. 649) weisen bei diesen 
Fällen auf die diagnostische Bedeutung von Urin in der Pleura hin. 

Die Sektion (235) zeigte nach 1 Tag bei einem Schrapnellsteckschuß der 
Leber mit Lungen- und Nierenverletzung eine Kontosionsblutung im rechten 
oberen Nierenpol mit umgebender Nekrose. Mehrfach fanden sich ausge­
dehnte Thrombosen der Nierenvenen sowie hämorrhagische Infarkte der mit­
verletzten Niere. Bei einer retroperitont>.alen Blutung rechts und Empyem 
der rechten Pleura der Sektion (260) ergab sich nach 7 Tagen eine Zer-
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störung der rechten Nebenniere und des rechten oberen Nierenpols mit 
schwerer Hämorrhagie. Mehrfach fand sich vollständige Zertrümmerung der 
Nieren teilweise mit mächtig verjauchten Hämatomen in der Umgebung und 
Obergreifen der Eiterung in die Pleura und ins Peritoneum. 

Eilie geheilte Nierenverletzung bei einer Wirbelsäulenverletzung mit 
Pleurafistel und Seropneumothorax zeigte nach 54 Tagen die Sektion 306. 
Alle Nierenverletzungen sowohl mit und wie ohne Pleura-Lungen-Verletzun­
gen des Borstsehen Sektionsmaterials wurden gesondert eingehend von 
Oppenheim (61, S. 471 ff.) beschrieben. 

7. Blase, Becken und untere Extremität. 
Mehrlach fanden sich auch Mitverletzungen des Beckens und der 

Beine. Meist jedoch nicht durch das 9leiche Geschoß, sondern durch 
eine zweite einwirkende Gewalt. 

Bei einem Granatsteckschuß der rechten Lendengegend der Sektion 704 
(2 Tage) fand sich bei einer gleichzeitigen Kontusion der Lunge mit Hämo­
thorax in der Umgebung der weit gespaltenen Wunde im Becken überall 
eine eitrige Infiltration und zundriger Zerfall der Weichteile und Muskula­
tur sowie ein mächtiges retroperitoneales Hämatom bis hinauf zum Zwerch­
fell. Die Mitverletzung der ausgedehnten Muskelpartien des Beckens und der 
unteren Extremität werden als Mitverletzungen von Lungen-Pleura-Schüssen 
oft durch die Gasgangrän zu einer besonders schweren Komplikation, wie 
schon im Kapitel über die Gasgangrän ausgeführt wurde. 

Auch die Mitverletzung der großen Röhrenknochen der Beine 
geben besonders bei Pleura-Lungen-Verletzungen durch die V er­
anlassung von Fettembolien und Thrombosen in die Lunge mehrfach 
Grund zur Verschlechterung der Prognose gleichzeitiger Pleura­
und Lungenschüsse. 

Daß gerade die Extremitätenverletzungen besonders leicht zu 
infektiösen, pyämischen und septischen Erkrankungen führen, 
wurde schon von Arnold (2, S. 203 und 205) hervorgehoben. Aus 
seiner Zusammenstellung ergibt sich vor allem, daß in sämtlichen 
Fällen von Schußverletzungen der oberen Extremitäten, des Hüft­
gelenks und des Oberschenkels die pyämischen und septikämischen 
Affektionen als alleinige Todesursache nachgewiesen werden konn­
ten, während bei seinen 13 Sektionen nach isolierten Schußwunden 
der Brust in 9 Fällen der Tod wegen Behinderung der Respi­
ration und nur in 4 Fällen wegen pyämischen Erkrankungen er­
folgte! 

Bei allen gleichzeitigen Becken- und Beinverletzungen größerer 
Ausdehnung findet sich schließlich in vermehrtem Maße nekro­
tisches Muskelgewebe, das nach Jehn-Nä9eli (42, S. 309) das Zu­
standekommen von Infektion jeglicher Art begünstigt. So wird 
jede gleichzeitige Bein- und Beckenverletzung durch Vermehrung 
der Gangrän-, Sepsis- und Py:ämiegefahr auch für die Pleura­
Lungen-Verletzungen stets zu einer schweren Komplikation. 

Auch Mitverletzungen der Blase und der Sexualorgane kamen 
gelegentlich zur Beobachtung, hatten jedoch keinen wesentlichen 
Einfluß auf die Schwere einer gleichzeitigen Lungen-Pleura-Ver­
letzung. 
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Zusammenfassung der Organmitverletzungen: 
Es war oft nur schwer festzustellen, ob die Lunge den Hauptbefund 
oder nur den Nebenbelund bei Mitverletzung anderer Organe dar­
stellte. Reine Pleura-Lungen-Schüsse waren verhältnismäßig selten, 
meist waren die Verletzungen der Pleurahöhlen und Lungen durch 
gleichzeitige andere Organverletzungen kompliziert: 

Besonders häufig waren Mitverletzungen des Schultergelenks 
mit den Subklavikulargefäßen und den Nervenstämmen des Arm­
plexus. Schwere Folgen hatten oft die Mitverletzungen des Halses 
in Gestalt deszendierender Phlegmonen sowie die häufigen Mitver­
letzungen des Rückenmarks, die sich 29mal fanden und meist noch 
nach vielen Wochen zum Tod durch Sepsis nach schwerster gan­
gränöser Cystitis und aszendierender Pyelonephritis führten. Auch 
Mitverletzungen des Osophagus und der Trachea hatten oft medi­
astinale Phlegmonen und Lungengangrän zur Folge. 

D~e Mitverletzungen des Mediastinums, Perikards und Herzens 
hatten vor allem bei Inlektion des Schußkanals schwere, oft phleg­
monöse Mediastinitis, sowie sero-fibrinöse und eitrige Perikarditis 
zur Folge. Mitverletzungen des Herzens und der großen Gefäße 
waren sehr selten, sie sterben wohl meist schon auf dem Schlacht­
{ eld und führen gelegentlich zu Embolien von Geschossen in die 
Lunge. 

Weitaus am häufigsten (80mal) fanden sich gleichzeitige Ver­
letzungen des Zwerchfells; meist hatten sie schwerblutende Mit­
verletzungen der Bauchorgane zur Folge; bei Infektionen der 
Pleura entstanden dann oft schwere subphrenische und retroperi­
toneale Abszesse und diffuse, tödliche Peritonitis. Magen- und 
Darmverletzungen durch den gleichen Schuß hatten an­
dererseits gelegentlich wieder schwere, teils kotige Infektionen 
der Pleurahöhlen zur Folge. Bei ausgedehnten Zwerchfelldefekten 
fand sich manchmal eine besonders starke Kompression der Lunge 
und Mediastinalverdrängung durch Vorfall von Bauchorganen 
in die Pleurahöhle. 

Gleichzeitige Verletzungen des Beckens und der Beine gaben 
gelegentlich Veranlassung zu sehr schweren pyämischen und sep­
tischen Erkrankungen, zu Gasgangrän und bei Knochenbrüchen zu 
der gefahrliehen Fettembolie in die Lungen. 

VI. Histologie des Heilungsverlaufs. 
1. Histologische Literatur. 

Die ersten eingehenden experimentellen Untersuchungen über die Histo­
logie der Heilungsvorgänge bei Lungenverletzungen wurden 1864 von König 
(47, 8.147 ff.) angestellt. Königs Erfahrungen beruhen auf einer größeren 
Untersuchungsreihe von Stich- und Schnittwunden der Lungen beim 
Kaninchen, und er stellte drei Hauptarten des Verschlusses penetrierender 
Lungenwunden auf: 
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1. durch Verklebung der aneinanderliegenden Sclmittflächen der Lungen­
wunde selbst; 

2. durch Blutinfiltration in das den Wundkanal umgebende Lungengewebe 
und die dadurch hervorgerufene Undurchgängigkeit desselben; 

3. durch Bildung einer fibrinösen Membran auf der verletzten Lungen­
oberfläche und deren Verlötung mit der korrespondierenden Stelle der 
Pleura parietalis. 

Abgesehen von den letalen Fällen war der Pneumothorax stets nur ein 
ganz vorübergehender, und schon die am zweiten Tage nach der Verletzung 
von ihm angestellten Sektionen ergaben eine völlige Wiederausdehnung der 
verletzten Lungen. Außer den lokal begrenzten, als Reparationsvorgang an­
zusehenden Entzündungen waren eigentliche entzündliche Vorgänge bei der 
verletzten Kaninchenlunge höchst selten. Eitrige Entzündungen zeigten sich 
nur in den wenigen Fällen, in denen sich die Lunge infolge Verhinderung 
des alsbaldigen Verschlusses der Thoraxwunde oder der Lungenwunde nicht 
rechtzeitig wieder auszudehnen vermochte. In diesen Fällen erfolgte die 
Vernarbung erst nach Abklingen der Entzündung, jedoch hatte in dieser 
langen Zeit die Lunge gewöhnlich ihre Ausdehnbarkeit eingebüßt. König 
schon sah in einer starken und fortdauernden Blutung das Haupthindernis 
für die primäre Verklebung der Lungenwunde. 

Diese Versuche von König wieauch die Versuche von Jacenko (39, S.289ff.), 
die darauf ausgingen, die Therapie dieser Verwundungen weiter auszubilden, 
sowie die Untersuchungen von Koch (46, S. 706 ff.) über die Veränderungen, 
welche durch mechanische und chemische Reize im Lungenparenchym her­
vorgebracht werden, befaßten sich alle in gleicher Weise nur mit den gröbe­
ren Verhältnissen dieser Verwundungen. Erst im Jahre 1878 hat zum ersten 
Male Radlieh (27, S. 842 ff.) eingehende experimentelle Untersuchungen über 
die feineren Vorgänge bei der Heilung von Lungen- und Pleurawunden ver­
öffentlicht. 

Im großen und ganzen kommt auch Hadlich gleich wie König zu der "Ober­
zeugung, daß die Wiederherstellung nach Lungenverletzungen in ziemlich 
einfacher Weise erfolge und sich nicht wesentlich von der anderer Körper­
teile unterscheide. Die Heilung werde eingeleitet mit der Gerinnung des 
Blutes im Wundkanal sowie durch Abscheidung von J<'aserstoffmembranen 
auf der Pleura. Dieses Blutextravasal falle der Resorption anheim und werde 
durch hineinwachsendes Bindegewebe ersetzt. Daran nehme vor allem das 
interstitielle Bindegewebe teil, so daß die Wundlinie durch eine bald größere, 
bald kleinere derbe, narbige Schicht umkleidet sei. Der provisorische pleu­
rale Verschluß der Lungenwunden durch die sich schon in den ersten Stunden 
abscheidende Fasermembran verschließe die Lungen mit so ungewöhnlicher 
Festigkeit, daß sehr bald keine Luft mehr aus den verletzten Bronchien in 
die Pleurahöhle gelangen könne; für besonders wichtig wird dieser pleurale 
Fasermembranverschluß vor allem deshalb betrachtet, weil er auch, wenn 
er noch so dünn ist, einen festen Abschluß hervorbringt und damit blutstillend 
wirkt. 

Die Pleuraöffnung fand Hadlich, der seine experimentellen Schnitt- und 
Stichwunden teils an Kaninchen, teils an Hunden gemacht hat, selbst dann 
eng und verklebt, wenn sich in Lunge und Pleura große Blutextravasale fan­
den. In den ersten Stunden nach der Verwundung fand er das mikrosko­
pische Bild vorwiegend von dem Bluterguß im Wundkanal und von der 
Hutigen Infiltration ins umliegende Lungengewebe beherrscht. Die Menge 
und die Verteilung des Blutes zeigte sich innerhalb weiter Grenzen außer­
ordentlich schwankend, besonders die Wirkung der Aspiration brachte die 
verschiedenartigste und völlig unregelmäßige Verteilung des ausgetretenen 
Blutes hervor. 

Schon nach drei Stunden fand er die ersten Reaktionserscheinungen: In 
den Iufthalligen wie in den bluterfüllten Alveolen der dem Wundkanal be­
nachbarten Parenchymteile lagen desquamierte und gequollene Alveolar-
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epithelien, ferner waren schon Anfänge einer kleinzelligen Infiltration in 
der Nähe der. Gefäße zu sehen. Nach 6 Stunden seien die Wundränder durch 
eine spärliche, leichtstreifige Zwischenmasse verklebt gewesen, die vor allem 
dort sichtbar wurde, wo die Wundränder etwas auseinander gewichen 
waren. Neben reichlicher Vermehrung der abgestoßenen Alveolarepithelien 
sah er nun auch reichliche Durehsetzung des Gewebes mit Rundzellen, die 
in netzförmigen Zügen angeordnet und gelegentlich frei im Alveolarlumen 
zwischen desquamierten Epithelien liegend sich ganz besonders rund um die 
Gefäße und Bronchien sowie unter der Pleura angeordnet befanden. 

In den folgenden Tagen wurde nach seinen Berichten die kleinzellige 
Infiltration immer massenhafter, der desquamaUve Katarrh hielt sich teils 
auf gleicher Höhe, teils nahm er noch weiter zu. Schon am 3. und 4. Tage 
konnte er das Auftreten von Spindelzellen in der Wunde beobachten. Die 
Zwischensubstanz, welche die Wundränder trennte, war teilweise oder völlig 
von teils rundlichen Zellen durchsetzt, die teils mehr oder weniger länglich 
oder auch ausgesprochen spindeiförmig waren. Über die Herkunft dieser 
spindeiförmigen Zellen (ob Wanderzellen, fixe zellige Elemente des Binde­
gewebes oder Alveolarepithelien?) konnte er nichts mit Sicherheit feststellen. 

Deutliche Querschnitte von neugebildeten Gefäßen wurden von Badlieh 
vom vierten Tag an beobachtet. Die Spindelzellen, die sich von Tag zu Tag 
verlängerten, bildeten bereits am sechsten Tage eine Narbe mit so dicht ge­
lagerten Zellen, daß die einzelnen Zellen nicht mehr unterschieden werden 
konnten. Bei größeren Verletzungen hingegen, in denen ausgedehntere 
Bronchien und Gefäße mitverletzt waren, fand er den reaktiven entzünd­
lichen Prozeß in der Umgegend des Wundkanals erst am 5. bis 6. Tage auf 
seiner vollen Höhe. Nun erst waren die Alveolen der Nachbarschaft reich­
lich mit Zellen erfüllt, auch die Zellwucherung im Gewebe, besonders unter 
der Pleura, war stärker, und es kam eine üppige Entwicklung von Granu­
lationsgewebe mit ausgedehnten Netzen großer vielgestaltiger Zellen mit 
anastomosierenden Ausläufern zur Beobachtung. Ältere Narben (3 bis 5 
\\Tochen nach der Verletzung) ließen meist nur mehr eine feine einfache 
Linie erkennen, an die sich beiderseits die wieder völlig normal aussehenden 
Lungenalveolen anschlossen. 

Besonders fielen Hadlich in diesen älteren Narben merkwürdige Hohl­
räume auf, die von größerer Ap.sdehnung als Alveolen waren, mitten im 
starren Narbengewebe eingebettet lagen und deren Innenwandung aus einer 
glattem Gewebsschicht bestand. Diese die Wände und Zwischenwände in 
solchen Systemen von Hohlräumen bildende Gewebsschicht war allseitig 
auch da, wo sie an das anliegende normale Lungengewebe anstieß, zu di~k, 
als daß Badlieh der Gedanke zulässig erschienen wäre, es könnte sich h1er 
nur um Wände ausgedehnter Lungenalveolen handeln. Er nahm .deshalb a~, 
daß diese Lungenhohlräume durch den Druck entstehen, den be1 der Inspi­
ration die durch zerschnittene Bronchien einströmende Luft unmittelbar auf 
die brüchig und nachgiebig werdende Extravasalmasse zwischen den ~und­
rändern ausübe. Da inzwischen in der Umgebung des Extravasales d1~ Ge­
websneubildung starke Fortschritte gemacht habe, glaubte er, daß das Junge 
Gewebe da, wo es für seine Ausbreitung die geringsten Widerstä.nde finde, 
Fortsätze in die Extravasalmasse hineinschicke. So entstehe em System 
junger Gewebszüge, die möglicherweise auch noch durc~ den Druck der 
einströmenden Luft gewissermaßen in statu nascendi eme Dehnung er­
fahren und sich somit noch mehr ausbuchten. 

Badlieh schilderte als Beweis für diese seine Anschauung ein 5 Tage 
altes Präparat, in dem ein durchtrennter Bronchiol?s in ~ine H?hlu~ i~­
mitten der Narbe einmündet während das Bronchwlusep1thel stch m dte 
Höhle zu fortsetzt und mit äh~lichem Epithelbelag die ganze Narbenhöhlung 
auskleidet. Als besonders bemerkenswert erschien ihm, daß eine Narbe 
resultiert, die mit dem Gewebe des Organes selbst eine verhältnismäßig 
große Ähnlichkeit hat. 

9 
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Corni! und Marie (zit. bei Talke, 75, S. 196) verletzten 1897 in ihren 
Experimenten die Lungen durch Hindurchziehen steriler Seidenfäden und es 
1-eigte sich außer den in der Nachbarschaft der Parenchymzerreißungen ent­
stehenden Blutextravasaten überraschende Übereinstimmungen zwischen den 
Entzündungsvorgängen an der Pleura und in den Alveolen. Im Lungen­
gewebe wurden in nächster Nähe des Fadens Alveolarwand und Lumen 
schließlich in gleicher Weise in Narbengewebe umgewandelt wie bei der 
fibrinösen Verwachsung der Pleurablätter. Hierbei zeigte sich Exsudat, das 
in den Alveolen lag und von großen Endothelien umgeben war, welch 
letztere mit den gewucherten Endothelien der Alveolarwand anastomosierten. 
In der unmittelbaren Umgebung des Seidenfadens sahen sie vor allem Ver­
breiterung der Alveolarsepten infolge Einwanderung von Rundzellen und 
Wucherung des interstitiellen Gewebes.. Die Endothelzellen der Alveolen 
waren bereits am ersten Tage gequollen, bläschenförmig vergrößert und 
vielkernig bis zur Riesenzellenbildung. Das spärliche Fibrin in den Alveolen 
war nach einigen Tagen durch konzentrische Zellschichten umgeben und 
von verästelten Zellen durchzogen, die angeblich von den Endothelien der 
Alveolen stammten. Die so gebildeten Pfröpfe standen miteinander von 
Alveole zu Alveole durch Brücken in Verbindung und waren bis zum 
10. Tage fast durchweg in fibröses Gewebe umgewandelt. 

Marehand (57, S. 297 ff.) betont 1901 in seinem Buche über die Wund­
heilung, daß die Heilung von Lungenwunden 1l'eit mehr wie bei den meisten 
anderen Organen von deren Ausdehnung rtbhängig sei. Wenn keine Infektion 
stattgefunden habe, so heilen kleine Stichwunden oder Schnittwunden rasch, 
während größere Wunden mit aus~edehnten Quetschungen und Zerreißungen 
günstigstenfalls nur zur unvollkommenen Heilung mit Bildung größerer 
Hohlräume im Parenchym führten, was seinen Grund in geringer Prolife­
rationsfähigkeit der Lunge habe. Die Proliferationsfähigkeit des lockeren 
Lungenparenchyms reiche nicht zur Bildung von reichlichem und zur Aus­
füllung größerer Defekte genügendem Granulationsgewebe aus, so daß die 
Ausheilung größerer Wundhöhlen in der Lunge größtenteils durch entzünd­
liche Infiltration und durch bindegewebige Induration zustande komme, wie 
bei Ausheilung anderweitiger durch Nekrose usw. entstandener Lungen­
defekte. J,farchand hebt hervor, daß für die Heilung außer der Blutung 
noch eine Anzahl weiterer Faktoren oft von ausschlaggebender Bedeutung 
sind: die Art der Verletzung, die Beteilgüng der Pleura, der Eintritt von 
Luft in die Pleurahöhk, das Eindringen von Fremdkörpern und die damit 
so häufige Infektion! 

Der letzte der wenigen Untersucher von feineren Heilungsvorgängen der 
Lungenwunden vor dem Kriege war Talke (75, S. 191 ff), der 1905 über 
mehrere Versuchsreihen berichtete, in denen er meist an Hunden und 
Katzen Keilexcisionen aus einem Lungenlappen mit darauffolgender Naht, 
ferner unversorgt gebliebene Abtragungen von Randpartien und Substanz­
verluste im Innern der Lunge durchführte und histologisch bearbeitete. 
Dabei fand er vor allem eine außerordentlich große Neigung der Lunge 
zu primärer Verheilung. Als Hauptbedingungen dazu bezeichnet er das 
exakte Aufeinanderliegen der Wundflächen und e~ feste Vereinigung der 
Wundränder. Als l'orläufer der Narbe fand er eine dünne Schicht von an­
fangs homogener, später streifiger Kittsubstanz, die sich bei näherer Unter­
suchung als fibrinhaltigeB Exsudat herausstellte. Jede Wundfläche finde für 
sich primär einen Abschluß durch diesen Exsudatüberzug, wie er an 
Stellen des Wundkanals nachweisen konnte, an denen die Wundflächen 
durch Blutgerinnsel auseinandergedrängt waren. 

Am Ende des ersten Tages fand er in diesem Exsudat Leukozvtenein­
wanderung, die am 2. Tage sehr reichlich wurde. Nach 21/ 1 Tagen ·fand er 
größere Rundzellen zwischen den Fibrinmassen, die, wie er annimmt, von 
dem Bindegewebe der eröffneten, angrenzenden Alveolarinterstitien aus­
gehen; vom 5. Tage an deutliche Spindelzellen, die sich den Zügen anord-
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nen und bald ein junges, sehr zellreiches, von Leukozyten durchsetztes 
Bindegewebe bilden. Allmählich werde dieses Bindegewebe immer zell­
armer und fester, während die Zahl und das Kaliber neugebildeter Blut­
gefäße dauernd zunehme und sich ein ungemein dichtes Netz von Saftzellen 
und Lymphgefäßen im Narbengewebe ausbilde. Talke weist ferner darauf 
hin, daß eine derartige lineäre Verheilung auch dann stattfinde, wenn das 
Gewebe rund um die Lungenwunde nicht normal und lufthaltig, sondern 
auch stärker hämorrhagisch infarziert, ja selbst pneumonisch infiltriert sei. 
Breitere Narben entständen stets durch Untergang von benachbartem 
Lungengewebe vor allem dann, wenn durch Eröffnung größerer Gefäße 
eine größere Blutung und vermehrte entzündliche Reaktionsvorgänge ver­
ursacht würden. In solchen Fällen sah er oft untergegangene Alveolarhohl­
räume im reichlichen bindegewebigen Stroma eingebettet, entweder ganz 
leer oder stark verändertes Alveorlarepithel enthaltend. Mitunter schienen 
sie sogar durch Ausfüllung mit degenerierten Epithelien solide geworden zu 
sein, so daß nur mehr das übrigbleiben der elastischen Elemente den 
Untergang solch benachbarten Lungengewebes verrate. Ein System von 
degenerativen Hohlräumen verschiedener Größe in der Narbe, wie Hadlich 
sie beschrieben hatte, hat auch er bei seinen Präparaten beobachtet und auf 
S. 195 beschrieben. 'Eine Neubildung von elastischem Gewebe hat er 
nirgends konstatieren können. Er bezweifelt, daß in den Fällen mit starker 
pneumanischer Infiltration oder bedeutender blutiger Infarzierung eine 
Restitution, d. h. eine Wiedernutzbarmachung als respiratorisches Paren­
chym erfolge, kann es aber nicht entscheiden, da seine Versuche nicht so­
lange dauerten. Dem respiratorischen Epithel selbst spricht er jedoch mit 
Sicherheit regeneratorische Fähigkeiten und Produktivität zu. 

In näherer und auch weiterer Umgebung der Narbe hat er vikariierendes 
Emphysem beobachtet, in den verletzten Bronchien hat er - abgesehen von 
viel Blut und leukozytär-fibrinösem Exsudat - die Mucosa oft im Zustand 
starker katarrhalischer Reizung und das Epithel in schleimiger Degene­
ration, von Leukozyten durchsetzt oder ganz verloren gefunden. 

Die Resultate Talkes stammen sämtlich von Schnitt- oder Stichwunden. 
Daß die bei Kriegsverletzungen in gewaltiger Überzahl dazu stehenden 
Schußverletzungen der Lunge wesentlich andere Bedingungen für ihre 
Heilung besitzen, das hatten schon die Kriegsbeobachtungen aus den 
.Tahren 1870/71 gezeigt, die uns von Klebs (45) und Arnold (2) mitgeteilt 
wurden: 

Vor allem hat schon Klebs die geringe Leistungsfähigkeit des Lungen­
gewebes zur narbigen Schließung des Schußkanals hervorgehoben. Hatte er 
doch noch nach 29 und 36 Tagen völlig offen gebliebene Schußkanäle gefun­
den. Seine histologischen Untersuchungen von Schußwunden an Menschen 
zeigten vor allem junge Zellen in den Interstitien zwischen den kollabierten 
Alveolen, die an der Oberfläche Spindelform angenommen hatten. Die 
Heilung erfolge durch Retraktion des elastischen Parenchyms und durch 
überziehen der Wundflächen mit einer dünnen ,Faserstofflage und Narben­
retraktion der Eingangs- und Austrittsöffnungen. Der provisorische Ver­
schluß werde meist rasch durch die Gerinnung des Blutextravasates herge­
stellt. Arnold dagegen hat den Schußkanal in dem weichen elastischen Ge­
webe der Lunge außer bei größeren Schußverletzungen meist bald verlegt 
gefunden. 

Die Mehrzahl der pathol.-anatom. Kriegsbeobachtungen von Klebs und 
Arnold, wie auch von Borchardt, Gerhard (7) und vielen anderen aus diesem 
Kriege sind jedoch fast aus:Jchließlich makroskopisch, wesh:ilb schon im 
Kapitel über die Pathologie des Heilungsverlaufs eingehender auf sie ver­
wiesen wurde. 

1913 veröffentlichte schließlich Tiegel (76, S. 921) seine Experimente 
über die Spontanheilung von Lungenwunden: 33 Tierversuche ergaben schon 
nach 2-8 Tagen einen so festen \'erschluß, daß die Lungen prall auf-

!)-~" 
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geblasen werden ~onnten und einen Druck vo:t?- 30-40 ~m Hg ausbiel!en. 
Dabei platzten oft mtakte Stellen der Lungen, während dte Narbe noch dtcht 
hielt. Schnittwunden bluteten stärker als Rißwunden. 

Die Unterschiede zwischen den experimentellen Verletzungen 
durch Stich oder Schnitt und den Schußverletzungen der Lunge 
besonders im Kriege sind außerordentlich groß: Wie sich schon 
experimentelle Schußverletzungen am Kadaver in kinetischer Hin­
sicht von den Verletzungen des lebenden Körpers wesentlich unter­
scheiden (Borst, 8, S. 64 u. 65), so sind es vor allem auch kinetische 
Momente, die bei den Schußverletzungen der Lungen so wesentlich 
andere Heilungsvorgänge bedingen, als bei den bisher meist nur 
histologisch untersuchten experimentellen Lungenwunden durch 
Stich und Schnitt. 

Ferner schaffen auch die verletzenden Fremdkörper bei den 
Schußverletzungen wesentlich andere Voraussetzungen :für die 
"\Vundheilung. Borst weist an gleicher Stelle besonders darauf hin, 
daß neben den mechanischen Schädigungen der Gewebe, die durch 
Größe, Gewicht und rissige Oberfläche der Geschosse sowie bei 
Granatsplittern und Querschlägern durch die Rotation der Pro­
jektile hervorgerufen werden, vor allem auch chemische Schädi­
gungen durch Reste von Sprengstoffen und deren Zersetzungspro­
dukte sowie durch Füllungssubstanzen der Gasgranaten vor­
kommen; auch die thermischen Schädigungen durch die oft glühend 
heißen Splitter und Geschosse des Krieges sowie die Menge 
von lnfektionskeimen, die diesen Geschossen teils von der Fabri­
kation, teils vom Auftreffen auf den Erdboden oder von der durch­
schlagenen Kleidung her anhaften, unterscheiden die Schußver­
letzungen des Krieges meist in ausschlaggebender Weise von den ex­
perimentell gesetzten "\\7unden des tierischen und menschlichen 
Körpers. 

Es erschien mir daher von großer theoretischer und praktischer 
Bedeutung, die aus all diesen veränderten Verletzungsbedingungen 
resultierenden andersgearteten Heilungsrorgänge der Kriegs­
Lungen-wunden insbesondere auch im mikroskopischen Bilde mit 
den eingangs geschilderten experimentell erzeugten Lungenwunden 
und deren feineren Heilungsvorgängen zu vergleichen: 

Präparate :'on Stichverletzungen, deren Heilungsbedingungen 
den der expenmentellen Lungenverletzungen wohl am ähnlichsten 
wären, standen mir nicht zur Verfügung. Sämtliche 27 Lungen­
präparate stammten von Schußrerletzungen, und zwar befanden 
sich darunter an Infanterie-Gewehr- und Revolververletzungen 
1 Lungensteckschuß und 7 Lungendurchschüsse. Ferner an Schrap­
nell-, Minen-. Handgranaten- und Granatsplitterverletzungen 
9 Lungensteckschüsse und 8 Lungendurchschüsse. Schon dies 
relativ kleine Material zeigt übrigens die anderweitig schon be­
schriebene größere Häufigkeit von Lungendurchschüssen bei In­
fanterie- und Revolvergeschossen, da die Geschosse der Randfeuer-
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waffen wohl meist mit \Veit größerer lebendiger Kraft in den 
Körper eindringen. Die an den verschiedenen Teilen der Schuß­
kanäle entnemmenen mikroskopischen Schnitte wurden alle in 
gleicher Weise in Paraffin geschnitten und mit Hämatoxylin-Eosin 
sowie mit v. Giesons Bindegewebsfarbe und mit W eigerts Elastin­
farbe gefärbt. 

2. Befunde am 1. Tag. 
über die Vorgänge nach einem Lungenschusse innerhalb der 

ersten 24 Stunden nach der Verletzung gibt uns das Präparat I 
(Sekt. 124) Aufschluß, das von einem Infanterie-Durchschuß 
des Thorax bei einem jungen Grenadier stammt, der etwa 1 / 2 Tag 
nach der Verletzung an innerer Verblutung ad exitum kam. 

Der Einschuß lag in der linken vorderen Axillarlinie zwischen der 8. und 
9. Rippe, der linke Lungenunterlappen war an der oberen Grenze des 
unteren Drittels horizontal durchschossen und zeigte im unteren Drittel 
pralle Blutinfarzierung, während die oberen emphysematösen Teile des Unter­
lappens fleckige Blutinfiltration erkennen ließen. Der Lungeneinschuß 
war erbsengroß mit glatten Rändern, der Lungenausschuß markstückgroß 
und stark zerfetzt. Die Wand des der Länge nach aufgeschnittenen Schuß­
kanals zeigte starke Zerfetzung des Lungenparenchyms und ausgedehnte 
Blutungen in das Lungengewebe der Nachbarschaft. Der Thoraxanschuß 
mit Splitterfraktur der linken 11. Rippe und des Dornfortsatzes des 
11. Brustwirbels lag in der Paravertebrallinie, der Hautausschuß rechts von 
der Wirbelsäule am Rücken. Alle Organe waren stark anaemisch. 

Ein Ausschnitt durch den Schußkanal in der Nähe des Einschusses zeigt 
histologisch vor allem eine massive Blutinfarzierung fast aller Interstitien 
und Alveolen, so daß nur etwa 2 bis 3 cm vom Schußkanal entfernt noch 
lufthaltige Alveolen zu sehen sind. Die Septen zwischen diesen verein­
zelten Iufthaitigen Alveolen erscheinen stark verdickt und zeigen stellen­
weise bereits reichlich kleinzellige Infiltration, vor allem in der Nähe des 
Wundkanals. 

Die Alveolen sind scharfrandig und stark erweitert, vereinzelt mit 
klarem Serum oder Oedemflüssigkeit erfüllt. Untersucht man jedoch die 
verdickten Septen genauer, so sieht man vor allem bei Elastinfärbung, daß 
sie aus zahlreichen, teils blutgefüllten, teils atelektatischen und stark 
komprimierten Alveolen bestehen, es findet sich also vikariierendes Emphy­
sem der nicht bluterfüllten oder bereits wieder von Blut befreiten Alveolen 
bei Kompressionsatelektase der übrigen Alveolen und kleinzellig infil­
trierten Alveolarwände. Mehrfach sieht man in diesen Lungenteilen mit 
solider Blutausfüllung aller Alveolen auch völlig zusammengepreßte blut­
leere Venen und Arterien, ein Beweis für den großen Druck, mit dem das 
Blut ins Parenchym der Lunge infarziert wird. In anderen Arterien finden 
sich bereits Thromben, zum Teil mit zahlreichen Lympho- und Leukozyten­
ansammlungen in den Blutgefäßkoageln (weiße Gerinnsel). Auch in den 
einzelnen Alveolarkoageln finden sich schon jetzt Lymphozytenhaufen, be­
sonders in der Nähe des interlobulären Bindegewebes. Die Wand des 
Schußkanals ist hier wie auch in einem Schnitt aus der Nähe des Aus­
schusses aus zerfetzten, völlig mit Blut imbibierten, noch gut färbbaren 
Parenchymteilen gebildet. Exsudat oder fibrinöse Aufiagerungt:n sind hier 
noch nicht zu beobachten. Beim Ausschuß sind die Alveolarsepten in der 
Wundnähe ebenfalls stark verdickt, mit Blut infarziert und mit kleinen 
Rundzellen durchsetzt. Auch hier zeigt sich etwas weiter vom Wundkanal 
entfernt das vikariierende Emphysem mit seinen vereinzelten geblähten 
und scharfrandigen Alveolen. Das Alveolarepithel ist dabei überall unver-
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sehrt, jedoch durch die Überdehnung der Alveolarwandungen außerordent­
lich abgeflacht. 

Alle übrigen, etwa 24 Stunden alten I~ungenschüsse zeigen als 
Hauptmerkmal gleichmäßig eine außerordentliche Überfüllung der 
dem Schußkanal benachbarten Lungenteile mit Blut. Interstitien, 
wie Alveolen. sind durchwegs dermaßen von roten Blutkörper­
chen .erfüllt, daiJ das Pwenchym hier wie ein solides Organ aus­
steht. Jeder Luftgehalt ist in der Wundnachbarschaft meist 2 bis 
3 cm weit völlig aufgehoben! Aber auch in größerer Entfernung 
vom Wundkanal sind solche völlig luftleeren und massiv von roten 
Blutkörperchen erfüllten Lungenteile· oft in großer Ausdehnung 
zu finden. 

Ein solches stark durchblutetes Präparat Nr. II, das von einem etwa 
einen Tag alten Infanteriesteckschuß durch den Thorax in das Abdomen 
stammt {Sekt. (62)], zeigte in besonders anschaulicher Weise diese beiden 
verschiedenen Blutungstypen: Das Geschoß steckt im Magen. Zwerchfell 
und Milz ist durchschossen, ebenso der linke Lungenunterlappen etwa in 
der Axillarlinie von der Kostalseite zur Basis zu. An der Basis findet sich 
dicht an der Kante und unweit des Ausschusses ein etwa haselnußgroßes 
subpleurales Haematom. 

Hier, sowie in der nächsten Umgebung des Schußkanals findet 
sich die Blutung auch "interalveolär1\, d. b. außer in den Alveolen 
in allen Interstitien. Weiter vom Schußkanal entfernt findet sich 
die Blutung nur als rein >>intraalveoläre\\ Infusionsblutung, die 
Interstitien selbst sind von roten Blutkörperchen frei. Der erste 
Typ ist fokal, der letztere perifokal lokalisiert. Die Ausdehnung 
des letzteren ist wesentlich größer, da für seine Ausbreitung ein 
präexistentes Kanalsystem zur Verfügung steht, der interalveoläre 
Typ bildet vor allem blutige Scheiden um Bronchien und rup­
turierte Gefäße. Als Unterabteilung des intraalveolären Typus 
finden sich auch hier in den entfernteren Lungenteilen kleinere oder 
größere Bezirke, in denen die Alveolen nur teilweise mehr und 
weniger von aspiriertem Blut erfüllt sind. Im Hämatom selbst 
sowie im Blutgerinsel der Bronchien und Gefäße findet sich wie 
in anderen Präparaten vielfach Serum als homogene Masse. Ab­
gestoßene Alt,eolarepithelien oder kleinzellige Infiltration der In­
terstitien sind in diesem anscheinend nicht viel über 1/ 2 Tag alten 
Präparat noch bei keinem der Schnitte zu finden. 

Auffallend ist jedoch hier schon die deutliche Kennzeichnung 
der Zone der traumatischen Ge,vebsschädigung in der Nachbar­
schaft des Schußkanals. Die Alveolarsepten im Gebiete der interal­
veolären Blutung zeigen alle Symptome der ischämischen Nekrose, 
sie sind hier schlecht färbbar geworden. Das gleiche zeigt sich 
hier beim Bronchialepithel; beides befindet sich im Zustand der 
beginnenden Degeneration. 

Die beiden letzten, etwas älteren, etwa 24 Stunden alten Priparate eines 
Nr. III von einem GranatspliUerdurchsebuß [Sekt. (109)], das andere Nr. IV 
von einem lnfanteriegesehoßdurehsehuß [Sekt. (868)] stainmend, zeigeo. da­
gegen beide bereits deutlich eine kleinzellige, vorwiegend leukozytäre 



VI. Histologie des Heilungsverlaufs. 135 

Infiltration der durch den Schuß am stärksten geschädigten Alveolar­
interstitien in der Gegend des Wundkanals. Auch die Blutmassen in den 
Gefäßen und in den Alveolen zeigen vielfach Ansammlungen von poly­
nukleären Leukozyten. Das ganze Parenchym, die Alveolarräume, die 
Gefäße und Bronchien sind gleichfalls stark mit Blut infarziert, am stärk­
sten bei dem Granatsplitterschuß, bei dem die Infarzierungszone stellen­
weise 3 cm überschreitet. Auch hier finden sich kleine, interstitielle, vor­
~viegend subpleurable Hämatome. Ferner findet sich in beiden Präparaten, 
besonders am äußersten Rande der infarzierten Blutzone, das schon im 
ersten Präparat beschriebene vikariierende Emphysem einzelner blutfrei 
gebliebener oder gewordener Alveolen. 

In d,en Bronchiolen des einen etwas jüngeren Präparates findet sich 
homogenes, stellenweise gekörntes Sekret, das deutliche W andbenetzung in 
Gestalt von homogenen Halbmonden erkennen läßt. Diese Form der Wand­
benetzung ist, wie ich bei den späteren Stadien beschreiben will, für die 
Art der Restitution von wesentlicher Bedeutung. In den Bronchien des 
anderen, etwas älteren, wohl schon etwas über 24 Stunden alten Infanterie­
schusses findet sich das Epithel vielfach abgestoßen und ebenfalls eine 
teils völlige, teils halbmondförmige Erfüllung des Bronchiallumens mit 
Sekret oder geronnenem Plasma, in welchem sich die Erythrozyten meist 
randständig zusammengeballt zeigen. Die Blutkoagula in Bronchien und 
Gefäßen sind reichlich von Leukozyten durchsetzt; die Kapillaren sind 
überall, insbesondere aber in der Bronchialschleimhaut und in der Wund­
nähe maximal erweitert. Diese ganze, leukozytär infiltrierte hyperämisch~ 
Zone der traumatischen Gewebsschädigung befindet sich bereits im 
Stadium entzündlicher Reaktion I 

Unter den in der Abstoßung begriffenen Alveolarepithelien findet be­
reits sich junges, abgeflachtes Epithel; wo die Abstoßung schon vollendet 
ist, sieht man in den Bronchien bereits regeneriertes, kubisches Epithel. 

In den Alveolen dieses letzten Präparates sind erstmals vereinzelt 
die von Badlieh und anderen experimentellen Untersuchern schon 
nach wenigen Stunden beobachteten desquamierten Alveolarepi­
thelien zu bemerken. die, wie am späteren Stadium deutlich zu 
erkennen ist, eine wesentliche Rolle bei der Resorption des in­
farzierten Blutes haben. Hervorzuheben wäre auch hier wieder 
die deutlich in Erscheinung tretende Nekrose der komprimierten 
Septen aller besonders stark mit Erythrozytben infarzierten Alve­
olen (ischämische Nekrose). 

An sämtlichen Präparaten der ersten 24 Stunden lassen sich 
schließlich noch mehrere Arten 'L'On bluterfüllten Ah·eolen unter­
scheiden: 

I. Traumatisch: 
1. Alveolen ganz + Interstitien, in diesen vorwiegend Ieukozy­

tische Infiltration. 
2. Alveolen ganz+ Interstitien, dazwischen aber geblähte, vikari­

ierend emphysematöse und leergepreßte, gefaltet liegende 
.1\lveolen. 

II. Aspiriert: 
3. Alle Alveolen eines Lobulus partiell erfüllt, Interstitien frei. 
4. Fl'eie Interstitien und nur einige Alveolen im Lobulus, speziell 

die subpleuralen partiell erfüllt. 
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Haupttypus I findet sich mehr am Schußkanal, die 1. Art näher 
daran als die 2. Art; Haupttypus II findet sich weiter weg, 
4. Art weiter weg als 3. Art. 

In der Zone der traumatischen Gewebsschädigung, in der die 
ersten beiden Arten der Bluterfüllung vorherrschend sind, fällt. 
schon am ersten Tag die teilweise außerordentlich stark entwickelte 
Atelektase des Parenchyms auf. Meist ist die Atelektase, wie 
sich außer durch das Aneinanderliegen der oft stark kleinzellig 
infiltrierten Alveolarsepten auch durch die korkzieherartige 
Schlängelung und sternförmige Fältelung der Gefäße und kleinen 
Bronchien nachweisen läßt, als eine Folge der Kompression auf­
zufassen. Ist doch neben der parenchymatösen Blutung mei!:t ein 
starker Hämothorax vorhanden; bei dem einen Präparat mit be­
sonders starker Kompressionsatelektase des verletzten linken 
Unterlappens fand sich z. B. im Sektionsprotokoll ein 2 Liter be­
tragender Hämothorax vermerkt. Aber auch die langsame 
Resorption des in die Bronchiolen aspirierten Blutes ist in den 
Fällen mit wenig Hämothorax eine wahrscheinliche Ursache dieser 
fast in allen Präparaten lange zu beobachtenden Verstopfungs­
atelektase. Häufig findet sich die Atelektase mit intraalveolärer 
Blutinfusion kombiniert; wo letztere jedoch ausgedehnter vor­
handen ist, kann die Atelektase nicht recht zur Entwicklung 
kommen. 

An der Pleura sieht man schon gegen Ende der ersten 24 Stunden 
reaktive Erscheinungen: Das Pleuraepithel selbst zeigt sich gegen 
Ende des 1. Tages in der Zone der direkten traumatischen Nekrose 
größtenteils desquamiert und zu Verlust gegangen. Es findet sich 
hier entzündliches Odem und Hyperämie der Pleura, in anderen 
Präparaten ferner in näherer, aber auch weiterer Entfernung vom 
Schußkanal schon Fibrinauflagerun9en auf der Pleura, durchsetzt 
mit zahlreichen kleinzelligen Elementen. Die Fibrinschicht ist 
meist noch leicht abstreifbar. in der Nähe der Wunde selbst jedoch 
oft bereits zu recht festen Spangen geworden. 

3. Befunde am 2. und 3. Tag. 
Nach Verlauf von 2 Tagen ist die kleinzellige Infiltration der 

Interstitien in der 'Vundnähe wesentlich vermehrt. 
Das vorliegende Priparat VII stammt von der Sektion (276) mit einem 

Schrapnellsplittersteekschuß der rechten Lunge. Die 4. Rippe rechts war 
frakturiert und stark gesplittert, es bestand dabei ein beträchtlicher Hämo­
pneumothorax. Im rechten Unterlappen, der eine starke blutige Infar­
zierung zeigte, fanden sich frei im Schußkanal liegend mehrere Knochen­
splitter sowie am blinden Ende des Wundkanals das noch halb die Pleura 
pulmonaUs durchbohrende Geschoßstück. Schon makroskopisch zeigte sieb 
der verletzte rechte Unterlappen mit stellenweise leicht abstreitbarem fibri­
nösen Gerinnsel bedeckt. Der Oberlappen der gleichen Seite zeigte makro­
skopisch eine beträchtliche Kompressionsatelektase. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung stellte sich nun heraus, daß zwei 
verschieden alte Fibrinabscheidungen erkennbar waren. Auf der Pleura 
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selbst fand sieh eine alte nseheinend von einer früheren Pleuraerkrankung 
herrührende Schwarte'. In den untersten Lagen fibrös-kernarm, dann kern­
reicher, in den obersten Lagen mit starker Rundzelleninfiltration und an 
der Oberfliehe teilweise von der obenerwähnten leicht abstreitbaren frischen 
Fibrinschicht bedeckt. In den untersten Lagen ferner viele siderofere 
Zellen, welche auch längs der von früher her fibrös verdickten interlobären 
und interlobulären Septen zu sehen sind. Letztere erstrecken sieh von der 
Pleura aus weit in das Lungengewebe und reichen bis ganz in die Nähe 
des steckenden Geschosses. 

In der Umgebung des steckenden Geschosses ist das Lungengewebe 
stark nekrotisch, stellenweise bis zu verfärbtem Detritus zerfallen. Die Alve­
olen in der Geschoßnachbarschaft sind fast völlig komprimiert, die Septen 
mit zahllosen Lymphozyten und Leukozyten durchsetzt, die Epithelien ge­
quollen, abgelöst und zu Detritus geworden. Der freie nekrotische Rand 
des völlig kompressionsatelektatischen Parenchyms gegen das steckende Ge­
schoß zu ist von einer frischen, schon ziemlich dicken Fibrinschicht be­
deckt. Unter dieser verschieden dicken Schicht findet sich eine stark 
hyperämische Schicht mit sprossenden Kapillaren und reichlicher klein­
zelliger Infiltration, auch finden sich darin spindelförmige, von den Inter­
stitien ausgehende Fibroblasten und große epitheloide Zellen. Diese Binde­
gewebsneubildung ist für zwei Tage schon außerordentlich weit fortge­
schritten, aber zweifellos viel jünger als die alte Pleuraschwarte. Besonders 
klar zeigt das Elastinpräparat die Begrenzung der Steckschußhöhle durch 
die :völlig von elastischen Fasern freie Fibrinschicht 

Am dritten Tage zeigt vor allem die Fibrinanlagerung im Schuß­
kanal weitere Fortschritte. Selten schöne Bilder von der Durch­
dringung der nekrotischen, von Blutkoageln primär abgedichteten 
\Vand des Wundkanals durch die Bildung von Fibrin zeigte das 
Präparat IX von einem nach drei Tagen verstorbenen Minensplitter­
Steckschuß durch den Brustkorb (Sekt. 289), bei dem der Splitter 
nahezu am Ende seiner lebendigen Kraft die rechte Lunge glatt 
durchschlagen hat und in der Rückenmuskulatur steckenblieb. 
Der makroskopische Befund ist typisch für die meisten glatten 
Durchschüsse der Lunge durch kleinere Geschosse. ich gebe ihn 
daher auzugsweise wieder: 

'>Der kleine, rundliche Einschuß in den Körper lag unter der rechten 
Schlüsselbeingrube leicht medial des Schultergelenkes. Keine Knochen- und 
keine Gelenksverletzung. Der Schußkanal führt etwa in der vorderen 
Axillarlinie zwischen der 2. und 8. Rippe in die rechte Pleurahöhle. Hier 
beträchtlicher Hämothorax. Der Ausschuß aus der Pleurahöhle zwischen 
der 5. und der 6. Rippe befindet sich in der Gegend des Rippenangulus, 
der Splitter steckt in der Rückenmuskulatur bei unverletzter Hautbedeckung. 
Die durchgeschossene Lunge zeigt einen rotbraun verfärbten, fetzigen und 
dünnen Fibrinbelag auf der ganzen Pleura, besonders über den oberen, 
anscheinend über dem Hämothorax befindlichen Teilen der Lunge. Dieser 
Belag ist noch leicht abstreifbar, darunter findet sich eine glatte, stellen­
weise, besonders über den Unterlappen etwas rötlich verfärbte Pleura. 
Der Einschuß in die Lunge (lateral etwa handbreit unter der Spitze) ist 
kaum erbsengroß, der Schußkanal geht schräg nach hinten innen unten und 
ist etwa 12 cm lang. Der größere Teil, etwa 7 cm, verläuft im Oberlappen 
und zeigt einzelne buchtenartige Windungen; der zweite, kleinere Teil im 
Unterlappen ist breiter aufgerissen, die Wandung des Schußkanals ist hier 
unregelmäßiger zerfetzt. Der Ausschuß, dicht über dem hinteren unteren 
Lungenrand, ist stemförmig zerfetzt. Das Lungengewebe ist im Oberlappen 
2 bis 3 cm weit, vom Schußkanal aus gerechnet, blutig infarziert; der gleich-
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falls durchschossene Unterlappen ist fast völlig blutig imbibiert und wie 
solide geworden. Die Bronchien der ganzen verletzten Lunge zeigen ge­
schwellte, rötlich verfärbte Schleimhaut mit serös-eitrigem Sekret, im saft­
reichen Parenchym finden sich überall verstreute, meist peribronchioläre, 
weißlich gelbliche Flecken als Z~i~hen ~iner Bron.chopneumonie ~it. einer 
diffusen seropurulenten Bronch1hs be1 Lungenödem; Komplikationen, 
denen der Verletzte erlegen zu sein scheint. Das Bindegewebe rund um die 
mittleren und kleineren Bronchien erscheint vermehrt und gleichfalls eitrig 
infiltriert.< 

Mikroskopisch zeigte sich am driltten Tage keine wesentliche Ver­
mehrung der kleinzelligen Interstitieninfiltration gegen die ersten 
beiden Tage. Dagegen war bereits ein deutlicher Fortschritt in 
der beginnenden Entfärbung und Zerbröckelung der extravasierten 
Blutmassen zu beobachten. Die den "\V~mdungen des Wundkanals 
innen anliegenden Blutmassen und nekrotischen Ge,vebsfetzen des 
Schußkanals werden, wie aus diesem einen Präparat ersichtlich ist, 
auf zwei verschiedene Arten restituiert: Entweder durchdringt das 
anfangs nur an den Interstitien der verletzten Alveolarwände an­
lagernde Fibrinexsudat die bröcklig gewordenen Blutmassen an 
den Schußkanalwandungen und bildet darüber gegen das Lumen 
des Schußkanals zu eine solide Fibrinschicht, die, wie spätere Pdi­
parate zeigen, durch Bindegewebsfibrillen allmählich organisiert 
wird. oder die Blutmassen und nekrotischen Gewebsteile werden 
durch beginnende Granulation wi'e bei der Heilung unter dem 
Schorf allmählich abgestoßen. Die Blutmassen sind auch im ersten 
Falle schon am 3. Tage stark entfärbt. Im 2. Falle drängen von den 
darunter befindlichen Alveolen desquamierte Alveolarepithelien, die 
sich nun bereits zahlreich in den benachbarten Alveolen und gleich­
falls, jedoch spärlicher, in den anliegenden Blutmassen finden, in 
die zerfallenen Blutmassen sowie in die nekrotischen Gewebsbe­
standteile. Man sieht solche Epitheloidzellen, die mit Blutpigment 
oder mit Erythrozyten beladen die Funktionen der »Staubzellen«, 
der ":ßJakropbagen« ausüben und als solche wohl hauptsächlich an 
der Blutresorption aus dem Schußkanal und desRen Umgebung be­
teiligt sind. 

4. Befunde am 5. und 6. Tag. 
5 Tage nach der Verletzung hat der Blutabbau schon wesentliche 

Fortsrhritte gemacht. 
. Das Präparat X, das von einer multiplen Granatsplitterverletzung 

[Sekt. (162)] mit Durchschuß des rechten Mittellappens und daran an­
schließendem Steckschuß des Herzbeutels bei großem Hämothorax und 
Hämoperikard stammt, zeigt zahlreiche mit Blutpigment beladene große 
Staubzellen und bereits reichliche Haufen von Erythrozytenschatten. In 
den Alveolen und Bronchien der Wundnachbarschaft findet sich auch hier 
Wandbenetzung der Alveolen durch körnelige, fast homo~en gewordene 
Halbmonde von Serum und Blut, das in Auslaugung begriffen ist. Zahl· 
reiche Bakterienrasen in diesem Präparat deuten darauf hin, daß die 
Hämolyse gerade in diesem Fall durch bakterielle Hämolysine besonders 
gefördert worden ist. Aueh liiPt sich hier eine auffallefld geriage 11itale 
Reaktion feststellen: Die Rundzelleninfiltration ist geringer als in vorher-
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gehenden Präparaten, die Wundränder sind nekrotisch, zeigen jedoch noch 
keinerlei Bildung eines fibrinösen Belages, auch findet sich nirgend 
Granulationsgewebe gebildet oder nur angedeutet. 

Das 6tägige Präparat Nr. XI von einer Minenverletzung (Sekt. 
90) mit Durchschuß des rechten Unterlappens und rechten Herz­
vorhofs so,vie daran anschließendem Steckschuß der Arterila pul­
monalis mit Geschoßembolie zeigt dagegen schon allerseits lebhafte 
TV ucherung des fi.1:en Bindegewebes. 

In den Alveolen, die mit zerfallenden Blutmassen erfüllt sind, sieht man 
vielfach von außen eindringende Spindelzellen, so daß durch das synzithiale 
Bindegewebsnetz das Bild einer beginnenden Karnifikation entsteht. über­
all finden sich Zeichen stärkster vitaler Reaktion. In den Gefäßen 
zeigen sich erstmals Thrombosen in beginnender Organisation und Rekana­
lisation. In den Blutextravasaten finden sich Massenansammlungen klein­
zelliger Infiltration, an einer Stelle sieht man diese Massen kleiner Rund­
zellen aus einem zerschossenen Gefäß in das umliegende Blutkoagulum hin­
eindringen. Auch in aufgerissenen Bronchien findet sich vielfach leuko­
zytär infiltriertes Exsudat. 

In der obenerwähnten Zone der ischämischen Nekrose sieht man 
nach 6 Tagen schattenhafte Alveolarumrisse als Zeichen einer 
weiter fortgeschrittenen Nekrose des Alveolargerüstes, auch die Ge­
fäßmusku1aris zeigt sich hier stark nekrotisch, nur das weniger 
empfindliche Bindegewebe hält sich. An den Alveolarepithelien 
:finden sich am 5. und 6. Tage weitere Desquamationen, in den des­
quamierten Epithelzellen häufig phagozytierte Blutkörperchen. 
Dieser Befund scheint darauf hinzuweisen, daß die phagozytieren­
den Staubzellen nicht nur von Leuko- und Lymphozyten, sondern 
wie Borst annimmt, auch von Alveolarepithelien stammen. 

5. Befunde vom 9. bis 11. Tage. 
In den beiden Präparaten Nr. XII und XIII des 9. Tages finden 

sich erstmals eine deutliche Ge1vebsneubildung im Lumen des 
Schußkanals. Nun erst ist der regenerative entzündliche Prozeß 
voll entwickelt. Die Alveolen, wie die vielfach trümmerhaft und 
oft nur mehr im Elastinpräparat an den wirr und ungeordnet 
durcheinander liegenden elastischen Fasern erkennbaren Alveolar­
wandungen sind überreichlich mit Lymphozyten und Leukozyten 
angefüllt. Das die Wundhöhle und die Buchten der Blutkoageln 
erfüllende fibrinöse Exsudat zeigt nun lebhafte Organisation, von 
den fixen Bindegewebsteilen ausgehende Züge jungen fibrillären Ge­
webes mit zahlreichen Fibroblasten und Kapillarsprossen dringen 
in das Exsudat vor, es finden sich in ihm reichlich Rundzellen und 
Infiltrate polynukleärer Leukozyten; alles Zeichen für die Bildung 
eines jungen lebhaft organisierenden Granulationsgewebes in dieser 
innersten Zone der Verletzung. 

Auch im körnelig und brüchig gewordenen Infusionsblut der 
Zone der traumatischen Gewebsschädigung findet sich nunmehr die 
bereits am 6. Tage erstmals zur Beobachtung gekommene bindege~ 
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webige Organisation durch hineinwachsende junge Bmdegewebs­
fibrillen in netzartiger Anordnung voll in Entwicklung, so daß 
manche Teile dieser Zone mit ihren Trümmerresten von Interstitien 
stellenweisE.' den Eindruck einer karnifizierenden Pneumonie 
machen. Sehr gut läßt sich in diesem Stadium die große Zone der 
Aspirationsblutung von der kleineren Zone der Infusionsblutung 
unterscherden. 

Die Zone der Aspirationsblutung zeigt ein völlig intaktes Alve­
olargerüst mit seinem geordneten System elastischßr Fasern. Dile 
Alveolen sind vikariierend, teilweise bis auf das Dreilfache ihres 
Volumens ausgedehnt. Die Bronchiolen wie auch die noch mit Blut 
erfüllten und vielfa.ch auch die emphysematösen Alveolen zeigen 
sich massenhaft von desquamierten Alveolarepithelien erfüllt. Das 
Epi:thel dieser Alveolen selbst zeigt meist regeneriertes kubisches 
Epithel. Diese massenhafte, auf frustrane Regeneration hindeutende 
Erfüllung der Alveolen in der Aspirationszone mit desquamierten 
Epithelzellen ist besonders reichlich in den peripheren Teilen, spär­
licher gegen das Zentrum tler Verletzung zu. 

In der zentral davon gelegenen Zone der Infusionsblutung da­
gegen ist zu dieser Zeit, wie eben erwähnt, eine deutliche Karni:fi­
katron der mit Blut infarzierten Alveolen zu sehen, das Alveolar­
epithel ist hier völlig zu Verlust gegangen. Hier wie in der inner­
sten Zone des nunmehr durch lebhaft wucherndes Granulationsge­
webe ausgefüllten Schußkanals ist bei' kleineren Verletzungen eine 
diffuse Narbe im Entstehen, in der noch deutlich die hämatom­
artigen Reste von Blutmassen und die wirren Reste der elastischen 
Fasern der zerstörten und völlig degenerierten Alveolarwandungen 
zu erkennen sind. Peripher davon in der Zone der Aspirations­
blutung dagegen entsteht das typische Bild einer Desquamativpneu­
monie mit ihrer massenhaften Proliferation und Desquamation von 
Zellen. Ob diese Zellen hier ausschließlich desquamierte Alveolar­
epithelien sind, oder teilwei'Se, wie von manchen Autoren ange­
nommen wird, lymphatischer bzw. bindegewebiger Abkunft sind, 
konnte ich nicht milt Sicherheit feststellen. Die außerordentliche 
überschüssige Regeneration des Alveolarepithels in der Zone der 
Aspirationsblutung spricht jedoch wohl mehr für eine reine Epithel­
abkunft der Zellen bei dieser besonderen Form der Desquamativ­
pneumonie. Die Zellen sind vielfach bereits mit Blutpigment und 
phagozytierten Erythrozytenbestandteilen beladen und beteiligen 
sich so sicherlich wesentlich am Abbau des aspirierten und nicht 
zur Aushustung kommenden Blutes. 

Bei einem 9 Tage alten Priparate der Sektion (198), das von einem 
Schrapnelldurchschuß des linken Unterlappens mit geringer bimorrha­
gischer lnfarzierung des Parenchyms rund 'O.m den Schußkanal, Himopneu­
mothorax links sowie Bronchopneumonie und frischer fibrinöser Pleuritis 
der rechten unverletzten Lunge stammt, fanden sieh die Ahutolaraepten 
der Blutaspirationszone durch ltolltlflene Fastn"ft besonders stark fJerdiekt 
und auch abnorm reich mit Zellen angefllllt. Die Ursache dieser abnormen 
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reaktiven Erscheinungen in der weiteren Umgebung der Verletzung scheint 
eine akute Entzündung zu sein. Diese von der infizierten Wunde ausgehende 
und längs der Septen fortschreitende Entzündung führte zu einer der in 
früheren Abschnitten mehrfach erwähnten dissezierenden Pneumonien 
längs der Septen. Sie führte ferner zu einer auf dem Bronchialwege sich 
verbreitenden abszedierenden Bronchopneumonie mit bronchogenen miliaren 
Abszessen und eiterigen Einschmelzungen der nekrotischen Alveolarsepten; 
beides besonders in der Zone der direkten traumatischen Nekrose mit ihren 
mannigfachen traumatischen Zerstörungen der Alveolarsepten und Eröff­
nungen des Bronchiolenbaumes. 

Auch das im Alter darauffolgende 11 Tage alte Präparat Nr. XIV der 
Sektion (120) von einem Granatsplittersteckschuß der rechten Rückenseite 
mit Fraktur der Scapula und breit aufgerissenem Streifschuß des rechten 
Unterlappens zeigte bei Pyopneumothorax der verletzten Seite broncho­
pneumonische Herde in allen Lungenteilen und eine frische fibrinös-eitrige, 
exsudative Pleuritis der nichtverletzten Seite. Hier fand sich ebenfalls eine 
dissezierende Pneumonie, die von der Wunde ausging und die perivasku­
lären sowie die peribronchialen Interstitien in den verletzten Lungenlappen 
leukozytär-eitrig infiltrierte. Auch hier sind in der näheren und weiteren 
Wundumgebung überall die Alveolarsepten stark verdickt und weisen außer 
einer beträchtlichen Rundzelleninfiltration ungewöhnlich viel kollagene 
Fasern auf. An einer Stelle ist (vielleicht durch Einbruch in einen Bron­
chus, der allerdings nicht nachzuweisen war?) eine eitrige, parenchymatöse 
Pneumonie entstanden. Die Pleura dieses 11tägigen Präparates ist von 
einer bereits mehrere Millimeter dicken fibrinösen Schwarte mit frischen 
eitrigen Auflagerungen bedeckt; darin zahlreiche Blutkörperchen, darunter 
junge Kapillarsprossen und eine Schicht mit zahlreichen kleinen Rundzellen 
und mehrkernigen Leukozyten. Eine große Zahl von Gefäßthromben finden 
sich bereits in fortgeschrittener Organisation, in ihrer Nähe sind die Al­
veolarsepten besonders stark verdickt und leukozytär infiltriert. In der 
Nähe des Schußkanals zeigt sich auch hier wieder die Karnifikation der 
Alveolen mit . ihren zerstörten epithellosen Wandungen weiter fortge­
schritten und eine lebhaft wuchernde Granulationsgewebsschicht unter dem 
stark leukozytär infiltrierten, fibrinösen Belag des breit aufgerissenen und 
mit zerfallenden Blutmassen durchsetzten Schußkanals! 

6. Befunde vom 14. bis 16. Tage. 
Das 14 Tage alte Präparat Nr. XVI, bei dem vermutlich längere 

Zeit ein Empyem zwischen dem verletzten Oberlappen und dem 
benachbarten Lungenlappen bestanden hatte. wies außer dem weiter 
fortgeschrittenen Abbau des intraalveolär ergossenen Blutes (durch 
die fast völlige Homogenisierung und Körnelung sowie schlechte 
Färbbarkeit der alten Blutkoagula im Verhältnis zur Tinktion des 
Blutes in den Gefäßen erkennbar) vor allem starke Atelektase des 
Parenchyms in der Wund- nnd Empyemnachbarschaft auf. 

Als neue Erscheinung kamen nun unter der Pleura pulmonalis an den 
Stellen, wo sie mit der Pleura costalis verwachsen ist (also besonders in 
der Umgebung von Ein- und Ausschuß mit ihren um diese bereits außer­
ordentlich festen fibrinösen Verklebungen der beiden Pleurablätter zahl­
reiche, dicht beisammen liegende kleinste Hohlräume im Bindegewebe 
zwischen der Pleura und dem atelektatischen, vielfach bereits karnifl.zierten 
Lungenparenchym der Wundnähe zur Beobachtung. Es scheint, daß diese 
epithellosen kleinsten Hohlräume mit ihren kreisförmigen, glatten, bindege­
webigen Wandungen ein subpleurales intertitiel!es Emphysem darstellen, 
das bei Verletzung Iufthaitiger Bronchien sekundär durch Zug bei der At­
mung als eine Art subpleuraler Mikroluminisierung entsteht. In den 
kleinen Hohlräumen selbst finden sich gelegentlich vereinzelte Blutkörper-



142 A. Allgemeiner Teil. 

ehen, die meisten sind leer und lassen jedoch eine Verbindung mit der 
Außenluft, deren Druck zweifellos ihre scharfe Konturierung erzeugt bat, 
nirgends erkennen. 

Auch in der dritten Heilungswoche bleibt das Bild in seinen 
wesentlichen Typen das gleiche. Die subpleurale Mikroluminisa­
tion ist hier gleichfalls in dem subpleuralen Bindegewebe bei dem 
Präparat XVIII mit einem interlobärem Empyem zu erkennen. 
Als neuartig fand sich in diesem 16 Tage alten Präparat eines 
Granatsplitterdurchschu..o:;ses der Sektion 911 in der weiteren Um­
gebung des Schußkanals ein ent.zündliches Odem des Parenchyms 
bei eitriger Entzündung der Int.erstitien und gleichzeitiger kon­
fluierender Bronchopneumonie sowie besonders zahlreiche sidero­
fere Zellen, teilweise mit sicher erkennbaren Doppelkernen. 

7. Befunde am 27. und 35. Tag. 
Vom Ende der 4. ·w oche steht ein 27 Tage altes, besonders 

beachtenswertes Präparat Nr. XX von einem Schrapnellsteckschuß 
der Sektion (351) mit völlig vernarbtem Durchschuß des rechten 
Lungenunterlappens bei totaler Querschnitterweichung und Ver­
eiterung des Rückenmarks in Höhe des 9. Brustwirbels zur Ver­
fügung. 

In diesem für die Untersuchung der Lungennarbe gerade deshalb sehr ge­
eigneten Falle, weil er durch allgemeine Sepsis nach vollständiger Heilung der 
geri~gigen Lungenverletzung als exitum kam, findet sich die Wandlung 
der Wundhöhle durch ein bereits derb-bindegewebiges, mit reichlichen jungen 
Kapillaren und Rundzellen versehenes Granulationsgewebe ausgekleidet. 
Innerhalb dieser die Höhlenwand auskleidenden Schicht sind im Lumen der 
noch vorhandenen kleinen Wundhöhle wie sequestriert mäßig große Men­
gen von größtenteils völlig entfärbten und körnigen Blutmassen, 
Leukozyten, Fibrin, Resten von elastischen Fasern und dergleichen zu 
sehen. Zwischen der erwähnten jungen Demarkationsschicht aus dem be­
reits zahlreiche geordnete Bindegewebsfibrillen aufweisenden Granulations­
gewebe und der nekrotischen, sequestrierten Masse, die einst wohl den 
primären Schußkanal verschlossen hatte, findet sich rostbraunes Pigment in 
gewaltigen Mengen, schichtenartig in Schollen gelagert sowie in Wander­
zenen phagozytiert. 

In dem ringförmigen jungen Narbengewebe selbst erscheinen 
hier nun erstmals jene merkwürdigen Spalträume weit größer als 
die subpleuralen kleinsten Hohlräume der vorhergehenden Prä­
parate, die gleich den Yon Badlieh beschriebenen Narbenhohl­
räumen den Eindruck eines interstitiellen, jedoch von jungem 
Epithel ausgekleideten Emphysems der Narbe her1:orrufen. Nach 
außen zu sind in das Narbengewebe Reste von parenchymatösem 
Gewebe mit einbezogen. Alveolen, deren Lumina teilweise durch 
Karnifikation ihrer einstigen Blutausfüllung obliteriert wurden, sind 
in dem peripheren Teilen d'er Narbe noch an ihren Resten elasti­
schen Gewebes der trümmerhaften Alveolarwandungsreste er­
kennbar. 

Von ihnen sind aber die um diese Zeit erstmals zur Beobachtung 
gelangenden Narbenhöhlungen durch das t·öllige Fehlen elastischer 
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Fasern deutlich zu unterscheiden) während ihnen eine epitheliale 
Auskleidung um diese Zeit teilweise noch fehlen kann. Das Gewebe 
der weiteren Wundumgebung ist größtenteils wieder völlig frei, 
das respiratorische Epithel in allen blutfreien Alveolen wieder 
völlig ergänzt. Auch sind jedoch die der Narbe benachbarten 
Alveolarsepten noch stark verdickt und zeigen Einlagerungen von 
viel kollagenem Gewebe. In einem peripheren Ausläufer der Narbe 
findet sich mitten im Bindegewebe als interessanter Nebenbefund 
ein lebendes) gut eingeheiltes) kleines Knochensplitterehen mit gut 
färbbaren Knochenkörperchen. 

Eine weitere Woche später zeigt das 35 Tage alte Präparat XXIV 
von einem Schrapnellsteckschuß der Sektion 350 bei Streifschuß 
des linken Unterlappens und Verletzung des Rückenmarks mit an­
schließender Sepsis gleichfalls eine ebenfalls fast völlige V er­
narbung des Schußkanals. 

Die Benetzungshalbmonde in den Bronchiolen und Alveolen der Aspira­
tionsblutungszone, die schon in der ersten Woche zur Beobachtung kamen, 
sind in lebhafter Organisation begriffen; es entsteht dadurch stellenweise 
eine beträchtliche Stenosierung des Bronchiallumens, was zu späteren 
Bronchiektasen Veranlassung geben kann. Das regenerierte Alveolar­
epithel zeigt hie und da schon wieder seinen kubischen Aufbau und noch 
reichlich desquamierte Epithelien, auch ist in diesem Präparat, wohl in 
Anbetracht der stärkeren Zerreißung der Lunge und der dadurch entstande­
nen größeren Blutinfiltration, erst ein geringer Teil der Nachbaralveolen des 
Schußkanalstrotz intakter Wandung blutbefreit 

8. Befunde am 86. und 92. Tag. 
Schließlich liegen noch zwei etwa drei Monate alte Lungenver­

letzungen zur Untersuchung der Spätstadien vor: Das eine 86 Tage 
alte Präparat XXVII von einem Infanteriegeschoß-Durchschuß der 
Sektion (96) mit Durchschuß des rechten Oberlappens zeigte einen 
gut verheilten Einschuß und derbe pleurale Schwielen darunter auf 
Pleura und überlappen. Der Ausschuß mit einer Fraktur der 2. und 
3. Rippe war jedoch noch völlig unverheilt und zeigte eine chro­
nische phlegmonöseEntzündung der gesamten Umgebung desSchuß­
kanals zwischen Scapula und der operativ erweiterten Thorax­
wunde. Der so späte Verblutungstod war aus einem geplatzten 
Arrosions-Aneurysma der Art. thorac. long. eingetreten. Der 
Phlegmone entsprechend ist auch der mikroskopische Befund der 
Restitution nicht dem Alter des Präparates entsprechend: 

Durch die chronische, bakteriell bedingte Entzündung, die zu 
einer pseudomenbranös, serös-eitrigen Bronchitis beider Lungen 
sowie zu einer allgemeinen sero-fibrinösen Pleuritis mit allseitigen 
dicken Schwartenbildungen führte. finden sich die Alveolen der 
Narbenumgebung wie auch die der entfernter liegenden Teile des 
durchschossenen Oberlappens noch vielfach mit bröckeligen Blut­
resten, bräunlichem Haemosiderin und gelbem kristallisierendem 
Haematoidin erfüllt. Die Narbe ist am Ein- und Ausschuß durch 
fibröse Verwachsungen fest verschlossen. Im Inneren jedoch zeigt 
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der Schußkanal noch in seinem ganzen Verlaufe buchtenartige 
Höhlungen, die makroskopisch nur mehr wenig sichtbar sind, deren 
·wandungen aber mikroskopisch von nekrotischen, fast völlig von 
J .. eukozyten durchsetzten Massen ohne jede Andeutung von Resti­
tution oder Verschluß durch Granulationsgewebe verdeckt sind. 

Es kommt also, wie Oppenheim (61, S. 480) bei Erörterung der 
Nierenschußkanäle betonte, im Falle einer bakteriellen Entzündung 
auch des primären Lungenschußkanals nicht zur Organisation, son­
dern durch Einschmelzung und Sequestration zur Bildung eines 
erweiterten sekundären Schußkanals. 

Auch die fast in allen früheren Präparaten sichtbare Kaminkation 
des Alveolarinhaltes in der Zone der direkten traumatischen 
:Kekrose fehlt in diesem Präparat vollkommen. Das Lungen­
parenchym in der Umgebung des Schußkanals vielmehr ist kolla­
biert und reaktionslos; es zeigt nur zahlreiche entzündliche In­
filtrationen phlegmonösen Charakters. 

Das andere 92 Tage alte Präparat Nr. XXVIII der Sektion 107 dagegen, das 
wie so viele der älteren Lungenschüsse, von einem Thoraxdurchschuß mit 
Verletzung des Rückenmarkes und allgemeiner Sepsis nach Querschnitts­
erweichung in der Höhe des 9. Brustwirbels mit sekundärer Myelodegene­
ration stammt, zeigte einen in toto völlig fest vernarbten Schrapnelldurch­
schup durch den rechten Ober- und Unterlappen. Neben einem alten, abge­
sackten Pleurahämatom rechts fanden sich ausgedehnte pleuritisehe Ver­
wachsungen der gleichen verletzten Seite. Auch links fanden sich in der 
unverletzten Pleura geringfügige pleuritisehe Adhäsionen. In der linken 
Lunge fand sich ferner im Unterlappen eine leichte, herdförmige Broncho­
pneumonie, die verletzte rechte Lunge zeigte ein völlig freies, gut atmendes 
Parenchym. Die Narbe selbst zeigte schon makroskopisch eine derbe Be­
schaffenheit t~nd eine geringe, fast lineär erscheinetute Ausdehnung. 

Mikroskopisch zeigte sich das Parenchym auch in der nächsten Umge­
bung der Narbe wieder völlig restituiert und voll funktionsfähig! Die ge­
ringen, durch Kamifl.kation und Narbenkontraktion fest mit in die Narbe 
einbezogenen Alveolarteile zeigen noch ihre knorrigen Reste von halbzer­
störten elastischen Fasern und sind nur mehr daran als Teile des einstigen 
Parenchyms erkennbar. Die Narbe hat einen Durchmesser von 3 bis 4 mm 
und besteht aus derben, in den inneren Teilen aus kem- und gefäßarmen, in 
ihren äußeren Teilen aus kem- und gefäßreicheren Partien. In die fibrilläre, 
bindegewebige Grundsubstanz der Narbe zeigen sich stellenweis große 
Mengen bräunlichen, vielfach kristallinischen Blutpigmentes eingelagert. 

Auch in dieser alten Lungennarbe finden sich wieder die oben 
beschriebenen Spalträume, die hier ganz den Eindruck eines be­
gonnenen allmählichen Wiederumbaues von Narbengewebe zu 
funktionsfähigem Lungengewebe machen. Diese hautemphysem­
artigen Hohlräume sind fast sämtlich von einem hohen kubischen 
Epithel ausgekleidet. Sie stehen vielfach untereinander sowie an­
scheinend auch mit dem Bronchialbaum in direkter Kommuni­
kation, wie dies seinerzeit von H adlich (27, S. 863) im Tierexperi­
ment gefunden und beschrieben wurde. Besonders zahlreich sind 
sie auch in diesem Spätstadium in der Gegend des Ein- und Aus­
schusses zu sehen, wo das Bindegewebe durch dauernden Zug und 
Gegenzug der Pleuraadhäsionen lockerer und dem Druck der Alveo-
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larluft sowie 'dem hineinwachsenden jungen Alveolarepithel sicher­
lich leichter zugänglicher ist. 

Die Narbe ist in älteren Lungenschüssen häufig so außerordent­
lich klein, daß sie oft trotz eifrigen Suchens in dem lockeren 
Lungengewebe nur mit Mühe verfolgt werden kann. Es besteht 
daher, wie Borst (8, S. 81) annimmt, durchaus die Möglichkeit, daß 
ein Teil des jungen Narbengewebes, sei es durch den elastischen 
Zug der Lunge bei der Atmung, sei es durch Eindringen der Atem­
luft, die (wie auch Badlieh auf S. 862 angenommen hat, mit 
einem gewissen Druck die jungen in statu nascendi befindlichen 
Gewebszüge ausbuchtet) im Verlaufe der Heilung sekundär wieder 
entfaltet und durch das obenerwähnte Hineinu•achsen von Bron­
chialepithel wieder zu atmendem Lungengewebe umgebaut wird. 
Es würde dann durch den Zug der wieder voll atmenden Lunge 
sowie durch den Druck der einströJjllenden Luft auf das junge, 
leicht zur :Mikroluminarisierung und Spaltraumbildung neigende 
Narbengewebe bei der Heilung von Lungenwunden eine Narbe ent­
stehen, die- um mit Badlieh zu sprechen- mit dem Gewebe des 
verletzten Organes eine verhältnismäßig große Ähnlichkeit hat! 
Man darf daher wohl bei weiterer Bestätigung dieser Resultate, 
was die Funktion betrifft, auch bei der Lungenwunde gelegentlich 
von einer weitgehenden Restitution sprechen. 

Zusammenfassung des histologischen Hei­
l u n g s v e r 1 a u f e s : Die schu:ere Blutinfarzierung rund um den 
Schußkanal führt teils zur Kompression des Lungengewebes und 
::u massiver Blutinfarzierung, teils zu vikariierendem Emphysem; 
die Blutung kann intraalveolär als Infusionsblutung sowie in­
teralveolär als interstitielle Blutung auftreten. 

Schon am ersten Tag finden sich in der Nähe des Schußkanals 
mehrfache Zeichen der traumatischen Nekrose. Die Kerne der 
Alveolarsepten und des Bronchialepithels sind schlecht färbbar und 
befinden sich im Zustande der beginnenden Degeneration. 

Gleichfalls am ersten Tage findet sich Abstoßung von Alveolar­
epithelien und kleinzellige Infiltration der Interstitien in der durch 
den Schuß am stärksten geschädigten Umgebung des Wundkanals. 
An der Pleura sieht man schon gegen Ende des ersten Tages teils 
Desguamierung des Pleuraepithels und entzündliches Odem sowie 
Hyperämie der Pleura, teils auch schon Fibrinauflagerungen auf 
der Pleura, durchsetzt mit zahlreichen kleinzelligen Elementen und 
in der Wundnähe oft bereits zu dichteren Lagen geworden. 

Am 2. und 3. Tage ist die ldeinullige Interstitieninfiltration in 
der lV undnähe wesentlich 't'.errnehrt. Der -nekrotische Rand des 
völlig atelektatischen Lungengewebes ist gegen das steckende Ge­
schq/3 !'On einer h-ischen, schon ziemlich dicken Fibrinschicht be-

10 
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deckt, darunter findet sich eine· stark hyperämische Schicht mit 
reichlicher Heinzelliger Infiltration, Kapillarendothelsprassen und 
spindeiförmigen Fibroblasten. Die extravarsicrten Blutmassen 
zeigen bereits vermehrte Entfärbung und Zerbröckelung. 

Am 5. und 6. Tag hat der Blutabbau weitere wesentliche Fort­
schritte gemacht. Die Hämolyse scheint durch Bakterien besonders 
gefördert werden zu können. Bei Infektion des Schußkanals zeigt 
sich in diesen ersten Zeiten eine mtffallend geringe reparative Re­
aktion! Am 6. Tag zeigt sich andernf.alls allerseits lebhafte Rinde­
gewebswucherung und beginnende Organisation der Gefäßthrom­
bosen. 

Am 9. Tag findet sich erstmals eine deutliche Gewebsneubildung 
im Schußkanal, das fibrinöse Exsudat in der Wundhöhle zeigt 
lebhafte Organisation, von den fixen Bindegewebsteilen dr·ingen 
Züge von jungem, fibrillärem Gewebe mit zahlreichen Fibroblasten 
und Kapillarsprossen in das Exsudat vor. In dem Alveolen findet 
sich eine lebhafte bindegewebige Organisation in netzartiger An­
ordnung, so daß stellenweise der Eindruck einer karnifizierenden 
Pneumonie entsteht. 

Am 14. Tag zeigen sich erstmals besonders in Pleuranähe zahl­
reiche kleinste Hohlräume im neuen Gewebe: Eine Art subpleu­
ralen interstitiellen Emphysems, das sekundär bei Verletzung luft­
haltiger Bronchien durch Zug der atmenden Lunge entsteht. 

Nach 27 Tagen findet sich die Wandung der Wundhöhle durch 
ein bereits faseriges Bindegewebe ausgekleidet. Die Wundhöhte 
selbst ist t~on sequestrierten, nekrotischen Lungengewebsresten 
erfüllt. 

Nach 35 Tagen finden sich organisierte »Benetzungshalbmonde<< 
in den Bronchiolen und Alveolen der Aspirationsblutungszone, die 
zu einer beträchtlichen Stenosierung des Bronchiallumens führen 
können. 

Nach 86 Tagen zeigt ein Lungenschußkanal bei einer Phlegmone 
der Umgebung noch vielfach unverheilte, buchtenartige Höhlungen 
in seinem ganzen Verlauf, ein Beweis für den Einfluß der Infektion 
auf die Heilung der Lungenschußkanäle. 

Ein Präparat nach 92 Tagen zeigt dagegen einen völlig fest ver­
narbten Schußkanal von einer fast lineär erscheinenden A usdeh­
nung. Das Parenchym zeigt sich dabei mikroskopisch auch in der 
~chs~~n_ Umg~bung der Nar~e 1ui_eder völlig restituiert und f.unk­
ftonsfah,.g. D"e durch Karmlikatwn und Narbenkontraktion fest 
in die Narbe einbezogenen Alveolarreste sind noch an ihren Resten 
von elastischen Fasern erkennbar. 

In der Lungennarbe selbst finden sich nun 
ebenfalls alveolenartige Spalträume, die mit 
einem kubischen Epithel ausgekleidet sind und 
vielfach untereinander und anscheinend auch 
m i t d e m B r o n c h i a 1 b a u m i n V e r b i n d u n g s t e h e q. 
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B. Spezieller Teil. 
(Siehe jeweils die Tabellen des speziellen Teils auf Seite 156-237.) 

1. Brustwandverletzungen ohne Pleura- und Lungen­
verletzung. 

Isolierte Thoraxverletzungen fanden sich 9mal. Arnold (2, 
S. 20) hat bereits darauf hingewiesen, daß die Mehrzahl von ihnen 
durch Knochenverletzungen kompliziert ist; auch Beitzke (5, 
S. 735) hat einen solchen Bruch dreier Rippen ohne gleichzeitige 
Pleuraverletzung beschrieben. Daß andererseits d,ie Frakturierung 
der Rippen wie auch der anderen Thoraxknochen, vor allem aber 
der Scapula, alle Lungenverletzungen wesentlich erschweren, 
wurde bereits im allgemeinen Teil mehrfach erwähnt. Besonders 
häufig fanden sich schwere Rippenverletzungen ohne Eröffnung 
der Pleurahöhlen in jenen Fällen mit Tangentialschüssen des 
Brustkorbs, die zu Lungenkontusionen führten. 

Besonders schwere Komplikationen isolierter Brustwandver­
letzungen fanden sich ferner auch bei Verletzung der Wirbelsäule 
(teils mit Kontusion der Pleura und teils mit Kontusion der 
Lunge), die zu Verletzungen des Retroperitonealraums oder der 
Abdominalorgane führten. Auch ohne Pleuraverletzungen führten 
sie meist durch ihre schweren septischen Folgezustände der meist 
gleichzeitigen Rückenmarkskompression zu ungewöhnlich schwe­
ren Allgemeinerkrankungen! 

Daß jedoch die Möglichkeit des übergreifens von Brustwand­
infektionen durch kommunizierende Brustwandgefäße auf die 
tieferliegende Teile, wie Pleura und Perikard, auch bei isolierten 
Brustwandverletzungen besteht, haben Jehn-Nägeli (42; S. 311) 
betont. Gelegentlich fand sich bei Brustwandverletzungen durch 
Tangentialschüsse auch Prolaps von Lungenteilen. 

Von unseren 9 Thoraxverletzungen ohne Pleura- und Lungen­
verletzung starben 5 an Sepsis (je einer am 2., 9., 16., 24. und 
54. Tag). 

Einmal fand sich Peritonitis am 4. Tag als Todesursache. Je 
eine Brustwandverletzung starb durch Rückenmarksschuß (am 
3. Tag) und durch gleichzeitigen Gehirnschuß (am 7. Tag). An 
Bronchiolitis und Bronchopneumonie starb am 6. Tag eine Thorax­
quetschung mit Hämatomen der Brustwand sowie blutigem Erguß 
im Herzbeutel und im vorderen Mediastinum. 

2. Pleuraverletzungen ohne LUDg't'nverletzungen. 
Riedinger (66, S. 121) und Arnold (2, S. 44) wiesen bereits 

darauf hin, daß isolierte Pleuraverletzungen durch Schuß auch 
10* 
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ohne Lun,gen·verletzungen fast ebenso schwer seien wie mit gleich­
zeitiger Lungenverletzung. Wie schon im allgemeinen Teil er­
wähnt, kann bei isolierten Pleuravt>rletzungen durch die Lage des 
Ein- und Ausschusses oft eine Lungenverletzung vorgetäuscht 
werden. Auch bei unseren Sektionen war ebenfalls öfters eine 
solche Lage des Schußkanals vorhanden, ohne daß , die Lunge 
irgendeine sichtbare Verletzung zeigte. 

2 a. P 1 ~ u r a v e r 1 e t zu n g e n d u r c h D u r c h s c h u ß. 
Borst (8,8.82) hat darauf hingewiesen, daßsolcheisoliertePleura­

durchschüsse mit oft starker Durchblutung der oberflächlichen 
Lungenpartien nur durch ein Ausweichen der elastischen Lunge 
gegenüber dem tangential vorbeifliegenden Geschoß und durch 
Retraktion der Lunge bei Eröflnung der Pleura zu erklären sind. 

Die Pleuraöffnung zeigte bei den glatten Gewehrdurchschüssen 
oft eine außerordentliche Kleinheit und rasche Verklebung (Jehn­
Nägeli 42, S. 314). 

Die breiten, tangentialen Pleuraeröffnungen ohnt> Lungen- und 
Zwerchfelleröffnungen wurden bereits eingehend im Kapitel über 
Pneumothorax besprochen. Besonders schwere Folgen für den 
Atemmechanismus hat begreiflicherweise die gleichzeitige Ver­
letzung beider Pleurahöhlen. Solche Verletzungen kommen jedoch 
wohl meist schon am Schlachtfeld nach kurzer Zeit durch Pleura­
schock ad exitum. 

Gelegentlich kam es auch durch reine Kontusionswirkung zu 
Blutungen in die Pleurahöhle und zu Blutungen in die Pleura­
serosa. 

Die weitaus größte Anzahl isolierter Pleuraverletzungen fand 
sich bei Durchschuß des Komplementärraumes mit gleichzeitiger 
Zu·erchfellre1·letzung und Eröffnung der Bauchhöhle. Die 
Tabelle VII zeigt dementsprechend bei 34 durch Durchschuß der 
Pleura entstandenen isolierten Pleuraverletzungen nur 13mal V er­
blutung als Todesursache, meist noch am Tage der Verletzung, 5mal 
dagegen Peritonitis als Todesursache (davon 4mal noch am Ver­
letzungstage) und 16mal Tod durch Sepsis mit einem Häufig­
keitsmaximum etwa am Ende der 2. \Voche. 

2 b. P 1 e u r a v e r l e t z u n g e n d u r c h S t e c k s c h u ß. 
Die 11 durch Steckschuß verursachten. isolierten Pleuraver­

letzungen starben größtenteils (8mal) durch Sepsis, und zwar, wie 
die Tabelle VII zeigt, vor allem in späteren Wochen meist an den 
Folgen einer eitrigen Infektion der Pleurahöhle. Außerdem fand 
sich als Todesursache noch 2mal Verblutttn{J, 1mal atp Ver­
letzungstage mit 2 Liter Hämothorax und Mediastinalverdrängung 
(Sekt. 452) und lmal am 10. Tage anscheinend durch Verblutung 
nach außen. Herztamponade als Todesursache durch ein mäch-
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tiges Mediastinalhämatom mit gleichfalls sehr großem Hämo­
thorax fand sich schließlich bei der letzten der durch Steckschuß 
entstandenen isolierten Pleuraverletzung nach einer Revolverver­
letzung der Sektion 185. 

2 c. P l e u r a v e r l e t z u n g e n d u r c h K o n t u s i o n 
oder Riß. 

Durch Kontusion oder Riß wurden 17 der isolierten Pleura­
verletzungen hervorgerufen. Die Einzelheiten über die Kon­
tusicmsverletzungen der Pleura finden sich in dem Abschnitt über 
Lungenkontusion des allgemeinen Teiles zusammengefaßt. Nur 
2 von ihnen starben an Verblutung, über die Hälfte von ihnen (9) 
starben an Sepsis, meist nach Empyemen und infizierten Blutungen 
oder Exsudaten in der Pleurahöhle. 

2mal f.and sich dabei ferner Rückenmarksverletzung, 1mal Ge­
hirnverletzung, je einmal Atemlähmung und Gasbrand als Todes­
ursache. 1 Fall starb nach 5ltägiger Krankheit an Marasmus und 
den Folgen eines Empyems mit abgekapselten Eiterherden. 

2 d. Pleuraverletzungen sekundär durch Eiter. 
Sekundär tlurch Eiter entstand eine isolierte Pleuraverletzung 

der Sektion (265), die nach 7 Tagen mit einem mächtigen Empyem 
der Pleurahöhle durch Durchbruch einer retropharyngealen 
Phlegmone ad exitum kam. 

3. Lungenkontusionen. 
Lungenkontusionen fanden sich insgesamt 34mal. 13 davon 

starben fast ausschließlich an den ersten beiden Tagen an V er­
blutung. Relativ wenige Lungenkontusionen starben an Sepsis 
(7mal). Die Besonderheiten de1: Lungenkontusionen finden sich in~ 
allgemeinen Teil zusammengefaßt: 

3a. L u n g e n k o n t u s i o n e n o h n e V e r l e t z u n g d e r 
Pleura costalis 

fanden sich IOmal: Wie die Tabelle VIlla zeigt, starben sie fast 
alle innerhalb der ersten 10 Tage; meist handelte es sich um sehr 
schwere Verletzungen der Brustwand, besonders durch Minen, 
Handgranaten u. dgl. Als Todesursache war nur 2mal Verblutung 
und 4mal Sepsis angegeben. Je einmal fand sich als Todesursache 
Mediastinalverdrängung durch Pneumothorax (Sekt. 532), Atem­
lcihmung (Sekt. 453), Meningitis (Sekt. 228), Rückenmarksver­
letzung (Sekt. 235) und Peritonitis bei der Sektion 190. 2mal fand 
sich ferner Tod durch Gehirnkontusion (einmal bei der Sektion 183 
nach Schleuderung und einmal bei der Sektion 442 durch Rohr-
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krepierer). Auch ohne Verletzung der Pleu~a costalis zeigten 
mehrere dieser Sektionen schwere Kontusionsnsse der Lunge, oft 
mit beträchtlichem Hämothorax. 

3b. L u n g e n k o n t u s i o n e n m i t Z e r r e i ß u n g d e r 
Pleura costalis 

fanden sich 1 Omal meist bei schweren Granatverletzungen, V er­
letzungen durch Fliegerbomben und Quetschungen des Brustkorbes. 
Hier fand sich nur lmal Sepsis als Todesursache angegeben, 6mal 
war Verblutung die Todesursache, und zwar nur an den ersten 
beiden Krankheitstagen. Die Sektion 66 zeigte Tod durch Gehirn­
verletzung nach einer Quetschung durch Verschüttung mit schweren 
inneren Verletzungen. lmal fand sich eine Rückenmarksverletzung 
mit Querschnittsblutung und spinaler Kompression als Todes­
ursache. 

Die Sektion 407 schließlich zeigte einen Exitus nach unbekannter 
Krankheitsdauer bei einer mächtigen Herzdilatation mit einer 
Hyperthrophie des linken Ventrikels nach einer schweren Kon­
tusionsinfarzierung mit Blutaspiration. 

3 c. L u n g e n k o n t u s i o n e n m i t P 1 e u r a d u r c h s c h u ß 
fanden sich 9mal, meist bei Infanteriegeschossen mit Durchschuß 
des Zwerchfells und schweren Verletzungen der Bauchorgane. 
6mal fand sich dabei Verblutung als ausschließliche Todesursache 
der an den ersten 3 Krankheitstagen zur Sektion gekommenen 
Fälle (siehe Tabelle VIII c). 3mal fand sich (am 2., 6. und 8. Tag) 
Sepsis als Todesursache bei Fällen mit gleichzeitiger Leberver­
letzung angegeben. 

3 d. L u n g e n k o n t u s i o n m i t P 1 e u r a s t e c k s c h u ß 
zeigte sich 2mal. Je lmal nach multiplem Handgranatensteckschuß 
und nach Granattangentialschuß. Die erste Sektion starb vermut­
lich an Pleuraschock nach Entfernung des steckenden Geschosses· 
aus der linken Pleura bei einem Hämothorax. Die zweite Sektion 
zeigte eine Kontusionswunde des rechten Leberlappens mit infek­
tiöser, toxischer Milzschwellung und Sepsistod. Das Zwerchfell 
war hier nicht durchschossen und zeigte über seiner Kuppe in 
fibrinöse Membranen eingeschlossen ein Stück Aluminium. 

4. Oberftlehliche Lungenverletznngen. 
Bei Brustwandverletzungen durch starke Gewalt finden sich 

außer Lungenkontusionen mit blutiger lnfarzierung auch des öft6-
ren oberflächliche L~enverletzungen durch Risse, die schon im 
vorhergehenden Kapitel erwähnt wurden. 

Bei unseren 275 Pleura-Lungen-Sektionen fanden sich 65mal" 
oberflächliche Lungenverletzungen (Tabelle IX). 15 waren durch 
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Frakturstücke von Rippen und 27 durch Lungentangentialschüsse 
entstanden; hei 22 waren Lungensteckschüsse die Veranlassung. 

22oberflächlicheLungenverletzungen, also etwa 1 / 3 , starben an Ver­
blutung, davon 19, 1\-ie die Tabelle IX zeigt, an den ersten 3Krank­
heitstagen. (Man vergleiche dagegen die Tabelle X, die bei insge­
samt 97 perforierenden Lungenverletzungen 42 Verblutungstode, 
also fast die Hälfte, zeigt.) AnSepsis starben von den 65 oberfläch­
lichen Lungenverletzungen 15, also nicht ganz 1/ 4 (während von den 
97 perforierenden Lungenverletzungen 29, fast 1/ 8 , Fälle mit Sepsis 
als Todesursache gefunden wurden). 

4 a. 0 b e rf l ä c h l i c h e L u n g e n v e r 1 e t z u n g e n d u r c h 
Frakturstücke 

führten 4mal zu Verblutungstod und 5mal zu Sepsistod. 1mal fand 
sich am I. Tag bei der Sektion 751 nach einer Quetschung durch 
Eisenbahnunfall eine Anspießung der Lu,nge mit Humerusbruch 
und Fettembolie in beiden Lungen, sowie Verblutung. Die Todes­
fälle durch Sepsis entstanden meist durch Pleuraeiterungen und 
eitrige Erkrankungen der Bronchien sowie des Lungengewebes. 
Sie fanden sich einmal am 2. Tag nach einem Granatsteckschuß bei 
einer gleichzeiltigen phlegmonösen Entzündung der Bauchdecken. 
Die übrigen Sepsistode fanden sich am 7., 10., 16. und 28. Krank­
heitstage . 

. Außerdem fand sich je einmal eine Gehirnverletzung (Sekt. 16), 
1 Gehirnerschütterung (Sekt. 300), 1 Rückenmarksverletztmg (Sekt. 
824), 1 Gassepsis (Sekt. 469) und 1 eitrige Mediastinitis mit eitri­
ger Bronchitis bei der Sektion 81!. 

4 b. 0 b e rf l ä c h li c h e Lungenver 1 e t zu n g e n durch 
Tangentialschüsse 

wurden 27mal beobachtet. llmal führten sie zum Tod durch Ver­
blutung, sämtliche innerhalb der ersten paar Krankheitstage, wobei 
in der Tabelle IX die relativ hohe Zahl von 9 Verblutungstoden in 
den ersten beiden Krankheitstagen auffällt. 9mal war Sepsis als 
Todesursache angegeben, mit einem Häufigkeitsmaximum am Ende 
der 5. Woche meist nach Empyem und gleichzeitigen Rückenmarks­
verletzungen. :Ferner faud si'ch als Todesursache 2mal Peritonitis 
am I. und 2. Krankheitstage. 2mal Herztawponade, bei der Sek­
tion (207) nach 2 Tagen mit Hämoperikard und Herzsteckschuß, bei 
der Sektion 666 nach 5 Tagen mit Mediastinalverdrängung durch 
Hämo-Serothorax und Hämatom des vorderen Mediastilnums. Je 
einmal fand sich eine vollständige Durchtrennung des Rückenmarks 
mit Mediastinalverdrängung durch Hämothorax bei der Sektion 
(337) nach 2 Tagen, ferner Bronchopneumonie (Sekt. 701) nach 
4 Tagen und kruppöse Pneumonie (Sekt. 34) nach 11 Tagen. 
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4 c. 0 b e r f l ä c h l i c h e L u n g e n v e r l e t z u n g e n d u r c h 
Steckschüsse 

fanden sich bei 22 Sektionen. 10 davon starben an Verblutung 
und je einer am 17. und 33. Tag an Sepsis. 2mal fand sich Media­
stinalverdrängung bei der Sektion (139) und (282) als Todes­
ursache. Je 1mal ferner ein Mediastinalemphysem bei der Sektion 
(195) nach 1 Tag, eine Gasphlegmone des ganzen Körpers bei der 
Sektion 12 nach 1 Tag, eine Peritonitis bei einer gleichzeitigen 
Milz-, Nieren- und Dünndarmverletzung der Sektion 1046, gleich­
falls am 1. Tag. Nach 2 Tagen starb die Sektion 294 an Peritonitis 
und die Sektion 222 an Bronchopneumonie in allen Lappen bei 
einer gleichzeitigen A.bdominalverletzung. 

Am 3. Tag starb die Sektion 724 an einem Pyopneumothorax mit 
ausgedehnter Kompression der Lunge und akuter Stauung. 

Nach 11 Tagen fand sich bei einem subpleural steckenden 
Splitter der Sektion (351) eine tödliche Erstickung nach Bronchien-
1•erstopfung durch Blut aus einer arrodierten Lungenarterie, nach 
15 Tagen schließlich starb ein Steckschuß des Unterlappens an 
einem gleichzeitigen Gehirnschuß mit ausgedehnter Rinden­
erweichung. 

4 d. 0 h e r f l ä c h l i c h e L u n g e n v e r 1 e t z u n g 
durch Stich 

fand sich 1mal bei der Sektion 120 mit Verblutung in die Pleura 
(vermutlich Messerverletzung) und Verletzung der I'Vena subclavia 
und der vena subclavia. 

5. Perforierende Lungenverletzungen. 
Im Gegensatz zu den 65 oberflächlichen Lungenverletzungen der 

Tabelle IX, von denen nur 2 am Verletzungstag selbst starben, 
während die maximale Sterblichkeit von 19 erst am ersten Krank­
heitstag war, zeigt die Tabelle X von den 97 perforierenden 
Lungenverletzungen bereits 15 Todesfälle am Verletzungstage 
selbst (davon 14 Verblutungen) und 14 Todesfälle am 1. Krank­
heitstag (davon 12 Verblutungen). Diese überraschend hohe Mor­
talität der perforierenden Lungenverletzungen am Verwundungs­
tag ist wohl hauptsächlich auf die 23 Infanterieschüsse zurückzu­
führen, von denen am Verletzungstage 5 zur Sektion kamen, 
während von den 53 Granatschüssen nur 'i am Verletzungstag 
seziert wurden. 

Von den 97 perforierenden Lungenverletzungen starben. wie 
bereits erwähnt, insgesamt 42 an l'erblutung) während nur 29 an 
Sepsis starben. Im Vergleich zu den etwa gleichen Mortali tä tspro­
zenten der Verblutung (Tabelle I) und Sepsis (Tabelle II) bei dem 
gesamten Sektionsmaterial zeigen demnach die perforierenden 
Lungenverletzungen weit mehr V erblutungstode. Es ist dies u·ohl 
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auf die erhöhte Rasanz der die Lunge perforierenden Geschosse 
zurückzuführen, die auch sonst großenteils noch schwere pene­
trierende Abdominalverletzungen setzten: 

5 a. P e r f o r i e r e n d e L u n g e n v e r l e t z u n g e n d u r c h 
Infanterieschüsse 

zeigten bei einer Gesamtzahl von 23 die höchste V erblutungs­
mortalität (14 Verblutungstode, also mehr als die Hälfte). Sepsü 
dagegen fand sich hier nur 5mal. Tod durch· Rückenmarksver­
letzung zeigte sich 2mal, am 7. und 10. Tage. Je 1mal trat der 
Tod durch Atemlähmung nach Rückenmarkskompression bei der 
Sektion 7 49 uach 2 Tagen uhd durch Embolie der Pulmonalarterie 
bei der Sektion 1041 nach 12 Tagen ein. Besonders häufig fand 
sich bei den Infanterieschüssen, die an den ersten beiden Tagen 
ad exitum kamen, ein gleichzeitiger Durchschuß des Zwerchfells. 

5 b. Per f o r i er ende Lungenver l e t z u ng e n 
durch Schrapnellschüsse 

kamen 20mal zur Beobachtung. Hier trat im Gegensatz zu den 
23 Infanterieschüssen der Tod durch Verblutung nur 7mal ein, 
während sich Tod durch Sepsis 12mal verzeichnet fand. Dement­
sprechend fand sich die relativ größte Mortalität der perforieren­
den Schrapnellschüsse auch wesentlich später als die der perfo­
rierenden Infanterieschüsse. Je 1mal fand sich auch hierbei Tod 

·durch Atemlähmung nach Rückenmarksverletzung bei der Sektion 
182 am 2. Tag sowie 1 Gehirnverletzung als Todesursache der 
Sektion 655. 

5c. P e r f o r i e r e n d e L u n g e n v e r 1 e t z u n g e n d u r c h 
G r a n a t s c h ü s s e u. dgl. 

wurden 53mal beobachtet. Auch sie zeigten weit mehr Tode durch 
Verblutung (22) als Tode durch Sepsis (13). An sonstigen Todes­
ursachen fanden sich hierbei je 2mal Rückenmarksverletzung am 
2. und 4. Tag, eitrige Bronchitis mit Bronchopneumonie am 2. und 
5. Tag, sowie Herzverletzung am 1. und 9. Tag. Je einmal fand 
sich als Todesursache nach% Tag Fettembolie, nach 1 Tag Prolaps 
des Bauchinhaltes in die Pleurahöhle, Pneumonie bei Kompression 
der anderen Lunge am 2. Tag, Gasgangrän bei gleichzeitiger Ver­
blutung am 3. Tag, eitrig-kotige Peritonitis nach 4 Tagen, Thrombose 
der Karotis mit Gehirnerweichung nach ebenfalls 4 Tagen, Herz­
tamponade durch Pyoperikard nach 7 Tagen, Marasmus bei Pyo­
pneumothorax nach 12 Tagen und Meningitis spinalis nach 
14 Tagen. 

5 d. P e r f o r i e r e n d e L u n g e n v e r l e t z u n g e n d u r c h 
u n b e k a n n t e G e s c h o s s e. 

1mal war bei einem Steckschuß das Geschoß nicht angegeben. 
Es fand sich hierbei nach einem Zwerchfelldurchschuß Aspiration 
t·on Mageninhalt, eine diffuse Peritonitis und Tod durch Sepsis. 
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6. Lungenzerreißungen 
fanden sich 7mal angegeben. Sie wurden durch Verschüttung, 
Fliegerabsturz oder durch Artillerieschüsse verursacht. Meist 
hatten sie schwere Blutun9en in die Pleurahöhle zur Folge, wie bei 
der Sektion (231) nach 4 Tagen, bei der sich ein Hämothorax von 
31/ 2 Liter fand! Als Todesursachen fand sich hier 2mal Verblutung, 
lmal Zerschmetterung und 4mal Sepsis. Bei dem einen Sepsistod 
der Sektion 7 48 zeigte sich der linke Oberlappen durch zahlreiche 
Knochensplitter der zerschmetterten linken Clavicula und 2. Rippe 
zerrissen und pneumanisch infiltriert. Auch die dissezierende Pneu­
monie der Sektion (120) nach 11 Tagen fand sich im rechten Mittel­
lappen bei einer großen Rißwunde im rechten Unterlappen mit 
Pyopneumothorax. Daß die Lun9enzerreißun9en ferner auch noch 
besonders durch gangränöse Infektion gefährdet sind, zeigte die 
Sektion 799 nach 16 Tagen mit ihrem jauchigen, zerfetzten Zer­
reiBungsherd im rechten Oberlappen bei fibrinös-eitriger Pleuritis 
rechts. 



Tabellen 

für den speziellen Teil. 
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1. Brustwandverletzungen ohne Pleura-

Kr.­
Tage 

Sekt.-Nr. 
Geschoß 

Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

2 (234) ausgedehnte Weichteilwunden auf Jochbogen u. LOber-
Multiple Minen- Brust und Rücken kiefer 

St 

3 (155) 
Verschüttung 

durch Gran. 

4 56 
Unglücksfall 

durch' Welle 

4 678 
Gran. St 

7 (238) 
Gran. Du 

9 (156) 
Gran. St 

16 (51) 
? Du 

24 (253) 
Gran. Ta 

Quetschung des Brustkorbs 

Thoraxquetschung 

Rücken r. Höhe der 
11. Rippe 

4 Finger über der l. 
Mamilla 

I. Fossa supraclav. 
major 

1. Oberarm, Brust-
wand in Höhe der 
7. Rippe 

entsprechend 
rechts 

weiter hinten in 
gleicher Höhe 

vordere Brustseite, Sternalgegend 

54 420 Plexus-brachialis-
doppelt. Gran. St Verletz. 

Frakturdes 5. Br.W. 
u. Splitterung des 
I. Femur 

2.-7. r., 1.-6. 1. 
Rippe u. Sternum, 
teils mehrfach 

Humerussplitterung 

Sternum durch Ta 

Sternum (tangential) 
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verletzungeu und ohne Lungenverletzungen. 

Pleura und Lunge 

geringe Kontusions-Bluter­
güsse in beide Pleurahöh­
len, Pneumonie in den 
hinteren Abschnitten aller 
Lungenlappen 

ausgedehnte Blutung in r. 
Pleura (aus A. intercostal.) 
mit Kompr. der 1. Lunge, 
geringere Blutung r., 
Bronchopneumonie r. 

geringe Blutergüsse in beide 
Pleuren, fibrinöse Pleuri· 
tis bds. Diffuse eitrige 
Bronchiolitis, mult. herd­
förmige Bronchopneumo­
nien bds. Lungenödem. 
Pleuraadhäsionen bds. 

Hämothorax r. ohne Pleura­
verletzung mit Kompr. 
desr. Unt.L.,Ödemdesl. 
Unt. L. und Hypostase 
bds. 

keine Pleuraverl., kein Hä­
mothorax, Bronchopneu­
monie in der ganzen 1. 
Lunge 

Splitter liegt auf der l. 
Pleurakuppe. Obliteration 
beider Pleurahöhlen. Lun­
genödem 

keine Pleuraverletz., mäch­
tige sero-fibrinöse eitrige 
Pleuritis 1. mit Kompress. 
des Unt. L., trock. fibrin. 
Pleuritis r., fibrin. Bron­
chitis r. undBronchopneu­
monie 1. 

keine Verletz. von Lunge 
oder Pleura, bds.Empyem 
(abgekapselt), eitr. Bron­
chitis und Bronchopn. I. 

Schulter-St? Durchbruch 
eines embolisehen Abszes­
ses im I. Unt. L. in der 
Pleura mit abgesacktem 
Empyem und Oblitera­
tion der r. Pleura 

sonstiger Befund 

Eröfin. der I. Orbita mit 
Vereiterung des I. Auges, 
Hämopericard durch Kon­
tusion. Milzschwellung, 
Parenchymdegeneration 

Kompression des Rücken­
marks 

Hämatome der Brustwand 
an den Frakturstellen, 
blutiger Erguß im Herz­
beutel und Hämatom des 
vorderen Mediastinum. 
Starke Stauung in allen 
Venen 

Du des r. Leberlappens mit 
diffuser in der Lebernähe 
galliger exsudativer Peri­
tonitis, Geschoß ent.fernt 

keine Verletz. des Mediasti­
nums. Ta des Schädels 
durch 2. Schuß mit blut. 
Erweichung des Gehirns 

Verletz. der Art. subclavia, 
fibrin.eitrig belegteWund­
höhle,O berarmphlegmone, 
Sepsis 

se:rq-fibrin. Pericarditis, ent­
zünd!. Milzschwell. Mega­
hepar-Megalien 

Freilegung des vord. Me­
diastin. durch d. Schuß, 
eitr. Medisstinitis, Paren­
chymdegeneration 

Verletz. des 1. Knies mit 
Thrombose der Ven. fe.. 
moral. und iliaca. ulzeröse 
foll. llicitis, Sepsis, Fett­
leber, Milzschwellung 

Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

Rücken­
marksver­
letzung 

Bronchiolitis 
u. Broncho­
pneumonie 

Laparotomie Peritonitis 

Entfernung d. Gehirnschuß 
Splitters i. 
d. r. Schläfe 

Unterbind. d. Sepsis 
SubcJavia 

Sepsis 

Entfernung d. Sepsis 
unt. Ster-
nums 

Amputat.ion Sepsis 
des 1. Ober­
schenkels 
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2a. Pleuraverletzungen ohne Lungen• 

Kr.- Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 
Tage Geschoß 

lj, (275) l. Rücken, Höhe des l. Rippenbogen, -
? Du 1. L. W. Mamillarl. 

1/2 4 r. Rücken neben 9. I. C. R. rechts r. Humerus, Bogen 
Gran. Du l.L. W. u. Querforts. des 

l.L.W. 

1 (335) handbreit über dem - Splitterung der 
Gran. St Nabel r. der Mittel- 8. Rippe 1. (Aus-

linie schuß) 

1 20 l. Mamillarlinie, - -
Sehr. St Höhe der 6. Rippe 

1 93 r. Axillarlinie, Höhe - 8. Rippe r. 
Gran. St der 8. Rippe 

1 130 Thoraxeinschuß im - Fissuren des r. Or 
Multiple Handgr. 9. I. C. R. r. bitaldaches 

St 

1 136 vord. Axillarlinie l. rechte Bauchseite -
Gran. Du unterhalb der 

6. Rippe 

1 241 1. Axillarlinie, Höhe - Splitterung der 
Min. St der 10. Rippe 10. Rippe (Ein 

schuß) 
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verletzungen durch Durchschuß. 

Pleura und Lunge 

Du 1. Pleura, geringer Hä­
mothorax I. 

Du r. Pleura, Hämothorax 

Du 1. Pleura, eitriger Hämo­
thorax 1., fibrinöse Pleu­
ritis 1. Kompress. atelekt. 
des I. Unt. L. 

Du 1. Pleura, Hämothorax I. 
Kompression der ganzen 
l. Lunge 

Dur. Pleura 

Du r. Pleura, Lungenstau­
ung und Lungenödem 

Du 1. Pleura, Hämopneumo­
thorax 1., Kompressions­
atelektase der l. Lunge, 
fibrinöse Pleuritis, Lun­
genödem r. 

Du der 1. Pleura, Hämo· 
thorax I. 

Sonstiger Befund 

Ta des I. Oberschenk., Ta 
des I. Handgelenks, 
Zwerchfell-Du, Perfora­
tion d. Flex. lien. coli u. 
Sig., Du der l. Niere, groß. 
retroperiton. u. klein. in­
traperiton. Bluterguß 

Du der r. Niere, Du der Le­
ber mit Zertrümm., 
Zwerchfell-Du, Hämoperi­
toneum, Kontusion d. Co· 
lons, allg. Anämie 

Zwerchfell-Du nach mul­
tipl. Du des Colons, Split­
ter steckt in der Brust­
wand, Diff. kotig-eitrige 
Peritonitis mit allg. De­
generation der Paren­
chyme 

Du durch Herzbeutel und 
Zwerchfell, Ta der Leber, 
Du des Magens, Löcher 
unvernäht, Kugel ent­
fernt, 2. Schuß durch den 
Magen vernäht, Kugel 
steckt neben Wirbelsäule 

Zwerchfell-Du, Du der Le­
ber, Ta des Colon einer 
Dünndarmschlinge u. des 
Coecums, Hämoperito­
neum, kotig-fibrinösePeri­
tonitis 

Zwerchfell-Du, Du der Le­
ber und der Nebenniere, 
St des Duodenums, diff. 
fibrinöse Peritonitis, Hä­
mopneumoperitoneum, 
Blutung der Pia 

Zwerchfell-Du, Ta der vord. 
Magenwand, Hämoperito­
neum, Degeneration des 
Herzmuskels, mäßigeAnä· 
mie 

Zwerchfell-Du, Du des Co­
lons und Zertrümm. der 
I. Niere, Splitter im Psoas, 
Hämoperitoneum,Blutung 
im Nierenlager, Anämie 
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Eingriffe Tod durch 

Verblutung 

Verblutung 

Laparatomie Peritonitis 
mit Vorlage-
rung des Co-
lon trans-
vers. 

Rippenresektion, Verblutung 
Zwerehfelltam-
ponade, Lapa· 
rotornie mit 
doppelter Ma· 
genn•ht u.Ent· 
fernung der 
Kugel unter d. 
Rückenhaut 

L•parotomie, Re· Peritonitis 
sektion d. Rlp· 
penknorpels 
8--10 r. Leber-
tamponade 

Peritonitis 

Laparotomie, Verblutung 
Naht d.l\Ia-
genwunde 

Verblutung 
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Kr.-
Tage 

1 

1 

Sekt.-Nr. 
Geschoß 

272 

285 
Inf. Du 

1 735 
Handgr. St 

1 805 
Gran. St 

1 1071 
Inf. St 

2 (230) 
Handgr. St 

3 (122) 

5 

Gran. St 

134 
Inf. Du 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 2a. Pleuraverletzungen ohne Longen• 

Einschuß 

1. Axillarlinie, unter 
dem Rippenbogen 

r. Mamillarlinie, 
Höhe der 8. Rippe 

Ausschuß Knochenfraktur 

- -

rechte Lenden- Fraktur der 8. Rippe 
gegend (groß!) 

große Operationswunde an der 1. Seite 9. Rippe 1. 
des Brustkorbs bzw. der Bauch-
gegend 

hint. Axillarlinie r. 
10. Rippe 

I. Axillarlinie, 4 Fin-
ger unter der 
Brustwarze 

· I. Scapularlinie über 
der 9.Rippe 

1. Fossa supracla­
vicul. 

Unterhalb des Rip­
penbogens l. der 
vorderen Median­
linie 

I 

-

-

10. Rippe am Ein­
schuß 

6.Rippe am Ein-
schuß 

9.-11. Rippe am 
Einschuß 

r. hint. Axillar- 8. Rippe am Aus-
Iinie, 8. Rippe schuß 



2. Pleuraverletzungen. 

verletzu:ngen dureh Durchsehnß. 

Pleura. und Lunge 

Du des r. Pleurakomple­
mentärraumes u. mächt. 
Ämopneumothorax r., 
Kompressionsatelekt. der 
r. Lunge 

Anschuß des Komplemen­
tärraumes r., Lungencya­
nose und Ödem 

beginnende eitrige Pleuritis 
1., großer Kleiderfetzen u. 
wenig Blut in der Brust­
höhle, Hypostase u. Ödem 
der Lungen, Unterlappen­
bronchopneumonie bes. r. 

Du des r. Komplementär­
raumes, Hämothorax, 
Kompressionsatelektase d. 
r. Unt. L., fibrinöse Pleu­
ritis, Lungenödem und 
mächt. Lungenstauung 

Du des I. Komplementär­
raumes, vollstä.nd. Obli­
teration der 1. Pleura, Ad­
häsionsspangen r., Blu­
tungen in den 1. Adhä­
sionen 

Du der I. Pleurahöhle ohne 
Verl. der Lunge, Hämo­
thorax I. (1 L.) 

Du durch d.l. Pleurakuppel, 
Hämothorax (11/2 L.), 
fibrin. Pleuritis I., pneum. 
lnfiltr. des ganz. I. Ob. L., 
Kompress.-Atelekt. des I. 
Unt.L. 

Du der r. Pleurahöhle mit 
Hämothorax, Kompr. u. 
fibrin. Pleuritis r., Lun­
genödem I. 

Sonstiger Befund 

Kontusionsrisse des Colons, 
Ta der Leber, Zwerchfell­
Du, Splitter steckt im 
M. pect., Hämoperitone­
um, Anämie all. Org. 

Leber-Du, Ta der r. Niere, 
Reste des Hämoperito­
neums, hochgrad. Anämie 
der inneren Organe 

Zwerchfelldefekt genäht, 
wenig Blut in der Bauch­
höhle, keine Peritonitis 

Zwerchfell-Du und Ta desr. 
Leberlappens und der r. 
Niere mit retroperiton. 
Hämatom, Splitter im M. 
psoas. Hämoperitoneum 
u. diff. fibrin. Peritonitis 

Zwerchfell-Du und Du des 
Colon transv., Nierenriß 
I., Kugel steckt am l.Len­
denw., Hämoperitoneum, 
Anämie der inneren Or­
gane 

Zwerchfell-Du und ausge­
dehnte Zertrümm. der 
Milz, in der 2 große Split­
ter stecken, Hämatom um 
die Milz, Hämoperitoneum 

allgemeine Anämie und De­
generation der Parem­
chyme, Milzschwellung, 
Splitter st~kt im Körper 
des 2. Br.-Wirbels 

Ta der Leber mit Zertrüm­
merung, Hämoperitoneum 
und lokale Peritonitis, 
trübe Schwell. d. Paren­
chyme 

161 

Eingriffe Tod durch 

Laparotomie, Verblutung 
Zwerchfell-
naht und 
Lebernaht 

Laparotomie Verblutung 

Laparotomie Verblutung? 
u. Thorako-
tomie mit 
Milzexstirp. 

Peritonitis 

Verblutung 

Verblutung 

Sepsis 

Sepsis 

11 



162 

Kr .• Sekt.-Nr. 
Tage Geschoß 

7 827 
lnf.Du 

10 877 
Gran. St 

10 1057 
Sehr. Du und 

umlt. St 

11 (361) 
? St 

12 806 
Sehr. St 

12 825 
Mult. Gran. Du 

u. St 

14 (371) 
Gran. Du 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 2a. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Einschuß Ausschuß 

unteres Ende des hinter der Axil-
Sternums larlinie 1. 

11. Rippe 

r. Schulter -

Knorpelteil der Rücken 1. neben 
5. Rippe l. Wirbelsäule 

r. Axillarlinie, -
9. Rippe 

l. zwischen 10. u. -
11. Rippe 

unterhalb der unter dem Rip-
10. Rippe, l. Sca- penbogen, hint. 
pularlinie Axillarlinie l. 

r. hint. Axillarlinie r. der Wirbel-
säule, 12. Rippe 

Knochenfraktur 

11.Rippe am Aus-
schuß 

r. 5. Rippe 

Du des 1. Br. W.-
Körpers am Aus-
schuß 

9.Rippe 
schuß 

am Ein 

Zersplitt. von Boge n 
es u. Querforts. d 

2. Lendenwirbels 
nach Du der I 
Pleura und d es 
Abdomens 

-

-



2. Pleuraverletzungen. 

verletzungen durch Durchschuß. 

Pleura und Lunge 

Du des r. Komplementär­
raums mit Hämothorax 
und Kompr. des r. Unt.L., 
geringe fibrin. Pleuritis r. 
unten, Lungenhypostase 

Du der r. Pleurahöhle, Em­
pyem der r. Pleura und 
adhäsive Pleuritis,Kompr. 
des r. Unt. L., Ödem der 
übrigen Lungenlappen 

Du der I. Pleura, Empyem 
der 1. Plel}ra, Kompr. der 
1. Lunge, Ödem und eitrige 
Bronchitis d. r. Lunge 

Du der r.Pleura amZwerch­
fellansatz, fibrin. Pleuritis 
über d.r. Unt.L., Broncho­
pneumonie r., bes. i. Unt. 
L. 

Du des I. Komplementär­
raumes, verjauchtes, Em­
pyem I. mit vollst. Kompr. 
Bronchopneumonie im r. 
Unt. L. mit beginn. fibrin. 
Pleuritis 

Du des I. Komplementär­
raumes, Hämothorax I. 
mit Kompress. det: Unt.L. 
und fibrin. Pleuritis, Lun­
genödem 

Du derr. Pleura, sero-fibrin. 
Pleuritis I. und frische 
Blutung aus der Nieren­
wunde in d. r. Pleura 

Sonstiger Befund 

Zwerchfell-Du und Du der 
Leber, gallige Flüssigkeit 
im Schußkanal, Sepsis u. 
Thromben i. l. Herzohr 
mit Emboliei.d.r.Coron.­
Arterie, hämolytischerlk­
terus 

Zwerchfell-Du mit Leber­
Du und Du des Magens, 
2. Magenwunde offen, diff. 
Mot., eitr. fibrin. Peritoni­
tis, sept. Milzschwellung 
und sept. Ikterus 

Du des Herzbeutels, des 
Zwerchfells, der Leber, 
des Magens u. des 11. Br.­
Wirbels, retroperiton. 
Jaucheherd, fibrinöse Pe­
ritonitis mit darin einge­
heilten Tuchfetzen 

Zwerchfell-Du und Ta der 
Leber, Geschoß in dem 
Rückenmuskel, retroperi­
ton. eitrig-galliger Sen­
kungsabszeß, lokale Peri­
tonitis, Milzschwellung 

Zwerchfell-Du, Ta des unt. 
Milzpols, Zertrümm. der I. 
Niere mit verjauchtem 
Hämatom, Abschuß der 
Cauda equina mit mat. 
Cystitis u. Dekubitus­
Milzschwellung u. Paren­
chymdegen. 

Zwerchfell-Du und Ta der 
Milz, Du des I. Colon­
knies mit verjauchtem 
extraperiton.Abszeß,keine 
Peritonitis, Gasbildung, 
Schaumorgane 

Zwerchfell-Du, Ta der Le­
ber und r. Niere, alte Blu­
tung im kl. Becken und 
frische Nierenblutung, 
eitrige Mediastinitis, lo­
kale Peritonitis, Milz­
schwellung 
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Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

Entfernungd. Sepsis 
Splitters 
durchLapa­
rotomie,Ma­
gennaht ein. 
Wunde 

Erweiterung Sepsis 
d. Ausschus-
ses, Resek-
tion der 
9. Rippe I. 

Sepsis 

Sepsis 

Probelaparo- Sepsis 
tornie und 
Kotfistel 
durch Er­
weiterung d. 
Ausschusses 

Rippenresek- Sepsis 
tion r. u. 
Entfern. d. 
Splittersaus 
d.Ausschuß­
wunde 

11 



164 B. Spezieller Teil. 

Noch: 2a. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

17 11 I. neben der Wirbel- 1. Mamillarlinie in -
Inf.Du säule, 11. Brust- Höhe der 

wirbel 9.Rippe 

19 948 I. vordere Axillar- - Splitterang 9. und 
Gran. St linie, Höhe 9.Rippe 10. Rippe am Ein-

schuß 

21 994 r. hint. Axillarlinie, I - -
Sehr. St 7. Rippe 

22 (42) r. Schulter, in den - -
Gran. St Thorax zwischen 3. 

und 4. Rippe 

24 570 r. vord. Axillarlinie, - -
Gran. St 9. I. c. R. 

25 463 r. Axillarlinie, - -
Gran. St 8. Rippe 

31 454 Rücken I., Höhe des - Ta des 1. Lenden-
Sehr. St 9. Brustwirbels wirbelkörpers (hin 

ten) 



2. Pleuraverletzungen. 165 

verletzoogen durch Durehschuß. 

Pleura und Lunge 

Du ? der 1. Pleura, Hämo­
thorax I. (11/ 2 L.) mit to­
taler Kompress. und Ate­
lektase der I. Lunge, Ödem 
und Hypostase der r. 
Lunge 

Du des I. Komplementär­
raumes (verklebt), gering. 
Hämothorax I., bronoho­
pneumonisohe Herde im 
r. Unt. L., hochgrad. Lun­
genödem 

Du des r. Komplementär­
raumes (vernäht) mit gall. 
sero-fibrin.Pleuritis, Pneu­
mothorax und Kompress.­
Atelektase r. 

Du der r. Pleura, mächtiges 
Hämatom der r. Pleura 
mit Kompress. der Lunge, 
Aneurysma der Art. tho­
raco-akromialis, Splitter 
frei in der Pleurahöhle 

Du des r. Komplementär­
raumes, r. Unt. L. adhä­
rent, bds. alte Pleura­
spangen über den Spitzen, 
bds. Bronohopneumonie, 
1. mit Gangrän 

Du des r. Komplementär­
raumes, Empyem r. mit 
Kompr. der r. Lunge, 
Komplementärraum fest 
verklebt, Eiterabfluß 
durch Einschuß 

Du des r. Komplementär­
raumes, altes Hämatom 
r., Pleuraverwachsungen 
r., Bronohopneumonie u. 
eitrige Bronchitis I., Ödem 
r. 

Sonstiger Befund 

durch Verklebungen allseits 
abgeschloss. eitrige Höhle, 
Herz- und Parenchym­
trübung 

Du des 1. Colonknies und 
einer Dünndarmschlinge, 
Abszeß der Nierengegend 
mit Phlegmone d. Bauch­
decken u. d. Skrotums, 
diphther. Cystitis u. kat. 
Pyelitis, sept. Milztumor, 
starke Organfäulnis mit 
Gasbildung 

Leber-Du und Du des Ma­
gens (geheilt), Aneurysma 
einer Leberarterie, Hämo­
pertoneum 

Loch im Zwerchfell und in 
der Leberoberfläohe, trübe 
Organe, Milztumor 

Zwerchfell-Du, Ta der Le­
ber, St im r. Nierenhilus, 
subphren. Abszeß mit re­
troperiton. Senkungsab­
szeß, Sepsis mit beginn. 
Fäulnis 

Eingriffe 

Milzexstirp. 

Laparotomie 
mit Dünn­
darmnaht 

Rippenresek­
tion 7 .Rippe 
r. u. Lapa­
rotomie 

Toddurch 

Sepsis 

Sepsis 

Verblutung 
aus dem 
Aneurysma 

Sepsis 

Resektion der Sepsis 
6. Rippe u. 
Eröffnung 
eines Gan­
gränherdes 
der Lunge 

Zwerchfell-Du, St der Leber Rippen- Verblutung 
mit Nachblutung (3 L.), resektion 
Trübung der Parenchyme 

Abschuß des Rückenmarks 
mit Myelitis, Leber-Du, 
Parenchym degen., Fett­
leber u. Milztumor, Cysti­
tis, aszend. Urethritis, 
Pyelonephritis 

Entfernung Sepsis 
d. subkutan 
am Rippen­
bogensitzen-
den Kugel 



166 B. Spezieller Teil. 

Noch: 2a. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

32 787 l. Axillarlinie, - -
Gran. St 7. I. C. R. 

47 576 r. am Sternum, zwi- - -
Gran. St sehen 5. u. 6. Rippe 

67 München l. innen u. oberhalb - -
Gran. St der Mamille 

? 815 l. vord. Axillarlinie r. Axillarlinie am -
Inf.Du Rippenbogen 



2. Pleuraverletzm1gen. 167 

verletzoogen dureh Durchschtaß. 

Pleura. und Lunge 

Du der I. Pleurahöhle mit 
ausged. Verwachsungen, 
Prolaps von Netz in die 
Pleum, hypostat. Pneu­
monie im r. Unt. L., Lun­
genödem 

Du der r. Pleura mit schwie­
liger Pleuritis u. abge­
kapselten Empyemen und 
Kompr., finale Stauung 
bds. 

Du der 1. Pleura, adhäsive 
Pleuritis 1. mit Überresten 
eines alten Blutergusses, 
~ompress. der I. Lunge, 
Ödem, Bronchopneumo­
nie und Infarkte r., mul­
tiple Lungenarterienem­
bolie bds. 

Du des I. Komplementär­
raumes mit Hämothorax 
1. und Kompr. des I. 
Unt. L., hämorrhagische 
Bronchopneumonie im r. 
Unt. L., Lungenödem 

Sonstiger Befund 

Zwerchfell-Du und Du des 
I. Colonknies mit Kot­
abszeß zwischen Leber u. 
Magen, Splitter liegt im 
Magen (postmort. Selbst­
verdauung?), diff. Peri­
tonitis, Myocarddegen. u. 
Herzdilatation 

Eingriffe Tod durch 

Peritonitis 

Zwerchfell-Du u. St der Le· 2 Rippenre- Sepsis 
ber, 2 alte Leberabszesse, sektionen 
darin der Splitter usw., 
allg • .Anämie, diff. Peri-
tonitis, Sepsis 

St im Pulmonalarterlen­
stamm mit Thromboendo­
carditis u. Aneurysma. an 
der r. Pulmonalklappe, 
Kommunikation desAneu­
rymas mit der .Aorta desc., 
Milzschwellung, Stauungs­
u. Fettleber, trübe Schwel­
lung der Nieren 

Zwerchfell-Du und Du des 
Magens, Ta. des Pankreas, 
Du des Colons und des 
unteren Leberrandes, Hä­
moperitoneum, starke 
.Anämie aller inn. Organe 

Sepsis 

Naht des Ma- Verblutung 
gensunddes 
Colons 



168 B. Spezieller Teil. 

2b. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr .• Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

1/2 452 I. Scapularlinie - -
Inf. St Höhe der ll.Rippe 

1 185 lHittellinie über dem - Durchschuß der 
Revolver St Sternum Thfanubriums sterni 

8 (233) über dem 11. Brust- - Bogen und Dom des 
Sehr. St wirbei 11. Brustwirb!"ls 

10 430 l. am Hals, 3 Finger - 1. Rippe l. dicht a m 
Sehr. St über der Clavicula Ansatz 

I 
14 (46) Schultergegend r. - 4. Rippe r. am Ein 

mult. Gran. St schuß 

I 
25 227 r. der .. Wirbelsäule, - -

Min. St 11. Brustwirbel 

40 242 !. Brust und l. .. \rm , - -
l 
I 



2. Pleuraverletzungen. 169 

verletzungen durch Steekschuß. 

Pleura. und Lunge 

St des r. Komplementär­
raumes, Hämothorax r. 
(2 Liter). Kompressions­
atelekt der r. L., Ver­
drängung des Mediast. 
nach I. 

Einschuß in die I. Pleura, 
in der die Geschoßspitze 
liegt. 11/2 L. Hämothorax 
1., gering. Hämothorax r. 

St der r. Pleura, Kugel 
steckt zwischen fibrösen 
V erwa.ohsungen in einem 
größeren Hämatom, fibr. 
und Knötchenform. Tbc. 
im I. Ob.L. 

Pleurakuppel-St mit ab­
gesacktem Exsudat über 
d. Unt. L. und Hämatom 
über dem Exsudat 

St der r. Pleura ohne Lun­
genverl., abgesackter Pyo­
thorax r., eitrige Bron­
chitis und Lungenödem 

St der r. Pleura, in der 
LungekeineNa.rbeauffind. 
bar, mächtige Schwarte 
der Pleura cost. u. viscer., 
infiz. Hämothorax r. mit 
vollst. Kompress. der r. 
Lunge, kleine Abszesse 
und bronchopn. Herde im 
r. Unt.L. 

St der I. Pleura, Lungen­
verletzung 1 Altes Em­
pyem I. mit fast völl. 
Kompr. und vikar. Em­
physem r., Broncho­
pneum. r. und Lungen­
ödem 

Sonstiger Befund 

Kont. der I. Niere und des 
Magens, Du durch I. Co­
lonfiexur und Leber, 
Zwerchfell-Du, allgemeine 
Anämie 

Ta der Ven. anonyma, Du 
von Trachea und Öso­
phagus. Mächtiges Hä­
matom des ganzen vor­
deren Mediastinums 

Du des Wirbelkanals und 
des Duralsackes ohne 
Verl. der Spina. Diff. 
fibr. eitr. Meningitis und 
blut. Querschnittserwei· 
chung. Nekrot. Cystitis 
und lokale Pelveoperito­
nitis 

Infiltration des vord. Me-
diastinums, vermehrte 
Herzbeutelflüssigkeit, 
schwere Anämie 

2 weitere W eichteil-St an 
der r. Schulter, Milz. 
schwellung, Parenchym-
degeneration 

Eingriffe Tod durch 

Kochsalzinfu. Verbluten 
sion"'unter 
der Brust-
haut 

Erweiterung 
des Ein­
schusses 

Herztampo· 
nade 

Sepsis 

Verblutung 

Sepsis 

Trübe Schwellung des Her- Resektion der Sepsis 
zens und der Parenchyme 10. Rippe 

Empyem des 1. Schulter­
gelenks mit Muskelabszeß, 
Sepsis mit Milztumor und 
Stauungsfettleber 

Resektion der Sepsis 
8. und 9. 
Rippe 
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Kr.- Sekt.-Nr. 
Tage Geschoß 

44 976 
doppelter Schr.St 

96 427 
Sehr. St 

122 438 
Sehr. St 

? 266 
Gran. St 

ß. Spezieller Teil. 

Noch: 2b. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Einschuß AUSI!Cb.uß 

r.. zwischen Scapula. 
und Schulter, fast 

-
vernarbt 

vernarbter Hautein· -
schuß über 4.Rippe 
am Sternalansatz 

Wirbelsäule am r. Achselhöhle 
1. Lendenwirbel 

I. hintere Axillarlinie -

Knochenfraktur 

:Bogendes3. L.Wirb. 
(durch 2. St) 

vereiterte Fraktur 
der 4. Rippe 
Einschuß 

am 

Dornfortsätze des 
11. Br. W. b' lS 

r 3. L. W. u. Körpe 
des 12. Br. W. so 
wie der 5. Rippe r 
am Ausschuß 

Streifschuß der 
9. Rippe am Ein 
schuß 



2. Pleuraverletzungen. 

verletzungen durch SteeksehoS. 

Pleura und Lunge 

St der r. Pleura.? Splitter 
nicht auffindbar, kreidig· 
schwiel. Tbc. der I. Spitze 
mit vollst. Obliteration 
der I. Pleura., Verwach­
sungen der r. Pleura mit 
altem Hämatom 

l'.ungenverletzung nicht 
mehr nachweisbar, Em­
pyem r. (entleert) mit 
Schwarte und völliger 
Kompression der r. Lunge 

St der Pleura mit abge­
sacktem Empyem und 
Knochensplitter in der 
Pleuraschwarte, Adhäsio­
nen r. vorn, Bronchopneu­
monie und eitr. Bronchitis 
links 

abgesacktes, kleines infi­
ziertes Hämatom in den 
Pleuraadhäsionen des I. 
Unt. Lappens (darin der 
Splitter !) 

Sonstiger Befund 

Verletz. der Cauda equ. mit 
kallusart. Verwachsungen, 
schwere eitrige Cystitis, 
Urethritis, Pyelonephritis 
und allg. Sepsis 

chron. serofibrinöse Peri­
carditis, infekt.Milztumor, 
Parenchymdegeneration, 
chron. katarrh. Enteritis, 
hochgr. Atrophie aller Or­
gane, Nierenstein r. mit 
hydronephrotischer Atro­
phie r., Dekubitus über 
d. Trochanter und im 
Ösophagus 

Querschnittserweichung m. 
trüber Schwellung der 
Parenchyme, Cystitis, 
Urethritis u. Pyelonephri­
tis r .• Fettleber und aus­
gedehnter Dekubitus 

Zwerchfell-Du und Kon­
tusionsruptur der Milz, 
Himoperitoneum, diff. 
eitrige Peritonitis, Degen. 
der Parenchyme 

171 

Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

Entfernung d. Sepsis 
Kugel, Rip­
penresek-
tion der 
9. Rippe r. 

Sepsis 

Sepsis 



172 B. Spezieller Teil. 

2c. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

1 103 - - Splitterung der 
Quetschung 9.-12. Rippe r., 

Fraktur des l.L.W. 

1 144 r. der Wirbelsäule, - Splitterbruch des 
Gran. St Höhe 1. Br. W. Dornfortsatzes des 

1.Br.W. 

2 775 über dem l. Sterno- - Zerschmetterung des 
lnf. St cleido am Kiefer- 7. Halswirbels, 

winkel Splitterung des 1. 
u. 2. Br. W., Frak-
tur der 1. Rippe r. 
und der Scapula r. 

2 1117 Quetschung der r. Brust und Bauch- Fraktur der ö. Rippe 
Quetschung seite r. 

4 (243) über d. Proc. spin. - Proc. spin. und Bo-
Gran. St des 6. Brustwirbels gen des 6.Br. W. 

7 (260) r. Oberarm, r. Lende - 11. und 12. Rippe 
Gran. St am Ansatz der am Einschuß 

12. Rippe 

12 1056 r. Bauchgegend - -
mult. Gran. St 



2. Pleuraverletzungen. 

Verletzungen durch Kontusion oder Riß. 

Pleura und Lunge 

Hämothorax r. (etwa 3/ 4L.), 
keine Lungenverletzungen 

geringer Hämothorax 1., 
keine Lungenverletzung, 
starkes Lungenödem, bei­
derseits alte Pleuraadhä­
sionen 

Hämothorax l. mit Kompr. 
des l. Unt. L., Pleuraver­
letz. durch Rippenfraktur 
oder Kontusion? 

r. Pleurahöhle obliteriert, in 
den Pleuraverwachsungen 
flächenhafte Blutungen, 
Lungenödem, Fäulnis der 
Lunge 

Verletz. der r. Pleura durch 
herausragende Splitter­
ecke mit fibrinös exsuda­
tiver Pleuritis u. Kompr. 
der r. Lunge 

Empyem der r. Pleura, 
durch einen geringfügigen 
Defekt mit dem Ein­
schußabszeß zusammen­
hängend. Kompr. der r. 
Lunge, Bronchopneu­
monie I. 

Anreißung der r. Pleura 
durch Zwerchfellriß, Hä­
mothorax mit Kompr. des 
r. Unt. u. Mitt. L., 
kruppöse Pneumonie des. 
r. Ob. L., ausgedehnte 
fibr. Pleuritis l., Lungen­
ödem r. 

Sonstiger Befund 

Hämoperitoneum, Einrisse 
d. Colons, Milzruptur und 
Zertrümm. der l. Niere, 
allg. .Anämie 

Splitter liegt oberhalb der 
Clavicula, Hämatom der 
l. Halsmuskulatur bis zur 
Pleurakuppel, extradura­
les Hämatom mit Quer­
schnittsblutung, Stauung 
aller Organe 

vollst. Abschuß des Rücken­
marks in Höhe des 1. Br.­
Wirbels, Kugel steckt an 
d. r. Scapula, mächtige 
Stauung der inn. Organe, 
Hämatom des hint. Me­
diastinums 

oberflächliche Leberrisse, 
blutige Zertrümmerungs­
höhle in der Leber, Stau­
ung der Milz, Schaum­
organe und Fäulnis (durch 
Autointoxikation?) Hä­
moperitoneum 

der Splitter steckt teils im 
Rückenmark, teils im 
Wirbelkörper eingeheilt. 
Querdurchtrennung des 
Rückenmarks. .Allg. Gas­
sepsis mit Schaum­
organen 

Abszeß an der Einschuß­
stelle, Fortleitung der 
Eiterung durch die Inter­
vertebrallöcher auf d. 
Rückenmark, diff. eitrige 
Meningitis spinalis, retro­
periton. Hämatom 

Weichteilverl. am r. Ober­
schenkel und r. Hüfte, St 
der Leber mit galligem 
Erweichungsherd und 
Perihepatitis, Milzschwel­
lung, Parenchymdegene­
ration 

Eingriffe 

Laparotomie 
mit Tampo­

nade 

Laparotomie 
mit Dränage 

173 

Tod dureh 

Verblutung 

Rücken­
marks­

Verletzung 

Atem­
lähmung 

Sepsis 

Gasbrand 

Sepsis 

Sepsis 
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Kr.- Sekt.-Nr. 
Tage Geschoß 

15 897 
mult. Gran. St 

16 911 
Gran. Du 

17 803 
Inf. Ta 

30 840 
Inf. Ta ? 

51 (241) 
Gran. St 

? (277) 
Sehr. Du 

1 684 
Gran. Du 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 2c. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Einschuß 

Rücken, 2 Verletz. 
am unt. Rippen­
bogen 

Ausschuß 

I. zwischen Schulter unt. Ende der I. 
und Achselfalte Scapula 

Knochenfraktur 

11. Rippe l. und r. 

Splitterung der 
4.-7. Rippe !. 
(tangential) 

handtellergr. excid. Defekt von der r. Fehlen der 6.-9. 
Brustwarze bis zum Rippenbogen Rippe in derWunde 
reichend 

faustgroße Brustwandverletzung Defekt des Sternums 
bis zur 2. Rippe 
mit Ansatz der 
1. beiden Rippen 

r. innerer Scapular- - 4. und 5. Rippe am 
rand Einschuß 

l. Halsseite Mitte der Scapula 1. und 2. Rippe r 
r. und Dornforts. und 

Querfortsätze des 
1. Br. W. 

unter dem r. Sca- r. Axillarlinie, 
pularwinkel, taler- kleinhandteUer-
groß groß 
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verletzungen durch Kontusion oder Riß. 

Pleura. und Lunge 

Einriß in beiden Pleura­
höhlen, serös-fibr.-eitr. 
Pleuritis r., sero-fibr.Pleu­
ritis 1., bds. mit Kompress. 

Anriß der I. Pleura mit 
Empyem, Bronchopneu­
monie, eitr. Bronchitis u. 
dissez. eitriger Pneumonie 
links 

Anriß der r. Pleura durch 
Verklebungengeschlossen, 
fibr. eitr. Pleuritis r. mit 
Kompress., hämorrh. 
Bronchopneumonie des 1. 
Unt.L. 

große granulierende Wund­
höhle hinter dem Sternum 
gegen die r. Lungenspitze 
zu, Abschuß beider Art. 
mam. int., in einer ein 
frischer Thrombus, Bron­
(lhopneumonie 1., sero-fibr. 
Pleuritis 1., Lungenödem 
r., Kompress. atelektaser. 

Anriß der r. Pleura, Hä.mo­
thorax r., Empyem mit 
abgekapselten Eiter­
herden und Kompr. des 
r. Unt. L., Bronchiolitis 
und eitr. Bronchitis bds., 
Bronchopneumonie I. 

Eröffnung der r. Pleura 
durch die Rippenfraktur, 
Tangierung der I. Pleura­
kuppel ohne Pleuraeröff­
nung, Hämothorax bds., 
Lungenstauung undÖdem 
der Lungen 

Eröffnung der r. Pleura 
durch faustgroßenZwerch­
felldefekt mit infiz. Hämo­
pneumothorax, Ödem und 
Hypostase der Lungen 

Sonstiger Befund 

eitrige Mediastinitis, Einriß 
in der r. Niere, Hämatom 
und eitr. Infiltration des 
Nierenlagers mit Über-
greifen aufs unverletzte 
Peritoneum, Milzriß und 
retroperiton. Hämatom, 
Parenchymdegen. und 
septische Milzschwellung 

Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

fibr. eitr. Pericarditis, torp. Rippenresekt. Sepsis 
eitr. Peritonitis, sept. Milz. 10. Rippe 
tumor, Parenchymdegen. 

Zwerchfelldefekt, Leberzer­
fallsherd mit lokaler und 
diff. fibr. Peritonitis in 
Organisation, Milztumor, 
sept. Ikterus 

schwere Anämie der inn. 
Organe 

Wundexzi- Sepsis 
sionu.Tam­
ponade der 
Leber, 
Pleuranaht 

Verblutung 

Splitter liegt zwischen Resektion der Herz-
Thorax und r. Scapula, 8. Rippe schwäche 
allgem. Marasmus 

Querabschuß des Rücken­
marks in Höhe des 
1. Brustwirbels, Herz­
dilatation 

in der r. Leber gewaltig 
zerfetzte Wunde mit Ne­
krosen und Pfortader­
thrombosen, beginn. diff. 
Peritonitis 

Rücken­
marksverl. 

Erweiterung Sepsis 
d. Auaschuß­
öffnung 
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Noch: 2c. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

? 685 Parasternallinie - 7 .-9. Rippe am 
Gran. ? St unter der 6. Rippe Einschuß 

? 819 1. vord. Axillarlinie 1. Nierengegend -
? Du am Rippenbogen hinten 

? 821 - - Fissur am r. Orbi-
Verschüttung taldach, Fraktur 

der 1. Clavicula, 
der 1. 10. Rippe 
und des r. Scham-
beins 

2d. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

7 (265) über dem Schild- - Schildknorpel-
Gran. St knorpel r. fraktur 

I 



2. Pleuraverletzungen. 

verletznngen dUJ"ch Kontusion oder Riß. 

Pleura und Lunge 

Eröffnung der l. Pleura 
durch großen Zwerchfell­
defekt, massig Blut und 
Mageninhalt in der 1. 
Pleura, Pleuritis l., mäch­
tige Lungenstauung 

Kontusion des Zwerchfell­
ansatzes mit ausgedehnter 
Blutung darin, ohne 
größere Zerreißung, in­
fizierter Hämothorax 1., 
Atelektase und Broncho­
pneumonie im l. Unt. L. 

Anriß der 1. Pleura durch 
Rippenfraktur mit gering. 
Hämothorax 1., Broncho­
pneumonie bds., beson­
ders r. Lungenödem 

Sonstiger Befund 

Du des Colons und St des 
Magens, diff. Peritonitis, 
schweres Emphysem des 
ganz. Mediastinums 

Du des l. Colonknies (retro­
peritoneal), Luftemphy­
sem unter dem Peritoneum 
bis zum Skrotum, Ta der 
1. Niere, Schußkanal in­
fiziert, Sepsis, starke 
Fäulnis 

Commotio cerebri mit Ge­
hirnblutungen und blu­
tiger Ventrikelfiüssigkeit, 
Blutung ins Beckenbinde­
gewebe und Hämatom der 
Wadenmuskulatur r. 

verletzungen sekundär durch Eiter usw. 

Pleura und Lunge 

Empyem der r. Pleurahöhle 
(P/2 L.) mit Kompr. der 
r. Lunge durch Durch­
bruch einer retropharyn­
gealen Phlegn10ne, fibr. 
Pleuritis und Ödem l. 

Sonstiger Befund, 

PerichondralePhlegmone im 
Kehlkopfinnern. Druck­
nekrose an der Stelle des 
entfernten Splitters und 
diphther. Entzünd. der 
Trachealschleimhaut 

Eingriffe 

177 

Tod durch 

Sepsis 

Sepsis 

Broncho­
pneumonie 

Eingriffe Tod durch 

Tracheotomie Sepsis 
sofort nach 
der Verlet-
zung, Split­
terentfer-
nung am 
5. Tag 

12 
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3a. Lungenkontusion ohne 
Kr.- Sekt.-Nr. 

Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

1/2 117 Brust - l. Patella (2. Splitter) 
multiple Min. St 

~;2 453 r. Trapezius, Höhe - Zertrümm. von Kör-
Sehr. St 7.H.W., starke per und Querforts. 

W eichteilzertrüm- des 7. H. W. 
merung 

1 183 - - keine Fmktur des 
Schleuderung ? Schädels 

2 442 - - -
Minen-Rohr-

krepierer 

2 532 r. Schulter, Schuß- ~ Fraktur der 4. Rippe 
multiple Handgr. 

St 
kanal zur 4. Rippe r. in Axillarlinie, 

Unterkieferfraktur 

2 704 Große Wunde in der r. Lendengegend Fraktur des 1. un 
Gran. St 2. Lendenwirbels 

d 

3 (24) l. Schulter hinten I. Nierengegend -
Inf. Du 



3. Lungenkontusionen. 

Verletzung der Pleura costalis. 

Pleura und Lunge 

häm. Infarkte beider Lun­
gen. Lungenödem 

häm. Infarz. der r. Spitze, 
~ächtige Lungenstauung, 
Ödem der Lunge 

herdfönnige Hämorrhagien 
in der ganzen I. Lunge und 
im r. U. L. 

traumatische Infarzierung 
des I. Unt. L. ohne Pleura­
verletz., beginn. Broncho­
pneumonie in beiden U.L. 
und im I. Ob. L. In der I. 
Pleura etwas blutig ge­
färbte Flüssigkeit. Lun­
genödem 

Kontusionsinfarkt im r. 
Ob. L. mit Einschmelzung 
des Gewebes und Durch­
bruch des Eiterherdes in 
d. Pleurahöhle. Hämo­
pneumothorax r. bei un­
verletzter Thoraxpleura 
mit Mediastinalverdrän­
gung 

Kontusionsinfarkt des r. 
Unt. L., Hämothorax bds. 
m. Kompr. beider Unt.L., 
Lungenödem 

Pleura 1. hinten uneröffnet, 
Kont.-Infarkte d. I. Unt. 
L., Pneumothorax I., be­
ginn. Bronchopnemnonie, 
fibrin. eitrige Pleuritis 
(1. ?) 

Sonstiger Befund 

Verletz. am Auge, Ober­
schenkel und Knie, allg. 
Anämie 

Kont. von Trachea und 
Ösophagus, Ta der Schild­
drüse, Splitter steckt hier 
unter der Haut, Rücken­
markskompression. Stau­
ungsorgane 

schwerste Commotio cerebri 
m. blutigen Erweichungen 
in den Stammganglien, 
Rupturen der Milzkapsel, 
subseröse Blutungen in 
M:agen, Darm und Blase 

schwerste Kontusion von 
Gehirn und Rückenmark, 
Quetschung der Milz mit 
Hämoperitoneum, Häma­
tom ins retroperitoneale 
Gewebe, Dilatation des 
l. Ventrikels, Gesichtsver­
brennungen 

Hämatom der r. Brustseite, 
Splitter nicht auffindbar, 
ferner Zerschmett. des 
Unterkiefers u. Weichteil­
verletz. an d. Unterschen­
keln u. Füßen, Schuß­
fraktur des r. Unterarms 

Wundumgebung eitrig infil­
triert, mächtiges zerfallen­
des Hämatom bis zum 
Zwerchfell, Du durch r. 
Niere, Hämoperitoneum, 
allg. Anämie u. trübe 
Schwellung des Herzmus­
kels 

Zwerchfell-Du und Du der 
Milz, 2. Schuß (lnf.) durch 
r. Oberarm 

Eingriffe 

179 

Tod durch 

Yerblutung 

Atem· 
Iähmung 

Gehirn­
kontusion 

Gehirn­
kontusion 

Mediastinal­
verdrängung 

Spaltung der Sepsis 
Wunde 

12* 

eitrige Pleu· 
ritis bei 
Pnemnotho­
rax, Sepsis? 
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Kr.­
Tage 

4 

6 

Sekt.-Nr. 
Geschoß 

228 
multiple Handgr. 
St 

(232) 
Gran. St 

8 (190) 
Gran. Du und 

Rev. St 

11 884 
Gran. Ta 

? 235 
Gewehrgran. St 

? 521 
Inf.Du 

B. Spezieller Teil. 

E"msohuß 

11. Rippe r. 

Wirbelsäule, Höhe 
des 11. u.12 Br.W. 

Nooh: Ba. Lungenkontusion ohne 

Ausschuß Knochenfraktur 

- Splitterung der 
11. Rippe r. 

- Querforts. und Bo-
gen des 11. und 
12. Br. W. 

oberhalb derr. Clavi- r. Mamillarlinie Splitterbruch der 
cula im 2. J. C. R. Clavicula 

große, zerfetzte Wunde 1. neben der 
Wirbelsäule mit freiliegenden Rippen 

I. neben der Wirbel- -
säule, Höhe des 
10. BI. w. 

Du des Rückens -

Splittel'11Ilg d. Forts 
des 9. Br. W. 

r. 12. Rippe und Zer 
schmett. des 1.Len 
denwirbals 
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Verletzung der Pleura costalis. 

Pleura und Lunge 

Zerreißung und hämorrh. 
Infarzierung d. r. Unt. L. 
an d. Frakturstelle ohne 
Pleuraverletzung 

Kontusionsriß d. r. Unt. L. 
mit häm. Infarkt. der Um­
gebung u. Hämothorax r. 
( 1/ 4 Liter) 

Kontusionsriß im r. Ob. L. 
und geringer Hämothorax 
r. ohne Pleuraeröffnung 

Kont. beider Lungen mit 
Blutungen in d. hint. Tei­
len u. subpleuralen Blu­
tungen 

Kontusionsblutungen des I. 
Unt. L. ohne Pleuraver­
letzung 

Kontusionsrisse in beiden 
Unterlappen,Hämothorax 
bds. 

Sonstiger Befund 

St im Gehirn mit difi. eitri­
ger Leptomeningitis und 
serös- eitrigem Hydroce­
pbalus int. 

St der Wirbelsäule mit Er­
öffn. des Duralsackes ohne 
Verl. des Rückenmarks, 
diff. eitrige spin. Menin­
gitis, Sepsis, Parenchym­
degeneration 

2. Schuß in die Leber mit 
Ta des Colons u. lokaler 
fibrinöser Peritonitis der 
Lebergegend 

Verjauchung der Wundem. 
schwerster Sepsis, metast. 
Knieempyem, Oberschen­
kelphlegmone u. Gasödem 
des r. Gesäßes, Paren­
chymdegen., Entfettung 
der Nebennierenrinde, Ik­
terus 

Eingriffe Tod durch 

Trepanation Meningitis 
in der lin-
ken Schlä-
fengegend 

Entfernung d. Sepsis 
Splitters 
ohne Lami­
nektomie 

Peritonitis ? 

Sepsis 

Querschnittsblutungen im Laminekto- Rücken­
marksver­
letzung 

Rückenmark, diff. eitrige mie 
Leptomeningitis spinalis 

Kontusionsrisse in beiden 
Nieren und in der Milz, 
Blutung ins Nierenlager, 
schwere Anämie der inn. 
Organe 

Verblutung 
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3 b. Lungenkontusion mit 

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

}I 536 - - Schädelfraktur, !2 
Quetschung 7. H. W. und Ster-

num. 3. und 
4. Rippe r. 

1 (315) Ta der r. Schultergegend Zerschmett. der r. 
Gran. Tu u. 2 Du Scapula, Fraktu r 

der 4. Rippe r. und 
Femur r. 

1 (316) Ta der I. Schultergegend Zertrümm. der l. 
Gran. Tau. St Scapula, Fraktur 

der 2. Rippe I. 

1 66 - - Schädelbasisfraktur 
Quetschung und 7. Rippe I., 7., 

durch Ver- 10. u. 11. Rippe r. 
schüttung und 7. Br. W. mit 

Gibbus hier. 

1 153 Verletzung des I. Oberarms mit Ta der Splitterung der 7 
Gran. Ta 1. Brustseite in der Axillarseite und 8. Rippe 

1 238 r. Paravertebrallinie, - Splitterung des 1 
Fliegerbomben Höhe ·des 6. Brust- und 2.Brustwirbel 

St wirbels 

1 510 r. über der Scapula handbreit über d. Zertrümm. der 
Inf.Du r. Darmbein- 10.-12. Rippe i n 

kamm der Scapularlinie r 

6 908 1. unter r. Scapula, - 7. und 8. Rippe 
Doppelter Gran. 7. I. c. R., (1. Einschuß) 

St 2. I. Scapularlinie in 
Höhe der 10.Rippe 

18 509 am unteren Scapu- - -
mult. Gran. St larwinkel I. 3 Ein-

schüsse 
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ZerreiBung der Pleura eostalis. 

Pleura und Lunge 

Anspießung des r. M. L. 
durch frakt. Rippe, Hä­
mothorax r. u. Atelektase 
des r. Unt. L., Kont .. Jn. 
farz. der I. Spitze 

Kont.-Infarz. der hint. Teile 
der r. Lunge, Lungen­
ödem, Hämethorax r. 

Kont.-Infarz. der hint. Teile 
des I. Ob. L., Hämethorax 
I. (50 ccm) 

Kont.-Hämorrhagien in den 
hint. Teilen beider Lun­
gen, geringer Hämethorax 
I. u. r., Lungenödem, Hy­
postase 

Kontusion des I. Unt. L. mit 
Blutungen i. d. Lungenge­
webe, geringer Hämetho­
rax 1., Pleuraadhäsionen I. 

Kontusion des r. Ob. L. mit 
kleinen Pleuraverletz. u. 
geringem Hämethorax r. 

Kontusionsrisse durch An­
spießung der Pleura pul­
mon. des r. Unt. L., hier 
interstit.Emphysem,Kon­
tusionsinfarzierung u. Hä­
mothorax (1/ 4 Liter) 

1. Kontusion des r. Unt. L. 
mit Einrissen durch Frak­
turstücke, Hämethorax u. 
fibrin. Pleuritis r.; 2. Er­
öffnung d. 1. Pleura durch 
St mit Hämothorax (2 Li­
ter), ohne Lungenverletz., 
Kompr. d. ganzen I. Lunge 

alte rostige Kont.-Infarkte 
des I. Unt. L., Hämopyo­
thorax mit Kompr. und 
eitr. Bronchitis 1., Ödem 
der r. Lunge 

Sonstige Befunde 

Gehirnerschütt., Abriß der 
Ven. cav. inf., Kapselrisse 
der Milz u. Leber, Gehirn­
blutungen u. Blutung in 
d. Ventrikel u. Meningen 

2 Durchschüsse durch I. u. 
r. Oberschenkel, allg.Anä­
mie 

2. St am Rücken in Höhe 
des 5. Lendenwirbels, allg. 
Anämie 

Hämatom u. Zerreißung im 
hint. Mediastinum, An­
spießung d. Leber u. Rup­
tur der I. Niere, multiple 
Hämatome, bes. im Ge­
hirn 

Abriß der Art. und Ven. 
brach., Anämie aller Or­
gane 

Splitter steckte in der I. 
Halsseite, Querschnitts­
blutung mit Kompression, 
Stauung 

schwere Zertrümm. des r. 
Leberlappens, Nierenrisse 
r. u. Hämatom d. Nieren­
lagers, schwere Anämie 
aller Organe 

Eingriffe Tod durch 

Verblutung, 
Atem­
lähmung? 

Verblutung 

Verblutung 

Gehirnver­
letzung 

Verblutung 

Entfernung d. Rücken-
Splitters marksver-
durch Inzi- letzung 
sion 

Verblutung 

mäßige Anämie von Leber Fensternaht Verblutung 
u. Nieren, Hämophili ? d. I. Pleura­

höhle 

Senkungsabszeß amRücken 
unter d. Haut, Kontusion 
der Milz u. I. Niere mit 
phlegmonöser Infiltration, 
Parenchymdegen., Stau­
ungsfettleber, chron. sept. 
Milztumor 

Inzision eines Sepsis 
subkutanen 
Senkungs­
abszesses 
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Noch: 3b. Lungenkontusion mit 

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

? 407 Scapularlinie r. !. hintere Axillar- Zertrümmerung der 
Inf.Du linie l. Scapula und 

Splitterung der I. 
5. Rippe 

3c. Lungenkontusion 

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

1/2 260 I. Mamillarlinie im - -
Inf.Du 7. I. C. R. 

1/2 263 l. Scapularlinie im - -
Gran. St 9. I. c. R. 

1 138 r. Nacken r. Halsseite ober- Schädelsplitterung 
Gran. Du halb des Ster-

nums 

1 797 I. der Wirbelsäule 6. Rippe, Fraktur der 6. Ripp 
Gewehrgran. Du unter der 11. Rippe Knochen- am Ausschuß 

e 

Knorpelgrenze 

1 1027 I. vord. Axillarlinie, r. oberhalb des Zersplitterung de 
Inf.Du Höhe der 8. Rippe Rippenbogens, 7.Rippe am Aus 

(vernäht) exzidierter Aus- schuß 

r 

schuß 

2 (135) r. am Rücken, Höhe - 9.-11. Rippe 
Gran. St des 9. Brustwirbels 



3. Lungenkontusionen. 

Zerreißung der Pleura eostalis. 

Pleura. und Lunge 

Anspießung des I. Unt. L. 
durohRippensplitter,Kon­
tusionsinfarz. der hint. 
Lungenteile, Hämethorax 
1., Blutaspiration r. 

Sonstige Befunde 

mächtige Herzdilatation m. 
Hypertrophie des I. Ven­
trikels 

mit Pleuradurchsehuß. 

Pleura. und Lunge 

Du der I. Pleura, Hämo­
thorax 1., Kont.-Infarkte 
im I. Unt. L. 

Du der I. Pleura, Hämo­
thora.x I. (etwa 11/ 2 Liter), 
Kont.-Infarkte im I. U.L. 

Kontusionsinfarkte der r. 
Lungenspitze, Hämetho­
rax r. 

Du durch 1. Komplementär­
raum, Du der I. Pleura 
nahe dem Pericard, Kon­
tusion des I. Unt. u. Ob. L. 
mit Einrißen der Pleura, 
mächtiger Hämethorax 1., 
Bl"l:)nchopneumonie r. 
Unt. L. 

Du des I. Komplementär­
raums m. pleuralenKont.­
Blutungen des I. Unt. L., 
Fibrinauflagerungen, Hä­
mothorax I., Lungenödem 

Eröffnung der r. Pleura­
höhle mit Kont.-Blutung 
im r. Unt. L., großer Kon­
tusionsriß in d. r. Pleura­
höhle, Hämothorax r. 
(1 Liter) 

Sonstige Befunde 

Zwerchfell-Du, Du durch 
Leber, Magen, Colon, 
transv. Milz u. I. Niere, 
allg. Anämie 

Zwerchfell-Du, Zertrümm. 
der I. Niere, Splitter im 
großen Hämatom d. Nie­
renlagerB 

.Abschuß der Ven. subclav., 
Blutung ins vord. Media­
stinum, Gehirnzertrümm. 
durch Schädel-St 

doppelter Zwerchfell-Du, Ta 
der Milz und Du der Le­
ber, geringes Hämoperi­
toneum, Anämie der inn. 
Organe 

Zwerchfell-Du, Du von Ma­
gen, Milz u. Leber, Häme­
peritoneum, starke .Anä­
mie, große Thymusdrüse 

Zwerchfell-Du, St a.m obe­
ren r. Nierenpol, Kontu­
sionsriß der Niere u. der 
Nebenniere, schwere allg. 
.Anämie u. Lungenödem 

Eingriffe 

Eingriffe 

185 

Tod durch 

Herzdilata­
tion 

Tod durch 

Verblutung 

Verblutung 

Verblutung 

Verblutung 

Laparotomie- Verblutung 
wunde vernAht 
(am Einschuß), 
TampoD&deder 
Bauchwunde 

Verblutung 
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Noch: 3e. Lungenkontusion 

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

2 1024 r. Thoraxende, Axil- Operationswunde -
Inf.Du larlinie von3.-7 .Rippe 

direkt innerhalb 
der r. Brust-
warze 

6 (34) r. hint. Axillarlinie. - -
Inf. St 9. I. c. R. 

8 829 r. Axillarlinie, Höhe r. der Mittellinie, 6. Rippe am Ein-
Inf.Du der Mamilla 6. Rippe schuß, Knorpel-

ansa.tz der 6. Ripp e 
am Ausschuß 

3d. Lungenkontusion 
Kr.- Sekt.-Nr. 

Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

1 (372) i. d. l. Nierengegend - -
Multiple Handgr. 

St. 

14 (209) r. Ma.millarlinie über - -
Gran. Ta der 6. Rippe 



mit Pleuradurchsehuß. 

Pleura und Lunge 

Du der r. Pleurahöhle mit 
Kont. des r. Mitt. u. Ob. L., 
innere Zerreiß. d. Mitt. L., 
offener Hämothorax r. m. 
Kompr. des Unt. L., diff. 
fibrinöse Pleuritis r ., akute 
Lungenstauung, Lungen· 
ödem, Bronchopneumonie 
l. hinten 

vermutliche Kontusion des 
r. Unt. L. mit gut ab­
sohließendenFibrinverkle­
bungen, Bronchopneum. 
bds. auf Hyposta!le 

Kont.-Infarz. des r. Mitt. L. 
m. Hämocholothorax, fibr. 
Pleuritis u. Kompr. r., 
Ödem der I. Lunge 

mit Pleurasteckschuß. 

Pleura. und Lunge 

St der I. Pleura, Splitter 
entfernt, Hämopneumo­
thorax 1., Kont.-Infarz. in 
den hint. Teilen beider 
Lungen, Lungenödem 

Kontusionsriß im r. Unt. L., 
Hämothorax u. fibr. Pleu­
ritis r. über d. Zwerchfell­
kuppe in fibr. Membranen 
ein Stück Aluminium vom 
Grifi des Kochgeschirrs 

3. Lungenkontusionen. 

Sonstige Befunde 

Zwerchfell-Du, Ta des r. Le­
berlappens mit subcapsu­
lären Leberzerreißungen, 
V erklebungen zwisch. Le­
ber u. Zwerchfell, Media­
stinalhämatom, Hämope­
ritoneum, trübe Schwel­
lung d. Parenchyme, Milz. 
schwellung, Status lym­
phaticus 

Zwerchfell-Du, subphren. 
Abszeß durch Fibrinver­
kleb. gut abgeschlossen, 
Ta der Leber, diff. Peri­
tonitis, Sepsis und Herz­
dilatation 

Du d. Zwerchfellkuppe mit 
Zertrümm. d. Leber, Ab­
schluß d. Leberwunde ge­
gen d. Abdomen durch 
Fibrin, Parenchymdegen. 

Sonstige Befunde 

Ta der I. Niere, Zwerchfell­
Du, keine Verletz. des 
Peritoneums, mäßige Anä­
mie 

Kontusionswunde des r. Le­
berlappens,infekt.toxische 
Milzschwellung, Herzmus­
keldegeneration 

181 

Eingriffe Tod durch 

Rippenresek- Sepsis 
tion r. vorn, 
Drainage d. 
r. Pleura-
höhle, Tam­
ponade des 
subphren. 
Raumes 

Sepsis 

Sepsis 

Eingriffe Tod durch 

Probelaparo- Schock? 
tomie, Re-
sektion der 
12. Rippe, 
Nephreto-
mie 

Sepsis 
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4a. Oberflächliche Lungenver-
Kr.- Sekt.-Nr. 

Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 
Tage Geschoß 

1 16 - - 10. Rippe L am Wir-
Verschüttung belansatz, Schädel-

fraktur rechts 

1 126 Aufreißung der l. Brustseite 7. und 8. Rippe mit 
Gran. Ta ausgedehnter Split-

terung 

i 
1 483 r. oberhalb der Sca- I. über der Sca- Zerschmett. der 3. 

Inf.Du pula pula und 4. Rippe I. 

1 751 - - Splitterung der I. 
Quetschung Clavicula und d. I. 

durch Eisen- 1. u. 2. Rippe sowie 
bahnunfall der r. Clavicula u. 

derr. 1.-3. Rippe, 
ferner L Humerus 

2 327 - - Bruch der 2.-5. 
Sturz Rippe r. und des 

Schambeins, In-
fraktion der Orbi 
taldächer 

2 469 1. Scapularlinie Höhe - 5. Rippe am Ein 
Gran. St der 5. Rippe schuß, Splittern 

des 5. Br.Wirbels 
ng 

2 512 r. vom Brustbein - Splitterung der 2 
Gran. St u. Gran. zwischen 2. und bis 4. Rippe a 

Du 3. Rippe Einschuß 
m 
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Jetzungen durch Frakturstüeke. 

Pleura. und Lunge 

Durchspießung d. I. Unt. L., 
Hämopneumothorax I., 
Kont.-Infarz. d. r. Lunge 
hinten 

Durchspießung d. I. M. L., 
Einriß im l. Unt. L., Hä­
mothorax I. mit Kom­
pression des I. M. und 
Unt. L., akute Blähung 
d. übrigen Lungenteile 

Ta durch die I. Pleurahöhle, 
AufreiBung d. l. Ob. u. 
Unt. L. durch Rippen­
splitter, Hämothorax I. 
(2 Liter) 

Anspießung mit 5 cm lan­
gem Riß des r. Ob. L. mit 
häm. Infarzierung u. be­
ginn. Bronchopneumonie, 
Hämothorax r., Oblitera­
tion der I. Pleura, Fett­
embolie bds. 

Anspießung des I. Ob. L., 
Hämopneumothorax mit 
partieller Kompression d. 
l. Lunge, beginn. Broncho­
pneumonie 1., vikariieren­
des Emphysem r., alte 
Pleuraverwachs. r., Hy­
postase u. Ödem, eitrige 
Bronchitis u. Bronchiolitis 

Anspießung des 1. Unt. L. 
durch Rippenfraktur, Hä­
mothora.x I. mit Kompr. 
der 1. Lunge, Broncho­
pneumonie r. Unt. L., 
Lungenödem 

Anspießung des r. Ob. und 
M. L. durch Knochen­
splitter mit hämorrh. In­
farzierung, Kompr.-Ate­
lektase r., Hämopneumo­
thora.x r., Lungenödem 1. 

Sonstiger Befund 

multiple Verletz. d. Kopf­
schwarte u. des r. Ober­
schenkels, Blutungen in d. 
Hirnrinde u. in d. Dural­
raum 

Eingriffe Tod durch 

Gehirnver­
letzung 

oberflächlicher Milzka.psel- Amputation Verblutung 
riß, geringes Hämoperito- des I. Ober-
neum, a.llg. Anämie arms 

Anämie der inn. Organe 

Quetschung des I. Ober­
arms, Zertrümm. der I. 
Beckenhälfte mit Häma­
tom aus Ven. iliaca, Stau­
ungsblutungen am Kopf, 
Anämie der inn. Organe 

Milzruptur, subkutane Bla­
senzerreißung,extraperito­
neale Blasenwunde durch 
Frakturstück d. Scham­
beins, ditf. peritonealeRei­
zung, a.llg. Anämie der 
inn. Organe 

Streifschuß am I. ~-\rm, Ab­
schuß des Rückenmarks, 
Splitter steckt im Wirbel­
kanal, mächtige septische 
Milzschwellung, Schaum­
organe, allg. Gassepsis 

durch 2. Splitter Du des 
Unterbauches mit Phle­
gmone der Bauchdecken 
u. d. Skrotums, trübe 
Schwellung der Paren­
chyme, Sepsis, mäßige 
Anämie 

Verblutung 

Verblutung, 
Fett­
embolie? 

Laparotomie, Verblutung? 
Milznaht, 
Blasennaht 

Exzision des Gassepsis 
Einschusses 

Entfernung d. Sepsis 
Splitters üb. 
d. 4. Rippe, 
Exzision d. 
phlegm.onö-
sen Gewebes 
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Kr.­
Tage 

Sekt.-Nr. 
Geschoß 

3 (84) 
Gran. Ta 

3 300 
Verschüttung 

3 824 
Schrapn. St 

7 (172) 
Inf. St 

10 1014 
mult. Gran. St 

15 (164) 

16 276 
Gran. Ta 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 4a. OberfläW.liehe Lungen-

Einschuß Ausschuß 

Weichteilwunde über 1. 2. und 3. Rippe 

Quetschung des Brustkorbs mit grö­
ßerer, seitlicher blutiger Suffusion 

I. Schulterblatt­
gegend 

vorderes Drittel der 
1. Clavicula 

dreimarkstückgroß 
unter der r. Clavi­
cula 

Knochenfraktur 

Fraktur der 2. und 
3. Rippe l. 

3.-6. Rippe r. am 
Angulus 

Splitterung der 3. 
und 4. Rippe r. 

I. Clavicula 1.-5. 
Rippe 

2. und 3. Rippe r. am 
Einschuß 

Riß der I. Lunge und St der r. Lunge (siehe unter IVc) 

am Rücken in Höhe der 7.-9. Rippe Splitterung dieser 
Rippen 



4. Oberflächliche Lungenverletzungen. 

Verletzungen dureh Frakturstücke. 

Pleura und Lunge 

Zerreißung der I. Pleura u. 
d. vord. Abschnitte de.~ l. 
Ob. L., Hämothorax l., 
fibrinöse Pleuritis 1., vi­
kariierendes Emphysem u. 
diff. eitrige Bronchitis r. 

Anspießung d. r. Unt. L. 
durch die 6. Rippe, abge­
sackter Hämothorax mit 
Kompress. des r. Unt. L., 
Bronchitis u. Broncho­
pneumonie bds., Hypo­
stase und Ödem 

Anspießung des I. Unt. L. 
durch Knochensplitter,In­
farzierung u. Broncho­
pneumonie in der Um­
gebung, Hämopneumo­
thorax l. mit Broncho­
pneumonie d. r. Lunge 

Verletz. des l. Ob. L. durch 
ein Knochensplitterchen, 
geringer Hämothorax l., 
fibrin. Pneumonie im 1. 
Ob. L. sowie im r. Ob. u. 
Mitt. L., diffuse Bronchi­
tis u. akutes Emphysem 

mehrfache Verletz. des r. 
Ob. u. Mitt. L. durch Rip­
penfragmente, r. Lunge 
nach oben gedrängt, Um­
wandlung der r. Pleura in 
eine pyogene Membran, 
Bronchopn., fibr. Pleuritis 
und Lungenödem l. 

Einbohrung der Knochen­
splitter in d. 1. Unt. L., 
Pyopneumothorax mit 
Kompr.-Atelektase, Gan­
grän d. Verletzungsstellen 

Sonstiger Befund 

fibrinös-eitrige Mediastini­
tis, abgeheilter Nabel­
bruch u. alte Darmschlin­
genverwachsungen 

Weichteilwunden an Kopf, 
Rumpf u. Extremitäten, 
frische Stauung in Leber 
u. Nieren, blutige Erwei­
chung im Gehirn u. mul­
tiple Blutungen 

St des Rückenmarks, Dura­
Anriß durch Knochen­
splitter, Erweichung der 
1. Rückenmarkshälfte und 
subdurales Hämatom, De­
gen. d. Parenchyme, Anä­
mie d. inn. Organe 

das deformierte Geschoß 
liegt in der Axillarlinie im 
Traperius, idiopath. Herz­
hypertrophie, Herzmus­
keldegeneration u. :Milz­
schwellung 

Eiterung am Einschuß mit 
Nekrose eines Rippen­
stumpfes, Parenchymde­
generation u. Herzdilata­
tion, Beinwunden ohne 
Eiter 

Sepsis mit Parenchymdege­
neration u. sept. Milz. 
schwellung, marantische 
Thrombose d. l. Armvene 

Eingriffe 

Laminekto­
mie m. Ent­
fernung der 
Kugel 

Punktion des 
Hämotho­
rax l. 
(200 ccm) 

Thorakotomie 
mit Rippen­
resektion r. 
hinten 

Rippenresek­
tion u. Ent­
fernung der 
Splitter 

191 

Tod durch 

eitrige l\Iedi · 
astinitis u. 
Bronchitis 

Gehirn­
erschütte­
rung 

Rücken­
marksver­
letzung 
letzung 

Sepsis 

Sepsis 

Sepsis 



192 B. Spezieller Teil. 

Noch: 4a. ObertläclJJ.iche Lungen-

Kr .• Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

28 466 r. neben dem 9. Br.· - 9. Br.-W.-Bogen und 
Inf. St Wirbel 9. Rippe am Ein-

schuß, 6. Ripp 
nach Du d. Thorax 

? 776 l. Schulter 4 cm lang - Zertrümm. des I. Hu. 
Gran. St zerfetzt meruskopfes, Frak. 

tur der 3.-7 .Rippe-
links 



4. Oberflächliche Lungenverletzungen. 

verletzungen durch Frakturstücke. 

Pleura und Lunge 

Du der r. Pleura mit Narbe 
in der Lunge durch kl. 
Knochensplitter,Broncho­
pneum. u. eitr. Bronchitis 
bds., konfluier. u. gan­
grän. Bronchopn. 1. Unt.L. 

Aufreißung der 1. Pleura mit 
Anspießung der Lunge 
durch Knochensplitter, 
mächtiger Hämothorax m. 
vollst. Kompression der 
1. Lunge, Geschoßboden 
(5,5 cm) in der 1. Pleura­
höhle 

Sonstiger Befund 

Kompression des Rücken­
marks mitkl. Erweichung, 
chron. sept. Milzschwell., 
Parenchymdegen., Cysti­
tis, Pyelonephritis, Deku· 
bitus 

Axillargefäße unverletzt, 
schwere Anämie der inn. 
Organe 

Eingriffe 

13 

193 

Tod durch 

Sepsis 

Verblutung 
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Kr.- Sekt.-Nr. 
Tage Geschoß 

1/2 125 
Inf. St 

1/2 949 
Inf. Du 

1 (197) 
Gran. St 

1 (225) 
Gran. St 

1 (235) 

1 

Schrapn. St 

209 
?-Du 

1 215 

1 

Schrapn. St 

461 
Inf. Du 

B. Spezieller Teil. 

4 b. Oberflächliche Lungenverletzungen 

Einschuß Ausschuß 

Außenfläche 1. Ober- -
arm dicht unter 
Rumeroskopf 

1. hintere Axillarlinie vordere Axillar-
in Höhe d. 9. Rippe Iinie am 1. Rip­

penbogen 

r. Scapularlinie, 
Höhe der 9. Rippe 

r. Scapularlinie über 
der 10. Rippe 

r. Axillarlinie über 
4. Rippe 

oberhalb der Mitte l. Scapularlinie, 
der 1. Clavicula Höhe der 4. bis 

5. Rippe 

1. Axillarlinie, Höhe 
der 5. Rippe 

Mitte der 1. Clavicula über der I. Sca­
pula 

Knochenfraktur 

4. und 5. Rippe 
Axillarlinie 

1. 

Köpfchen der 10. 
Rippe 

7. und 8. Rippe r 
(Einschuß) 

Zertrümm. der 4.und 
5. Rippe am Aus 
schuß 

Querfortsatz des I 
1.L.W. 

Splitterung der Cla 
vicula, der Sca 
pula. und 2.-5 
Rippe 
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durcll Tangentialschüsse. 

Pleura und Lunge 

Ta des I. Ob. L. mit Zer­
fetzung durch Knochen­
splitter und Eröffnung 
großer Lungengefäße, Blä­
hung der r. Lunge, alte 
Pleuraverwachs. I. u. r. 

Du der I. Pleurahöhle mit 
Ta des l. Unt. L., Hämo· 
pneumothorax 1., Atelek­
tasen I. u. Blutaspiration 
in der r. Lunge 

Du der r. Pleurahöhle, Ta 
des r. Unt. L. mit groß. 
hämorrh. Infarkt. u. Hä­
mothorax r. (P/2 L.) 

Du der r. Pleura, Ta des r. 
Unt. L. 

Du der r. Pleura, Ta des r. 
Unt. L., Hämothorax r. 
(3 L.) 

Ta am I. Ob.- und Unt. L., 
Hämopneumothorax 

Ta des I. Unt. L., Hämo­
thorax I. (1/ 2 L.), Kom­
pressionsatelektase des 1. 
Unt. L., Lungenödem 

AufreiBung des I. Ob. L. 
durch Ta, die Rippen­
splitter ragen in die 
Pleurahöhle, Fibrinaufla­
gerung in der Umgebung 
der Lungenwunde. Hä­
mothora.x (1 1/ 2 L.), Blut­
aspirationen r. 

Sonstiger Befund 

Geschoß steckt I. d. Wirbel­
säule unter d. Haut, allg. 
Anämie 

Zwerchfell-Du, Zertrümm. 
von Milz u. l. Niere, Hä­
moperitoneum, schwere 
allg. Anämie, Endocard­
blutungen 

Zwerchfell-Du, Du der r. 
Niere, St der Leber, allg. 
Anämie 

Zwerchfell-Du, Ta d. Leber, 
Zerreißung der r. Niere m. 
groß. Retroperitonealhä­
matom, Splitter i. Becken, 
schwere Anämie 

Zwerchfell-Du, Kontusions­
riß der Leber u. r. Niere, 
schwere Anämie 

keine Verletz. der großen 
Gefäße. Anämie aller Or­
gane 

Du des Zwerchfells, der 
Milz, der Niere, Kugel 
steckt .hlnter dem frakt. 
Lendenwirbel. Anämie 
aller Organe 

Anämie der inneren Organe 

Eingriffe Tod duroh 

Verblutung 

Resektion der Verblutung 
8.u.9.Rippe, 
Vernähung 
der Lungen-
wunde, Ex-
stirpation d. 
Milz und l. 
Niere 

Probelaparo- Verblutung 
torniewegen 
Peritonitis-
verdacht 

Entleerung d. Verblutung 
Hämotho-
rax, Lapa-
rotomieund 
Tamponade 
der Nieren-
wunde 

Verblutung 

Verblutung 

Laparotomie, Verblutung 
Exstirpa-
tion d. Milz 

Verblutung 

13"' 
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Kr.­
Tage 

1 

Sekt.-Nr. 
Geschoß 

673 
Schrapn. Du 

1 865 

2 

2 

2 

3 

4 

Gran. Du 

(207) 
Gran. St 

(337) 
Inf. Du 

695 
Schrapn. Du 

711 
multiple Gran. St 

(160) 
Gran. St 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 4 b. Oberßächliehe Lungenverletzungen 

Einschuß Ausschuß 

hinterer Rand der r. r. am Rücken in-
Achselhöhle nen vom unte­

ren Ang. sca­
pulae 

Knochenfraktur 

I • .Axillarlinie, Höhe r. Rippenbogen in Splitterung der 6. 
der 6. Rippe der Nieren- Rippe am Ein-

Knorpelteil der 5. 
Rippe r. 

Rücken r. der Wir-
belsäule, Höhe des 
1.Br. W. 

vordere Axillarlinie 
zwischen 7. und 
8. Rippe 

hintere Axillarlinie, 
Höhe der 4. Rippe 

r. .Axillarlinie, 5. I. 
C.R. 

gegend schuß 

Mamillarlinie I., 
Höhe der 1. 
Rippe 

Scapularlinie 1. 
zwischen 9. und 
10. Rippe 

Du durch Knorpel 
der 5. Rippe r. 

Du durch 1. Brustw 
am Einschuß,Split 
terung der 1. Ripp 
am AuBBchuß 

e 

-

3. und 4. r. Rippe am 
Einschuß 
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durch Tangentialschüsse. 

Pleura und Lunge 

tangentiale AufreiBung des 
r. Unt. L., subpleurale 
Blutbeule am Mittei-L., 
Hypostase und Ödem, we­
nig Blut und trübes Ex­
sudat in der r. Pleura 

Du des I. Kompl.-Raumes 
mit Anriß des Lungen­
randes. Hämethorax mit 
Kompressionsatelektase I., 
fibrinöse Pleuritis I. und 
Lungenödem, Ödem und 
Hypostase der r. Lunge 

Ta des r. Unt. L., Häme­
thorax und alte fibröse 
Pleuraverwachsungen r. 

Du durch die I. Pleurahöhle 
mit Ta der I. Lungen­
spitze. Hämethorax l. 
(etwa 11/ 2L.) mit Kompr.­
Atelektase des l. Unt. L. 

Ta des I. Unt. L. Infizierter 
Pneumothorax m. Kompr. 
der I. Lunge. Fisaale Lun­
genstauung ohne Ödeme 

Ta des r. Ob. L. mit Kon­
tusionsinfarzierung, mäch­
tigerHämothorax(ll/2 L.) 
mit Kompr. der r. Lunge. 
Ödem des I. Ob. L., 
Bronchopneumonie im I. 
Unt. L., Stauung in den 
Lungen 

Ta des r. Ob. L., Splitter 
steckt in der Lingula, 
Hämothorax (P/2 L.). 
Mäßige Stauurig d. Lunge 

Sonstiger Befund 

Zwerchfell~Du und Du von 
Milz und Colon, Ta des r. 
Leberrandes. Retroperi­
ton. Phlegmone am Aus­
schuß. Hämeperitoneum 
und beginn. diffuse, fibri­
nöse Peritonitis. Trübe 
Schwellung des Herzmus­
kels 

St des Herzens in den r. 
Ventrikel, Splitter steckt 
in der Pulmonalis. Hämo­
pericard. mit Herztampo­
nade 

vollst. Durchtrennung des 
Rückenmarks mit extra­
und subduralem Häma­
tom. Mediastinalverdrän­
gung nach r., Anämie 

Zwerchfell-Du mit Prolaps 
von Netz und Milz in der 
Pleura, Ta der :Milz und 
Du des Colons. Pseudo­
membranöse Colitis a. d. 
Verletzung. MultipleMilz­
infarkte, beginn. diffuse 
Peritonitis 

Splitter steckt nach Pleura­
Du im Thorax. 2. St in 
d. Thoraxmusk. m.Kont.­
Riß der 1. Niere. Anämie 
der Leber und Nieren 

abgelaufene Endocarditis d. 
Aortenklappen und Mi­
tralis. Hypertrophie der 
beiden Ventrikel. Geringe 
Stauungsorgane im Ab­
domen 

Eingriffe Tod durch 

Verblutung 

('.olonnaht m. Peritonitis ? 
Vorlagerung 

Herztampo­
nade 

Rücken­
marksver­
letzung 

Peritonitis, 
Pleuritis 

Verblutung, 
Broncho­
pneumonie 

Verblutung b. 
Herzfehler 
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Kr.· 
Tage 

4 

5 

5 

11 

11 

Sekt.-Nr. 
Geschoß 

701 
Inf.Du 

666 
Schrapn. St 

672 
Inf.Du 

34 
? Du 

1106 
Inf.Du 

13 899 
Schrapn. Du 

14 218 
Gran. St 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 4 b. Oberfläehliclle Lungenverletzungen 

Einschuß Ausschuß 

Höhe der 7. Rippe hintere Axillar· 
I. der Wirbelsäule linie, Höhe der 

6. Rippe 

Rücken I. 3. Rippe -

Innenwand der r. r. Supraclavicu-
Scapula largrube 

I. neben dem 12. Br.- hintere Axillar-
Wirbel Iinie I. 

I. Oberarm, I. Axil- I. Scapularlinie 
larlinie, 5. Rippe unter dem Sca­

pulawinkel 

Knochenfraktur 

ausgedehnte Splitte­
rung der 6. Rippe 
am Ausschuß 

Zertrümm. des Ster-
nums am Ausschuß 

2.-5. Rippe am Ein-
schuß 

Splitterung der H 
Rippe am Ein­
schuß, der 10 
Rippe am Aus­
schuß 

7.-10. Rippe am 
Einschuß 

I. am Ansatz des M. r. oberhalb der Furchung des 2. Br. 
sternocleidom. Scapula Wirbels, Fraktur 

der 2. Rippe r. 

r. Scapularlinie, 
11. Rippe 
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dul't'lh Tangentialsehüsse. 

Pleura. und Lunge 

Ta. des I. Unt. L. mit Zer­
trümmerung durch einge· 
sprengte Knochensplitter, 
Hämothorax I., beginnen­
des Empyem und fibrinöse 
Pleuritis 1., Obliteration d. 
r. Pleura, Bronchopneu­
monie bds. 

Ta der 1. Spitze, Hämosero­
thorax mit völliger 
Kompr. der I. Lunge. 
Hypostase des r. Unt. L. 

tangentiale .Aufreißung des 
r. Ob. L., Hämopneumo­
thorax mit fibr. eitr. Pleu­
ritis und Kompr. des r. 
Unt. L. Vikariier. Em­
physem r. Mitt. und Ob.L. 
mit eitriger Bronchitis. 
Bronchopneumonie der I. 
Lunge mit Ödem und 
Hypostase 

Ta des I. Unt. L. Offener 
Pneumothorax 1., krup­
pöse Pneumonie in beiden 
Unt. L. (mit grauer He­
patis.), fibrin. Pleuritis 
bds. (rechts ? eitrig) 

Ta des 1. Unt. 1., alte Ver­
wachsungen beider Pleu­
ren mit abgesacktem Hä.­
mothorax und multiplen 
abgesackten Empyemen 
1. und Prolaps von Magen, 
Netz und Milz in die 1. 
Pleura, eitrige Bronchitis 
und Bronchopneum. l. 

Ta der r. Spitze, infiz. Hä­
mothorax r. mit vollst. 
Kompress. der r. Lunge, 
Obliteration der l. Pleura, 
Bronchopneumouie l. 

Ta des r. Unt. L. (Unter­
rand), Empyem mit to­
taler Kompr. r., fibr. 
Pleuritis r. 

Sonstiger Befund 

2. Schuß durch 1. Lenden­
gegend mit Zertrümme­
rung der Beckenschaufel 
ohne V er letz. des Peri­
toneums 

Verdrängung des Mediasti­
nums nach r., Du und 
Hämatom des vorderen 
Mediastinums 

Schuß geht zwischen Ca­
rotis und Subclavia hin­
durch ohne V erl., Sepsis 
mit Milzschwellung und 
Trübung des Herzfleisches 
und der Parenchyme 

fibrinöse Pericarditis, ge­
ringe infektiöse Milz­
schwellung 

Zwerchfell-Du und Ta des 
ob. Milzpols.-Bindegew., 
.Abschluß der prolabierten 
Organe gegen die Bauch­
höhle, Hämoperitoneum, 
Milzschwellung u. Sepsis, 
Pericarditis 

Eingriff 

Exzision der 
Kugelausd. 
zertrümm. 
Sternum 

Tod durch 

Empyem und 
Broncho­
pneumonie 

Mediast.­
Ver~ä.n­
gung 

Sepsis 

Erweiterung Pneumonie 
d . .Ausschuß-
wunde 

Sepsis 

Durchwanderung der Eite- Laparotomie 
rung durchs Zwerchfell, 

Sepsis, 
Broncho­
pneumonie? lokale Peritonitis über der 

Leber und abgekapselter 
.Abszeß zwischen Leber 
und Colon, Milzschwell. 
und Parenchymdegen. 

Zwerchfell-Du und Du der 
Leber, subphren . .Abszeß, 
darin der Splitter, Paren­
chymdegen. 

Sepsis 
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Noch: 4 b. Oberftäehliehe Lungenverletzungen 

Kr.- Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfra.ktur 'Tage Geschoß 

32 159 Rücken, links ? -
Inf.Du 

34 21 r.Mamillarlinie unter - -
Gran. St der 4. Rippe 

35 350 vernarbt, 1. Scapu- - 12.Br.-Wirbel (Quer-
Schrapn. St larlinie zwischen forts. ), 8. Rippe 

10. und 11. Rippe nach Thorax-Du 

35 373 vernarbend über der - Scapular-Du r. mit 
Schrapn. St r. S~pula der 4., 5. Rippe r. 

durch Kallus ver-
bunden, Splitte-
run\rdes 4. u. 5. 
Br.- irbels 

50 (64) neben I. lateralen - 5.-9. Rippe am Ein-
Inf. St Scapularrand schuß 
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durch TangentialsW.üsse. 
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Pleura und Lunge 

vernarbter Ta des I. Unt. L., 
abgesacktes Empyem und 
Pleuraadhäsionen I., Lun· 
genödem und Hypostase 

Ta des r. Unt. L., altes Em­
pyem der r. Pleura. mult. 
oberft. Abszesse d. Lunge, 
Ödem und Bronchopneu­
monie I., beginn. fibr. 
Pleuritis I. unt. 

vernarbende Ta beider 
Unterlappen, bds. frische 
pleurit. Adhäsionen, r. 
Reste eines Pleurahäma­
toms 

Ta des r. Unt. L. mit Ver­
wachsungen der Pleura 
und Hämatomresten r., 
Blähung der I. Lunge 

Ta des 1. Unt. L., abgekaps. 
Pyopneumothorax I. mit 
Kompr., schwiel. Ver­
ödung im I. Unt. L. (alte 
Pneumonie), frische hy­
postatische Pneumonie u. 
fibr. Pleuritis r. unten 

Sonstiger Befund Eingriff Tod durch 

Femurfraktur r. durch Rippen- Sepsis 
2. Inf. Du, Phlegmone resektion 
und Kniegelenksempyem, 
sept. Milztumor, hämorrh. 
Nephritis, Parenchym-
degen. 

Zwerchfell-Du und St der 
Leber in kl. Abszeß,Milz­
tumor, metastatische Ab­
szeße, Gastroenteritis 

Du des Sakralmarks mit 
Konuserweich., schwerste 
perfor. Cystitis mit jauch. 
Beckenabszessen, Pyelo­
nephritis und jauchiger 
Peritonitis, Sepsis 

St des Wirbelkanals mit 
Knochensplitterung und 
Querzerstörung des R.M. 
mit schwerster perfor. 
Cystitis, Beckenabszessen, 
diff. Peritonitis, jauchiger 
Oberschenkelschußfrak­
tur und jauchigem Knie­
empyem 

Geschoß steckt neben der 
Wirbelsäule, abgelaufene 
Pericarditis und Myocar­
ditis, Parenchymdegene­
ration, Milztumor 

Empyemope- Sepsis 
rationdurch 
Rippen-
resektion 

Exzision der Sepsis 
Kugel 

Sepsis 

Dränage des Sepsis 
Empyems 
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4e. Oberß.lchliche Lungenver-
Kr.- Sekt.-Nr. 

Einschuß _-\usschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

1 (6) ? - -
? St 

1 (195) über r. Scapula. - 3.-6. Rippe beim 
Gran. St Einschuß 

1 (284) l. Lendengegend - Cristaci liaca durc 
Gran. St 2. Splitter 

h 

1 12 multiple St an Rumpf, Kopf und Ex- -
multiple Gran. St tremitäten 

1 244 3. I. C. R. Brustseite - Frakturen der Orbi· 
multiple Zünder talknochen 

St 

1 898 hintere Axillarlinie l. - 11. Rippe? 
Gran. St in Höhe der 11. 

Rippe operativ er-
weitert 

1 1046 multiple Stecksch. -
multiple Handgr. 

St 

2 (276) markstückgroß,Höhe - 4. Rippe am Ein 
Schrapn. St der 4. Rippe I schuß stark ge-

splittert 

2 110 r. vorne zwischen 1. - -
multipe Minen-St und 2. Rippe 

2 222 a) zwischen 3. und - -
doppelter Minen- 4. Rippe, 

St b) Bauch, r. Seite 
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Ietzungen durch Steckschüsse. 

Pleura. und Lunge 

St der Lunge mit Hämopyo· 
thorax 

Zerreißung des r. Ob. L., 
faustgroßes Loch, alte 
Pleuraverwachsungen r., 
Hypostase der r. Lunge 

St des I. Unt. L., großer 
Hämothorax, Lungen­
ödem 

2 geringfügige Verletz. d. r. 
Lunge mit häm. Infarkten 
a. d. Verletz.-Stellen, Hä­
mothorax bds. 

St im Vorderrand des r. 
Unt. L., geringes Lungen­
ödem 

Zerfetzung d. l. Unt. L., in 
dem der Splitter steckt, 
Hämothorax l. (1/2 Liter) 

multiple St der l. Lunge, 
Hämothorax I., beginn. 
Pleuritis l. und Lungen­
ödem 

2 Schrapnellsplitter u. meh­
rere Knochensplitter im 
r. Unt. L., Hämopneumo­
thorax r., fibrinöse Pleu­
ritis r., Stauung, Ödem u. 
Splenisation d. l. Lunge 

St des r. Ob. L. durch klein­
sten Minensplitter, Hämo­
thorax r. mit Kompr.­
Atelektase des r. Unt. L., 
Lungenödem u.Hypostase 

St im I. Unt. L., broncho­
pneumon. Herde in allen 
Lappen r. unt. konfluie­
rend. alte Pleuraverwachs. 
bds. 

Sonstiger Befund 

sehr starkes Mediastinal· 
emphysem u. Emphysem 
der ganzen Haut 

Du der Milz, Zwerchfell-Du, 
Hämoperiton., a.llg. Anä­
mie 

schwere Degeneration des 
Herzmuskels, Gasbildung 
in allen Weichteilen und 
inn. Organen -

schwere Schädelverletzun­
gen mit Gehirnblutungen, 
St in Armen u. Beinen, 
hochgrad. Anämie 

großes Zwerchfelloch, Zer­
trümm. der Milz, Hämo­
peritoneum u. starke Anä­
mie 

St im Gesicht, Schulter und 
Rücken, Milz, I. Niere u. 
Dünndarm, Peritonitis u. 
Parenchymdegeneration 

Herzdilatation 

Hämatom im r. M. tempo­
ralis u. Rindenblutungen 
in d. r. mittleren Stirn­
windung, Anämie aller 
Organe 

durch 2. Splitter, Du des 
Dünndarms an mehreren 
Stellen, fibrinöse lokale 
Peritonitis, trübe Schwel­
lung des Herzmuskels, 
Milzhyperplasie 

Eingriffe Tod durch 

Verblutung? 

Verblutung, 
Mediastinal­
emphysem 

Verblutung 

Gasphleg­
mone 

Amputation Verblutung 
der r. Hand 

Resektion der Verblutung 
11. Rippe am 
Einschuß. 
Mllzexstlrp. u. 
Vernähung von 
Zwerchfell ur.d 
Lunge 

Peritonitis 

Verblutung ? 

Verblutung 

Laparotomie, Broncho­
Entfern. d. pneumonie 
Splitters, 
Resektion 
von Dünn-
darm und 
Darmnähte 
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Noch: 4c. Obertlächliehe Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

2 293 Rücken r. neben 4. - Ta des 5. Br.-Wirbels 
Gran. St Br.-Wirbel 

2 294 Rücken zwischen 7. - Splitterbruch der 
multiple Minen- und 8. Rippe, Sca- Scapula und des 

St pularlinie Kreuzbeins 

3 505 I. Paravertebrallinie, - r. Humerus 
multiple Gran. St Höhe der 9. Rippe 

3 724 Operationswunde - -
Gran. St über der r. Scapula 

7 (61) r. vom Sternum, 2. - ? 
Gran. St bis 3. Rippe 

11 (139) I. vordere Axillar- - -
Gran. St Iinie, 3. I. C. R. 

11 (351) 
Gran. St 

I. Brusthälfte - -

15 (164) I. Scapularlinie über - 5. Rippe I. am Ein 
Gran. Kont. u. St d. 5. Rippe schuß, 5. und 6 

Proc. spin. und 5 
und 6. Rippe in de r 
r. Pleurahöhle 
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Pleura. und Lunge 

St des r. Unt. L., Splitter 
steckt im Hauptarterien­
ast, mächtiger Hämetho­
rax r. mit Kompr.-Ate­
lektase der r. Lunge, Hy­
postase u. Ödem I., Bron­
chitis katarrha.lis 

St des r. Unt. L., Häme­
thorax r. mit Kompres­
sion des r. Unt. Lappens 

St des I. Unt. L., Hämo­
thorax I. u. Lungenödem 

Sonstiger Befund 

lymphatische Hyperplasie 
der Milz, akute Stauung 
in den inneren Organen 

2. Einschuß über d. Kreuz­
bein mit Du des Rektums 
u. lleums, Splitter ver­
mutlich im retroperito­
nealen Gewebe, diff. akute 
Peritonitis 

St am r. Arm, r. Bein und 
Rücken, schwere Anämie 
der inn. Organe 

Eingriffe Tod durch 

Verblutung 

Peritonitis 

Amputation Verblutung 
des r. Arms 
u. r. Unter-
schenkels 

St des r. Ob. L. (stark zer­
fetzt), Pyopneumothorax 
mit ausgedehnter Kompr. 
der r. Lunge 

akute Stauung mit Herz- Lunge, Bmst- Py.opneumo-
muskelbiutungen wandnaht thorax 

St im medialsten Teil der 
r. Lunge, parallel zum 
Mediastinum, Hämotho­
rax? Lungenödem und 
Bronchopneumonie, bes. 
im I. Unt. L. 

Aneurysma der Art. ma­
maria interna (partiell or­
ganisiert), schwere Anä­
mie 

Splitter steckt in einem Pericarditis u. Verdrängung 
eigroß. fetzigen Loch des des Herzens nach r. 
I. Ob. L., Hämopneumo-
thora.x I. mit totaler Ate-
lektase I. und vikar. Em-
physem r., fibr. Pleuri-
tis r. 1 

Splitter steckt subpleural 
im l. Unt. L., vikar. Em­
physem der r. Lunge, 
Bronchienverstopfung d. 
Blut aus einer arrod. Lun· 
genarterie, exsud. Pleu­
ritis mit Pneumothorax u. 
Kompress. links 

Zerreiß. des I. Unt. L. durch 
Knochenspl., St des r. 
Unt. L., Hämepneumo­
thorax I., Hämethorax r., 
frische fibrinöse Pneumo­
nie im I. Oberlappen 

Kontusion der r. Kopfseite 
mit Schädelinfra.ktion, 
subduralem Hämatom u. 
ausgedehnter Rindener­
weichung 

partielle Re- Verblutung 
sektion d. 2. 
u. 3. Rippe 
am Ein-
schuß 

Mediastinal­
verdrän­
gung 

Erstickung u. 
Verblutung 

Gehirnver­
letzung 
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Noch: h. OberllJüialime Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

16 (282) Rücken r. über dem - -
Gran. St Unterlappen der 

Lunge 

17 (5) 1. in Höhe der Spina - 3. Rippe am Ein-
Gran. St soapulae schuß 

33 (281) hintere Lebergegend - -
Gran. St r. 

? ? 628 r. Brustseite, Axillar- - 8. Rippe r. am Ein-
St linie schuß 

4d. Perforierende Lungenver-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß AU880huß Knochenfraktur Tage Geschoß 

1/2 120 
Messer? 

1. Halsseite - -



4. Oberflächliche Lungenverletzungen. 207 
verletzungen durdl Stecksehüsse. 

Pleura und Lunge 

St desr. Unt. L. mit Ventil­
Spannungspneumothorax 
r., jauchigem hä.morrh. 
Exsudat u. vollst. Kompr. 
der r. Lunge, Ödem und 
Hypostase der I. Lunge 

St des I. Ob. L. m. großem 
Gangrä.nherd, darin das 
schwere Geschoß, Pyo­
pneumothorax l. mit star­
ker Kompr. der Lunge, 
Odem u. Hypostase der r. 
Lunge, Knochensplitter i. 
Schußkanal der Lunge 

St des r. Mitt. L., vernarb­
ter Schußkanal, Splitter 
dahinter in kleiner Höhle, 
~othorax r. mit Kompr., 
Odem u. Hypostase der 
I. Lunge 

Sonstiger Befund 

Verdrängung des Zwerch­
fells und der Leber nach 
unten, des Mediastinums 
nach I., geringe fibr. Peri­
carditis, Herzmuskeldege­
neration, Stauungsorgane 

Verdrängung von Herz, Ma­
gen und Milz, Parenchym­
degen., Milztumor, Fett­
und Stauungsleber 

Zwerchfell-Du und Du der 
Leber mit Abszeß der Le­
ber, Nierenverfett., zahl­
reiche Verwachsungen i. 
Abd., Mediastinitis und 
häm. Pericarditis 

St des r. Unt. L., Hämo- multiple Verletzungen mit 
thorax r. Abriß der r. Hand, Frak­

tur des r. Unterarms und 
d. I. Unterschenkels, Anä­
mie d. Org. 

Ietzungen durch Stich usw. 

Pleura und Lunge 

Stich in die I. Lungenspitze, 
Verblutung in die I. Pleura 

Sonstiger Befund 

Verletz. der Ven. anonyma 
u. d. Ven. subclav., allg. 
Blutleere, Meningenblu· 
tung 

Eingriffe Tod durch 

Sepsis u. Me­
diastinalver­
drängung 

Sepsis 

Laparotomie Sepsis 
und Rippen­
resektion m. 
Dränage d. 
r. Pleura 

Verblutung 

Eingriffe Tod durch 

Verblutung 
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Kr.- Sekt.-Nr. 
Tage Geschoß 

'/2 (75) 
Inf. St 

'/2 68 
Rev. Du 

1(2 124 
Inf.Du 

'/z 170 
Inf.Du 

'/2 905 
Inf. St 

1 (62) 
Inf. St 

1 (196) 
multiple Inf. Du 

u. St 

1 (369) 
Inf.Du 

1 119 
Inf.Du 

2 (97) 
Rev. St 

2 749 
Inf.Du 

B. Spezieller Teil. 

5a. Perforierende Lungenverletzungen 

Einschuß Ausschuß 

neben der l. Mamille 

Knochenfraktur 

4. Rippe l. (Ein­
schuß) 

Querschuß durch den oberen Teil des 4. Rippe r. (Aus-
Brustkorbes von I. nach r. schuß) 

8. I. C. R. l. vordere Rücken r. neben 11. Rippe I. (Aus-
Axillarlinie Wirbelsäule schuß), Dornforts. 

des11. Br.-Wirbels 

Höhe der 5. Rippe I. r. Rippenbogen 
Axillarlinie 

Scapularlinie l. in -
Höhe der 11. Rippe 

l. vordere Axillar- -
Iinie, Höhe der 4. 
Rippe 

I. Axillarlinie, Höhe I. Scapularlinie 
der 2. Rippe über der 9. 

Rippe 

r. der Wirbelsäule, vordere Axillar-
Höhe des 7. Br.- linie. an der 7. 
Wirbels Rippe 

hintere Axillarlinie vordere Axillar-
r., Höhe 6. Rippe Iinie l. im 9. I. C. 

R. Geschoß hier 
entfernt 

l. Mamillarlinie im -
5.I.C.R. 

l. am Hals oberhalb l. neben der Wir-
der Clavicula belsäule, Höhe 

des 4. Br.-Wir-
bels 

Splitterung der 11. 
Rippe I. 

-

2.-5. Rippe I. bei m 
Einschuß 

-

-

Fraktur der 4. Ripp e 
und des 4. Wirbel 
körpers nach ·D u 
durch den Thora X 

Ta der l. Clavicula 
Splitterang des 4 
Br.-Wirbels nach 
Pleura-Du 
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durch lnfanterieschüsse. 

Pleura und Lunge 

Du des I. Ob. L., St im I. 
Unt. L., Hämothorax I. 

Du der beiden Lungen, 
mäßige Blutung in beide 
Pleuren 

Du des I. Unt. L.; 

Du des 1. Ob. L., Hämo­
thorax I. (P/4 Liter) I 

Du d. Randes d. I. Unt. L., I 
Hämothorax I. 

Du durch Basis d.l. Unt. L., 
Mageninhalt, Pneumotho­
rax in I. Pleurahöhle, 
Kompression d. I. Lunge, 
Verdrängung des Herzens 
nach rechts 

Du des l. Ob. L., Hämo­
thorax I. 

Du des r. Unt. L., groß. Hä­
mothoraxr.(2Liter),Kom­
press.-Atelekt. d. r. Lunge 

Du des r. Unt. und Mitt. L., 
Hämopneumothorax r. m. 
Kompression der Lunge 

Du des Unt. und Ob. L., 
Hämothorax I. ('1/, Liter), 
Pneumothorax I. mit 
Kompr.-Atelekt. pneu­
mon. Infiltration b. Ein­
schuß 

Du durch die Spitze des I. 
Ob. L., Hämothorax I. 
(1 Liter) mit Kompr. des 
1. Unt. L., Lungenödem 
und Hypostase, beginn. 
Bronchopneum. r. unten 

Sonstiger Befund 

allg. Anämie, alte fibröse 
Tbc. des r. Ob. L. 

Verl. der I. Art. subclav., 
der Aorta u. der Trachea, 
allg. Anämie 

allg. Anämie 

Zwerchfell-Du, Du der Le­
ber mit Zertrümm. (zwei­
faustgroßer Leberaus­
schuß), Hämoperitoneum, 
schwere Anämie 

doppelter Du des Zwerch­
fells, Milz-Du, Du der 
Herzspitze, Gesch. steckt 
unter d. Sternum 

Du von Zwerchfell u. Milz, 
St des Magens, N etzpro­
laps in I. Pleurah., Pneu­
moperitoneum u. Blutung 
in Bauchhöhle m. beginn. 
Peritonitis 

2. Schuß durch I. Oberarm, 
3. Steckschuß i. r. Glu­
täus, allg. Anämie 

Zwerchfell-Du, Du d. Leber 
u. Milz, Hämoperitoneum, 
allg. Anämie 

Zwerchfell-Du, Du d. Leber 
u. d. Magens, beginnende 
Peritonitis, Anämie 

Ta des Herzbeutels, starke 
fibrinöse Auflagerungen a. 
d. Wundrändern, Media­
stinum, Pericard u. Lunge, 
Anämie 

Anriß d. I. A. Subclavia, 
Knochensplitter i. Wirbel­
kanal, vollst. Querschnitts­
erweichung des Rücken­
marks, akute Stauung u. 
lymph. l\!Iilzhyperplasie 

Eingriffe Tod durch 

Verblutung 

Verblutung 

Verblutung 

Laparotomie Verblutung 
mit teilw. 
Netzresek-
tion u. Tam-
ponade 

I Herzverletz. 
und Verblu­
tung 

Verblutung 

Verblutung 

Verblutung 

Inzision Verblutung 

Resektion der 3. Verblutung 
Rippe (Eln­
schuß),Lnngen-
naht Pleura-
dränage durch 
2. Resektion. 

Atem­
lähmung 
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Kr.­
Ta.ge 

Sekt.-Nr. 
Geschoß 

2 1064 
Inf. Du 

3 (322) 
Inf.Du 

4 795 
Inf.Du 

7 (237) 
Inf. St 

10 839 
Inf.Du 

10 975 
Inf.Du 

12 1041 
Inf.Du 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 5 a. Perforierende Lungenverletzungen 

Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

r. vom Sternum im r. Achsel dicht Splitterung der 4. 
1. I. C. R. am Oberarm Rippe r. am Aus­

schuß 

r. Mamillarlinie, 4. 9. Rippe hintere 
Rippe Axillarlinie 

oberhalb der Cla.vi- l. Axillarlinie un-
cula r. nahe der ter der Achsel 
Mittellinie 

über dem 5. Brust­
wirbel 

4. und 5. Rippe am 
Einschuß, 8. und 
9. Rippe am Aus­
schuß 

Absplitterung der 1. 
Rippe am Ein­
schuß, 3. und 4. 
Rippe am Aus­
schuß 

Proc. spin., Bogen u. 
Körper des 
5. Brustwirbels 

1. Oberarm, I. Axil- dicht neben Wir- 6. Rippe am Ein-
larlinie unter der belsäule, schuß 
6. Rippe 8. Rippe 

r. Oberarm und - 7. Rippe am Ein-
Achselhöhle schuß, 11. Rippe u. 

11. W.-Bogen nac h 
Thorax-Du 

I. Brust, 4 cm inner-
halb der Mamilla 

l. Scapularwinkel -



5. Perforierende Lungenverletzungen. 

durt'h Infanteriesooiisse. 

211 

Pleura und Lunge 

Du des r. Ob. L., Häme­
pneumothorax r., fibri­
nöse Pleuritis r., Kompr.­
.Atelekt. r., Lungenödem 
und Blutaspiration 1. 

Ta des r. Mitt. L., Du des 
r. Unt. L. nach Ta der 
Zwerchfellkuppel, Häme­
thorax (1 Liter) 

Du durch 1. Ob. L., Kno­
chensplitter im Wund­
kanal, Hämepneumotho­
rax u. fibr. Pleuritis I., 
Bronchopneum. 1. u.Ödem 

Du des 1. Ob. L., das Ge­
schoß liegt innen auf der 
7. Rippe in Fibrinmem­
bra.nen, Hämethorax mit 
Kompr. 

Du des I. Unt. L., darin 
großer Gangränherd mit 
Mündung von Arterie und 
Bronchus, kleiner Em­
pymherd mit alten Ver­
wachsungen und frischen 
Fibrinauflagerungen,Blut­
aspiration, akutes Em­
physem 

Du des r. Unt. L. mit pneu­
mon. Infiltration beim 
Schußkanal, Obliteration 
beider Pleurahöhlen mit 
abgekapseltem Pleurahä­
matom r. 

Du des I. Ob. und Unt. L. 
mit Hämethorax (11/ 2 Li­
ter), Kompress. des I. 
Unt. J,_ mit fibr. Pleu­
ritis I. 

Sonstiger Befund 

Abschuß d. r. Art. circumfl.. 
humeri, schwere innere 
Anämie, alte Verwachsun­
gen a.n der Milz, Leber, 
Netz und Peritoneum 

Ta. der Zwerchfellkuppe mit 
Ta der Leber, keine Blu­
tung ins Peritoneum, fibr. 
V erklebung zwischen Le­
ber u. Zwerchfellriß, Anä­
mie 

keine Gefäßverl. am Hals, 
septische Milzschwellung 
u. trübe Schwellung der 
Pareynchyme 

Du der Dura u. der Spina 
mit Querschnittsdurch­
trennung u. Blutung in 
den Duralsack u. den 
Wirbelkanal 

trübe Schwellung der Pa­
renchyme und schwere 
allg. Anämie, mächtiges 
allg. Hautemphysem 

Kontusion d. Rückenmarks 
mit röhrenförmigen Blu­
tungen 

Thrombose der I. Vena iliaca 
u. hypogastr. mit Embo­
lus im Stamm der Pulmo­
nalarterie, allg. Anämie 
u. akute Stauung in den 
Bauchorga.nen, Kalkherd 
in einer Mesenterialdrüse 

Eingriffe Tod durch 

Tamponade Verblutung 
d.Ausschuß-
wunde 

Laminekto­
mie am 
12. Brust- u. 
1. Lendenw. 

Verblutung 

Sepsis 

Rücken­
marksver­
letzung 

Sepsis b. Anä­
mie 

Rücken­
ma.rksver­
letzung 

Embolie der 
Pulm.­
Arterie 
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Kr.­
Tage 

Sekt.-Nr. 
Geschoß 

15 (3) 
Inf.Du 

19 810 
Inf.Du 

84 (100) 
Inf. ? Du 

86 (96) 
Inf.Du 

? 516 
Rev. Du 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 5a. Perforierende LungenverletzUDgeu 

Einschuß 

r. Schultergegend, 
hinten 

Au§Schuß Knochenfraktur 

1. derWirbelsäule, Dornfortsatz des 3. 
3.-4. Br. W. und4.Brustwirbels 

unter der r. Clavicula markstückgroß 2. Rippe am Ein-
hinter der I. schuß 
Achselfalte 

r. vordere Axillar- untere Hälfte des 5. und 6. Rippe am 
Iinie medial. Scap.- Einschuß, Scapula 

Randes 

vernarbt oberhalb offen, unterhalb nicht verheilte Frak-
der r. Clavicula der r. Spina tur der 2. und 

scapulae 3. Rippe und de r 
Scapula am Aus 
schuß 

2 Finger außerhalb r. l. vom 12. Brust- Du des 11. Brust-
Mamille wirbei wirbels u. 4. Ripp e 

am Einschuß 



5. Perforierende Lungenverletzungen. 213 

durch Infanterieschüsse. 

Pleura und Lunge 

Du des r. Ob. L. (Wirbel­
säule), Du des I. Unt. L., 
abgekaps. Abszeß im r. 
Ob. L., alte? Adhäsionen 
r. u. frische fibrin. Pleu­
ritis l., Ödem u. Hypostase 
der Lungen 

Du des r. Ob. L., Du des 
hint. Mediastinums, Du d. 
I. Unt. L., eingedickt Hä­
mothorax r. unten, abge­
kaps. Empyem I. unten, 
bds. darüber fibrin. Pleu­
ritis, Bronchopneumonie 
r. 0 b.L. ,gangränesz.Pneu­
monie l. Ob. L., bds. eitr. 
Bronchitis u. Bronchiolitis 

Du der r. Lunge kaum 
mehr aufzufinden, schwie­
lige Pleuritis r. mit klei­
nen Eiterherden, völlige 
Atelektase r. Unt. L., 
Lungenödem 

geheilter Du des r. Ob. L. 
mit Schwielen anr.Pleura. 
kuppel u. r. Ob. L. 

Du des r. Ob. L. Herz-Du 
und Du des r. Unt. L., 
Hämopneumothorax r. 

Sonstiger Befund 

schwere Vereiterung des 
Ausschusses, geringe Milz­
schwellung, Herzmuskel­
degeneration 

eitrige Perlchondritis und 
Halsphlegmonem.Stimm­
bandgeschwüren, Struma 
colloides mit Kompr. der 
Trachea, chron. septische 
Milzschwellung, Trübung 
der Parenchyme 

Herzmuskeldegen. Scapu­
larkaries, Marasmus, Milz­
schwellung 

chron. Phlegmone d. Schuß­
kanals am Ausschuß, Ar­
rosionsaneurysma d. Art. 
Thorac. longa m. Blutung, 
allg. Anämie u. anäm. De­
generation 

Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

Tracheoto- Sepsis 
mia inferior 

Rippenresek- Sepsis 
tion 

Inzision der Verblutung 
Phlegmone 
u. Unterbin-
dung der A. 
subclav. 

2. Schuß durch Hals und Naht des Ein- Verblutung 
Rückenmuskulatur, Du d. und Aus-
r. Vorhofs schusses 
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5 b. Perforierende Lungenverletzungen 

Kr.- Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 
Tage Geschoß 

1/2 347 Hinterrand des - &.Rippe r. 
Sehr. St Muse. deltoid. r. 

1/ 789 I. Axillarlinie in Bauchwand -•2 
Sehr. Du Höhe des 6. I. C.R., 

Du des I. Armes 

1j2 1054 dicht bei r. Mamilla r. Axillarlinie u. mehrfacher Bruch 
Sehr. Du und St Du des Biceps der 9. Rippe (Aus-

am r. Oberarm schuß) 

1 705 mittlere Axillarlinie - -
Sehr. St 1., Höhe 8. I. C. R., 

hier 
wunde 

Operations-

1 757 r. vordere Axillar- - Splitterung des r 
Sehr. St Iinie unterhalb der Hnmerus u. Frak 

7. Rippe tur der 7. Rippe r 
am Einschuß 

2 182 r. Schulter zum - Du durch r. Seapula 
Sehr. St 2. Brustwirbelbein Infraktion der 

2. Rippe r., Du d es 
2. Brustwirbels 

4 921 hintere Axillar Iinie, Para vertebral. 9. Rippe am Aus 
Sehr. Du 7.I.C.R. linie, I. 9. Rippe schuß 

5 339 r. Parasternallinie - 1. Rippe am Ein 
multiple Sehr. St über der 1. Rippe schuß 
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dureh Scbrapnellschüsse. 

Pleura. und Lunge 

Du des r. Unt. L., Du des 1. 
Unt. L., groß. Hämothor. 
r., klein. Hä.mothor. 1., 
alte Tbc.-Narbe im 1. Ob. 
L., alte Pleuraverwachs. r. 

Du des Randes des I. Unt. 
L., Hämothorax.l. (etwa 
1/ 2 Liter), Obliteration der 
r. Pleurahöhle 

Du u. riesige Rißwunde des 
r. Unt. L., Abriß v. Ästen 
der Art. pulm., Blähung 
der r. Lunge, alte Spitzen­
narbe r. 

Du durch d. Rand des 1. 
Unt. L., Hämothorax r. 
mit ausgedehnter Kom· 
pression der I. Lunge, 
Lungenödem 

Du des r. Unt. L. u. Du des 
1. Ob. L., Kugel in der 1. 
Pleurahöhle, Hämothorax 
r. und 1., Obliteration der 
r. Pleura u. alte Spitzen­
Tbc. 

Kont. des r. Ob. L. u. Hä­
matom über d. I. Pleura­
kuppe, Du des 1. Ob. L., 
Hämothorax r. und 1., 
Kompr. Atelektase I. Unt. 
Lappens 

Du des I. Unt. L. mit Hä­
mothorax u. Kompres­
sionsatelektase I. 

Du des r. Ob. L. mit großem 
Hämothorax r. (2 Liter) 

Sonstiger Befund 

Du des Mediast. u. d. Aorta, 
Kugel steckt in d. I. Axil­
larlinie unter d. Haut, Hä­
matom d. hinteren Media­
stin., schwere Anämie 

Zwerchfell-Du, Netzprolaps 
in I. Pleurah., Du der Milz 
u. d. Dünndarms, diffuse 
fibrinöse Peritonitis 

2. Splitter steckt am Pan­
kreasschwanz, Einschuß 
davon in d. I. Lenden­
gegend,Hämoperitoneum, 
allg. Anämie 

Zwerchfell-Du, Du von Ma­
gen, Milz u. Pankreas, Ge­
schoß im retroperitoneal. 
Gewebe, Herzmuskeldege­
neration, lokal. Peritonitis 

Herz-Du ohne Ventrikel­
eröffnung, Hämopericard, 
starke Anämie, Hautem­
physem am ganzenKörper 

Vorwölbung der Knochen­
splitter in den Rückeu­
markskanal mit totaler 
Querschnittserweichung, 
keine Verletz. des Dural­
sackes, hochgradige Stau­
ung in allen Organen, Ku­
gel steckt in d. 1. Axillar­
linie im 2. I. C. R. unter 
der Haut 

Bauch-St durch 2. Schuß 
mit Dünndarmverletz. u. 
Peritonitis mit Sepsis 

St des I. Vorhofs durch Yen. 
cav. sup. u. Vorhofs­
scheidewand, Embolie der 
Kugel in d. Art. iliaca mit 
Thrombose u. schwerer 
allg. Anämie, Weichteil­
ver!. am Arm u. Gesicht 

Eingriffe Tod durch 

Verblutung 

Naht des ver- Verblutung, 
Ietzt. Dünn- Peritonitis ? 
darms 

Thorakoto­
miem.Lun­
gentampo­
nade u. An­
nähung der 
Lunge an d. 
Brustwand 

Laparotomie 
am Ein­
schuß, Naht 
d. Zwerch­
fellwunde 

Punktion der 
r. Pleura im 
Bereich der 
Verwach­
sungen 

Laparotomie 
m. Entf. d. 
Kugel im 
Abdomen 

Verblutung 

Verblutung, 
Sepsis 

Verblutung, 
Herztod? 

Erstickung 

Peritonitis u. 
Sepsis 

Verblutung 
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Noch: 5 b. Perforierende Lungenverletzungen 

Kr.- Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 
Tage Geschoß 

5 864 Dur. Oberarm, dann - 5. Rippe am Ein-
Sehr. St Axillar Iinie, 5. I. schuß 

C.R. 

6 226 1. Axilla - -
Sehr. St 

8 (198) l. Oberarm und Axil- r. Scapularlinie Du des 9. Brustwir-
Sehr. Du larlinie, 7. Rippe im 9. I. C.R. belkörpers 

8 340 Rücken, 8. Brust- - 4. Rippe, l. Axillar-
Sehr. St wirbei linie am Ausschuß 

10 720 1. der Wirbelsäule, - Dom und Bogen d 
Sehr. St 1. Brustwirbel 1. Brustwirbels, 

es 

Splitterung de s 
2. Brustwirbel-
körpers 

11 553 r. Halsseite - Du des 3. u. 4. Brust 
Sehr. St wirbelkörpers vo n 

r. oben nach 1 
unten 

:11 637 über der l. Clavicula - Splitterungen a 
Sehr. Du und St 3. Brustwirbel, 

m 

Fraktur der I. Cla 
vicula am Einschu ß 
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Pleura und Lunge 

Du des r. Unt. L., galliger, 
infizierter Hämothorax r. 
mit Kompr. des Unt. L. 

Du des 1. Unt. L., Lungen­
gangrän in der Umgebung 
des Schußkanals u. infiz. 
Hämothorax mit Pleura­
adhäsionen 1., Broncho­
pneumonie im l. Ob. L. u. 
r. Unt._L. 

Du des I. Unt. L., Brust­
wirbel-Du und Du der r. 
Pleura, Hämopneumotho­
rax l., Bronchopneumonie 
und fibr. Pleuritis r. 

Dudesl. Unt. L. mitEröffn. 
eines Hauptbronchus. Hä­
mopneumothorax 

Du des r. Ob. L., Pleura­
spangen, infiz. Hämotho­
rax und fibr. Pleuritis r., 
Bronchopneumonie und 
Empyem I., eitrige Bron­
chitis und Bronohiolitis 

Du der r. Lungenspitze 
(2 cmlang), verklebt, Em­
pyem r. mit Atelektase, 
V erklebungen und frischer 
Blutung, Du des l. Unt.L. 
und Hämothorax mit fihr. 
Pleuritis I., die Kugel 
steckt subpleural im 
Unt.L. 

Du des 1. Ob. L. mit Bärno­
thorax I. und Unt. L.· 
Atelekt., hämorrh. Bron­
chopneumonie der r. 
L~e, Lungenödem 

Sonstiger Befund 

Zwerchfell-Du mit Du der 
Leber und St der r. Niere, 
Hämoperitoneum, Sepsis, 
hämolyt. Ikterus mit Pe­
techien der Pleura, des 
Pericards und Endocards 

St des Ösophagus dicht über 
der Cardia, Abgang der 
Kugel durch Magendarm ? 
Sepsis mit trüber Schwel­
lung der Parenchyme, 
Stauungsfettleber. 
2. Schuß in d. Pharynx 

mäßige Anämie und De­
generation des Herz­
fleisches 

Kugel steckt unter der 
Haut, Hautemphysem des 
Rückens, Cystitis, Peri­
tonitis und Degeneration 
der Parenchyme. Wirbel­
säulen-Du mit vollst. 
Querschnittserweich.ohne 
V er!etz. der Dura, Pyelitis 

Duraverletz. und blutige 
Querschnittserweichung 
mit allgemeiner Sepsis u. 
akuter Stauung der inn. 
Organe 

Phlegmone des Halses und 
Mediastinums, serofibri­
nöse Pericarditis, Paren­
chymdegeneration, sept. 
1\filzschwellung 

St des Wirbelkanals mit 
vollst. Querschnittser­
weichung, akuter Stauung 
in Leber und Niere und 
infekt. Milzschwellung, 
durch 2. Kugel Weichteil­
Du des Rückens 

Eingriffe 

Flanken­
schnitt r. m. 
Kugelent­
fernung 

Tod durch 

Sepsis 

Entfernung d. Sepsis 
2. Kugel 
durch Inzi-
sion _am 
Kinn 

Sepsis 

Sepsis 

Sepsis 

Resektion der Sepsis 
8. Rippe r. 

Rücken­
marksver­
letzung, 
Sepsis? 
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Noch: 5b. Perforierende Lungenverletzungen 

Kr.· Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 
Tage Geschoß 

18 338 unterhalb der r. Cla- - Ausschuß des unt. 
Sehr. St vicula Randes der 2. Rippe 

27 351 Rücken I., 9. Brust- - Querfortsätze und 
Sehr. St wirbei Dornforts. des 

9. Brustwirbels 

91 107 r. vorn zwischen 1. 1. neben Proc. -
Sehr. Du und 2. Rippe spin. des 

9. Brustwirbels 

? 229 Außenfläche des l. - Du des 2. Brustwir 
Sehr. St Oberarms belkörpers 

? 655 vordere l. Axillarlinie - -
Sehr. St 



5. Perforierende Lungenverletzungen. 

dufl'h Schrapnellsooüsse. 

Pleura und Lunge 

Du des r. Ob.- und Unt. L., 
Beschoß frei in der Pleura, 
mächtiger Pyothorax mit 
Kompress. r., Stauung 
und Ödem in der stark 
geblähten I. Lunge 

vernarbter Du desr. Unt.L., 
stärkere Pleuraadhäsionen 
und Überrest eines Pleura­
hämatoms, Ödem und Hy­
postase 

vernarbter Du des r. 0., 
ausgedehnte Pleuraad­
häsionen r. mit altem ab­
gesackten Hämothorax u. 
Kompr. des r. Unt. L., 
geringe Adhäsionen der 1. 
Pleura, Bronchopneu · 
monie bds. 

Du des 1. Ob. L., Du des r. 
Ob. L. (Spitze), Kugel 
steckt in Pleuraverwach­
sungen, Hämothorax I. 
(11/2 L.), geringer Häme­
thorax und fast voll­
ständ. Pleuraobliteration 
r., chron. perlbronchiale 
Tbc. der r. Lungenspitze 

Du durch den vorderen 
Rand beider Ob. L., Hä­
mopneumothorax r. mit 
beginnender Infektion, 
Lungenödem 

Sonstiger Befund 

walnußgroßer Abszeß mit 
Druck auf das r. Ven. 
axillaris und Stauungs­
ödem des r. Armes, Ver­
bindung des Empyems 
mit dem Abszeß, in dem 
ein großer Kleiderfetzen 
ist. Herzdilatation und 
schwere Myocarddegene­
ration 

totale Querschnittserwei­
chung des Rückenmarks 
mit Abszedierung, seröse 
Meningitis spin., Cystitis, 
Pyelonephritis mit Nieren­
abszessen, sept. Organe 

Adhäsionen zwischen Dura 
und Pia in Höhe des 
10. Brustwirbels. Quer­
schnittserweichung mit 
auf- und absteigender De­
generation, Cystitis, Ure­
thritis, Pyelitis und Ne­
phritis parenchymatosa, 
Herzmuskeldegeneration, 
Milzschwellung, Fett- und 
Stauungsleber, allg. Ma­
rasmus u. Anämie, Deku­
bitus 

Du der Achselhöhle ohne 
Gefäßverletzung 

Du des vord. Mediastinums, 
Hautemphysem, Granat­
splitter-St des Gehirns 
mit ausged. Hämatom 

Eingriff 

219 

Tod durch 

Sepsis 

Sepsis 

Sepsis 

Verblutung 

Gehirnver­
letzung 
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Kr.- Sekt.-Nr. 
Tage Geschoß 

1/2 (258) 
Gran. St 

1/2 (262) 
Gran. St 

1/2 (317) 
Gran. St 

1/2 187 
Gran. St 

1/2 206 
Gran. St 

1/2 270 
Gran. Du 

1/2 1050 
Fliegerbomben-

Du 

1 (109) 
Gran. St 

1 (144) 
Gran. Du 

1 140 
Gran. St 

B. Spezieller Teil. 

5 e. Perforierende Lungen ver-

Einschuß Ausschuß 

Rücken neben r. Sca- -
pula 

r. Sternalrand, unt. -
Hälfte des Man. 

an der 8. Rippe 
Scapularlinie 

l. -

1. Paravertebrallinie, -
Höhe 6. Rippe 

r. Mamillarlinie, -
Höhe der 2. Rippe 

I 
Mitte der 1. Clavicula 1. Rücken 

r. Scapularwinkel -

r. oberer Scapular- -
rand 

dicht über 1. Mamilla in der Milzgegend 

2 Einschüsse, 1. vord. -
Axilla.rlinie, 8. und 
10. Rippe 

Knochenfraktur 

-

-

8. Rippe l. (Ein-
schuß) 

6.Rippe 1. (Ein-
schuß) 

-

1. Clavicula und 
l.Rippe 1. (Ein 
schuß), 1.-6. R 
am AUSBehuB 

beide Unterschenke 

Infraktion der 
1. Rippe (Ein-
schuß), Stemu m 

e Höhe der 6. Ripp 

tur ausgedehnte Frak 
der 5.-7. Rippe 

-



5. Perforierende Lungenverletzungen. 

Jetzungen dureh Granatschüsse. 

Pleura und Lunge 

Du des r. Unt. L., großer 
Hämothorax r. 

Du des r. Ob. L., Hämo­
pneumothorax mit V er­
drängung des Herzens 
nach I. 

Du des I. Unt. L., Hämo­
thorax I. (P/2 L.) 

Du des I. Unt. L., Hämo­
pneumothorax 1., Stauung 
im Lung.-Kreislauf 

Du des r. Ob. L., Hämo­
pneumothorax 

faustgroße Aufreißung der 
I. Spitze, Hämothorax 1. 

Du des r. Unt. L., Hämo­
thorax r., Fettembolie der 
Lungen und Lungenödem 

Du des r. Ob. L. von der 
Spitze bis Spitze des 
Unt. L. Hämothorax r. 
(1 L.) 

Du des I. Unt. L., Prolaps 
von Milz, Quercolon, Ma­
gen und Dünndarm in die 
I. Pleurahöhle, Lungen­
ödem 

Du des I. Unt. L., Hämo­
thorax 1., Pleuritis I. 

Sonst; ger Befund 

Zwerchfell- Du, Splitter 
steckt in Leberkuppe 

Zwerchfell-Du, Ta des r. 
Leberlappens. Splitter 

steckt im 7. I. C. R. 

Zwerchfell-Du, Milz-Du und 
Ta des Magens. Splitter 
liegt im Netz. 2. Verl. 
in d. Rückenmusk., allg. 
Anämie 

Splitter steckt halb im 
Herzbeutel, Anämie in der 
Bauchhöhle 

Splitter steckt im 1. B. W.­
Körper. 2. St im Bauch 
mit Du des Coecum und 
St der r. Nierengegend. 
Hämopneumoperiton. u. 
kotige Peritonitis 

vollständ. Abriß der I. Art. 
und Ven. subclav., 
schwere allg. Anämie 

multiple Splitterverletz. der 
Beine. Kalkherd in einer 
Mesenterialdrüse 

Ta des Herzbeutels und r. 
Herzohrs. Du des Ster­
nums und St unter der 
Haut, schwere Anämie 

Ta des Herzbeutels und des 
Herzens, Zwerchfell-Du, 
Quercolon, Netz und 
Dünndarm prolabieren 
nach außen. Herzdila­
tation 

St des Herzens mit Peri­
carditis, durch 2. Splitter, 
Zwerchfell-Du, Milz-Du, 
St des Magens, fibrinöse 
Peritonitis 

Eingriffe 

221 

Tod durch 

Verblutung 

Verblutung 

Verblutung 

Verblutung 

Verblutung 

Verblutung 

Fettembolie 

Verblutung 

Prolaps des 
Bauchinhal­
tes in der 
Pleura 

Herzverletz., 
Peritonitis ? 
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Noch: 5c. Perforierende Lungen· 

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

1 330 Rücken I. unterhalb - Fraktur des Dornes 
Gran. St d. Ang. scap., hier des 11. Brustwir-

Fraktur der 9. und bels und der 10. R. 
10. Rippe im Schußkanal 

zwischen beiden 
Pleurahöhlen 

1 447 Oberhalb der I. Cla- - Zertrümm. des "Gn-
Gran. St und vicula (markstück- terkiefers 

Zünder-Ta groß) 

1 495 I. vordere Axillar- - r. Patella zersplittert 
Multiple Min. St Iinie, Höhe der 

1 896 1. vordere Axillar- am Bauch I. vom -
Gran. Du Iinie, Höhe der Nabel 

8. Rippe 

1 1100 oberhalb der l. - -
Gran. St Brustwarze 

2 (142) Rücken I. des r. Axillarlinie im 4.-6. Brustwirbel 
Gran. Du 3. Brustwirbels 6.I.C.R. und 5. und 6.Ripp e 

(Einschuß) 

2 (173) r. Oberarm über d. - 5. und 6. Rippe a 
Gran. St Caput humori Einschuß 

m 

2 289 r.Brustseite unter- - -
doppelter Min- halb der Clavicula 

St 
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verletzoogen dm-eh Granatschiisse. 

Pleura und Lunge 

Ta des I. Unt. L. mit starker 
Aufreißung und Infar­
zierung, geringer Häme­
thorax I., dann Du des 
r. Unt. L. 

Einschuß I. Pleurakuppe, 
Du durch Ob.- und Unt.L. 
Rückprall des Splitters 
am Thorax und Rückkehr 
durch Schußkanal zur 
Spitze. Hämothorax I. 
(2 L.), Komprees. des I. 
Unt. L. und Blutaspi­
ration in der r. Lunge 

Du des I. Ob.- und Unt. L., 
Hämethorax I. (2 L.), alte 
Pleura.verwachs. 

Du des I. Unt. L., Hä.mo­
pneumothorax 1., Aspi­
ration von Blut und Ma­
geninhalt im r. Unt. L., 
Lungenödem 

Du des medialen Randes 
des 1. Ob. L., nach Me­
diastinum-Du Ob. L.-Du 
r., Hämethorax I., Oblite­
ration der I. Pleurahöhle 

Du des r. Unt. L., Hämo­
thorax r. (2 L.) und Pneu­
mothorax mit Kompr.­
Atelektase 

Du des r. Unt. L., Hämo· 
thorax r. mit Kompress. 
der r. Lunge, hyposta­
tische Pneumonie 1. 

Du des r. Ob.- und Unt. L., 
Hämothorax. Akute Lun­
genblähung, Bronchitis 
diffusa seropurulenta., z. T. 
fibrinosa, Lungenödem, 
Bronchopneumonie bes. 1. 
hinten unt~n 

Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch 

Zwerchfell-Du, Du der r. Verblutung 
Niere, St in der Leber. 
Anämie der inneren Qr. 
ga.ne. Zerfetzter Einschuß 
in der Oberbauchhaut 

schwere Zertrümmerung Naht d.Zunge Verblutung 
des Kinns durch Zünder-
Ta, starke Anämie aller 
inneren Organe 

Zwerchfell-Du, gut >er- Verblutung 
klebter St in den Magen. 
Geschoß nicht auffindbar, 
Haut verletz. 

Du der Zwerchfellkuppe mit Laparotomie Verblutung 
Netzvorfall in d.l. Pleura. 
Ta der Milz, Kontusions· 
blutungen des Colons, Hä-
moperitoneum. Anämie 

Du des Mediastinums mit 
Eröffn. des Herzbeutels 
und Ta der Pulmonalis, 
geringes Hämoperica.rd., 
Anämie der inneren Or· 
gane. Splitter steckt r. 
im Thorax 

Blut im Wirbelkanal ohne 
Eröffn. des Duralsackes, 
Kompr.-Erweichung des 
Rückenmarks 

Zwerchfell-Du, Du der 
Leber und St in d. retro· 
periton. Gewebe, Kon· 
tusion des Colons, syph. 
Lebereinhose 

Splitter steckt nach Du des 
Thorax r. am Rippen­
angulus zwischen 5. und 
6. Rippe unter der Haut, 
2. kleiner St 1. am Hals 
mit geringem Hämatom 
des Bindegewebes 

Verblutung, 
Herztam· 
ponade? 

Rücken· 
marksschuß 

Pneumonie l. 
bei Kompr. 
d. r. Lunge 

Bronchitis 
seropuru· 
lenta und 
Branche­
pneumonie 
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Kr.- Sekt.-Nr. 
Tage Geschoß 

2 398 
Min. St 

3 (222) 
Gran. St 

3 205 
Gran. St 

3 498 
Gran. St 

3 1110 
Gran. St 

I 
4 104 

Gran. St 

4 343 
Gran. St 

4 614 
Gran. Du 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 5e. Perforierende Lungen-

Einschuß Ausschuß 

I. Axillarlinie ober- -
halb der 5. Rippe 
nach Oberarm-Du 

über der r. Scapula -

1. Scapularlinie, -
10. Rippe 

1. Schulterblatt- -

gegend 

oberhalb der r.Brust- -
warze 

r. am Rücken -

l. Mamillarlinie, -
Höhe der 5. Rippe 

r. Axillarlinie, Höhe r. Scapularlinie, 
der 5. Rippe Höhe der 

5. Rippe 

Knochenfraktur 

Absplitterung von 
Teilen der 5. Rippe 
(Einschuß), Frak-
tur der 10. Rippe 
(Ausschuß) 

Du durch 5. Rippe, 
hinten 

10. Rippe 

Scapula 1., 7. un d 
d 8. Brustwirbel un 

10. Rippe r. 

-

-

5. Rippee 1. 

-
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,·erletzungen dureh Granatschüsse. 

Pleura und Lunge 

Du des Unterrandes des !. 
Unt. L., Splitter an der 
10. Rippe zurückgeprallt 
und steckt im Schußkanal. 
Hämopneumothorax I. 
(2-3 L.) und Kompr. der 
l: I.unge. Hypostase und 
Odem der Lunge 

Du des Ob. L., Hämothorax 
r. (1 L., viel durch Wunde 
nach außen entleert}, fibr. 
Pleuritis r. 

Du des r. Ob. und Unt. L., 
Hämopneumothorax r. 

Du des r. Unt. L., Hämo­
thorax r. mit Kompr. der 
r. Lunge, Kont. des I. 
Unt. L., geringer Hämo­
thorax I., Ödem der 1. 
Lunge 

Du des r. M. L. am unt. 
Rand mit Kompress. der 
r. Unt. L. durch Hämo­
thorax r. ( 1 /" L.}, Splitter I 
an der V en. ca.va 

Du des r. Unt. L., Hämo­
thorax r. mit Kompr. der 
r. I,unge, fibrin. Pleuritis 
r., bronchopneumonische 
Herde I. 

Du des l. Unt. L. am unt. 
Rand, infizierter Hämo­
pneumothorax l. mit Ver­
drängung des Mediasti­
nums nach rechts, fibri­
nöse Pleuritis 1., Kompr. 
der I. Lunge 

Du des r. Mitt. L., Hämo­
thorax r. und Pleuraver­
wachsungen r., broncho­
pneumonische Herde l. 
und r. Unt. L., Lungen­
ödem 

Sonstiger Befund 

kleines Hämatom an der 
gesplitterten 10. Rippe. 
Dilatation des l. Ventri­
kels. Schwere Anämie 

allgemeine Anämie 

Splitter steckt in der 
Thoraxmuskulatur in der 
Mamillarlinie oberhalb der 
3.Rippe, Hautemphysem 

Zwerchfell-Du und Du der 
Leber. Splitter in der r. 
Flanke. Hämoperitoneum, 
Gasgangrän im l. Ober­
schenkel 

Zwerchfell-Du, St der Leber 
mit Vereiterung des Le­
berschußkanals, Sepsis, 
Perfor. narbig ausheil. 
Ulcus ventr. 

Zwerchfell-Du, St im r. 
Leberlappen, Hämoperi­
toneum. Starke Fäulnis 

Zwerchfell-Du nahe am 
Pericard, St des Magens, 
diff. eitrige, kotige Peri­
tonitis mit Pneumoperi­
toneum 

St der r. Carotis (durch 
2. Splitter) mit Throm­
bose der r. Carot. int. und 
Art. foss. sylvii und lo­
kaler Gehirnerweichung 

Eingriffe Tod durch 

Verblutung 

Verblutung 

Kniegelenks- Verblutung? 
exartikula-
tion weg. St 

15 

Gasgangrän 

Sepsis 

Verblutung u. 
Broncho­
pneumonie 

Peritonitis 

Carotis­
thrombose 
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Noch: 5c. Perforierende Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

4 782 r. Oberarm, Thorax - Splitterung der 5. R. 
Gran. St in Höhe der 5. R. (Einschuß), 

5.-7. Rippe, 5. u. 
6. Brustwirbel am 
Ausschuß 

4 822 I. 1\'Iamilla.rlinie, zwi- - -
Gran. St sehen 3. und 4. R. 

I 
5 (162) r. Axilla.rlinie, über - -

Gran. St 2. Rippe 

5 (184) r. Axilla.rlinie, - Du durch 6. Brust-
Gran. St 8.-9. Rippe wirbei 

5 239 r. Mamillarlinie, - 4. Rippe am Ein 
Fliegerbomben 4.Rippe schuß 

St 

5 671 unter der 1. Mamille - -
mult. Min. St 

6 (211) 
Gran. St 

Mitte der I. Scapula - 1. Sca pula. ? 
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verletzungen durclt Granatschüsse. 

Pleura. und Lunge 

zerfetzter, jauchiger Du 
des r. Ob.- und Unt. L. 
mit eigroßem Defekt, 
Bronchopneumonie in der 
Wundumgebung und I., 
durch Ausschuß entleertes 
abgesacktes Empyem bei 
alten Pleuraverwachsun­
r., Ödem bds. 

Du des I. Ob. L. unter Auf­
reiBung der Facies me­
diast. Infizierter Hämo­
pneumothorax m. Kompr. 
der 1. Lunge, Broncho­
pneumonie im r. Unt. L., 
Lungenödem und Hypo­
stase. Splitter steckt 
hinten dicht unter der 
Pleura 

Du des r. Mitt. L. und der 
r. seitlichen Herzbeutel­
wand, groß. Hämothorax 
und Hämopericard. 

Du des r. Unt. L. -Wirbel­
körper -, Du d. Unt. L., 
Hämothorax beds. mit 
Kompr., diff. eitrige Bron­
chitis und confluier. Bron­
chopneumonie 

Du dPs r. Unt. L., Hämo­
thorax mit Kompress. der 
r. Lunge, fibr. Pleuritis r., 
Lungenödem 

Du des 1. Unt. L., jauchige 
exsudative Pleuritis mit 
Kompr. der I. Lunge, 
fibr. Pleuritis r. und lo­
bäre, kruppöse Pneumonie 
des r. Unt. L., Ödem und 
Hypostase der r. Lunge 

Du des I. Unt. L. mit 
Verletz. eines großen Pul­
monalastes, keine Lun­
geninfarz., jedoch großer 
Hämothorax (2% L.) mit 
Kompr. 

Sonstiger Befund 

Eröffnung des Wirbelkanals 
ohne Duraverletzung bei 
starker extraduraler Eite­
rung, Rückenmarksblu­
tungen in Höhe des 
5. Br. W. Anämie aller 
Organe 

Aufriß des Herzbeutels mit 
Rißwunde des 'visceralen 
Pericards und Abriß eines 
Kranzgefäßastes mit 
Thrombose und entsprach. 
Infarkt der Herzwand, 
Hämopericard. und fibri­
nöse Pericarditis, Herz­
dilatation und Sepsis 

Kontusionsriß der Leber; 
der Splitter liegt teils im 
Pericardloch, teils auf 
dem Zwerchfell 

Splitter in der Rücken­
muskulatur 

Sepsis, trübe Schwellung 
des Herzmuskels und der 
Parenchyme. Anämie 

fortgesetzte jauchige Medi­
astinitis, Zwerchfell-Du u. 
Magen-St mit beginn. Pe­
ritonitis. Verletzung am 
Oberschenkel und an der 
Hüfte mit Abszessen 

Eingriffe 

15* 
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Tod durch 

Rücken­
marksver­
letzung 

Sepsis und 
Herztam­
ponade? 

Verblutung, 
Herztam­
ponade? 

eitrige Bron­
chitis, 
Broncho­
pneumonie 

Sepsis 

Sepsis? 

Verblutung 
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Noch: 5c. Perforierende Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

6 161 vordere Axillarlinie, - -
mult. Min. St 5. Rippe 

6 784 I. neben Sternum, - 7. Rippe am Aus 
Gran. St 1. I. C. R. schuß, hintere 

Axillarlinie 
I 

I 

7 (221) I. Fossa supraspinata - Du der I. Scapula 
Gran. St 4.-6. Rippe 

7 601 l. vorn, zwischen 1. - 2. Rippe l. 
mult. Min. St und 2.Rippe 

7 770 r. Axillarlinie, - -
Gran. St 6. Rippe 

I 
9 90 vordere Axillarlinie - 6. Rippe am Ei 

mult. Min. St r., 6. Rippe schuß 
n-

10 643 Mamillarlinie, 4.R. - -
mult. Handgran. 

St 
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verletzungen durch Granatsdliisse. 

Pleura. und Lunge 

Du des r. Unt. L. mit 
Hämothorax und Kompr. 
des r. Unt. L., käsige 
Hilusdrüsen-Tbc bds. und 
käsige peribronch. Tbc 
des verletzt. r. Unt. L., 
fibrinöse Pleuriti<l r. 

Du des 1. Ob.- und Unt. L. 
mit Abriß und Thrombose 
eines Lungenart.-Astes, 
entleerter Hämepneumo­
thorax mit Kompr. der 1. 
Lunge und fibr. Pleuritis 
1., Bronchopneumonie r. 
unten und beginn. fibr. 
Pleuritis r. 

Du des 1. Ob. L. Splitter 
liegt zwischen Ob. und 
Unt. L., Hämothorax ent­
leert, fibr. Pleuritis 1., 
Pleuritis r. 

Du des l. Ob. L. und St im 
Pulmonalarterienstamm 
mit Verschleppung in die 
Lunge. Infizierter Hämo­
pneumothorax 1., beginn. 
Pleuritis fibrinosa 1. 

Du des r. Mitt. L. Splitter 
liegt in der Pleurahöhle, 
Hämothorax r., fibrin. 
Pleuritis bds., Broncho­
pneumonie im I. Unt. L. 

Du des r. Lungenlappens, 
Einschuß in den Herz­
beutel durch Fibrin ver­
klebt. Splitterembolie in 
Unt. L.-Arterie 

Du des r. Ob. L. (vorderer 
Rand) bei Obliteration der 
r. Pleura, fibrinöse Pleu­
ritis 1., Lungenödem, alle 
Lappen lufthaltig 

Sonstiger Befund 

St des Herzbeutels mit 
Pyopericard (über 1/ 2 L.), 
Herztamponade. Durch 
2. St in der r. Flanke 
Du der Leber und St der 
r. Niere 

Mediastinalverdrängung 
nach r. Dilatation des r. 
Ventrikels, starkeAnämie, 
Splitter in der Rücken­
muskulatur 

Eingriffe Tod durch 

Herztampo­
nade 

Rippenresek- Verblutung 
tion I. mit 
Entleer. des 
Hän;topneu-
mothorax 

Mediastinitis, Parenchym-' Punktion des Sepsis 
degeneration, starke .An- Hämotho-
ämie rax 

Hämopericard und fibrinöse 
Pericarditis, Mediastinitis 
phlegmonosa, Du des I. 
.Auges ohne Schädelver· 
letzung 

fibrinösePericarditis, Paren­
chymdegen., Milzschwel· 
lung, hämorrh. Nephritis 
und Ikterus, St durch 
2. Splitter im Ober­
schenkel mit Hämatom 

Du des r. Vorhof, St des Pul. 
monalarterienstammes, 
serofibrinöse Pericarditis, 
Becken-St durch 2. 
Splitter 

St des Herzbeutels, Pyo­
pneumopericard u. Zotten­
herz, sept. Milzschwel· 
lung, mult. V erl. der 
Beine 

Thorakotomie Hämoperi· 
am 1. Scapu- card, Herz. 
larwinkel tamponade ? 

Sepsis 

Herzver­
letzung? 

Unterbind. d. Sepsis 
Art.femoral. 
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Kr.· Sekt.-Nr. 
Tage Geschoß 

11 703 
Gran. St 

12 (244) 
mult. Gran. St 

13 788 
Gran. St 

13 1084 
Bomben-St 

14 (183) 
mult. Gran. St 

16 835 
Gran. St 

19 168 
Min. St 

B. Spezieller Teil. 

Noch: 5e. Perforierende Lungen-

Einschuß 

r. Sternalrand, 3. I. 
C.R. 

hintere Axillarlinie 1., 
5. Rippe 

l. Axillarlinie, 6. R. 

r. Scapularwinkel 

Rücken über 5. Proc. 
spin. 

r. neben Wirbelsäule, 
12. Rippe 

1. Parasternallinie, 
3. Rippe 

Ausschuß r Knochenfraktur 

5. und 6. Rippe, 
großer Defekt der 
5. Rippe 

6. Rippe am Ein-
schuß 

7. Rippe am Ein· 
schuß 

5. Brustwirbel 

Splitterung der 8. 
Rippe nach Thorax 
Du 

3. Rippe am Ein­
schuß 
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verletzoogen durclJ. Granatschüsse. 

Pleura. und Lunge 

Du des r. Ob. L. (vorderer 
Rand), Hämothorax und 
fibrinöse Pleuritis r., sero­
fibrinöse Pleuritis I. und 
bds. Kompr. der Unt. L., 
Lungenödem 

Du des 1. Unt. L. (ohne In­
farkt), Pyopneumothorax 
I. mit basaler Kompr. 
Splitter nicht zu finden 

Du des 1. Unt. L. (vorderer 
Rand), Netzprolaps in I. 
Pleura. Aspiration von 
Blut, pleurogene Abszesse 
und Gangränherde in allen 
Lappen 

Du des r. Unt. L., alte 
Pleuraadhäsionen r. mit 
Hämothorax vorn und 
abgekaps. Empyem hint., 
Kompress. des r. Unt. L., 
Lungenödem 

Du des 1. Unt. L., Hämo· 
thorax 1., diff. Bronchitis 
und Bronchopneumonie r. 

Du des r. Unt. L. (Rand) 
nach Du des Abdomens, 
infiz. galliger Hämepneu­
mothorax r. mit ausge­
dehnter fibr. Pleuritis und 
Verdrängung des Media­
stinums nach I., Kompr. 
der ganzen r. Lunge 

Du des Vorderrandes des I. 
Ob. L., Pneumopyohämo· 
thora.x I. mit Kompress. 
des l. Unt. L., Ödem der 
Lungen 

Sonstiger Befund 

St des Herzbeutels mit sero­
fibrinöser, eitriger Peri­
carditis, Parenchymdegen. 
und schwerer allgem. 
Stauung 

allg. Marasmus 

Zwerchfell-Du, St in der 
Leber mit Abszeß und 
Arrosion der Ven. cav. 
inf., in Verbindung damit 
großer subphren. Abszeß 
mit Einbruch in den 
Magen und Fortleitung 
in das hint. Mediastinum, 
Blut im ~gen und Öso­
phagus, starke Fäulnis der 
Organe, hämelytischer Jk. 
terus 

diffuse Peritonitis (Durch­
wand. durch das Zwerch­
fell), Milzschwellung, Pa­
renchymdegen. und sep­
tische Ikterusr 

totaler Querschnitts-Du des 
Rückenmarks mit akuter 
eitr. spin. Meningitis 

Ta der r. Niere mit eitr. 
Einschmelzung, Ta der 
Leber mit Hämeperito­
neum ohne Peritonitis, 
Zwerchfell-Du, fibr. Peri­
carditis, sept. Milzschwell. 
und Parenchymdegen. 

St des Herzens mit anäm. 
Nekrose der Stelle in der 
Wand des I. Ventrikels, 
Pyopericard mit teilweiser 
Obliteration, Herzdila­
tation, trübe Schwellung 
des Myocards, Leber-Nie­
renstauung, infekt. Milz­
tumor 

Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

Pyopneumo­
thorax mit 
Marasmus 

Verblutung a. 
der unteren 
Hohlvene 

Erweit. des Sepsis 
Einschusses 
u. Inzision 
amRippen-
bogen r. 
vorn 

Spinalmenin­
gitis 

Sepsis 

Sepsis 
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Noch: 5c. Perforierende Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. 
Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 

Tage Geschoß 

19 862 1. Mamillarlinie, - -

mult. Gran. St 1. I C R. 

27 820 median der r. Sca- - 5. Rippe am :Ein~ 

Gran. St pula schuß 

I 

41 5 r. hintere Axillar- - -

Gran. St linie, 8. Rippe 

54 306 r. neben Wirbelsäule, - 12. Rippe, vernarbt 
Min. St 12. Rippe 

I 
? 526 r. am Rippenbogen J. Rippenbogen in -

Handgran. Du der Axillarlinie 
und St 

? 791 r. Schulterblatt- an der r. Schulter 7. Rippe r. 
Gran. Du gegend 
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verletzungen durch Granatsehüsse. 

Pleura und Lunge 

Du des 1. Ob. L., Splitter 
liegt in der Pleura, ab­
gekapselte! jauchiges 
Empyem 1. hinten unten, 
darüber fibr. Pleuritis, 
pneumonische Infiltration 
des Schußkanals, Ödem 
der r. Lunge 

Du des r. Unt. L. mit 
mächtigem Hämothorax, 
Kompress. und Mediast.­
Verdrängung, ulzeröse 
Tbc im r. Ob. L. mit 
Pleuraadhäsionen, chron. 
Spitzen-Tbc mit Pleura­
spangen 1. 

Du der r. Lunge, Pyothorax 
r. mit starker Schwarten­
bildung und Kompr., 
Knochensplitter von Wir­
belsäule im Schußkanal, 
serofibr. Pleuritis I., Pneu­
monie mit Abszeß im 1. 
Unt.L. 

Du? der r. Pleura mit 
Seropneumothorax und 
vollst. Kompr. der r. 
Lunge, Verdrängung des 
Herzens und vikar. Em­
physem 1., Ödem und 
Hypostase der I. Lunge 

Du des I. Unt. L., Hämo­
thorax I. 

Du der hint. Konvexität 
des r. Unt.- und Ob. L. 
mit ausgedehnter Infar. 
zierung der Umgebung, 
Hämothorax r. 

Sonstiger Befund 

mächtige serofibrinöse Peri­
carditis, trübe Schwellung 
des Herzmuskels mit 
fettiger Degeneration, 
Stauungsfettleber, sept. 
Milztumor 

Oberarmverl. 1., schwere 
Anämie 

Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

Verblutung u. 
Tbc 

Anschuß der Wirbelsäule I Rippenresek- Sepsis 
nach Pleura-Du. Granat- tion anStelle 
splitter vermutlich durch des Ein-
Eiter entfernt. Herz- schusses und 
muskeldegen., Milztumor neben der 

Wirbelsäule 
10. Rippe 

Geheilte Verletz. der r. 
Niere, St des 12. Brust­
wirbelkörpers mit Ver­
eiterung der Bandscheibe 
und R. M. Erweichung; 
Cystitis, Urethritis, Pye­
litis; Milztumor, Deku­
bitus sacralis mit Ab­
szessen neben d. Nerv. 
ischiat., Parenchymdegen. 

Du der Niere mit großem 
Hämatom der Umgebung, 
Ta der l\filz, Einriß des 
Magens, Zwerchfell-Du, 
Hämoperitoneum, St des 
1. Oberarms mit Fraktur, 
Schädel-St mit Splitte­
rung der Tabula int., 
Anämie 

Du der Weichteile von 
Brust, Achselhöhle und 
Schulter ohne Verletz. 
der Armgefäße, schwere 
innere Anämie 

Rippenresek- Sepsis 
tion( 11.Rip-
pe hinten) 

Verblutung 
mit Kopf­
schuß 

Verblutung 



234 B. Spezieller Teil. 

5 d. Perforierende Lungenverletzungen 

Kr.- Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfraktur Tage Geschoß 

? 523 I. Axillarlinie, Höhe - 8. Rippe I. 
? St 7. Rippe 

6. Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 
Tage Geschoß 

4 (27) - - r. Clavicula und 
Verschüttung Sternum 

4 (231) r. Oberarm, Innen- - 6. Rippe in der 
Min. St rand d. Deltoideus Axillarlinie (Ein-

schuß) 

7 748 l. neben dem Sterno- 1. innen neben Zersehrnetter. der 1 
Gran. Du cleidocla vicula- dem l. Scapu- Clavicula u. 2.R. 

gelenk larrand l.; am Ausschuß: 
Fraktur der 2. und 
3. Rippe 

11 (120) r. Rücken, äußerer - Scapula und 
Gran. St Scapularrand 7.-11. Rippe r 

am Einschuß 



6. Lungenzerreißungen. 

durch unbekannte GesclJ.osse. 

Pleura. und Lunge 

Du des l. Unt. L., vernarbt, 
daran angewachsen Netz 
und Colon tra.nsversum, l. 
Pleura.verwa.chsungen, r. 
Pleurahöhle obliteriert, 
Aspiration von Magenin­
halt r., Lungenödem bds. 

zerreißung. 

Pleura. und Lunge 

Lungenzerreißung im r. 
Ob. L. mit Hämethorax 
und Kompr. derr. Lunge, 
Ödem und Stauung der 
Lunge, fibr. eitrige Pleu­
ritis bds. 

St des r. Unt.L. mit ausge­
dehnter Zerreißung (große 
Höhle mit Blutmassen 
und Hämethorax von 
31/ 2 L.) 

Du des I. Ob. L. mit Zer­
reißung des Ob. L. durch 
zahlreiche Knochensplitt. 
Hämorrh. Infarzierung u. 
Pneumonie im ganzen l. 
Ob. L., Obliteration bei­
der Pleurahöhlen 

große Rißwunde im r. 
Unt. L., Pyopneumotho­
rax r. und dissezierende 
Pneumonie im r. Mitt. L., 
fibr.-eitrige, exsudative 
Pleuritis 1. und allgem. 
Bronchopneumonie 

Sonstiger Befund 

Zwerchfell-Du, für 1 Finger 
durchgängig, lleus durch 
Einklemmung, Geschoß 
nicht a.uffindbar, Paren­
chymdegen. der diff. Peri­
tonitis 

Sonstiger Befund 

Abszesse zwischen den Pek­
torales, eitrig-phlegmo­
nöse Mediastinitis, Blu­
tung ins Nierenbecken­
lager, Trübung der Paren­
chyme 

schwere allg. Anämie 

Trübe Schwellung des Herz­
muskels, der Leber und 
der Nieren. Infektiöse 
Milzsohwellung, mäßige 
Anämie der inneren Or­
gane 

Splitter steckt in der tiefen 
RückenmuskuJatur, Pa­
renohymdegeneration 
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Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

Eingriffe Tod durch 

Sepsis 

Verblutung 

Sepsis 

Erweiterung Sepsis 
der Rippen-
und Pleura­
wunde 
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Noch: 6. Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. Einschuß Ausschuß Knochenfraktur 
Tage Geschoß 

16 799 r. Schulter am Akro- r- zwischen Sca- Splitterung der Sca-
Sehr. ? Ta mion pula u. Wirbel- pula und 4.-5. R. 

säule, Höhe (tangential) 
4.-5. Rippe 

? 439 - - Multiple Frakturen 
Fliegerabsturz aller Knochen 

? 527 unter der I. Brust- - -

? St warze zerfetzt, 
fünfmarkstückgroß 



zerreißung. 

Pleura und Lunge 

jauchiger, zerfetzter Zer­
reißungsherd im r. Ob. L., 
alte Adhäsionen bds., fibr.­
eitrige Pleuritis r., sero­
fibr. Pleuritis 1., Broncho­
pneum.onie und Ödem I. 

ausgedehnte Zerreißung des 
I. Unt. L., Hämethorax r. 
und I., Magenprolaps in I. 
Pleura 

au.<!gedehnte Zerfetzung des 
I. Unt. L. und eines Teiles 
des Ob. L., Hämethorax 
(2 L.) 

6. Lungenzerreißungen. 

Sonstiger Befund 

septische Milzschwellung, 
Parenchymdegen., sep­
tischer Ikterus mit galliger 
Verfärbung aller Exsu­
date 

multiple Verletzungen aller 
inneren Organe, Zer­
reißung des Zwerchfells, 
Schädelfraktur 

Herzverletzung und Hämo­
pericard ohne Herzbeutel­
eröffnung, Du der Milz, 
Ta des Magens und Du 
des Colons descendens 

Eingriffe 
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Tod durch 

Sepsis 

Aortenabriß 
usw. 

Verblutung 

0 253/376. 26. Ilb. 
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