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Aus dem pathologischen Institut der Universitit Miinchen.
(Vorstand: Prof. Dr. M. Botst.)

Vorwort.

In der kriegsirztlichen Literatur der letzten 10 Jahre finden sich
zahlreiche und eingehende klinische Arbeiten iber die Kriegsver-
letzungen der Lunge. Von Frontirzten, aus den Feldlazaretten und
Etappenlazaretten aller Kriegsschauplitze sowie aus den verschie-
denen Reservelazaretten und Kliniken der Heimat wurden tiber die
mannigfaltigen Erfahrungen bei der Diagnose, bei der Therapie und
dem weiteren Verlauf von Lungenverletzungen aller Art berichtet.
Aber nur ganz vereinzelt war es moglich gewesen, die verschie-
denen Heilungsstadien und Folgen der Kriegsverletzungen der
Lunge an Hand einer gréBeren Zahl von Sektionsbefunden um-
fassend durchzuarbeiten und vor allem wunsere bisher noch so
mangelhafte Kenntnis der anatomisch-histologischen Heilungsvor-
ginge bei menschlichen Lungenwunden weiterhin zu vertiefen und
auszubauen.

Die ersten eingehenden pathologisch-anatomischen Berichte
iiber Lungenverletzungen im Kriege stammen aus den Jahren
1870/71; sie enthalten wertvolle und, wie wir in den letzten
Kriegsjahren gesehen haben, zum gréBten Teil auch heute noch giil-
tige, vorwiegend mikroskopische Befunde. Die mikroskopischen
Befunde aus den siebziger Jahren sind aber der primitiven Technik
jener nun schon iiber 50 Jahre zuriickliegenden Zeit entsprechend
wenig ausfiihrlich und wurden auch nicht systematisch genug
durchgefiibrt, um eindeutige Resultate zu liefern. Awuch in den
5 Jahrzehnten danach finden wir in der Literatur systematische
histologische Untersuchungen nur bei Tierexperimenten, und erst
den miihevollen Arbeiten unserer Armeepathologen haben wir es
zu danken, wenn wir heute imstande sind, die Ergebnisse dieser
grundlegenden Tierexperimente des Friedens an einem grofen, ja
leider nur zu riesigen menschlichen Sektionsmaterial nachzupriifen
und zu erginzen. Durch die Giite des Herrn Prof. Dr. Borst, der
mir 27 Lungenpriparate aus seiner reichhaltigen kriegspatholo-
gischen Sammlung sowie 275 Sektionsprotokolle iiber Brustwand-,
Pleura- und Lungenverletzungen als Haupt- oder Nebenbefund zur
Bearbeitung iiberlassen hat, hoffe ich nun einen weiteren Baustein
zur Kenntnis der Pathologie und Histologie dieser Lungen- und
Pleuraverletzungen beitragen zu konnen.



i4 Vorwort.

Im allgemeinen Teil A meiner Abhandlung will ich als Einlei-
tung im Abschnitt I einen kurzen Uberblick iiber die Geschichte der
wesentlichsten Versffentlichungen geben und iiber eine Anzahl von
Haufigkeitsstatistiken der verschiedenartigen Brustverletzungen im
Verlauf der letzten groBBen Kriege berichten.

Der allgemeine Teil selbst soll sodann nach einigen Vorbemer-
kungen im Abschnitt I zuerst von den verschiedenartigen Ver-
letzungsursachen 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 Verschiittung als Folge des langjihrigen Stellungs-
krieges mit seinen zahllosen Griben und Unterstandsbauten im
Vergleich zu allen fritheren Kriegen nunmehr eine vermehrte Hiu-
figkeit zeigte. Weiterhin sollen im Abschnitt ITI die besonderen
Merkmale der verschiedenen Verletzungsarten besprochen werden,
unter denen die groBe Zahl perforierender Durchschiisse der Lungen
als Folge einer wesentlich gesteigerten Rasanz sowohl der Infan-
teriegeschosse wie auch der Brisanzgranatsplitter des .modernen
Krieges besonders auffillt. Die neuartigen Gasveritzungen der
Lunge hat Groll (21, S.480) gesondert bearbeitet. Daran an-
schlieBend sollen im Abschnitt IV aus dem Inhalt der 275 Sektions-
protokolle die wesentlichsten Einzelheiten der Pathologie des
Heilungsverlaufes mit den Besonderheiten des LungenschuBkanals
sowie mit den aseptischen und infektiésen Folgen der Verletzungen
in Pleura und Lunge geschildert werden.

Der Abschnitt V soll die Komplikationen der Pleura-Lungen-Ver-
letzungen durch die oft zahlreichen gleichzeitig mitverletzten Or-
gane zusammenfassen.

In dem folgenden Abschnitt VI iiber die Histologie des Heilungs-
verlaufs will ich schlieBlich die bisherigen mikroskopischen Ver-
offentlichungen iiber die Heilungsvorgiinge der Pleura- und Lungen-
verletzungen kurz besprechen und iiber die Ergebnisse meiner
eigenen histologischen Untersuchungen berichten.

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

Der spezielle Teil B soll das Wesentliche der einzelnen Sektions-
protokolle enthalten, und zwar in 18 Tabellen georduet, die in Brust-
wandverletzungen, isolierte Pleuraverletzungen, Lungenkontusionen,
oberflichliche  Lungenverletzungen, perforierende Lungenver-
letzungen und LungenzerreiBungen gegliedert sind und denen bei
den einzelnen Abschnitten und Unterabschnitten jeweils zusammen-
fassend das Gemeinsame der verschiedenen Verletzungsarten bei-
gefiigt 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 Mirz 1916 bis No-
vember 1917 gleichfalls von Herrn Professor Borst und seinen
beiden Assistenten Dr. Hueck und Dr. Groll ausgefiihrt.

Es sei mir erlaubt, hier noch ein paar allgemeine Worte iiber den Lite-
raturnachweis anzufiigen: Die meisten Autoren pflegen in ihren Aus-
filhrungen 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 Verzeichnissen oft mehrere Arbeiten des gleichen Bearbeiters
ohne besonderes Kennzeichen aufgefiihrt, so dafl es oft sehr zeitraubend ist,
eine im Text gebrachte Bemerkung oder Tabelle in einem der erwihnten
Originale aufzufinden. Andere wieder fiigen dem einzelnen Namen im Text
eine fortlaufende Zahl an, meist aber nur beim ersten Nennen eines neuen
Namens, und fiigen die entsprechende Arbeit in eine Fufinote 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 spiteren 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 umfafit! Ich habe deshalb jede der
von mir verwendeten einzelnen Arbeiten nach Kennzahlen geordnet alpha-
betisch im Literaturverzeichnis aufgefiihrt und im Text bei jeder Namens-
nennung aufler der Kennzahl der betreffenden Arbeit moglichst auch jedes-
mal die Seitenzahl der zitierten Bemerkung beigefiigt. Diese Kenn- oder
Seitenzahlen habe ich nur dann fortgelassen, wenn bei gleichbleibender Kenn-
und Seitenzahl der gleiche Name unmittelbar vorher bereits genannt oder
wenn das Zitat sich auf die ganze Arbeit bezieht. Ich heffe, dadurch spiteren
Bearbeitern des Themas viel Zeit erspart zu haben, die wohl bei allen
Arzten kostbar ist und zu Besserem verwendet werden kann.

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

Miinchen, Juli 1925.

Dr. Karl Hannemann.
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A. Allgemeiner Teil.

1. Geschichtliches und allgemeine Statistik.

Fast die gesamte deuische und ausléindische Literatur der Brustwand-,
Pleura- und Lungenverletzungen von Guy de Chauliacs La grande chirurgie
im Jahre 1368 an bis zum Jahre 1888 findet sich in seltener Vollstandigkeit
in Riedingers »Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Thorax und
seines Inhaltes« zusammengestellt. Riedinger (66, S.113) weist darauf hin,
daB man in der #rztlichen Literatur den penetrierenden Brustverletzungen
bis etwa zur Mitte des vergangenen Jahrhunderts keine besondere Aufmerk-
samkeit schenkte, da man sie lange fiir absolut letal hielt, und dafl man erst
dann begann, sich mit ihnen zu beschéftigen und ihre Einzelheiten in einer
immer reichhaltiger werdenden Kasuistik zu studieren, als man immer
mehr die Uberzeugung gewann, dafi die Lungen im Gegenteil zu den tole-
rantesten Organen gehoren. Er betont dabei die immerhin noch grofie
Sterblichkeitsziffer der Brustverletzungen, hebt aber hervor, daf} es sich in
vielen Fillen dann nicht um eine reine Verletzung der Lunge, sondern um
eine komplizierende Perforation griflerer Gefdfle, eine Verletzung des Her-
zens oder um andere gleichzeitige schwere Verwundungen handelt, denen
gegeniiber die unkomplizierten Lungenwunden in den Hintergrund treten.

Die ersten grofieren Zusammenstellungen von Sektionen Brustverletzier
stammen aus dem Kriege 1870/71. Klebs (45, S.4) hatte in den Kriegs-
lazaretten von Karlsruhe kurz nach den Schlachten bei Worth 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 Brustschiissen fanden sich 6 ohne
Lungenverletzungen, 5 Lungenstreifschiisse und Kontusionen sowie 8 perfo-
rierende Lungenschiisse. Die 5 Mitverletzungen des Thorax bei Bauch-
schilssen waren ausnahmslos Pleuraverletzungen ohne Lungenverletzungen.
Die relative Hiaufigkeit dieser Durchschiisse des Komplementirraums ohne
Lungenverletzungen bei gleichzeitigen Zwergfelldurchschiissen wird durch
die Statistik meiner Tabelle VII im speziellen Teil bestitigt!

Die zweite grofie 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 nich{ mit anderen Verwundungen kompliziert und
stellten im Gegensatz zu der obenerwihnten Angabe Riedingers meist reine
Formen von Brust- oder Schulterschiissen dar; nur 2 derselben waren kom-
pliziert mit Verwundungen von Bauchorganen, je einer mit Verletzungen
der Schulter und der Axillararterie mit darauffolgendem Armbrand,
2 Fidlle seiner Statistik waren einfache Fleischwunden an Thorax und
Schulter, bei denen andere gleichzeitige Verletzungen den Tod herbei-
fiihrten. Er fand bei seinen 23 Thoraxverletzungen 5 mit Knochenver-
letzungen verbundene Brust- und Schulterschiisse ohne Eroffnung der
Pleurahéhle, 4 Brustschiisse mit Eroffnung der Pleurahohlen ohne Lungen-
verletzung, 6 Brustschiisse mit oberflachlicher Verletzung der Lungen und
6 perforierende Lungenschiisse. Uber 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 iiber
Thoraxverletzungen bezeichnet, will ich jeweils bei den einzelnen Kapiteln

2
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das Entsprechende ihrer so griindlichen Beobachtungen und der daraus
gefolgerten, auch heute meist noch giiltigen allgemeinen Bemerkungen bei-
fiigen.

Aus dem Kriege 1870/71 stammt ferner eine fast iibergrofie Zahl Brust-
schufstatistiken, die ebenfalls bei Riedinger (66, S. 150—153) nahezu voll-
stindig zusammengestellt sind. Ihr Wert ist aber begreiflicherweise sehr
begrenzt, da die verschiedenartigen Orte der Beobachtungen wie auch die
verschiedenen Grundsiitze der Zusammenstellung einen objektiven Ver-
gleich der Angaben sehr erschweren. Die grofite davon von Schulz (zit.
bei 66, S.152) stammt aus einem Reservelazarett: Unter 8 531 Verwundeten
fanden sich 630 Thoraxverleizungen mit 143 Pleura- und Lungenver-
letzungen. Einen wesentlich hoheren Prozentsatz von Pleura- und Lungen-
verletzungen fand Beck (zit. bei 66, S.150). Nach seinen Angaben waren
unter 4344 niher bezeichneten Verwundungen bei 361 Brustverletzungen
163 penetrierende Verletzungen, wihrend sich im amerikanischen Kriege
unter 20607 Verletzungen der Brust 8715 penetrierende Brustschiisse
fanden, also etwa der gleiche Prozentsatz. Richier (zit. bei 66, S.148) gibt
in seiner eingehenden Statistk aus dem zweiten dinischen Feldzug unter
2355 Verletzungen aller Art nur 254 Brustverletzungen an; fiir den Feld-
zug 1870/71 fand er bei Belagerungen unter 2699 Fillen nur 93 Brust-
verletzungen, bei Gefechten dagegen wunter 1139 Fillen 114 Brustver-
letzungen. Diese Zahlen, etwa 3,6°/, bei Belagerungen und 10°/, bei Ge-
fechten, stimmen im grofien und ganzen auch mit den Erfahrungen des Welt-
krieges iiberein, wenn auch der neuartige Grabenkrieg mit seinem Schutz
der unteren Korperhilfte die duBileren Bedingungen des Belagerungskrieges
oft sehr veréindert hat. Auch jetzt sind nach den Berichten der letzten
Kriegsliteratur wohl die meisten Brustschiisse im Bewegungskrieg beob-
achtet worden, da bei dieser Kampfart das Infanieriefeuer und Maschinen-
gewehrfeuer gegen liegende und stiirmende Schwarmlinien die Haupt-
verletzungsursache bildete. Im Belagerungs- und Stellungskrieg dagegen
bilden auch im modernen Kampf, trotz der auBlerordentlichen Vermehrung
der in den Griben festeingebauten Maschinengewehre, die splitiernden
Ezxplosivgeschosse der verschiedensten Art die hauptsachlichste Verletzungs-
ursache. Dies wird auch durch die Prozentzahlen im Kapitel {iber die
Verletzungsursachen bewiesen, die ja fast ausschlieBlich Verletzte aus dem
Stellungskrieg in Nordfrankreich als Unterlage haben.

Besonderes Interesse haben ferner die obenerwihnten Angaben Richlers
iiber die relative Hiufigkeit der Brusiverletzungen mil sofortigem Tod auf
dem Schlachifeld. Sie ist auflerdem fiir die Beurteilung der zahlreichen,
dadurch oft so weit differierenden Mortalititsprozente von Bedeutung und
ich will daher auf sie wegen ihrer Wichtigkeit fiir die Prognosestellung im
1. Kapitel iiber den Heilungsverlauf nochmals ausfiihrlicher eingehen: Er
berichtet (zit. 1, S. 148), daf} die Franzosen im Jahre 1859 unter 1 000 sofort
todlichen Verletzungen durch Kleingewehrschiisse die hohe Zahl von
222 Brustverletzungen (22,2°),) z#hlten, wihrend sich unter 1000 nicht
sofort tédlichen Verletzungen nur 83 Brustschiisse (8.3°/,) fanden. Fiir den
Feldzug 1870/71 gibt er folgende Zahlen an: bei Gefechlien starben 37,2°,
aller Brusischiisse sofort, d.h. auf dem Schlachtfeld, 7,19/, erst spiiter. Bei
Belagerungen waren die Brustverletzungen anscheinend relativ leichter;
denn es starben nur 109/, aller Brustschiisse sofort, 6,7°/, erst spiter in
Lazaretten. Es starben also in beiden Fillen die meisten Brustverletzten
sofort und nur die prozenlual wenigen, leichteren kommen weiler hinten in
den Feld-, Kriegs- und Reservelazarelien zur Zdhlung!

Diese Angaben hat Liffler (zit. bei 66 S.149) bestitigen konnen; er hatte
unter 2355 Verletzten aus dem dénischen Feldzug 367 Brustverletzungen
gezihlt; bei den Preuflen starben dabei von 254 Brustverletzungen 469/,
sofort auf dem Schlachtfeld, 7,8°/, starben in den ersten 48 Stunden und
14/, starben spéter. Es starben also fast die Hilfte aller Brustverletzten
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schon auf dem Schlachtfeld, so daf3 die Prozentzahlen, die sowohl nach
1870/71 wie auch in den &rztlichen Berichten iiber den Weltkrieg so oft in
Feld- oder sogar Heimatlazaretten fiir die absolute Hdufigkeit von Brust-
bzw. Lungenverletzungen errechnet wurden, sicherlich meist einer wesent-
lichen Korrektur nach oben bediirfen!

Sehon vor dem Kriege 1870/71 hatte 1864 Kinig (47, S.147.) die
ersten eingehenden, experimentellen Untersuchungen iiber die Heilungs-
vorgidnge bei Lungenverletzungen vorgenommen. Uber seine Befunde, die
als Grundlage eine grofie Zahl Stich- und Schnittwunden von Kaninchen-
lungen der verschiedensten Heilungstage haben, soll im Kapitel iiber den
histologischen Heilungsverlauf berichtet werden. An gleicher Stelle soll
iiber die ersten ausfiithrlichen mikroskopischen Befunde berichtet werden,
die bald darauf 1878 von Haedlich (27, S.8421f.) bei experimentellen Schnitt-
wunden an Kaninchen- und Hundelungen gemacht wurden. 1901 fafite so-
dann Marchand (57, S.297ff.) in seinem bekannten Buche iiber die Wund-
heilung den Stand des gesamten damaligen makroskopischen und mikro-
skopischen Wissens iiber die Heilungsvorginge der Pleura- und Lungen-
wunde zusammen, wihrend Talke (75, 3.191if.) 1905 als letzter vor dem
Weltkrieg iiber seine eingehenden histologischen Befunde bei experimen-
tellen Wunden an Hunde- und Katzenlungen berichtete. Auch auf diese
beiden Berichte soll erst im histologischen Teil néher eingegangen werden.
Weitere Teilexperimente mit Lungenwunden machte auflerdem noch 1919
Kiilbs (53, S.39ff.), der die Wirkung der stumpfen Gewalt auf die Hunde-
lunge untersuchte (einiges iiber seine interessanten Befunde im Abschnitt
iiber die Lungenkontusion und die Kontusionspneumeonie), und 1913 Tiegel
(76, S.9301f.), iiber dessen experimentelle Untersuchungen iiber die Halt-
barkeit von Narben in Hundelungen ebenfalls im Kapitel iiber den Heilungs-
verlauf berichtet werden soll.

Der Beginn des Weltkrieges brachte ein rasches Anschwellen der kasui-
stischen Literatur iiber alle nur méglichen Formen von Pleura- und
Lungenverletzungen. Der unerhorte, von Jahr zu Jahr immer erbitterter
werdende Kampf der halben Welt gegen unser um seine Freiheit und Selbst-
bestimmung kampfendes deutsches Volkstum vermehrte die kasuistischen
Berichte iiber die mannigfachen klinischen Folgen der Brustverletzungen im
gleichen, steigenden Mafle. Es wiirde zu unnétigen Wiederholungen fiihren,
wenn ich hier auch nur den wesentlichsten Teil dieser fast iiberreichen
klinischen Kriegsliteratur zusammentassen wiirde, da ich im folgenden allge-
meinen Teil bei den einzelnen Komplikationen bessere Gelegenheit haben
werde, jeweils die Mitteilungen der mir zuginglichen Literatur kurz einzu-
fiigen. Es sei mir daher erlaubt, an dieser Stelle nur auf die grofieren
monographischen Arbeiten zu verweisen und daraus hier die wenigen all-
gemein-stalistischen Angaben besonders zu erwihnen.

1915 berichtete Beitzke (5, S.734) als erster im grofien Kriege eingehend
iiber 14 Sektionen von Kriegsverletzungen der Lungen, die er bis auf eine
Ausnahme nach einer groflen Schlacht am 10. bis 12. Januar 1915 und den
daran anschlieflenden Gefechten, anscheinend in Lazaretten nahe der Front,
gemacht hat. Seine Fille betrafen deshalb auch gréfitenteils durch Gewehr-
schiisse und Schrapnellkugeln Verletzte, die, aufler von 5 Friihtoten, simt-
lich zwischen dem 8. und 14. Krankheitstag starben. Er hebt zum Schlufl
als Ergebnis seiner Untersuchungen besonders hervor, dafi Lungenwunden
viel langsamer vernarben als bisher angenommen wurde, und weist darauf
hin, daf} diese Tatsache vor allem fiir den Zeitpunkt des Abtransportes der
Verwundeten von grofiter Wichtigkeit ist! Darauf niher einzugehen und
vor allem auf besondere technische Mafinahmen zum jeweils schonendsten
Transport Lungenverletzter hinzuweisen, soll ebenfalls Sache des Kapitels
iiber 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-

Qs
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wirkung der Schufiverwundung und sonstiger Kriegsbeschiadigungen auf
die einzelnen Koérpergewebe vom Standpunkte der allgemeinen pathologi-
schen Anatomie klarlegte. Vom Standpunkte der Fklinischen Chirurgie
haben im gleichen Lehrbuch Borchard-Gerhardt (7, S.599ff) die Brust-
verletzungen aufs eingehendste behandelt und wohl alles fiir den Kriegs-
arzt Wissenswerte iiber die Folgen von Brustwand-, Pleura- und Lungen-
verletzungen zusammengetragen.

1918 berichtete sodann Baumgarten (4, S.175 und 212) in seinen kriegs-
pathologischen Mitteilungen iiber 142 Sektionen von Kriegsverletzten in
einem Reservelazarett der Heimal, unter denen sich 10 Lungenschiisse be-
fanden. Er hat nach seinen Berichten bei insgesamt etwa 17°/, Brustschiissen
nur 7%, Lungenschiisse gesehen, eine im Verhilinis zu anderen Angaben
sehr niedrige Prozentzahl. Selbst wenn man annimmt, daf in den Brust-
schufiprozentzahlen der Autoren, die auch die Schlachtfeldtoten mitge-
zdhlt haben, sicherlich eine grofiere Zahl penetrierender Brustverletzungen
ohne Lungenverletzungen, d.h. reine Pleuradurchschiisse, mitenthalten
sind, erkliren sich die Zahlen Baumgartens aus den erwihnten Angaben
Lifflers (zit. bei 66 S.140) und anderer daraus, daff iiber die Hilfte Brust-
verletzter auf dem Schlachtfeld wie auch an den Tagen danach stirbt, so daf3
die Heimatlazarette dadurch bereits ein statistisch verindertes Brustver-
letztenmaterial eingeliefert bekommen.

Diese Annahme wird auch durch die statistischen Angaben Geyers (zit.
bei Wieting, 88, S.477) bestitigt, der 1916 in einer Freiburger Inaugural-
Dissertation 3376 Verluste aus einem Gebirgsstellungskampfe zusammen-
stellte: Unter den 3376 Mann Verlust mehrerer Regimenter starben 688
(20°/s) in der Front oder auf dem Truppenverbandplatz. Unter diesen
688 Toten erlagen 113, also etwa /s, dem penetrierenden Brustschuf. Le-
bend vom Truppenverbandplatz abtransportiert wurden 322 Brustschiisse
(112 penetrierende und 210 nichtpenetrierende). Es fanden sich also unter
den Toten des ersten Tages etwe /s Brustschiisse, wihrend sich unter den
83876 Mann Gesamtverlust nur 335 (efwa 1/, Brusischiisse) befanden!

Ahnliche Prozentzahlen der Brustverletzungen berichten schlieBlich auch
Jehn-Nigeli (42, S.307) in ihrer 1919 erschienenen Monographie iiber
Thoraxverletzungen im Kriege: Wihrend Sauerbruch (69, S.603 auf dem
Kriegschirurgentag in Briissel im April 1915) unter 22 165 Verwundeten nur
836 Brustschiisse zghlte, dabei aber angibt, daf eiwa 30 weilere Prozente, die
hier micht milgerechnet sind, auf dem Schlachifeld starben, haben Jehn-
Nigeli unter etwa 10000 Verletzungen rund 500 Brustverletzungen
(= 5%) und an anderer Stelle (in Stralburg) unter 3000 Patienten
250 Thoraxverletzungen (= 8,39;) gesehen. Gleich hoch war ihr Prozent-
satz in der Sommeschlacht (125 unter 1 500 Verletzten = 8,3 9/,); jedoch sind
auch bei allen Zahlen von Jehn und Ndigeli die Toten des Schlachtfeldes
nicht mitgerechnet. Wie sehr aber gerade die Zahl der Toten des ersten
Tages fiir die absolute H#ufigkeit der Brust- und damit der Pleura- und
Lungenverletzungen zu bewerten ist, das geht aus den erwihnten Schlacht-
feldstatistiken eindeutig hervor, zu denen Jehn-Ndgeli eine weitere Angabe
Sauerbruchs (42, S.807) beitragen, der unter 300 Toten auf dem Kampf-
plalz 112 Brustschiisse, also 379, gefunden hat.

Uber die prozentuale Verteilung der bis in die Lazarette gekommenen
Brustschiisse auf die verschiedenen Thoraxorgane gibt ihre Tabelle
(42, S.416) guten Aufschluf: Sie fanden unter 300 Thoraxverletzungen
24 Brustverleizungen (darunter 8mal offenen Pneumothorax ohne Lungen-
verletzungen und 5mal Lungenkontusion), 224 Lungenverletzungen (davon
181 mit geschlossenem Himopneumothorax, 34 mit offenem Hémopneumo-
thorax und 9 mit Mediastinalverdriingung, Spannungspneumothorax oder
Mediastinalemphysem), 33 Zwerchfelldurchschiisse und 19 Mediastinalver-
lelzungen (dabei Smal Verletzungen des Herzens und der groSen Gefifie).

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 hoheren Prozentsatz von 63 isolierten Pleuraverlefzungen
ohne Lungenverletzungen auf bei 9 Brusiverlefzungen ohne Pleura- oder
Lungenverletzungen. Sie zeigen auch weit mehr Lungenkontusionen (34)
und nur 169 Lungenverletzungen durch das Geschof3 selbst (insgesamt
169 bei 65 oberflichlichen, 97 perforierenden Verletzungen und 7 Lungen-
zerreiffungen). Dabei ist zu bemerken, dafl die wenigen reinen Herzschiisse
nicht in meiner Zusammenstellung enthalten sind. Da jedoch erfahrungs-
gemifl fast alle Perikard- und Herzschiisse mit Pleura- oder Lungenver-
letzungen kompliziert sind, kann man wohl, ohne viel zu #ndern, meine
obenerwihnten Prozentzahlen der Brustschiisse ebenfalls als brauchbare
Grundlage zu einer Schifzung der absoluten Hiufigkeit der Pleura- und
Lungenverletzungen benutzen.

II. Verletzungsursachen.

Arnold (2, S.167) hatte fiir die Beurteilung einer Kriegswunde fol-
gende drei verschiedene Faktoren aufgestellt, von denen jeder fiir sich oder
mehrere zusammen in verschiedenem Grade fiir die Lebensgefahr bestim-
mend sein konnen: Erstens die Beschaffenheit der Waffe, sowie die Kraft,
mit welcher, und die Ausdehnung, in der dieselbe auf einen Korperteil ein-
gewirkt hat. Zweitens weist er auf die Bedeutung des verletzten Teiles und
damit den Wert der herabgesetzten oder aufgehobenen Funktion desselben
fir das Leben des Individuums hin. Drittens auf die verschiedenen Wund-
krankheiten, die sich zu der Verwundung eines Organes oder Organteiles
hinzugesellen.

Es werden demnach zunichst die verschiedenartigen Waffen und sonstigen
Verletzungsursachen erortert werden miissen, vor allem die Hiufigkeit ihres
Vorkommens im modernen Krieg, die Art und die Geschwindigkeit ihrer
Bewegung. Ferner die Besonderheiten, die neben den normalen mecha-
nischen, chemischen und thermischen Schidigungen (Borst 8, S. 63) durch
die oft erst sekundir verinderte Form der Geschosse und bei der jeweiligen
Art des Auftreffens und Eindringens an der Wunde zu erkennen sind. Die
T'eile und Organe des Korpers haben je nach ihrer morphologischen und
physikalischen Struktur ebenfalls eine verschiedenartige Widerstandskraft
gegen die verletzenden Einwirkungen des Krieges: Das Verhalten der Kor-
pergewebe gegen blanke Waffen und Nahschiisse konnte schon im Frieden
vielfach Gegenstand chirurgischer und eingehender pathologisch-anato-
mischer Untersuchungen sein, da diese Art der Verletzungen bei den mit
mehr oder weniger Erfolg ausgefiihrten Tatlichkeiten und Suiciden der
Friedensjahre oft genug zur Beobachtung kam. Die meisten Verletzungen
des modernen Krieges entstehen aber entweder durch Projektile, die auf
grofle Entfernung abgefeuert werden oder die als scharfkantige Splitter
eines Explosivkorpers mit grofter Rasanz auf das Kérpergewebe zur Ein-
wirkung kommen.

Diese beiden Hauptverletzungsarten konnten jedoch im Frieden fast nur am
toten Objekt ausreichend studiert und in der einschligigen militérérztlichen
Literatur als wissenschaftliche Vorarbeit fiir kommende Kriege niedergelegt
werden. Borst (8, S.65) weist aber mit Recht darauf hin, daf nur das ge-
naue anatomische Studium von frischen Schufiverletzungen imstande ist, die
notwendigen Korrekturen und Erginzungen dieser an sich gewifl ungemein
wertvollen Experimente zu geben und betont, dafl gerade fiir die Weichteile
und viele innere Organe die Wirkung von Geschossen am lebenden Korper
weit starker und umfangreicher ist als am Kadaver. Dafli dies nicht nur
durch das Moment der Blutung, sondern vor allem auch in kinetischer Hin-
sicht gilt, soll spater ausgefiihrt werden. Hier sei jedoch schon darauf hin-
gewiesen, dafl unter anderen (wie z.B. die im Kadaverexperiment nicht
geniigend aufklirbaren Verhiltnisse der elastischen und muskuldsen, kon-
traktilen Gebilde), besonders bei Pleura und Lunge, der Wechsel der rium-
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lichen 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 ermdglicht.

Wie wichtig das fiir die Beurteilung wesentlicher Fragen ist, werden z. B.
die Ausfiihrungen iiber die Verblutung als Todesursache zeigen. Hier sei in
diesem Zusammenhang schon kurz darauf hingewiesen, dafl die Mortalitits-
statistik der erwihnten Arbeit von Klebs (45, S.96) erst mit dem 8. Tage
nach der Verletzung beginnt und dafl 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
Borsischen Sektionsmaterial starben aber von den 265 Sektionen der an
Brustwand-, Pleura- oder Lungenverletzten meiner Zusammenstellung 112,
das sind 40/, in den ersten beiden Tagen und 168, das sind 60°/o, in den
ersten 7 Tagen nach der Verletzung (s. TabelleI und II). DaB dies be-
sonders bei den Verletzungen des Brustkorbs zu beachten ist, geht vor allem
auch aus der erwihnien Beobachtung Sauerbruchs (zit. bei 42, S.3807) her-
vor, daf} er unter 300 Toten auf dem Schlachtfeld 112 Brustschiisse, also 879/,
fand, wihrend er (16, S.603) in den Lazaretten unter insgesamt 22 145 Ver-
wundeten nur 836 Brustschiisse, also etwa 49/o, sah! Auch Liffler (zit. bei 66,
S.145), der 1864 bei den auf dem Schlachtfeld gebliebenen Preuien die ge-
troffenen Korperregionen notierte, fand im ganzen unter 469 Toten 137
Thoraxwunden (29%/,), wihrend nach seinen Angaben, die sich gut mit den
ibrigen im 1. Kapitel erwihnten allgemeinen Hiufigkeitsprozenten decken,
sonst die Verletzungen des Thorax insgesamt nur 119/, samtlicher Verletzun-
gen betrugen. Fiir eine erschopfende Kldrung der Verletzungsfolgen kénnen
aber gerade die pathologisch-anatomischen Untersuchungen des grofien Pro-
Zentsatzes der in den ersten Tagen Verstorbenen 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 notig ist!

Klebs (45, S.94) berichtet iiber die verschiedenen Verletzungsursachen,
daf} die meisten Todesfille, die 1870/71 in den Kriegslazaretten eintraten,
nach Verwundungen durch die Geschosse kleinen Kalibers (Chassepots und
Langblei) entstanden, wihrend die Miniékugeln, Bleisticke vom Granat-
mantel, eiserne Kartitschenkugeln und Granatsplitter nur vereinzelt zur
Beobachtung kamen. Auch Arnold (2, S.168) hat nur einzelne Fille von
Verletzung durch Sprengstiicke von Granaten beobachtet, und die von ihm
sezierten Verletzten waren meist durch Chassepotkugeln oder das preuBische
Langblei getroffen worden. Von der Wirkung der gefiirchteten Mitrailleusen-
kugeln weif3 auch er wie viele andere nichts Sicheres zu berichten

Daf} diese Relationen nur einer zufilligen Auslese der Verwundeten ihre
Entstehung verdanken und daf sie deshalb keine allgemeine Giiltigkeit auch
fir den Krieg 1870/71 haben, beweist jedoch die erwihnte Statistik von
Richter (zit. bei 66, S.148): Bei Belagerungen waren unter 93 Brustver-
letzungen, die er bei 2600 Verletzten fand, 18 Gewehrschiisse und 75 Gra-
natschiisse. Selbst bei Gefechten zihlte er von 114 Brustverletzungen
25 Granatschiisse bei 89 Gewehrschiissen. Auch im Weltkriege wechselte
die Zahl der Verlelzungen durch die verschiedenen GeschoBarten 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-Gerhardi
(7, S.619) fanden es auffallend, wie sehr unter den Brustverletzten der
Heimatlazarette die Infanterieschiisse iiberwiegen, da z. B. unter 365 Fillen
bei 70°/, Infanterieschiissen nur 16/, Granatschiisse und 139, Schrapnell-
schilsse (neben 3 Revolver-, 2 Handgranaten- und 2 Minenwerferverletzun-
gen) waren. Dieses Uberwiegen der Infanterieverletzungen in den Heimat-
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lazaretten berichtete auch Baumgarten (4, S.175), der in Tiibingen unter
seinen 232 Soldatensektionen von September 1914 bis September 1916 etwa
3/s Infanterieschiisse und nur 2/s Artillerieschiisse sah.

Da aber besonders in den spiteren Stadien des Krieges weit mehr Ver-
luste der k#impfenden Truppe durch Granatverlelzungen zu verzeichnen
waren, darf man schon daraus sicherlich den Schiuf ziehen, da 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 haufigeren septischen Infektion stirbt. Dafl dabei selbst
in den Fillen, in denen weit mehr Infanterieschiisse zur klinischen Behand-
lung kamen, die Sektionsstatistiken des gleichen Materials infolge dieser
verschieden hohen Mortalitatsziffern der ersten Tage und Wochen weit mehr
Artillerieverletzungen aufweisen miissen, zeigen besonders klar die Angaben
Leonhards (54, S.39) aus einem Feldlazarett: Er fand 62°/, Gewehrschiisse
mit 29°/, Mortalitit und 27°)0 Artillerieverletzte mit 48%/o Mortalitit! — Einem
dhnlichen Feldlazarettmaterial entstammt das Borsische Sektionsmaterial,
das unter 275 Toten meist der ersten Wochen bei nur 51 Infanterieschiissen
30 Minen- und Handgranatenschiisse sowie 43 Schrapnell- und 121 Granat-
schiisse, 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-
schiittung Verletzte, 5 verschieden verursachte Quetschungen und 11 durch
unbekannte Geschosse Verletzte.

Jehn-Nigeli (42, S.309) weisen zwar mit Recht darauf hin, dafl bei allen
BrustschuSwunden nicht so sehr die Geschofart als vielmehr die Art der
Schidigung des getroffenen und benachbarten Gewebes von Wichtigkeit ist.
Sie betonen, dafl das Gemeinsame aller Verletzungen die Zerreiflung, Zer-
triimmerung, Quetschung und Verbrennung des Gewebes ist. Aber trotzdem
scheinen die Grade dieser allen Geschoflarten mehr oder weniger eigenen
Zerreiffungen und Quetschungen bei den Pleura- und Lungenverletzungen
je nach der Art der Verletzungsursache sehr verschieden zu sein, wie wohl
auch schon aus deren erwihnten so verschieden hohen Mortalititsziffern der
ersten Tage und Wochen hervorgeht (vgl. Tabelle III und IV).

1. Verletzungen durch Infanterie.

Die glatten Infanterieschiisse durch die Lunge galten noch bei
Beginn des Krieges als relativ harmlose Verletzungen, sah man doch
schr hiufig Verletzte mit solch glatten Gewehrdurchschiissen durch
dic Lunge mnach Verlauf weniger Monate wieder ziemlich
beschwerdelos und neuerdings voll felddienstfihig. Jehn-Néigeli
(42, S. 419) weisen aber schon bei der Zusammenfassung ihrer Re-
sultate darauf hin, daB solch glatte Gewehrschiisse im modernen
Stellungskrieg die Minderzahl darstellen und die 51 Toten durch
Infanterieschiisse, die Borst bei seinen 275 Sektionen zihlte, zeigen
die wenn auch geringeren (Gefahren der anscheinend so harmlosen
Infanterieverletzungen besonders augenfilligz. DBei glattem un-
kompliziertem DurchschuB des Brustkorbs ohne Mitverletzungen
groflerer Lungenarterieniiste und hei nicht zu groBer lebendiger
Energie des Geschosses (Borst, 8, S.81) konnen die Verletzungen
durch Infanteriespitzgeschosse oft relativ unbedeutend sein. Ist
aber die lebendige Energic des Infanteriegeschosses sehr groB, wie
bei den Nahschiissen, so ist die Wirkung des Infanteriegeschosses
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auch bei primirem Auftreffen der Spitze an zerstorender Wirkung
dem ArtilleriegeschoB mindestens gleichzusetzen. Ein solcher Fall
schwerster Wirbelzerschmetterung durch Infanterienahschuf3 soll
im Kapitel der SchuBarten besonders ausgefiihrt werden.

Von den 51 Infanterieschiissen meiner Statistik starben 19, also
fast 40% in den ersten 3 Tagen an Verblutung (siehe Tabelle ITI),
wihrend 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 groBe lebendige Energie der Infanterie-
geschosse zuriickzufiihren, die oft die Rasanz der Artilleriegeschosse
noch weit iibertrifft. In zweiter Linie ist aber diese groe Zahl von
Friihverblutungen wohl auch auf die besondere Art der Bewegung
des Projektils in Form von Rotation und Uberschlagen (Borst, 8,
S. 62) zuriickzufiithren. Das Spitzgeschof3 rotiert nicht nur um seine
Lingsachse, sondern pendelt nach Genewein (19) auch hiufig
noch um seine Lingsachse, so daB beim Auftreffen auf den Kérper
dhnliche zertriitmmerte Wunden durch seitliche StoBwirkungen ent-
stehen wie bei den wirbelnden und stets stark rotierenden Granat-
splittern.

Weitere Ursachen der schweren Verblutungen bei Infanterie-
schiissen sind die Querschliger, 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
schrige Achse pendelnd iiberschlagen. Borst (8, S.62) gibt z. B.
an, daB er einerseits nicht selten das Spitzgescho} verkehrt, d. h.
mit dem stumpfen, hinteren Ende voraus im Kérper vorgefunden
habe, ohne dafl Deformierungen auf ein vorheriges Aufschlagen hin-
gewiesen hitten. Andererseits weist er auf die furchtbaren Wir-
kungen der erwihnten InfanteriegeschoBquerschliger hin, die den
zerstérenden Wirkungen der kiinstlich préparierten. sogenannten
Dumdumgeschosse nicht nachstehen sollen. Daf3 das leicht zu Ver-
biegungen neigende franzosische Kupfergescho3 besonders starke
Zertrimmerungen an Knochen und Weichteilen iibrigens vor allem
dann anrichten muf3, wenn es durch einen vorhergehenden Aufprall
nicht nur aus seiner Richtung gebracht, sondern auch zu einem scharf
rotierenden bizarren Haken verbogen wurde, wird jedem verstindlich
erscheinen, der im Felde oder in Kriegssammlungen jene hiufigen
sonderbaren Endprodukte deformierter franzosicher 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 preufischen Langblei weit hiufiger
gewesen zu sein; auch die Ablenkung der Geschosse bei den auf
groBere Entfernung begonnenen Feuergefechten werden von ihm
bereits an gleicher Stelle (S.169) beschrieben.

Die von Jehn-Ndgeli (42, S. 309) besonders bei Granatsplittern
hervorgehobene Schidigung des Gewebes durch Verbrennung
scheint nach meinen histologischen Befunden bei Infanterieschiissen
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weniger von Bedeutung zu sein, wenn auch jedem Kriegsteilnehmer
die oft nicht geringe Wirme frisch auftreffender Infanteriegeschosse
fast ebenso unangenehm in Erinnerung sein diirfte, wie die Hitze
der oft fast glithenden heilen Granatsplitter unmittelbar nach der
Explosion der Granate. Dal3 iibrigens nicht so sehr die beim Ver-
lassen des Kanonenrohres nach der Meinung mancher Autoren ent-
stehende Hitze die entscheidende Erwidrmungsursache sein kann,
sondern vielmebr die bei der Granatexplosion entstehende weit
groflere Hitzeentwicklung, wird schon dadurch bewiesen, daB ja
auch die Splitter der Handgranaten und Minen oft so auBBerordent-
lich hei3 sind. Die Hitzegrade der (reschosse scheinen demnach
wohl auBer von ihrer Geschwindigkeit in der Luft am wesentlich-
sten von der Starke ihrer Explosivladung abzuhéingen. Auch
Arnold (2, S.171) konnte den Infanteriegeschossen des Krieges
1870/71 keine wesentliche Verbrennungswirkung zuschreiben, da er
ebenfalls bei seinen Untersuchungen von SchuBwunden der Lunge
auBer geronnenem Blut- und mitgerissenen Haaren u. dgl. wohl
ofters bei Nahschiissen mitgerissene Teile der Pulverladung, nie aber
die Folgen einer statigehabten Verbrennung konstatieren konnte.

Eine eigenartige InfanteriegeschoBverwundungsart kam gelegent-
lich dadurch zustande; daB Infanteriegeschosse zur Fiillung von
Handgranaten verwendet wurden (Sektion Nr. 34).

2. Revolver -Verletzungen.

Den Infanterieschiissen am dhnlichsten in den dulSeren Ver-
letzungsbedingungen sind die Revolverschiisse. Auffallend ist, da3
alle 4 Revolvertodesfille unserer Statistik an Verblutung starben
(Tabelle III), und zwar je einer am ersten Tag sowie ein und zwei
Tage nach der Verletzung, wihrend bei dem vierten die Kranlkheits-
dauer nicht angegeben, nach der Art der Verletzung aber ebenfalls
als Verblutung am ersten Tag anzunehmen war. Diese einheitliche
Todesursache erklirt sich wohl zwanglos durch die grof3e Nihe, in
der die todlichen Revolverschiisse vermutlich abgefeuert werden.
So hat z. B. ein Querschu3 aus einem Browning bei dem am eistea
Tage Gestorbenen durch Verletzung der Aorta den sofortigen Ver-
blutungstod herbeigefiihrt:

Sektion 68, am Tag der Verwundung gestorbener Querschufl durch den
oberen Teil des Brustkorbes. Schufiverletzung der linken Schliisselbeinvene,
der Hauptschlagader des Herzens, der Luftrohre und beider Lungen. Schuf}-
bruch der rechten 4. Rippe. Massige Blutung in die beiden Brusthéhlen.
Verblutungstod. Allgemeine Blutleere der Organe.

In dhnlicher Weise hat sich auch bei dem 2. sterbend eingelieferten und
vermutlich auch am Tage seiner Verletzung gestorbenen Revolverschufl
(Sekt. 516) der Verletzte aus einem Durchschufi des rechten Vorhofs bei
Durchschuf3 des rechten Oberlappens und Unterlappens verblutet. (Neben
diesem tddlichen Brustdurchschufi fand sich hier ein zweiter Revolversteek-
schufl am Hals.)

Der am Tage nach der Verwundung verstorbene Revolversteckschufl der
Brust (Sekt. 185), zeigte nach Durchschufl durch das Manubrium sterni, Streif-
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schuf3 der V. anonyma sowie Durchschuf3 der Trachea und des Osophagus
einen Einschuf# in die linke Pleuraspitze mit einem Hamothorax von
1/, Liter. Zugleich fand sich hier ein m#chtiges Héimatom des vorderen Me-

diastinums, das moglicherweise durch Herztamponade den Verblutungstod
beschleunigt hat.

Auch der letzte am 2 Tag nach der Verletzung verstorbene Revolver-
steckschufl [Sekt. (97)], der bereits starke fibrinose Auflagerungen auf allen
Wundréndern, im linken Mediastinum, im Perikard und der linken Lunge
zeigte, starb an einem {rischen Blutergul von 750 ccm in die linke Pleura-
héhle, aus der vorher schon ein Blutergufi operativ entfernt worden war.
Es kann dies als Stiitze fiir die in der Literatur ofters erwihnte Angabe
gelten, dal der Blutergul durch Kompressionsatelektase der verletzten
Lungenteile eine wesentliche Bedeutung fiir die Blutstillung hat und daf
seine zu frithe Entfernung toédliche Nachblutungen aus Lungen- und benach-
barten Gefdfiverletzungen zur Folge haben kann!

3. Verletzungen durch Artillerie.

Wihrend bei den Infanterieschiissen die Durchschiisse stark in
der Uberzabl waren (36 Durchschiisse bei 12 Steckschiissen und
2 Tangentialschiissen) und bei den Revolverschiissen 2 Durch-
schiisse und 2 Steckschiisse gezihlt wurden, zeigten die Granat-
und Schrapnellverletzungen eine aullerordentliche Uberzahl von
Steckschiissen: Bei den Granatschiissen 93 Steckschiisse gegen
18 Durchschiisse und 9 Tangentialschiisse, bei den Schrapnell-
schiissen 34 Steckschiisse gegen 8 Durchschiisse (siche Tabelle V).
Schrapnellkugeln haben im Verhdltnis zu Infanterie- und Granat-
schiissen meist eine geringere lebendige Kraft beim Auftreffen auf
den Korper, so da die groBe Hiufigkeit der Schrapnellsteck-
schiisse ohne weiteres verstindlich ist. Weifl doch jeder Frontarzt,
wie hiufig gerade Schrapnellkugeln nach Durchbohren eines Kérper-
teils noch durch die elastische Haut der Ausschuflstelle zuriick-
gebalten wurden und leicht mit einem kleinen Messerschnitt aus
der dariiber oft prall gespannten Kutis entfernt werden konnten.
Daf3 aber relativ so viele Steckschiisse bei Granatsplittern trotz
deren grofer Rasanz zur Secktion kamen, das zeigt wohl besonders
eindeutig, welche Bedeutung auch der kleinsten Granatsplitter-
verletzung beizulegen ist, auch wenn sie wegen der geringen Masse
des Geschosses den Korper nicht zu durchbohren vermochte!
Borst (8, S.63) hat bereits darauf hingewiesen, da@ man bei sehr
kleinen Splittern mit nur geringen EinschuBBverletzungen der
duBeren Decke nicht selten ganz bedeutende Zerreillungen tiefer
gelegener Teile, oft auch ausgedehnte Zerstérungen an den
Knochen findet; daB3 man ferner das nur durch die starke Rotation
der Granatsplitter in der Luft und auch im Korper verstehen
konne. dic es mit sich bringe, daB die schmalen und breiten
Tliachen eines Splitters rasch nacheinander abwechselnd zur
Wirkung kommen.

Die Granatwunden sind daher auch meist von sehr unregel-
maBiger Gestalt und mit vielen Nischen und Buchten versehen.
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‘Wie ich spiter im Kapitel iiber Sepsis erértern will, hat dadurch so-
wohl wie durch das bei Granaten weitaus am hiufigsten stattfindende
MitreiBen von Erde und anderen Bodenbestandteilen in den Wund-
kanal die kleinste Granatwunde wegen der auBerordentlichen In-
fektionsgefahr oft eine sehr schlechte Prognose. Borst (8, S.63)
fordert daher fiir die Behandlung im Gegensatz zu den einfachen
Gewehrschiissen eine geniigende Spaltung jeder Granatwunde. Be-
sonders weil die Granatschiisse in der Regel eine schwerere trauma-
tische Zerstérung der Gewebe selber hervorrufen, durch die der
fast stets vorhandenen Infektion dieser Wunden die Moglichkeit
einer rascheren und ausgedehnten Entwicklung infektitser Pro-
zesse gegeben sei. Auch bei den Lungenwunden rufen die Granat-
splitter weit stirkere ZerreiBungen des Parenchyms hervor (Borst,
8, S.81); die blutigen Infarzierungen der SchuBkanalumgebung
sind infolgedessen dabei sehr viel ausgedehnter. Diese Granat-
verletzungen der Lunge heilen dementsprechend auch mit umfang-
reicheren schwieligen Narben, wihrend, wie spiter ausgefiihrt
werden soll, die Lungennarben von glatten Infanterieschiissen oft
mit erstaunlich geringfiigigen Narben ausheilen.

4. Verletzungen durch Minen und Bomben.

Den Granaten nahezu gleich in der Wirkung auf die Korper-
gewebe sind die Verletzungen durch Minensplitter; stellt ja doch
die Mine nur eine besonders diinnwandige Granate mit einer be-
sonders groBen Explosivladung dar, die von einer verhiltnismiBig
kleinen Treibladung in das feindliche Grabensystem geworfen
wird! Von den 18 Sektionen von Minenverletzungen waren daher
die weitaus gréBere Mehrzahl (17) Steckschiisse und nur ein Durch-
schuB3. TEntsprechend der groBen Zahl kleinster Splitter, in die
eine Minenwandung zerreillen wird, sind eine groBe Zahl von
Minenverletzungen ebenso wie die Handgranaten- und Gewehr-
granatenverletzungen multiple Verletzungen durch mehrere ver-
schieden groe Splitter.

Auch die Fliegerbombe, die letzte und oft gefiirchtetste der
modernen Kriegswaffen, zeigt diese Verhéltnisse eines stark explo-
siven diinnwandigen Geschosses wie bei der Mine mit zahlreichen
multiplen Verletzungen und meist starker allgemeiner Schock-
wirkung.

5. Verletzungen durch Bajonett.

Verletzungen durch blanke Waffen scheinen wn  modernen
Kriege verhdltnismifig seltener geworden zu sein; wenn auch im
Grahenkampf sicherlich zeitweise das Bajonett wie auch der Dolch
und das Messer 6fters im Kampf von Mann zu Mann zur An-
wendung kam.,

Herrenschneider (32, S.560), der eine geheilte Bajonettstich-
verletzung beschreibt, weist darauf hin, daB auch Garré im Jahre
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1870/71 bei iiber 2 000 penetrierenden BrustschuBBverletzungen nur
11 penetrierende Bajonettstiche gesehen hat. Man darf daher wohl
mit Herrenschneider annehmen, da die Mehrzahl der Bajonett-
verletzungen der Brust schon auf dem Schlachtfeld todlich enden.
Es hingt das wohl zum groBen Teil davon ab, daB3 durch Stich-
und Schnittverletzungen die glattdurchschnittenen Blutgefifle weit
stirker bluten als bei SchuB- und RiBwunden. DaB ja auch
experimentell gesetzte Schnittwunden der Lunge weit mehr zur
Verblutung neigen als RiBwunden, hat Tiegel (76, S.930) an
Hundelungen nachweisen konnen. Auch unsere einzige Stich-
verletzung der linken Halsseite (Sektion 120) starb i/, Tag nach
der Verletzung an Verblutung in die linke Brusthohle. Es zeigte
sich dabei die V.anonyma verletzt und die Art. subclavia vollig
durchschnitten. Ferner fand sich eine Stichverletzung der linken
Lungenspitze und eine allgemeine Blutleere der Organe.

Die Infektionsgefahr ist sicherlich bei den Stichverletzungen eine
besonders groBe (Meyer, 58, S.280). Bei der Entscheidung der
Frage jedoch, ob man nach Meyer stets beim ersten Ansteigen der
Temperatur die Rippenresektion mit Entfernung des Himothorax
oder nach Herrenschneider eine mehr abwartende, konservative
Behandlung vorziehen soll, muf3 die groBe Gefahr der tédlichen
Nachblutung nach Himothoraxentfernung bedacht werden. die
auch bei der obenerwihnten operierten Revolververletzung zur
Todesursache wurde und die sicherlich nach den Tiegelschen
Experimenten bei eventuell durchschnittenen Blutgefiflen gerade
der Stich- und Schnitiverletzungen besonders beachtet werden
muB3! DaBl aber andererseits unter Umstinden ein Bajonettstich
des Brustkorbs selbst hei Durchstechung beider Brusthéhlen mit
doppeltem Pneumothorax giinstigere Bedingungen haben kann als
ein entsprechender Zwei-Pleurenschu/8 mit doppelseitigem Pneumo-
thorax. das zeigt der von Borchard-Gerhardt (7, S. 627) veroffent-
lichte Fall, bei dem die Stiche rasch verklebten und der Verletzte
daher nichi wie in den allermeisten I'iillen von doppeltem Pneumo-
thorax sofort ad exitum kam.

6. Verletzungen durch Verschiittung.

Von den dibrigen Verletzungsursachen fand sich am hiufigsten
(6mal) die Verschiittung, die beim Zusammenbrechen von Unter-
stinden, Stollen und Griben des Stellungskrieges so hiufig
durch aufschlagende Granaten und Minen oder durch Sprengung
von unterirdischen Feindstollen aus verursacht wurde. Fast alle
Verschiittungssektionen hatten Schidel- und Gehirnverletzungen
als Haupttodesursache. vor allem die innerhalb der ersten Tage
Verstorbenen. DaB bei den auBerordentlichen Quetschungen und
Einklemmungen der Verschittungsverletzten Verletzungen des
Therax eine Hauptrolle spielen, ist in Anbetracht der Starrheit des
knochernen Brustgeriistes leicht verstindlich:
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Ein am ersten Tag nach der Verschiittung ad exitum Gekommener
(Sekt. 16) zeigte neben diesen Schédelfissuren mit schweren Gehirnblutungen
eine Durchspiefung des linken Lungenunterlappens mit H#&mopneumo-
thorax und einen Kontusionsinfarkt der hinteren Teile der ganzen rechten
Lunge. Auch die 2. Sektion eines einen Tag nach der Verschiittung Ver-
storbenen (Sekt. 66) hatte neben mehreren Schidelfrakturen mit multiplen
Gehirnrindenblutungen einen beidseitigen Hamothorax und ein betracht-
liches Mediastinalhimatom durch eine Quetschung des Thorax. Eine aus-
gedehnte Blutung in die eine Brusthhle mit Kompressionsatelektase der
Lunge zeigte auch ein am 3. Tage nach Verschiittung durch eine Granate
erfolgter Exitus (Sekt.155), bei dem neben einer schweren Splitterfraktur
des 5. Brustwirbelkorpers samt Bogen und Dornfortsatzes die Inierkostal-
arterie aufgerissen war. In der anderen Brusthohle zeigte sich dabei
ebenfalls eine geringere Blutung sowie Bronchopneumonie dieser nicht
atelektatischen Lunge. Die zweite der beiden nach 3 Tagen verstorbenen
Verschiittungen (Sekt. 300) zeigte ebenfalls eine schwere Thoraxquetschung
mit grofleren blutigen Hautsuffusionen der rechten Seite, ausgedehnten
Rippenfrakturen rechts (8. bis 6. Rippe am Angulus), Anspieflung des rech-
ten Unterlappens durch die 6. Rippe, vermutlich alten pleuritischen Ver-
wachsungen rechts mit abgesacktem H#mothorax und Bronchitis, sowie
Bronchopneumonie in beiden Lungen. Ferner zeigte sich hier Odem und
Hypostase der Lungen bei frischer Stauung in Leber und Nieren, eine
schwere Gehirnerschiitterung mit Schidelfissuren und multiplen, punkt-
formigen Gehirnblutungen bei einer blutig erweichten Stelle der Rinde in
der rechten Schlifengegend!

Zu schwerer Phlegmone fithrte die 5. Verschiittungssektion Nr. (27), die
an Lungenzerreiffung 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 Verschiittung. Abszesse zwischen den Pectorales. Eitrig-
phlegmondse Mediastinitis, anschlieffend fibrings-eitrige Pleuritis beider-
seits. Hamothorax, besonders rechts. Lungenzerreiflung im rechten Ober-
lappen, Kompression besonders der rechten Lunge (Atelektasen). Odem
und Stauung der Lunge. Blutung ins Nierenbeckenlager. Triibung der Paren-
chyme.

Auch die letzte der Verschiittungssektionen, Sektion 821, bei der der Ver-
letzungstag unbekannt war, zeigte eine Commotio cerebri mit vereinzelten
Blutungen im Gehirn und leicbt blutiger Fliissigkeit in den Ventrikeln.
Dabei war die linke Clavicula und die linke 10. Rippe frakturiert und es
fand sich ein geringer linksseitiger Hémothorax sowie Lungenédem und
Bronchopneumonie beider Lungen. Aufierdem waren Himatome 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 infektiosen Folgen einer schweren Sternumfraktur und
Lungenzerreifung zugrunde ging, starben also alle Verschiittungsverletzie
in erster Linie an den Folgen ihrer Schidel- bzw. Gehirnverletzung, wéh-
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 Herzschwiche und damit
des Todes!

7. Verletzang durch Fliegerabsturz.

DaB3 der Fliegerabsturz neben den Zertrimmerungen aller an-
deren Organe auch schwerste ZerreiBungen der Lungen und Pleuren
setzt, ist selbstverstindlich, wenn man bedenkt. da3 ein getroffener
Kampfflieger, die relativ wenigen Landungsunfille ausgenommen,
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meist aus mehreren tausend Metern in ungehemmtem Sturze zu
Boden prallt.

Die Sektion 439 eines derart abgestiirzten Kampffliegers zeigte
dementsprechend neben Frakturen fast aller Knochen des Schidels
und des Korpers vor allem auch Abrif3 und Zerfetzung der Brust-
aorta und der unteren Hohlvene, LungenzerreiBung, beidseitigen
Himothorax, ZerreiBung des Zwerchfells mit Vorfall des zer-
rissenen Magens in die Brusthéhle und Zertriimmerung von Leber,
Milz und Nieren.

8. Verletzungen durch Sturz, Schleuderung und Quetschung.

Zwei Sektionen dhnlicher Ursache zeigen die Folgen von Sturz
und Schleuderung, finf weitere Sektionen stammen von Ver-
letzungen durch Quetschung, deren Folgen den Verschiittungs-
folgen wohl am dhnlichsten 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 Blasenzerreifung am Tag vorher
gendht worden war. Die Blasenwunde war durch Fragmente einer links-
seitigen Fraktur des Sitz- und Schambeins entstanden, durch eine Fraklur
der 2. bis 5. Rippe zeigte sich auch der linke Unierlappen angespiefif. Diese
Lungenanspieung hatte einen Hamopneumothorax mit partieller Kom-
pressionsatelektase der linken Lunge und vikariierender Ausdehnung der
rechten Lunge zur Folge. AufBlerdem zeigte sich auch hier, wie schon so
hiufig bei den Verschiittungstoten, Hypostase und Odem 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 aufler multiplen punktformigen
Hémorrhagien in beiden Hemisphiren des Grof- und Kleinhirns und aufler
erbsengrofien blutigen Erweichungen in den Stauungsganglien auch herd-
formige Hémorrhagien in der ganzen linken Lunge und im rechien Lun-
genunterlappen, ferner Rupturen der Milzkapsel, Einri der Serosa des
Colons, muitiple, subperitoneale Blutungen am Magen und Diinndarm und
kleinste petechiale Blutungen in die Blasenschleimhaut.

Es ist wohl nicht wahrscheinlich, daB alle diese kleinen und
kleinsten Schleimhautblutungen durch GefiBzerreiBungen beim
priméren Aufprall des Korpers entstehen. Ahnliche subpleurale
Ekchymosen entstehen auBer bei Infektionskrankheiten bekanntlich
auch beim Erstickungstod und auch nach den Querschnitterwei-
chungen des Riickenmarkes konnten bei unseren Sektionen o6fters
subpleurale und sonstige subserose Blutungen in unverletzten
Organen nachgewiesen werden (vgl. Sekt. 637). Es besteht daher
die Moglichkeit. daB die erwihnten zahlreichen Blutaustritte in
den Lungen und anderen verschiedenen Organen des Korpers
auch bei der Commotio cerebri erst sekundir durch zentrale
Lision von Nervenbahnen entstehen, die den Tonus der Blut-
kapillaren zu erhalten haben.

DaB auch schwerste Quetschwunden der Lungen gelegentlich
zur glatten Heilung kommen kénnen, zeigen die- bei Riedinger
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(66, S. 144) zusammengestellten Fille von geheilten Verletzungen
durch Granatziinder, Lanze, Holzpfihle, Wagendeichsel, Ladestock
und andere derartige Quetschungsursachen. Riedinger betont dabei
Jedoch, daB die angefiihrten Fille nur Ausnahmen von der Regel
seien. Und die Regel besteht wohl nach den vorliegenden 5 Sek-
tionsprotokollen schwerer Quetschungen der Brustorgane darin,
daB sie an schwerer Verblutung in die Pleura und nach aullen zu-
grunde gehen:

Oft bei wunverletzter Lungenpleura durch schwerste Zerreiffung der
Pleura costalis und der Thoraxarterien, oft wie bei der Sektion 526 nach
Quetschung im Eisenbahndienst durch schwere Verietzung der grofien
Brustgefifie (Abri der unteren Hohlvene bei Kontusionsinfarzierung der
einen Lunge, Rippenspiefung der anderen Lunge und Fraktur des Sier-
nums). Eine andere Quetschung mit Himothorax durch Wirbelsdulenbruch
bei Uberfahrenwerden (Sekt.103) starb an Verblutung durch Milzruptur und
Zertrimmerung einer Niere.

Qder sie kommen durch Infektionen ad exitum, da die gequetsch-
ten Parenchyme mit ihren zahllosen Blutaustritten und Gewebs-
zertriitmmerungen iberall den besten Nahrboden bieten.

Ein derartiger Fall von Thoraxquetschung durch Ergriffenwerden von
einer Welle (Sekt.56), der nach 4 Tagen starb, zeigte multiple Frakturen
der 2. bis 7. Rippe rechts und der 1. bis 6. Rippe links mit Hamatomen der
Thoraxwand, Sternumfraktur und H&matom des vorderen Mediastinums.
In den Pleurahdhlen und im Herzbeutel fanden sich geringe blutige Er-
giisse, ferner beiderseits pleuritische Adhdsionen und bei starker Stauung
im ganzen Korpervenensystem hochgradiges Lungenddem, diffuse eitrige
Bronchiolitis, multiple herdférmige Bronchopneumonien in beiden Lungen
und doppelseitige fibrindse Pleuritis!

Auch die beiden ibrigen 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 Anspiefiung des rechten Oberlappens
durch ein Rippenfragment mit himorrhagischer Infarzierung und beginnen-
der Bronchopneumonie in der Umgebung der Verletzung. Bei mifliger
Animie der inneren Organe fanden sich Stauungsblutungen in der Ge-
sichtshaut und Kopfschwarte. Mikroskopisch zeigte sich als Ursache dieser
todlichen Stauung eine ausgedehnte Feltembolie der Lungen, die ihren
Ausgangspunkt in einer Zertrimmerungsfraktur der linken Beckenhilfte und
einer Fraktur des linken Oberarmknochens hatte. Da bei schweren Quet-
schungen ebenso wie bei Verschiittungen hiufig die langen Réhrenknochen
frakturiert sind, mufl bei allen ernstlichen Lungenkomplikationen stets an
diese Verlegung des kleinen Kreislaufs durch embolische 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 aus-
gedehnter Durchblutung der rechten Brustwand die rechte 5. Rippe ge-
brochen. Die rechte Pleurahdhle war obliteriert, in den Verwachsungen
funden sich flichenhafte Blutungen, in den Lungen Odem und starke Fiaul-
nis. Das Herz war ganz schlaff, dilatiert und von schaumigem Blut erfiillt.
Auch die Milz und die Nieren waren gestaut und zeigten hochgradige Faul-
nis mit Schaumbildung; als wahrscheinlichste Ursache dieser allgemeinen
Faulnis war wohl eine Auilointoxikation anzunehmen, die durch einen ze:-
fallenden Quelschungsherd der Leber entstand, denn in der Leber, die dem
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ersten Anschein nach nur oberflichliche Kapselrisse hatte, zeigte sich auf
Schnitten, dafl in der Tiefe der rechte Oberlappen groStenteils in eine
blutige Hohle umgewandelt war, wihrend das Lebergewebe mehr nach der
Oberfliche zu an einzelnen Stellen ausgedehnt blaBigelb und nekrotisch ge-
funden wurde.

Zusammenfassung der Verletzungsursachen.

Die Infanterieschiisse, die vordem als relativ harmlos galten,
haben eine aulBerordentlich hohe Verblutungsmortalitit durch ihre
groBe lebendige Energie. Das gleiche gilt fiir die Revolverschiisse,
die meist Nahschiisse sind.

Die Artillerieschiisse zeigen eine Uberzahl von Steckschiissen
und haben hdufig durch bedeutende ZerreiBungen tiefer gelegener
Teile und durch ihre auBBerordentliche Infektionsgefahr selbst bei
auBerlich geringer Wunde eine sehr schlechte Prognose.

Bajonettverletzungen kamen selten zur Beobachtung; sie wer-
bluten wohl meist schon auf dem Schlachtfeld.

Die Verschiittungsverletzung fihrt oft zu Lungenverletzungen
durch RippenspieBung und zu schweren inneren Verletzungen mit
LungenzerreiBung; auch die Verletzungen durch Fliegerabsturz,
Sturz, Schleuderung und Quetschung haben ganz ihnliche anato-
mische Pleura- und Lungenbefunde wie die Verschiittung; besondere
Bedeutung hat hierbei der meist starke Héamothoraz und die Fett-
embolie der Lunge bei den hiufigen gleichzeitigen Knochenzertriim-
merungen.

II. Verletzungsarten.

Je nach Art des Auftreffens lassen sich 4 verschiedene Haupt-
verletzungsarten unterscheiden: kontundierende Prellschiisse, tan-
gentiale Streifschiisse, Durchschiisse und Steckschiisse.

Ein Prellschuf3 entsteht, wenn ein schweres Geschof3 mit gro@er
Wucht auf den Korper auftrifft und oberflichliche oder durch den
fortgeleiteten Stof3 auch tiefer liegende Verletzungen erzeugt, okne
selbst in den Korper einzudringen. Solche Prellwirkungen an
tieferen Organen entstehen aber nicht nur bei den recht seltenen
Prellschiissen selbst, sondern weit hidufiger noch bei Tangential-
schiissen (Beitzke, 5, S. 734) und oberflichlichen Steckschiissen. Ja
selbst bei Durchschiissen »durch tangentiale Fortleitung der StoB3-
welle mit Fernwirkung an nicht direkt getroffenen Organenc
(Borst, 8, S.63). Die Organe der Brusthél%le sind begreiflicher-
weise durch ihre Lagerung in einem kndchernen Geriist besonders
leicht solchen Kontusionen ausgesetzt. Ich zihlte z. B. bei den
275 Brustverletzungen 13mal Lungenkontusion ohne Verletzung
der Pleura costalis, 10mal mit ZerreiBung der Pleura costalis,
9mal mit PleuradurchschuB und 2mal mit PleurasteckschuB. Bei
diesen 34 Lungenkontusionen war nur einmal ein Prellschuf3 als
Ursache der Kontusion angegeben, alle iibrigen fanden sich bei den
drei anderen Verletzungsarten!
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Besonders bemerkenswert sind die Fille, in denen das Geschof3
als Durchschuf3 ohne sichtbare Verletzung der Lunge zwischen
innerer Thoraxwand und Lungenoberfliche hindurchgegangen war
und bei denen oft nur eine starke Durchblutung der oberflichlichen
Lungenpartien auf ein Lungentrauma hindeutet. Borst (8, S. 83)
erklirt diese Fille durch ein Ausweichen der elastischen Lunge
gegeniiber dem tangential vorbeifliegenden Geschof3, obwohl eben-
falls an die Retraktion der Lunge bereits im Augenblick der Pleura-
erdffnung zu denken sei.

1. Kontusion.

Schon Kiilbs (53, S.39) hatte 1909 in Tierexperimenten nach-
gewiesen, daf Lungenkontusionen auch bei voéllig unverletztem
Brustkorb und unverletzter Pleura entstehen koénnen. Unsere
13 Lungenkontusionen ohne Verletzung der Costalpleura zeigen,
wie hiufig dies auch bei den Brustverletzungen des Menschen ist.
Am giinstigsten 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 vollig
unverletzt und ohne Blutergufl geblieben war und der Verletzte
noch am Tage der Verletzung an den Folgen einer schweren
Schidelfraktur mit Gehirnerschiitterung gestorben war. Bei einem
anderen, durch multiple Minensplitter am Tage der Verletzung an
Verblutung Verstorbenen (Sekt. 117) fanden sich mehrfache himor-
rhagische Infarkte infolge Kontusion in beiden Lungen, trotzdem
die Pleuren unverletzt und die Pleurah6hlen leer waren.

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

Bei einem reinen Granatdurchschufi der einen Schulter, der nach 8 Ta-
gen an den Infektionsfolgen einer gleichzeitig erlittenen Bauchverletzung
starb [Sekt. (190)] zeigte sich der Einschufi oberhalb der rechten Clavicula,
der Ausschuff zwischen 2. und 3. Rippe in der rechten Mamillarlinie mit
Splitterfraktur der Clavicula sowie ein Kontusionsrif im rechten Ober-
lappen und ein rechtsseitiger geringer Himothorax bei uneriffneter Pleura-
hohle. Eine 10 ¢m tiefe RiBwunde durch Kontusion, die von der SchuSwunde
an der Basis bis zum Hilus verlief, zeigte sich merkwiirdigerweise bei einer
Sektion Nr. (285), bei der der Schuflkanal vom Einschufl in der rechten
Axillarlinie iiber der 4. Rippe unter Fraktur der 7. und 8. Rippe zuerst
auflen am Thorax vorbeilief, dann in die rechte Pleurahdhle eintrat, die
anscheinend schnell zuriickweichende Lunge nicht direkt verletzte, sondern

tangential am rechten Unterlappen vorbei und durch das Zwerchfell in den
rechten Leberlappen fiihrte.

Die Gefahr solcher Kontusionsrisse geht aus der auBerordent-
lichen Blutung hervor, die durch den Lungenri8 entstand, betrug
doch der Serohidmothoraz in diesem letzten Falle 3 Liter, so daB
der Verletzte nach einem Tag an Verblutung zugrunde ging!

3
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Seltener scheint der Fall zu sein, daB eine innere ZerreiBung eines
Lungenlappens durch Kontusion und ohne Verletzung der viszeralen
Pleura zustande kommt, wie dies bei einem Maschinengewehrdurch-
schuf3 durch Brust und Bauch (Sekt. 1024) beobachtet wurde, der in
dem vollig himorrhagisch infarzierten Mittellappen trotz intakter
Pleura eine nuBgroBe blutige ZerreiBungshshle erzeugte. Dabei
wurde aber auch in dem entfernteren Oberlappen eine Kontusions-
blutung erzeugt, die nur durch die sogenannte Contrecoupwirkung
erklirt werden kann. Diese Form der Kontusionswirkung kommt
nach Beitzke (5, S. 734) besonders leicht an der Spitze zustande,
da hier die Lunge bei plétzlicher heftiger Kompression so gut wie
keine Ausweichmoglichkeit hat und mehr oder weniger heftig ge-
quetscht wird. Bei der eben erwihnten Sektion 1024 fand sich die
EinschuB6ffnung am unteren rechten Thoraxende in der Axillar-
linie und keine Verletzung des kndchernen Thorax! Hier wie bei
anderen Kontusionssektionen bestiitigte sich die Anschauung
Beitzkes (1. c.), der im Gegensatz zu dem von ihm zitierten Burk-
hardt durch seinen Fall 2 den Nachweis erbringt, daBl es zur Er-
zeugung einer Lungenkontusion durchaus nicht nétig sei, daf3 dabei
immer Rippen gebrochen sein miilten. Beitzke betont weiterhin,
dafl bei der Kontusion der Lunge das Bild der Infarzierung nur
durch sehr zahlreiche Kkleine GefdBzerreiBungen mit alsbaldiger
blutiger Anfiillung der Alveolen und diapedetischer Blutung in den
Pleuraraum entstehe und nicht durch ZerreiBung einzelner groBBerer
GefiBe, da sonst ausgedehntere Blutaspiration in untere Lungen-
teile unvermeidlich waren. Diese Anschauung wird dadurch be-
stitigt, daB3 auch in unseren Sektionen bei den Kontusionen lediglich
bestimmte Lungenteile vor allem an der Spitze oder dicht an der
Kontusionsstelle infarziert waren, withrend die iibrigen Lungenteile
nur dann Blutaspiration zeigten, wenn auch sonst gréBere Zerrei-
Bungen des Lungengewebes durch die Kontusion stattgefunden
hatten.

Gewebszertriimmerungen durch Kontusion konnen besonders
leicht infiziert werden und somit in AbszeB oder Gangrin iiber-
gehen (Jehn-Négeli, 42, S. 332 und Burkhardt-Landois, 10, S. 1057).
Die hiufige Veranlassung der Kontusionsverletzungen durch Tan-
gentialschiisse scheint dabei die Hauptursache zu sein. da hier der
ThoraxschuBBkanal meist vollig in breit aufgerissener gequetschter
Muskulatur mit zertrimmerten Rippen oder zersplitterter Scapula
usw. verliuft und so der Infektion von auBen her weit mehr aus-
gesetzt ist als bei diametralen Durchschiissen und Steckschiissen.

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

An der rechten Schuiter eine zweimarkstiickgroBe, schmierige, belegte

Wunde, Schultergelenk nicht erdifnet. Der SchufBkanal fithrt zur rechten
4. Rippe, die in der Axillarlinie gebrochen ist; die Muskulatur der rechten
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Brustseite ist ausgedehnt durchblutet, Splitter sind in derselben nicht auf-
findbar. In der rechten Pleurahéhle Luft und etwa !/, Liter Blut, die Lunge
ist vollstindig zuriickgesunken, das Mediastinum stark nach links verdréngt.
Die Pleura costalis ist in der Umgebung der erwihnten Rippenfraktur stark
durchblutet, doch ist an ihr keine Verlelzung erkennbar. Die Pleura vis-
ceralis ist etwas mit Fibrin bedeckt, die einzelnen Lungenlappen sind
untereinander mit Fibrin verklebt. Der Oberlappen zeigt einen apfel-
groflen, dunkelblauroten, derben Herd, der in der Mitte deutlich fluktuiert;
die Pleura dariiber ist unverletzt. Es handelt sich um einen schwarzroten
Kontusionsinfarkt, in dessen Mitte das Lungengewebe in etwa Nufigrofe zer-
tritmmert ist, dieser eilrig-blutige Zertrimmerungsherd ist in die Furche
zwischen Ober- und Unterlappen durchgebrochen und kommuniziert hier
it der Pleurahdhle (Himopneumothorax). Die linke Pleurahghle ist leer,
im linken Unterlappen vereinzelte bronchopneumonische Herde.

Hier kam also der Hamothorax nicht durch eine primére Ver-
letzung einer der beiden Pleurablitter oder durch Diapedesis, son-
dern erst sekundir durch den Durchbruch eines eitrig-erweichten
Kontusionsinfarktes nach schwerer, primérer, subpleuraler Gewebs-
zerstorung zustande. Bemerkenswert ist dabei der Pneumothorax.
der durch die aufgerissenen, in den Kontusionsherd miindenden
Bronchiolen zustande kam. Hier trat auch, wie so oft bei der pneu-
monischen Affektion, die Bronchopneumonie nicht im getroffenen
Lappen, sondern auf der unverletzten Seite auf.

DaB3 die Lungenkontusion aber andererseits ebenfalls unmittelbar
zum Auftreten einer Pnewmonie fihren kann, zeigen 2 weitere
Kontusionssektionen. Kiilbs (53, S. 43) hatte bei seinen Versuchen
an Hunden zwar nie entziindliche Infiltrationen der Lunge an der
Stelle experimenteller Kontusionen gesehen, weist aber auf Litten
(55, S. 444) hin, der iber 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 lief
an der Brust und namentlich im Gesicht eine Unzahl kleinster punkt-
formiger und offenbar vom Pulverrauch geschwirzter Verletzungen er-
kennen, die teilweise den Charakier von Verbrennungen zeigten. Bei einer
schweren traumatischen himorrhagischen Lappeninfarzierung des rechten
Unterlappens mit beginnender pneumonischer Infiliration zeigte sich auch
links hinten unten eine bronchopneumonische Infilration einer elwas weni-
ger grofien hdmorrhagischen Infarzierung. Der erwihnte rechte Unter-
lappen war fast in seiner ganzen Ausdehnung schwarzrot himorrhagisch
infarziert, vollstandig luftleer und von milzartiger Konsistenz.

Das gleiche Bild von Bronchopneumonie am Ort der Kontusionsschadi-
gung des Lungengewebes zeigte ein nach 6 Tagen verstorbener Artillerist
(Sekt. 908), der durch einen Granatsplitter eine rechtsseitige Schulterblatt-
zertrimmerung erlitten hatte. Bei gleichzeitigen Rippenirakiuren waren
Einrisse im rechten Unterlappen durch die Kontusion mit himorrhagischen
Infarkten und Blutung in die Pleura entstanden, und im gleichen
Lappen zeigten sich auf den ganzen Lappen verstreut bronchopneumonische
Herde. Wiahrend im vorigen Falle die Bronchopneumonie unmittelbar
in dem durch die Kontusion schwer geschidigten, hamorrhagisch infar-
zierten Lungengewebe selbst entstanden war, war sie in dem zweiten Falle
nur in dem Lappen herdférmig verstreut, der durch die Kontusionsrisse
weit mehr geschiddigt war und gilinstigere Infektionsbedingungen darbot

3
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als die iibrigen nicht kontundierten Lungenlappen, die pneumoniefrei
blieben!

Die Lungenkontusion scheint also der pneumonischen Infektion
besonders giinstige Bedingungen zu ihrer Entstehung zu bieten,
wohl analog der Pneumonie, die im zerstérten Umkreis des Schuf3-
kanals entstehen und noch an gesonderter Stelle beschrieben wer-
den soll.

2. Tangentialschiisse.

Tangentialschiisse 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-
Tangentialschiisse hervor, daf dabei 1. fast immer mehrere Rippen
verletzt sind, daB 2. der SchuBkanal wegen seines oft breiten Ver-
laufes leichter infiziert wird und daB 3. wegen groferer Zerstorung
der Rippen leichter offener Pnewmothorax und Empyem entsteht.
Diese 3 Hauptfolgen von Tangentialschiissen zeigten auch unsere
Protokolle besonders deutlich. Dabei miissen aber die Tangential-
schiisse der Lunge von den Tangentialschiissen des Brustkorbs ge-
schieden werden, denn die obenerwihnten Besonderheiten gelten
nur fiir die tangentialen Verletzungen der Brustwand. Dafl die
Tangentialschiisse der Lunge infolge der Retraktibilitit dieses
Organes oft sehr ungefihrlich sind und selbst bei fast diametralen
Pleuradurchschiissen nur geringe Kontusionsblutungen im Lungen-
gewebe hervorrufen konnen, wurde schon oben an Hand eines Bei-
spieles gezeigt.

Dafi aber auch Lungentangentialschiisse schwerste Zersiorungen seizen
konnen, beweist z. B. der noch am Verletzungstage verstorbene Infanterie-
steckschufl der Brust (Sekt. 125), der an innerer Verblutung starb und
autoptisch einen Tangentialschufi des linken Oberlappens mit weitgehender
Zerfetzung des Lungengewebes durch Knochensplitter und mit Eréfinung
grofler Lungengefiifie zeigte. Auch ein am Tage nach der Verletzung ver-
storbener Granatsteckschu3 des Riickens der Sektion (197) mit kleinem
Tangentialschuf8 im rechten Unterlappen hatte aufler einer Nierem-Leber-
Verletzung einen grofien himorrhagischen Infarkt im rechten Unterlappen
und einen Hémothorax rechts von 1!/, Liter zur Folge. In #hnlicher Weise
fand sich bei einem Lungen-Bauch-Schufi durch Granitsplitter der Sektion
(330) (der auch am Tage nach der Verletzung an Verblutung starb) ein Tan-

%entialschuB des linken Unterlappens mit starker Aufreifiung und blutiger
nfarzierung.

DaB3 selbst ganz oberflichliche, tangentiale Verletzungen der
Lunge bei sehr geringer direkter Verletzung des Lungenparenchyms.
trotzdem eine sehr bedeutende regiondre himorrhagische In-
farzierung des Lungengewebes aufweisen konnen, hat schon Borst
(8, S.82) betont. Dall ferner oberflichliche Lungenverletzungen
iiber Erwarten hdufig vereitern, wurde nach 1870/71 von Arnold
(2, S.41) hervorgehoben. Letzteres ist verstindlich, wenn man
bedenkt, dal sowohl die Zone der SchuBkanalsnekrose, wie auch
die himorrhagische Kontusionsinfarzierung mit ihren gleichfalls
leicht zur Nekrose neigenden extravasierten Blutmengen bei den
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Tangentialschiissen einen besonders giinstigen Boden fiir die In-
fektion abgeben. Dabei fithren die Tangentialschiisse durch die
scharfkantigen, rotierenden Granatsplitter leichter zu den geschil-
derten LungenzerreiBungen, was nach dem im Kapitel iiber die
Verletzungsursachen Ausgefiihrten verstindlich und zu er-
warten ist.

Die Tangentialschiisse der Brustwand sind infolge der erwihnten
3 Hauptfolgen besonders gefihrlich.

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 aufler einer grofien Weichteilwunde mit Fraktur der 2. und
3. Rippe eine Zerreiflung der linken Pleura und der vorderen Abschnitte des
linken Oberlappens sowie einen himorrhagischen Infarkt des linken Ober-
lappens im Bereich der Brustwunde zur Folge. Es fand sich auch hier eine

schwere Infektion in Gestalt einer fibrinds-eitrigen Mediastinitis und eine
fibrinose Pleuritis links bei Himothorax.

Solch breite AufreiBungen der Brust enden vielfach schon in den
ersten Stunden durch Blutungen nach auBen tédlich. Dies baben
auch Borchardt-Gerhardt (7, S.645) berichtet, sie zitieren Jehn,
der die Mortalitit dabei auf 90% berechnet. Sie zitieren ferner
daran anschlieBend eine Mitteilung von Burkhardt und Landois,
die bei Tangentialschiissen richtige Brandherde der Lungen beob-
achtet haben, die das Fieber wochenlang unterhielten und schlie3-
lich den Exitus herbeifithrten. Auch dafiir liegt uns eine Sektion
vor:

Ein Tangentialschuffl am Riicken (Sekt.276), vermutlich 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
Gangrin der Verletzungsstelle im linken Unterlappen und eine Kom-
pressionsatelektase der ganzen linken Lunge bei entleertem Pyopneumo-
thorax links.

Tangentialschiisse erfordern daher auch bei duBerlich gutartigem
Aussehen stets besondere Beachtung! Sowohl wegen der Moglich-
keit von schweren Lungenkontusionen bei unverletzter Pleurahohle
(vgl. Beitzke, 5, S. 734) wie auch wegen der obenerwihnten
groBeren Empyem- und Pneumothoraxgefahr. Bei Tangential-
schiissen wird ferner durch die groBere Thoraxverletzung der
Atemmechanismus schwerer als sonst gestort, so daB héiufiger
doppelseitige entziindliche Lungenaffektionen entstehen. Schlie3-
lich, weil hiufig auch anliegende Organe durch breit auftreffende
Granatstiicke durch Kontusion schwer mitverletzt werden und auch
bei unverletzter Oberfliche innerlich Blutungen und Nekrose zeigen.

Borchardt-Gerhardt (7, S.644) weisen auch noch auf die be-
sondere Gefihrlichkeit hin, die Tangentialschiisse des unteren
Rippenbogens wegen der Nachbarschaft von Brust- und Bauchhohle
aufweisen; eine Beobachtung, die auch in den vorliegenden Sek-
tionen eine Stiitze in den schweren Mitverletzungsfolgen subphre-
nischer Organe findet. Ein Beispiel dafiir sei die folgende Sek-



38 A. Aligemeiner Teil.

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 handtellergrofier exzidierter
Defekt der Weichteile von der Brustwarze nach abwirts bis fast zum Rippen-
bogen. Inzisionswunde parallel dem Rippenbogen innerhalb der Mamil-
larlinie nach dem Leberrand hin, Drainage dieser Wunde. In der Schuf-
verletzung fehlt die 6. bis 9. Rippe von der Axillarlinie bis imm Bereich von
etwa 3 bis 4cm (reseziert, frakturiert?). Aus dieser Wunde fithrt durch
einen talergrofien Defekt des Zwerchfells am Ansatz ein Glastampon nach
aufwirts unter die Kuppe des Zwerchfells, ein zweiter in einen gleich
groBen, schmierig-jauchigen Zerfallsherd der Leber. Der rechte Komple-
mentdrraum der Pleurahohle ist erdffnet, jedoch durch Verklebungen
zwischen Zwerchfell und Pleura gegen die Brusthéhle abgeschlossen, auch
finden sich hier einige Nahte. In der rechten Pleurahohle reichlich Fibrin
und blutig-eitrige Fliissigkeit. Der rechte Unterlappen ist vollstindig kom-
primiert, Ober- und Mittellappen noch lufthaltig. Im linken Unterlappen
diffus verstreut himorrhagisch-bronchopneumonische Herde. Gallig ge-
férbte, etwas mit Fibrin vermischte Fliissigkeit im Herzbeutel. Herzmuskel
stark ikterisch.

Zwischen Leber-Zwerchfell, vorderer Magenwand, Duodenum und Quer-
kolon reichlich fibrindse, zum Teil bindegewebig umgewandelte Ver-
klebungen. Im kleinen Becken hidmolytisch und etwas gallig verfarbtes
flissiges altes Blut, iiberall geringe Fibrinauflagerungen auf der Darm-
serosa; das Peritoneum stellenweise schwarz verfarbt.

Milz graurot, ziemlich weich, etwas vergorlert; Nieren ikterisch. Neben-
nierenrinde entfettet. In der Leber aufler dem erwihnten Zerfallsherd
keine Abszesse, starker Ikterus. Dickfliissige Galle in der Gallenblase.
Gallenwege, Pfortader o. B.

Besonders gefdhrlich sind Tangentialschiisse des Brustkorbs
dann, wenn die Wirbelsiule oder das Sternum mitverletzt wird.
Vor allem die Frakturen des Sternums durch Tangentialschiisse,
da dieser flache Knochen Pleuren, Mediastinum und Peritoneum
zugleich umfat. Wenn auch gelegentlich ein solcher Streifschuf3
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 Mediastinalhimatom, mit
eitriger Mediastinitis wie bei der oben erwihnten Sektion (84),
oder mit Perikardblutung und Herztamponade die Folge eines
solchen Tangentialschusses.

Em weiteres Beispiel dafiir ist ein nach 24 Tagen an eitriger Media-
stinitis und beidseitigen Empyemen verstorbener Granat-Tangentialschuf3 der
Brustwand (Sekt.253) mit Sternumdefekt und Freilegung des vorderen
Mediastinums. Ferner die Sektion 840, ein nach 80 Tagen gestorbener
Tangentialschufl des Sternums durch ein InfanteriegeschoB: FaustgroSe Ver-
letzung der Brust mit Defekt des Sternums bis zur 2. Rippe und des Sternal-
ansatzes der beiden ersten Rippen. Grofie granulierende Wundhohle an der
Rickfliche des Sternums und nach rechts gegen die rechte Lungenspitze zu.
Die Hohle ist vollstéindig gegen die Pleurahhle 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
ibergegriffen. Konfluierte, fast vereiternde Bronchopneumonie im linken
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Ober- und Unterlappen. Sero-fibrindse Pleuritis links, Lungenédem rechts.
Kompressionselektase des oberen Teiles des rechten Unterlappens. Schwere
Anémie der inneren Organe.

Tangentiale Thorazverletzungen haben besonders ausgiebige
Rippenzertrimmerungen zur Folge, wie ebenfalls schon Arnold
(2, S.26) angegeben hat. Daf3 derartige breite AufreiBungen aber
auch ohne Rippenverletzungen allein mit Freilegung der Rippen
einhergehen konnen und stets jedoch dabei der Infektion eine be-
sonders zugingliche Eintrittspforte schaffen, zeigt uns der Granat-
tangentialschufl der Sektion 884, der nach 11 Tagen starb:

Es fand sich hier eine grofie jauchige, zerfetzte Wunde links neben der
Wirbelsiule unter Zerreiffung der Riickenmuskulatur und Freilegung der
Rippen durch die Verletzung; ferner Kontusion beider Lungen mit geringen
subpleuralen Blutungen und hamorrhagischen Infarzierungen in die hinteren
Teile der Unterlappen. Das linke Kniegelenk war wegen metastatischem
Gelenksempyem erdfinet und drainiert worden, es fand sich ferner eine
Phlegmone in den Muskelinterstitien des Oberschenkels und ein meta-
statischer Abszef in der rechten Gesdfimuskulatur mit starkem Odem der
Umgebung und beginnender Gasbildung in der Muskulatur sowie schwerste
Sepsis mit Parenchymdegeneration und septischem Ikterus.

Anschlieend an die Tangentialschiisse der Lunge ein paar Be-
merkungen iber Lungenrisse, die hiufig die Folgen von Tangen-
tialschiissen des Brustkorbes und der Lungen sind.

Borchardt-Gerhardt (7, S. 617) weisen darauf hin, daBl die ein-
zelnen Lungenteile in ihrer Heilung nicht gleichartig sind, indem
‘Wunden der Lunhgenrinder mehr zerfetzt und weniger komprimiert
werden. Auch Beitzke (5, S.735) hebt hervor, daB gerade RiB-
wunden am scharfen Lungenrand mit erheblichem Himothorax
einhergehen und erklirt es damit. daB die RiBwunde klafft und
lange offen bleibt, im engen SchuBkanal dagegen die Blutung
leichter zum Stehen kommen kann, wenn nur kleine Gefifle ge-
troffen sind. Er weist auch darauf hin, daf der diametrale Lungen-
schuBkanal durch den Pleuraergufl leichter komprimiert wird als
der RiB im scharfen Lungenrand.

Lungenrisse sind in den Protokollen der Borstschen Sammlung
relativ hiufig, oft auerordentlich ausgedehnt und folgenschwer:
Noch am Tage der Verletzung starben ein Ri8 des Mittel-
lappens durch Quetschung (Sekt.536) und ein Lungenri} bei
Schrapnellschuf3 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 Fille von Lungen-
rissen:

Der erste Fall Sektion (195) nach Granatsteckschuff mit einem mannsfaust-
grofien Loch im rechien Oberlappen. Der 2. Fall, Sektion (235) durch
Schrapnellsteckschuff von Brust und Bauch mit einer 10 cm tiefen RiBwunde
im rechten Unterlappen (von der SchufSiwunde an der Basis schrig nach

dem Hilus zu verlaufend, mit einer faustgrofien Leberzertriimmerung und
einem rechtsseitigen Himothorax von 3 Lilern! Der 8. Fall (Sekt.461), ein
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Infanterielungenschufl zeigte in der 1. Pleurahdhle etwa 11/, Liter fliissiges
Blut; die 2. bis 5. Rippe sind in der hinteren Axillarlinie frakturiert, Splitter
ragen in die Pleurahohle; entsprechend diesem Schufikanal findet sich der
Oberlappen bis zu einer Tiefe von 1!/, cm aufgerissen, vom Unterlappen
wies nur die Spitze einen kleinen Einrif§ auf. Der Hauplast des Oberlappen-
bronchus miindet frei in die Furchungswunde! Der 4. Fall (Sekt.483) ein
Tangentialschu3 durch die Pleurahhle mit Einschuf unter Zerschmetterung
der 3. und 4. Rippe und Ausschuf links {iber 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 Fliissigkeit in der verleizten Pleurahéhle. Im 5. Fall
(Sekt. 510) mit Infanteriedurchschuf3 des Riickens, Zertriimmerungsfraktur
der 10. bis 12. Rippe und Mitverletzung von Leber und rechter Niere, fanden
sich im rechten Unterlappen einige kleine Risse in der Pleura, mit intec-
stitiellem Lungenemphysem wund himorrhagischer Kontusionsinfarzierung
der hinteren unteren Partien, withrend sich der rechie Oberlappen fast ganz
zertriimmert zeigte! Der 6. Fall (Sekt.865) zeigte bei einem Granatdurch-
schul der Brust- und Bauchhdhle einen Durchschu8 des linken Komple-
mentirraums mit Zerreiffung des Unterlappenrandes.

Alle diese 6 Fille des 1. Tages starben an Verblutung. Teils
waren die Lungenrisse durch tangential auftreffende Lungen-
schiisse verursacht, teils durch AnspieBung und Splitterung der
getroffenen Rippen. Beachtenswert ist der oft auBerordentlich
groe Himothorax (2—3 Liter), der sich nach solchen Lungen-
rissen schon am ersten Tage findet. Ein anderer ohne grofere
LungenzerreiBung am ersten Tage verstorbener Fall (Sekt. 705),
ein Schrapnell-Brustbauchschu mit Durchschu des 1. Unter-
lappenrandes und Mitverletzung von Zwerchfell, Milz, Magen und
Pankreas, bewies durch einen Himothorax mit besonders erwéhnter
ausgedehnter Kompression der linken Lunge bei operativ ver-
nihter Zwerchfellwunde die Richtigkeit der oben zitierten Beob-
achtung von Beitzke (5, S. 735), daB Wunden am scharfen Lungen-
rand besonders lang klaffen und daher besonders stark und lang
weiterbluten.

Am 3. Tag verstarb die schon einmal erwihnte Granatkontusion [Sekt.
(84)] mit eitriger Mediastinitis, bei der sich aufler einem héimorrhagischen
Infarkt im Bereich der Wunde auch die vorderen Abschnitte des linken
Oberlappens zerrissen fanden. Am 4. Tag starb der Minensteckschufl
[Sekt. (281)], bei dem der Schufikanal vom Innenrand des Deltoides zuerst
am Thorax nach unten liuft bis zur 6. Rippe, die in der Axillarlinie frak-
turiert ist, und den rechten Unterlappen so ausgedehnt zerrissen hatte, so
daB bei Blisse und Atelektase des umgebenden Lungengewebes eine grofie
Hohle mit Bluimassen entstanden war und sich ein Himothoraxr von
8!/, Liter sowie schwere allgemeine Andmie fand! Ebenfalls am 4. Tage
starb ein GranatsplittersteckschuB8 (Sekt. 822), bei dem sich eine AufreiBung
der Pleura mediastinalis des linken Oberlappens neben einer Perikard- und
Herzverletzung und septischen Organen zeigte. Am 7.Tag starb ein Granat-
splittersteckschuf8 (Sekt. 748) ebenfalls an Sepsis, bei dem auBer einem
Durchschu8 des linken Oberlappens der gleiche Oberlappen durch zahl-
reiche in der Schufwunde steckende Knochensplitler aufgerissen war. Am
11. Tage starb ein Granatsplittersteckschuf8 des Rilckens [Sekt. (120)], bei
dem das Geschof in der tiefen Riickenmuskulatur der Lendengegend
stecken blieb und durch Kontusionswirkung eine grofe Rifwunde 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 schliefllich kam eine Schrapnellverletzung
mit Lungenrifl an der Schulter ad exitum (Sekt.799), die nach Fraktur des
rechten Schulterblattes und Splitterung der 4. und 5. Rippe die rechte
Pleurahohle erofinete und den Oberlappen zerrissen hatte. Auch hier war
Sepsis als Folge einer michtigen fibrinds-eitrigen Pleuritis die Todes-
ursache.

Auflerdem findet sich ohne Angabe des Todestages die schwere Lungen-
zerreiffung der bereits ausfithrlich erwihnten Sektion 439 verzeichnet, die
als Fliegerabsturz hdchstwahrscheinlich sofort im Augenblick des Aufpralls
ad exitum gekommen war.

Zusammenfassend kann man also sicherlich iiber alle schwereren
Lungenrisse sagen, dal3 sie fast stets eine gefihrliche Komplikation
darstellen, einerseits durch die groBe (efahr des alsbaldigen Ver-
blutungstodes aus den schwer zerrissenen und dadurch schlechter
zum VerschluB kommenden BlutgefiBen der Lunge, anderseits
aber auch durch die sicherlich groBere Infektionsgefahr, da die
breiten Flichen der aufgerissenen Lunge einen besonders giinstigen
Néhrboden darstellen und die meist als RiBursachen in Betracht
kommenden Rippenfrakturstiicke als Fremdkérper in der Lunge
der Infektion besonderen Vorschub leisten! Risse am scharfen
Lungenrand konnen auch bei geringer Ausdehnung infolge schlech-
ter Kompressionsmoglichkeit bald zu todlichen Verblutungen in
die Pleurahdhle Anla3 geben. Die 1870 von Klebs (45, S.78) ge-
duBerte Annahme, daB es auffillig sei, wie schnell sich Lungen-
risse schliefen, kann daher wohl nicht mehr aufrechterhalten
werden.

3. Konturschiisse.

In der ilteren Literatur finden sich viele Angaben iiber so-
genannte Konturschiisse des Thorax. Als guBere Konturschiisse
bezeichnete man SchuBlverletzungen, bei denen das GeschoB unter
Ablenkung seiner Flugbahn durch die elastische Haut einen ge-
wissen Umfang des Brustkorbs konturierend umliuft, ohne die
knocherne Grundlage bzw. die Pleura zu verletzen. Als innere
Konturschiisse wurden Schiisse bezeichnet. die an der Innenseite
der Thoraxwand meist unter AufreiBung der Pleura und inneren
Thoraxmuskulatur eine Strecke weit mit gekriimmter Bahn -ver-
laufen sollten, ohne dabei die Lunge zu verletzen. Riedinger
(66, S.97) fiihrt die Ansicht dlterer Autoren an, »daf matte oder
tangential aufschlagende Kugeln sogar mehrmals den Kérper um-
kreisen und durch absplitternde Teile mehrere Offnungen machen
konnten«. Riedinger glaubte aber selbst, daB eine Kugel, die
nicht mehr die Kraft hat, die Haut zu durchbohren, einfach liegen-
bleibt und nimmt an, daB derartige Konturschiisse wohl eher bei
den Rundkugeln als den spdter zur Verwendung kommenden
Lang- und Spitzgeschossen zustande kamen. Bei inneren Kon-
turierungen, die friiher oOfters bei Obduktionen nachgewiesen
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wurden (vermutlich infolge der frither hiufigeren Rundkugeln),
wurde sicherlich mancher symptomarm verlaufende Lungendurch-
schu3. mitgezahlt! Auch K{e:gs (45, S.77) und Arnold (2, S.47)
konnten keine inneren Konturschiisse bei ihren anatomischen
Untersuchungen nachweisen.

Borchard Gerhardt (7, S.604) haben in diesem Kriege keine
sicheren Konturschiisse gesehen und glauben (S.618), daB viele
der {friiheren Xonturschiisse symptomlos verlaufende Durch-
schiisse waren. Jehn-Ndgeli (4%,, g 313) glauben ebenfalls, da@}
Konturschiisse mit einer Flugbahn unter der Haut um den halben
Koérper herum heutzutage kaum mehr vorkommen und weisen
wohl mit Recht darauf hin, daB die erhshte Rasanz der modernen
Projektile ein Abgleiten an einer Rippe unméglich macht. Denn
auch in unseren ganzen 265 Lungensektionen findet sich keine
einzige sichere dufBere oder innere Konturierung, wenn auch des
ofteren die fast diametrale Lage eines kleinen Einschusses und
Ausschusses beim ersten Anschein eine solche annehmen lassen.
Bei den scheinbaren #uBeren Konturierungen liBt sich der ge-
bogene SchuBkanal meist durch verinderte Armhaltung im Mo-
ment der Verletzung erkliren, worauf schon Riedinger (66, S. 98)
hinwies. Bei scheinbaren inneren Konturierungen mit Fehlen von
Lungenverletzm%en spielt sicherlich die auBerordentlich rasche
Retraktion der Lunge eine wesentliche Rolle, auf die schon bei
den Tangentialschiissen der Lunge hingewiesen wurde (Borst, 8,
S.83). DafB3 aber auch jetzt noch gelegentlich Konturschiisse vor-
kommen (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, daB in manchen Féllen
die Kugel »tatsichlich um den Brustkorb herumgegangen sei, ohne
die Lunge oder das Brustfell zu verletzen«.

4. Durchschiisse.

Unter den 265 Toten unserer Sektionsprotokolle waren nur 61
(=22%) Durchschiisse, wihrend die weitaus grofere Zahl 146
(==53%) an den Folgen von Steckschiissen gestorben war.

Sind demnach Durchschiisse quoad vitam wungefihrlicher als
Steckschiisse? Korber (48, S.995), der bei seinen Beobachtungen
im Feldlazarett die Mortalitit der Steckschiisse auf 45,5% er-
rechnet, gibt die Mortalitit der glatten Durchschiisse als wesent-
lich niedriger mit 20% an. Als Todesursache dieser glatten
Durchschiisse nennt er innere Blutung, akuteste Sepsis, doppel-
seitige Pneumonie und Spitblutung. Demme (zit. bei 66, S.137)
berichtete in seiner bereits erwibnten Statistik ebenfalls, daB die
Durchschiisse eine niedrigere Mortalitit haben als Steckschiisse;
von seinen 102 SchuBverletzungen der Brust mit 2 Offnungen
starben nur 45, wihrend von 57 mit zuriickgebliebenem Projektil
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52, also fast alle, starben. Riedinger sieht darin zwar einen
ungewdhnlich hohen Prozentsatz, hilt aber doch sicherlich den
Beweis fiir gegeben, da3 das Zuriickbleiben von Projektilen usw.
eine schwere Komplikation ist. Auch Arnold (2, S.47) hilt es
fir bemerkenswert, daB unter seinen 16 mit Eroffnung der Pleura-
hohle verbundenen Fillen nur zwei mit perforierender Schufver-
letzung der Lunge und doppelter Offnung in der Thoraxwand zur
Sektion kamen und hilt demnach die Durchschiisse des Thorax
fiir weit weniger bedenklich. Auf S.41 gibt er weiterhin an, da
bei perforierenden Schufwunden der Lunge die Eiterung keine
groBe Rolle spiele.

Zweifellos 1st die Eiterungs- und Sepsisgefahr bei Steckschiissen
prozentual groBer als bei glatten Durchschiissen (vgl. Tabelle VI).
Daf3 aber die Durchschiisse an sich nicht ungefdhrlicher sind als
Steckschiisse, zeigt wohl am deutlichsten der Umstand, daB, wie
schon erwihnt, ein so auBerordentlich 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 (siehe TabelleVI)
von 61 Durchschiissen, von denen 9 noch am Tage der Verletzung,
15 am 1.Tage, danach zur anatomischen Untersuchung kamen, 24,
also iiber ein Drittel, schon am Tage der Verletzung und am 1. Tag
danach an Verblutung. Bis zum 2.Tag nach der Verletzung
waren insgesamt 32 von den 61 zur Sektion gekommenen Thoraz-
Durchschissen gestorben, also iber die Hilfte, mit wenigen Aus-
nahmen wohl alle an Verblutung! Die meisten Statistiken be-
ginnen aber erst 2—3 Tage nach der Verletzung, sind daher zur
Klidrung dieser Frage zweifellos nicht imstande.

Von den 146 Thoraz-Steckschiissen (siehe Tabelle VI) waren da-
gegen nur 60, also etwa 40 % , bis zum 2.Tag nach der Verletzung zur
Sektion gekommen. Da man mit groBer Wahrscheinlichkeit an-
nehmen darf, daB die Durchschiisse des Brustkorbes infolge der
grofBeren Rasanz der perforierenden Projektile auch beim Ver-
blutungstod der groBen Zahl der auf dem Schlachtfeld ad exitum
kommenden Brustschiisse etwa in der gleichen Uberzahl sein wer-
den wie in unserer Statistik der ersten 3 Tage, muf3 man wohl ent-
gegen der friiheren Annahme, die Durchschiisse der Brust an Le-
bensgefahr den Steckschiissen mindestens gleichstellen, wenn nicht
sogar voranstellen! Nur daB8 die Hauptgefahr der Brustdurch-
schiisse die Verblutung in den ersten paar Verwundungstagen ist,
wihrend die gréfere Sterblichkeit der Steckschiisse an den Folgen
der bei ihr weit hiufigeren Infektion erst in folgenden Wochen in
den Feld-, Kriegs- und Reservelazaretten zur Beobachtung kommt.

Die zur Sektion gelangten Durchschiisse entstanden in erster
Linie durch Infanterieschiisse: 29 Infanterieverletzungen, gegen
17 Artillerieverletzungen bei den 61 Durchschiissen des Thorax.
Die entsprechenden Zahlen bei den 146 Steckschiissen waren da-
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gegen nur 8 Infanterieverletzungen gegen 95 Artillerieverletzungen
(siehe Tabelle V). Es-entstanden also weit mehr Steckschiisse durch
Artilleriegeschosse und weit mehr Durchschiisse durch die beson-
ders rasanten Infanteriegeschosse!

Die 61 Thoraxdurchschiisse hatten nur zum Teil perforierende
Lungenverletzungen zur Folge. Ein groBer Teil hatte nur ober-
flichliche Lungenverletzungen oder nur Durchschiisse des Kom-
plementirraumes zur Folge.

Lungendurchschiisse dagegen wurden in insgesamt 97 Fillen 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 TabelleIITundIV die Verwun-
dungen bei simtlichen Sektionen entstanden waren. Wihrend
aber von den gesamten 275 Sektionen der Tabelle I und II 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, wihrend am ersten Tag danach nur mehr 14 und am zweiten
Tag danach nur mehr 8 gestorben waren. Die Lungendurchschiisse
betrugen demnach insgesamt 35 % aller Sektionen. Die Lungen-
durchschiisse 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-
schiisse nur mehr etwa 24 % und am 2. Tag danach etwa 28 %
aller Sektionen dieser Tage. Bei den 15 Sektionen des Ver-
letzungstages war 14mal Verblutung als Todesursache angegeben,
bei den 14 Sektionen des 1. Tages 12mal.

Die auBerordentlich hohe Prozentzahl dieser fast restlos an Ver-
blutung verstorbenen Lungendurchschiisse des Verletzungstages
beweist wohl ebenfalls, daB die glatten Durchschiisse sowohl des
Thorax wie auch der Lungen durchaus nicht ungefihrlicher sind,
was das Leben betrifft, als die Steckschiisse; daB vielmehr wohl
der groBte Teil dieser Brust- und Lungendurchschiisse auf dem
Schlachtfeld selbst und an den ersten beiden Tagen den Ver-
blutungstod stirbt und bisher fast nirgends zahlenmiBig erfaBt
werden konnte! Die Tabelle X zeigt ferner, daB sich diese auBer-
ordentliche Verblutungsgefahr der perforierenden Lungenschiisse
am Verletzungstage selbst auf alle 3 HauptgeschoBarten ziemlich
geichmﬁﬁig verteilt: daB jedoch die insgesamt 30 Minen- und

andgranatenverletzungen zum Teil wohl wegen ihrer relativ ge-
ringen Rasanz keine einzige perforierende Lungenverletzungen
veranlaBt haben.

Eine besondere Form des Lungendurchschusses mit Steckschuf3
durch fraglichen Riickprall des Geschosses im SchuBkanal zeigte
die Sektion 447:
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Bei dem am Tage nach der Verletzung an Verblutung gestorbenen Land-
sturmmann war das Kinn durch einen Ziinderstreifschufi vollstindig zer-
triimmert und ein Teil der Zungengrundmuskulatur zerfetzt. Oberhalb der
Clavicula ein markstiickgrofier Einschuf3; Einschufl in die linke Pleurahdhle
an der Kuppe, Durchschuff des linken Lungenoberlappens und der Spitze
des Unterlappens; Ausschuff aus der Lunge. Verletzung der Pleura in Héhe
der 7. Rippe, keine Fraktur, keine Verletzung der Interkostalmuskulatur.
Riickprall des Geschosses in den alten Schufikanal, wo dasselbe in der
Lungenspitze nahe am Einschuf3 steckt. (Stark verbogenes Zinn- oder Alu-
mintumstiick?) In der linken Pleurahdhle 2 Liter blutige Fliissigkeit, Kom-
pression des linken Lungenunterlappens, Blutaspiration in die ganze rechte
Lunge, starke Anémie aller inneren Organe.

Klebs (45, S.78) beschreibt 2 #hnliche Fille mit mehr oder
weniger tief in das Lungengewebe eindringenden Kanilen und
Substanzverlusten in Gestalt rundlicher Hohlen mit engerer
Offnung, die er fiir blinde SchuBkanile hilt, bei denen die Kugel
herausgefallen ist. Auch Arnold (2, S. 40) hat solche anscheinend
blinde Endigungen von SchuBkanilen bei seinen anatomischen
Untersuchungen gefunden, bei denen seiner Annahme nach in
Anbetracht der Richtung diese SchuBkanile und der Lage der
Ausgangsoffnung in der Pleurawand oder der Kugel innerhalb der
Pleurahohle eine Penetration der Lunge stattgefunden haben muB.
Seiner Erklirung, daB diese anscheinend blinden SchuBkanile
durch fast unsichtbare Narbenbildung des AusschufBteils perforie-
render LungenschuBkanile entstehen, kann man sicher fiir jene
Fialle mit nachweisbarer Viszeralpleura- und ThoraxausschuB3-
offnung beipflichten. Fiir die Fille aber, in denen man bei blinden
SchuBkandlen keine Kugel in der Lunge findet, muf3 man sicher
oft die Moglichkeit des Riickpralls eines Geschosses offenlassen,
das nach vollendetem Durchschuf3 eines Lungenteils an einer Rippe
auftrifft und durch seinen eigenen DurchschuBkanal zuriickprallt
und entweder an irgendeiner Stelle seines EinschuBkanals als
Steckschufl gefunden wird oder irgendwo frei beweglich in der
Pleurahéhle liegt. Auch bei nach oben gerichteten SteckschufB-
kanilen der Lunge fillt sicherlich manchmal das Geschof zuriick.

Durchschiisse der Pleurahéhle allein fanden sich 34mal bei den
63 Pleuraverletzungen ohne Lungenverletzung (siehe Tabelle VII).
Die meisten betrafen Durchschiisse des Komplementirraumes mat
Zwerchfell-Durchschul und waren je nach ihrer Richtung mit
Verletzungen der Bauchorgane verbunden. Diese letzteren Ver-
letzungen waren dabei fiir das Leben fast stets entscheidend. Bei
schweren Verletzungen der Leber oder seltener auch der Milz
zeigten diese Pleuradurchschiisse oft ebenso groBe Blutansamm-
lungen in den verletzten Pleurahohlen wie bei schweren Lungen-
verletzungen. Bei Darmverletzungen war ofters Kot mit in die
durchschossene Pleura gedrungen, einige Male war der Magen
durch den Zwerchfellril in die Pleurahchle prolabiert. Einzel-
heiten dariiber sollen im Kapitel iiber mitverletzte Organe geschil-
dert werden. Oft fanden sich auch Pleuradurchschiisse, hél denen
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die Lage von EinschuB und Ausschuf einen Durchschu der ent-
sprechenden Lungenteile auf das bestimmteste erwarten liefen,
ohne irgendwelche Mitverletzung der kollabierten Lunge. Borst
(8, S. 83) hat bereits auf dieses Ausweichen der elastischen Lunge
dem tangential vorbeifliegenden Gescho3 gegeniiber hingewiesen,
wie schon bei den Tangentialschiissen erwihnt wurde. Auch
Baumgarten (4, S.177) hat einen derartigen Durchgang des Ge-
schosses durch die Pleurahohle beschrieben. Er weist darauf hin,
daB3 diese Moglichkeit bestritten wurde, aber doch wohl zurecht
besteht und zitiert dabei Kaiserling, der ebenfalls auf Grund sorg-
faltiger Beobachtungen angebe, da3 die Lunge gelegentlich dem
Geschof8 »ausweichen« kann, wenn sie vollig frei in der Pleura-
hohle liegt. Im Gegensatz zu den 11 durch SteckschuB und 17
durch Kontusion oder Rif3 entstandenen Pleuraverletzungen ohne
Lungenverletzung zeigen die 34 durch Durchschufl entstandenen
Pleuraverletzungen eine besondere Héufigkeit der am ersten Tage
nach der Verletzung zur Sektion gekommenen Fille. Hierbei war
fast stets Verblutung als Todesursache anzunehmen (siehe
Tabelle VII). Es ist dies wohl auf die groBe Hiufigkeit zuriick-
zufithren, mit der die reinen Komplementirraum-Durchschiisse
stark blutende Verletzungen der grolien, blutreichen Bauchorgane
als Hauptbefund zeigten!

Spdttodesfille sind bei Durchschiissen anscheinend weit seltener
als bei Steckschiissen. Von den 61 Durchschiissen 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 Infanteriedurchschufi der Brust und des
rechten Oberschenkels (Sekt.159) zeigte einen vernarbten Streifschufi des
linken Unterlappens der Lunge und ein durch Rippenresektion behandeltes
abgesacktes Empyem. Der Tod wurde jedoch nicht durch den Brustschufl,
sondern durch den Oberschenkeldurchschuff mit Fraktur des Femur ver-
ursacht. Hier zeigte sich eine eitrige Osteomyelitis an der Bruchstelle
mit Phlegmone der Muskelinterstitien und Ubergreifen auf das Kniegelenk
mit schwerer allgemeiner Sepsis, septischem Milztumor und himorrhagi-
scher Nephritis.

Der am 84. Tag zur Sektion gekommene Brustdurchschufi [Sekt. (100)],
der ebenfalls vermutlich durch ein rasantes Infanteriegeschof8 enstanden
war, starb an allgemeinem Marasmus nach einem Empyem, das durch
Rippenresektion entfernt worden war. Es bestand hier aufler Caries der
Scapula eine- schwielige Pleuritis mit kleinen Eiterherden in den Schwielen,
eine vollige Atelektase des rechten Unterlappens, Lungenédem, Herzmuskel-~
degeneration und Milzschwellung. Der Schuflkanal war kaum mehr auf-
zufinden.

Nach 86 Tagen verstarb ein abgeheilter InfanteriedurchschuB [Sekt.
(96)]. Der Ausschufl war dabei noch offen, und es fand sich eine chronisch-
phlegmondse Entziindung des Schuflkanals zwischen Scapula und Thorax-
wang. Auch eine Fraktur der Scapula und zweier Rippen war noch
nicht verheilt. Der Tod durch Verblutung trat im Anschiuff an das (ver-
mutlich durch phlegmongse Arrosion entstandene) Platzen eines Aneurysmas
der Art. thor. long. ein.
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Nach 91 Tagen (Sekt.107) starb schliefilich an allgemeinem Marasmus
ein Schrapnelldurchschufl der Brust und Lunge mit Riickenmarksverletzung
und aufsteigender Pyelonephritis.

5. Steckschiisse.

‘Wie ich zum Vergleich bei den Durchschiissen schon erwihnte,
wurden von den 146 SteckschuBsektionen nur 8 durch Infanterie-
geschosse, 95 dagegen durch Artilleriegeschosse verursachi (siehe
Tabelle V). Der Rest der Steckschiisse wurde groBtenteils durch
Handgranaten und Minensplitter verursacht, die fast ausschliel3-
lich Steckschiisse machten. 60 SteckschuBsektionen wurden bei Ver-
letzungen gemacht, die am Verletzungstag selbst sowie am ersten
und zweiten Tag danach starben. Dieser hohe Prozentsatz zeigt,
wie hiufig auch Steckschiisse, also Projektile mit relativ geringer
Rasanz, zum Verblutungstod fithren kdnnen, selbst wenn man dabei
in Betracht zieht, daB das Sektionsmaterial dem vorzugsweise
vorderen Teil des feldirztlichen Systems entnommen wurde.
‘Wihrend bei den Durchschiissen insgesamt etwa 48 % an Ver-
blutung starben, kamen bei den Steckschiissen nur etwas weniger,
45 %, durch Verblutung ad exitum. An Sepsis dagegen starben bei
den Durchschiissen nur 39 %, bei den Steckschiissen jedoch 48 %,
also wensentlich mehr (siehe Tabelle VI)!

Schon Riedinger (66, S.137) betont die auBerordentliche Ver-
mehrung der Gefahren durch die Anwesenheit von Fremdkérpern
bei Brustverletzten und er zitiert dabei die schon erwihnte
Statistik von Demme aus italienischen Lazaretten 1861, dem von
57 Steckschiissen 52, also fast alle, starben, wihrend von
102 Durchschiissen nur 45 starben! Korber (48, S. 995) berechnete
im Weltkrieg die SteckschuBmortalitit auf 45 % gegen nur 20 %
Mortalitit seiner Durchschiisse. Auch  Borchardt-Gerhardt
(7, S.618) bezeichnen die Steckschiisse als prognostisch un-
glinstiger und betonen, daB sie weit infektiser und auch infizierter
seien; Hamothorax, Sepsis, LungenabzeB, sowie Frith- und Spit-
empyem seien danach viel hiufiger. Sie weisen darauf hin, da3 die
Steckschiisse in der Mehrzahl durch Artilleriegeschosse bedingt
sind. In &hnlicher Weise weist Konjetzny (50, S. 425) auf die Ge-
fahren hin, die den Steckschiissen vor allem im spéteren Verlauf
drohen und er fordert daher die Indikation fiir die operative Ent-
fernung des Geschosses weiter zu stellen als friiher iiblich; wenn
er auch andererseits hervorhebt, da3 man bei der primdren Ver-
sorgung der Lungen und Pleurasteckschiisse mit Recht dem konser-
vativen Verfahren treu bleibt.

Andere dagegen, wie Thoenissen (77, S.89). fanden, daf} es
‘keinen EinfluB auf den klinischen Verlauf hatte, ob das Geschof
im Thorax steckenblieb oder nicht. Diese abweichende Meinung
diirfte ihre Erklirung wohl am zwanglosesten dadurch finden. da3
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 hiufigeren SteckschuBinfektionen zur Beobachtung kamen.
Auch Gerhardt (20, S.1669) berichtete aus Krankengeschichten
von Reservelazaretten im Gegensatz zu Konjetzny, daB Steck-
schiisse, bei denen das Gescho3 im Innern der Lunge saB, spiter-
hin keine oder nur geringe Beschwerden machen, und daB sich im

Rontgenbilde von umgebender Infiltration selten etwas feststellen
lieB3.

DaB nach Lungensteckschiissen vor allem beim Infanteriegeschof3
das Projektil glatt einheilen und eingekapselt werden kann, hat
auch Borst (8, S. 83) betont, der aber andererseits ebenfalls darauf
hinweist, daf3 Schrappnell- und Granatsplitter oft nicht so glatt
einheilen. Bei ihnen komme es vielmehr meist zur Infektion und
zur Bildung lokaler Abszesse oder Gangrianherde. Wie aus der Ta-
belle V ersichtlich ist, kamen nach den Verblutungstoden der
ersten Tage nur auBerordentlich wenig Steckschiisse durch In-
fanteriegeschosse zur Sektion. Die relativ groBe Zahl von Sepsis-
toten der Tabelle V1, 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 Steckschiisse
durch Artillerie, durch Handgranaten und Minensplitter zuriick-
zufiihren!

DaB die profuse Eiterung und die AbszeBbildung bei Steck-
schiissen im Lungengewebe ebenso wie bei der Anwesenheit anderer
Fremdkérper, wie Tuchfetzen und Rippenfragmente, ein gewohn-
liches Ereignis sei, hat schon Arnold (2, S.41) im Krieg 1870/71
hervorgehoben.  Besonders erwihnenswert sind folgende nach
Krankheitstagen geordnete SteckschuBprotokolle:

Schon am dritten Tage nach der Verletzung zeigte ein an Sepsis ver-
storbener Granatsplittersteckschuff der Brust- und Bauchhohle (Sekt.1110)
nach Durchschufi des rechten Lungenmittellappens und des Zwerchiells
einen vollig erweichten Leberschuflkanal nach hinten unten. Der Granat-
splitter lag mit Kleiderfetzen zusammen dicht an der Vena cava in einem
AbszeB. Der rechtseitige Hamothorax von etwa 1/, Liter war dabei frei von
Vereiterung geblieben, auch der kleine Einschufl iiber der rechten Brust-
warze war reaktionslos verschorft!

Nach 7 Krankheitstagen war bei dem Infanteriesteckschuf des Riickens
[Sekt. (287)] das Geschofl nach horizontalem Durchschuf3 des linken Lungen-
oberlappens bereits in Fibrinmenbranen eingeschlossen und lag ohne in-
fektiondse Reaktion etwa in der Axillarlinie innen auf der 7.Rippe. Der
Tod war hier durch einen vélligen Durchschufi des Riickenmarkes in der
Hohe des frakturierten 5. Brustwirbels verursacht worden.

Zur Verblutung in die linke Pleurahthle mit Tiefstand des Zwerchfells,
Verdringung des Mediastinums nach rechts und totaler Atelektase der
linken Lunge, fiihrte ein Granatsplittersteckschuff der Brust [Sekt. (189)],
der nach 11 Tagen ad exitum kam: Der Splitter steckte nach Durchschuf8
der Pleura im 4. Interkostalraum in einem hiihnereigroien fetzigen Gewebs-
loch des linken Oberlappens. Es bestand dabei Pneumothorax links und ein
Hamothorax von gut 2 Liter, ferner fibrintse Pleuritis, Perikarditis und ein
vikariierendes Emphysem der rechten Lunge.
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Ein anderer nach 11 Tagen verstorbener Granatsplittersteckschuff der
linken Lunge [Sekt. (851)] steckte nur subpleural und hatte trotzdem einen
grofleren Ast der Lungenarterie arrodiert. Links bestand Pneumothorax
mit exsudativer Pleuritis und Kompression der linken Lunge, rechts wie im
vorerwahnten Fall, ein starkes vikariierendes Emphysem der Lunge infolge
Verstopfung des ganzen Bronchialbaumes mit fliissigen und geronnenen Blut-
massen. Der Tod war daher durch Erstickung und tédliche Verblutung aus
der arrodierten Arterie in den Bronchialraum und die Trachea erfolgt.

Besonders leicht treten begreiflicherweise tédliche Gefdl3-
arrosionen durch Steckschiisse in Eiterhohlen auf:

Nach 18 Tagen starb ein Granatsplittersteckschuf (Sekt.778) ebenfalls
an Blutaspiration, bei dem das Geschofl nach Rippenfraktur und Durchschufi
des linken Lungenunterlappenrandes mit Zwerchfelldurchschufl einen Vor-
fall des Netzes in die linke Pleurahohle verursacht hatte. Der Granatsplitter
wurde im Lobus caudatus der Leber in einem Abszefl gefunden und hatte
dort die untere Hohlvene arrodiert. Dieser Abszefl stand in Verbindung
mit einem groflen abgekapselten subphrenischen Abszel in der Gegend des
Magenfundus, der sich einerseits durch das Zwerchfell ins hintere Media-
stinum fortsetzte, andererseits an der Riickwand des Magenfundus und in
der Cardiagegend in den Magen eingebrochen war. Blut im Magen und in
der Speiserdhre, Aspiration von Blut in die Luftwege und simtliche Lungen-
lappen! Pleurogene Abszesse und Gangrinherde in simtlichen Lungen-
lappen, starke Faulnis der Organe. Hamolytischer Ikterus. Tod durch Ver-
blutung aus der unteren Hohlvene.

Einen grofen (Gangrinherd mit schwerem GeschoB3 darin zeigte
nach 17tigiger Krankheitsdauer ein Granatsteckschuf3 (Sektion 5):

Einschufl in der Hohe der linken Spina scapulae am inneren Schulter-
blattrand. Fraktur der 3. Rippe links, Schufikanal des linken Oberlappens
hinten oben. Pyopneumothorax links mit starker Kompression der linken
Lunge, Verdrangung des Herzens nach rechts, der Milz und des Magens nach
unten, grofler Gangrdnherd im linken Oberlappen, Knochensplitter im
Schuf3kanal der Lunge. Das Geschof, ein grofles, herzférmiges, fassettiertes
und sehr schweres Eisenstiick inmitten des Lungenabszesses. Triibe
Schwellung der inneren Organe. Herzmuskel degeneriert. Geringe Milz-

schwellung. Fett- und Stauungsleber. Odem und Hypostase der rechten
Lunge.

Nach 21 Tagen (Sektion 994) starb ebenfalls an einer Spit-
verblutung aus einem traumatischen Aneurysma des Leberarterien-
astes in die Bauchhohle ein Fall mit Schrapnellschiissen, dessen
Protokoll (Dr. Groll) ich vollstindig anfilhre, weil bei ihm die

Kugel nach geheiltem Pleura-Leber- und Magen-Durchschu reak-
tionslos im Rippenknorpel steckte:

Grofler kriftiger Mann. Sehr blasse Haut und blasse Schleimhiute. In
der hinteren Axillarlinie in der Héhe der Mamille beginnend eine
Operationswunde mit Drain, die parallel zum Rippenbogen nach vorn bis
fast in der Mittellinie reicht und in eine handbreite, lingsverlaufende Laparo-
tomiewunde iibergeht. (Das hintere Ende dieser Laparotomiewunde ent-
spricht dem urspriinglichen Einschuf).

In der Bauchhéhle leicht gallig gefiirbtes Blut (etwa 1/, Liter) sowie ziem-
lich reichlich schwarzrotes, geronnenes Blut. Peritoneum glatt und glénzend.
Von der Axillarlinie an ist die 7. Rippe rechts reseziert. Aus der rechten
Brusthdhle entweicht unter ganz geringem Pfeifen etwas Luft. In der rech-
ten Pleurahdhle, etwa 150 ccem gallig gefirbte Flissigkeit. Der rechte Lun-
genunterlappen ist mit dem Zwerchfell schwer loslich verklebt. Das Zwerch-

4
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fell selbst ist in Hohe der 6.Rippe dichtschlieffend mit dem parietalen
Pleurablatt verklebt und verniht. Zwischen Zwerchfell und Leber reichlich
gallig-fibrindse Beschlige und etwas Blut. Im Peritoneum der Bauchhéhle
schwirzliche Verfarbung (Blutresorption). Im Bereich des linken Lungen-
unterlappens bindegewebige Adhisionen. Linke Pleurahéhle 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, iiber dem Unterlappen, dagegen
Fibrinauflagerungen, teilweise Kompressionsatalektase. Links durchweg
lufthaltig, nichts besonderes, ziemliche An#mie.

Vom Einschufl fithrt ein 2 Finger durchgéngiger Schufkanal vom rechten
Leberlappen zum linken schrig nach unten; im Schufikanal frisches geron-
nenes Blut, die Wand des Schuflkanals ist mit galligen Membranen bedeckt,
an einer Stelle ein kirschkerngrofier Knoten mit kleiner blutiger Perfora-
tionsstelle, der sich als Aneurysma eines abgerissenen Leberarterienastes
erweist und frisch thrombosiert ist; daneben liegt ein grofier Pfortaderast
frei. In der vorderen Wand des Magens dicht beisammenliegend 2 voll-
stindig strahlig vernarbte Schufiverletzungen (geheilter Magendurchschuf3).
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 blaB.

Nach 33 und nach 34 Tagen kamen je ein Bruststeckschu3 zur

Sektion, bei denen die Geschosse in kleinen Eiterhéhlen gefunden
wurden:

Die Sektion (281) zeigte einen vernarbten Schufikanal im Mittellappen der
rechten Lunge, am oberen Ende des Kanals steckt in kleiner abgekapselier
Héhle der Granatsplitter. Der Einschufl ist in der rechten hinteren Leber-
gegend, an der Unter- und Hinterfliiche der Leber ein grofler abgekapselter
AbszeS. Von hier nach dem Zwerchfell hin ein vernarbender Lingsrif§ des
rechten Leberlappens. Vernarbte Perforation des Zwerchfells am oberen
Ende dieses Risses. Pyothorax rechts durch Rippenresektion erdffnet. Ver-
wachsung des Unterlappens der rechten Lunge mit dem Zwerchfell, chro-
nische Mediastinitis und Perikarditis mit fast 1 Liter Exudat im Herzbeutel.
Odem und Hypostase der linken Lunge, Kompression der rechten Lunge.
Braune Atrophie des Herzmuskels.

Die andere Sektion Nr. 21, ein Granatsplittersteckschuf8 der rechten Lunge
und Leber zeigte den Einschufl unterhalb der 4. Rippe rechts in der Mamillar-
linie. Der Schufikanal streift den Unterrand der rechten Lunge und ver-
lauft durch das Zwerchfell zum rechten Leberlappen, in dem in einem ober-
flichlichen Abszefi der 1c¢m lange und 1/, em breite Granaisplitter steckt.
Altes Empyem der rechten Pleurahthle. Befund nach Resektion der 9. Rippe.
Kompressionsatelektase der rechten Lunge. Multiple oberflichliche Abszesse
im Lungengewebe. Odem der linken Lunge. Bronchopneumonische Herde
im linken Unterlappen. Beginnende fibrintse Pleuritis iiber dem linken Un-
terlappen. Triibe Schwellung der Parenchyme. Infektidser Milztumor. Me-
tastatischer Absze8 der rechten Gluteusgegend. Kleine Ausscheidungs-
abszesse in beiden Nieren. Subakute Gastroenteritis.

SteckschuBrverbrennungsschidigungen stirkerer Art. die Jehn-
Nageli (15. S. 309) hesonders bei Steckschiissen annehmen. sind bei
keiner Sektion gesehen worden. Das nekrotische Gewebe, das bei
mikroskopischer Untersuchung um manchen SteckschuBsplitter in
nichster Nachbarschaft ofters gesehen wurde, 1iB3t wohl die Mog-
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lichkeit einer solchen thermischen Schidigung durch die oft so
heiBen Splitter wahrscheinlich erscheinen, doch muB hierbei die
schon erwihnte traumatische Nekrose (Borst, 8, S. 66) miterwogen
werden.

Oft ist es nicht gelungen, das GeschoB zu finden, trotzdem kein
Ausschuf8 wvorhanden und kein operativer Eingriff ausgefiihrt
worden war. Abgesehen von den kurzen Steckschuf3kanilen. aus
denen das Geschof3 herausgefallen sein konnte, wurde es teilweise
vermutlich ausgehustet, teilweise mag es seinen Weg in einen ent-
fernteren Korperteil gefunden haben, ohne daB dieser rasch ver-
heilte Weg anatomisch nachweisbar war. In den Fillen mit sicher
nachweisbarem Einschuff in den Magendarmkanal ist natiirliche
Entleerung, evtl. auch per os, eine hiufige Abgangsform. Auch
Baumgarten (4, S. 777) beschreibt einen solchen Fall, in dem er bei
einem sicheren Steckschul das Geschof3. das den Lungenoberlappen
und einen Brustwirbelkorper durchhohrt hatte, nicht auffinden
konnte. Bei einem 2. derartigen Fall war er gliicklicher und konnte
z. B. bei einem Schrapnellschu8 durch die linke Lunge die Kugel,
die auf einem nicht mehr festzustellenden Wege die Brusthohle ver-
lassen hatte. im unteren Pol des rechten Schilddriisenlappens auf-
finden, wo sie fast reaktionslos eingeheilt war! Ir bemerkt dazu.
da3 auch noch andere Untersucher hiufig derartige Beobachtungen
gemacht, und weist darauf hin, dafl in diesem Punkt die réntgenolo-
gische Untersuchung der anatomischen weit iiberlegen sei.

Besondere Beobachtung wverdienen auch die Spdtfolgen der
Lungensteckschiisse. Wie schon kurz erwihnt, fordert Konjetzny
(50, S.458) wegen der hiufigen Spitfolgen bei den sogenannten
latenten Steckschiissen. die Geschosse iiberall da operativ zu ent-
fernen, wo suhjektive Beschwerden der Verletzten und objektive Ex-
scheinungen, wie z. B. 6fters sich wiederholende blutige Sputa im
spateren Verlauf, Anzeichen beginnender Bronchiektasenbildung
usw., vorhanden sind. Spditabszesse sind nach seiner Meinung selbst
noch lange Zeit nach der Verletzung zu befirchten. Die Richtigkeit
dieser Anschauung wird wohl am besten durch Betrachtung meiner
Tabelle VI bewiesen: Wahrend hei den 61 Durchschiissen des<
Thorax nur 4 Verletzte nach einer Krankheitsdauer von mehr als
3 Wochen zur Sektion kamen (6%), starben von den 146 Steck-
schiissen 24 (fast 17%) spdter als 3 Wochen nach der Verletzung.
Diese 24 Spittoten mit Steckschiissen verteilen sich ziemlich gleich-
miBig auf die Zeit vom 21. bis zum 60. Tage nach der Verletzung
und wurden fast ausschlieBlich durch Sepsis verursacht. wihrend
in der gleichen Zeit nur ein einziger Durchschuf3 an Sepsis ge-
storben war. Die weitaus groBte Mehrzahl dieser SteckschuB3toten
nach der 3. Woche waren Artillerieverletzungen (etwa 80%. siehe
Tabelle V): nur bei dreien davon waren die Steckschiisse durch
Minensplitter verursacht (je einer am 25.. am 40. und 54. Tage) und
nur 2 waren Infanteriesteckschiisse (je einer am 28. und 50. Tage).

4*
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Bei den 4 Durchschiissen dagegen, die nach der 3. Woche starben,
war nur einer am 91. Tage durch Artillerie verursacht gewesen, alle
iibrigen 3 jedoch durch Infanterieverletzungen, also gerade das
umgekehrte Verhiltnis wie bei den Steckschiissen. Die folgende
Zusammenstellung zeigt, kurz zusammengefat vom Beginn der
4. Krankheitswoche an, die Todesursachen der Spitfolgen nach
SteckschuBverletzungen, sowie GeschoBart, den FEinschuB, den
Ort des steckenden (GGeschosses und die wichtigen sonstigen Befunde
der einzelnen Sektionen:

Spiittode nach Steckschiissen.

£ & | Sekt.- | Geschos- . . Sonstiger
é & Nr. art Einschuf3 Geschof in Tod durch wichtiger Befund
21 | 994 | Schr. Riicken Rigpenknorpel Verblutung aus [Du der r. Pleura, der Leber
r.Rippenbogen | d. 7. u.8.Rippe | Aneurysmad.Leber- [u. d. Magens, Pneumotho-
arterie rax r.
22 | (42) | Gran. Schulter frei in der | Verblutung (?) aus | Macht.Pleurahimatom,Loch
r. 3.—4. Rippe| Pleurahéhle r. | Aneurysma d. Art.|in Pleura u. Leberoberfliche.
thor.-acrom. Sepsis
24 | 570 | Gran. Axillarlin. r. Hilus Sepsis nach Lungen- | Du der r. Pleura, groB. sub-
9.—10. Rippe | der r. Niere gangrin phrenischer AbzeB, Perito-
nitis
25 | 227 Min. Wirbelsidule | nicht auffind- | Sepsis nach infizier- | Mécht.fibrin.Pleuraschwarte
r. 11, Brustw. bar! tem Hamothorax r.|r. mit Mediastinalverdrin-
gung
25 | 463 Gran. Axillarlin. Leber, Verblutung aus |In d.Bauchhéhle 3 Liter Blut,
r. 8. Rippe 10 em tief [ eitrig belegtem Le-|Dud. r. Pleura mit 1 Liter
. berloch Empyem
27 | 351 Schr. Riicken nicht auffind- | Sepsis nach Vereite- | Lungen-Du vernarbt, totale
L. 9. Brustw. bar! rong der Spina m.|Querschnittserw. d. Riicken-
Pyelitis marks
27 | 820 | Gran. Scapula r. |in der Pleura | Verblutung aus Du|Mécht. Himothorax r. mit
Frakt. d. r. nicht auf- |der ulzer. Lungen-|Mediastinalverdr., Thbe. »
5. Rippe findbar! tbe.? Lungenspitze
28 | 466 Inf. Riicken nicht anffind- | Sepsis nach Erwei- | Lungenwunde vernarbt, gan-
r. 9. Brustw. bar! chung der Spina m.|grin. Bronchopneumon. L
Pyelitis Unterlapp.
31 | 454 | Schr. Riicken Haut am | Sepsisnach Abschuf | Du der r. Niere, d. Leberu.
l. 1. Lendenw. |r. Rippenbogen | d. Spina mit Pyelitis {d. r. Pleura, Bronchopneu
nomie
32 | 787 | Gran. | Axillarlin. 1 im Magen |Sepsis nach Kotab-|Du der 1. Pleura u. Colon,
7.—8. Rippe |[durch AbszeB?|szeB zwischen Ma-]Kotaustritt, diffus. eitr. Pe-
gen u. Leber ritonitis
33 | (281)| Gran. | hint. Leber- |r. Lunge in ab- | Mediastinitis u.Peri- | gro8. Leberabsze nach Le-
gegend r. | gekaps. Hohle | carditis mit 1 Lit.|ber-Pleura-Du, Pyothorss
Exsudat r. operiert
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;é' Sekt.~ | GeschoB3- . . ) Sonstiger
55" Nr. art Einschu Gescho8 in T od durch wichtiger Befund
34| 21 Gran. Brust Leber in ober-| Septico-Pyadmie |Ta derr. Lunge, multiple Ab-
r. 4. Rippe | flichl. AbszeB |nach Pleuraempyem, | szesse in r. Lunge u. Nieren
operiert
351350 | Schr. Scapula l. | Haut r. der |Sepsis nach Du des|Ta der 1. Lunge vernarbt,
vernarbt Wirbelsiule |Sacralmarks mit Py- | jauchige Abszesse im Becken
elitis
351373 Schr. |Scapula r. mit| Duralsack im |SepsisnachAbschul|Ta der r. Lunge, Perfora-
heil. Frakt. kL Absze8 |d. Spinamit Pyelitis | tionen d. Blase mit jauch.
Abszessen
40 | 242 Min. Axillarlin. . |multiple Split-|Sepsisnach Schulter-| Schulter-St links, altes Pleu-
8—9. Rippe [terinl.Lunge?| gelenkempyem l. |raempyem Il mit volliger
1 Kompression
417 5 Gran. Axillarlin. | mit Empyem- |Sepsis nachoperiert.|Du der r. Lunge, Pneumonie
r. 8. Rippe | eiter entleert?| r. Pyothorax mit |l unten mit AbszeBbildung
gchwarte
44 | 976 Schr. | Schulter r. und| nicht auffind- | Sepsis nach Verletz. | Du der r. Pleura mit Himo-
3. Lendenw. bar! der Cauda equina |thorax,schwerePyelonephri-
tis u. Cystitis
47 |1 576 | Gran. Sternum r. Leber in | Sepsis nach Leber-|alter Pleura-Leberschuf3 r.
5.—6. Rippe |Eiterhdhle mit]abszeB mit diff. Pe- | Pleuritis r. mit abgesackt.
Fetzen ritonitis Empyem
50 | (64) Inf. Riicken 1. | tiefe Riicken- |Sepsis nach abge-|Ta derl Lunge, abgelaufene
5.—9. Rippe, muskul. I. | kaps.Pyopneumotho- Pneumonie 1. unten u. Myo-
Frakt. rax I carditis
51 | (241) Gran. Schulter Musk. subsca- | allg. Marasmus nach | keine Verletz. von Pleura
r. 3. Rippe pularis r. abgekaps. Empye- |oder Lunge! eitrige Bron-
men . chiolitis
54 | 306 Min. Riicken im 12. Brust- | Sepsis nach Erwei-|Du der r. Pleura u. Niere,
r. 12. Rippe wirbel chung der Spina m. | Seropneumothorax r. mit
Pyelitis Verdring.
57 |Miin-| Gran. Brust L in d. Pulmonal- | Embolie d. Lungen- | Aneurysma d. Art. pulmonal.
chen 3.—4. Rippe arterie arterien bds., Sepsis| mit Thromboendocarditis
9% | 427 Schr. Sternum | Kugel entfernt|Sepsis nach chron.|Eriffn. der r. Pleura m. Em-
r. 4. Rippe serofibr. Pericarditis | pyem Enteritis und Hydro-
u. Empyem nephrose
122 | 438 Schr. Wirbelsdule | nicht auffind- | Sepsis nach Erwei-|Knochenspl. in d. r. Pleura
r. 1. Lendenw. bar! chung der Spina m.|u. Empyem, eitrige Bron-
Pyelitis chitis
Es kamen also nach der 3. Krankheitswoche 2 Steckschiisse

durch Infanteriegeschosse,

11 durch Granatsplitter,

8 durch

Schrapnellkugeln und 3 durch Minensplitter zur Sektion:

Das Gescho8 fand sich einmal im Rippenknorpel der 7. und 8. Rippe
(21. Tag), zweimal in der tiefen Riickenmuskulatur (50. und 51. Tag),
einmal im 12. Brustwirbel (54. Tag), zweimal unter der Haut zu schwach
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zum Ausschufl (am 31. und 35. Tag), einmal frei in der Pleurahdhle nach
oberflachlicher Verletzung der Leber (22. Tag), nur zweimal im Lungen-
gewebe selbst (am 33. Tag in einer abgekapselten Hohle 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 Eiterhohle), einmal im Magen (am 32. Tag moglicherweise erst sekun-
dir durch eitrigen Einbruch aus Kotabszefhohle zwischen Leber, Kolon
und Magen), einmal im Nierenhilus (24. Tag), einmal im Duralsack
(85. 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 Geschof3 nicht auffindbar.

An Spdtverblutung starben davon 4 Steckschiisse:

Am 21. Tag ein Schrapnellsteckschufi (Sekt.994) aus einem arrodierten
Aneurysma der Leberarterie nach Durchschuf3 der rechten Pleurahéhle, der
Leber und des Magens.

Am 22. Tag ein Granatsplittersteckschufl [Sekt. (42)] aus einem Aneu-
rysma der Art. thor.-acrom., bei dem sich der Splitter in der freien
Pleurah6hle in einem michtigen Pleurahimatom vorfand und bei dem der
Schuflkanal kurz nach der Einschufistelle an der rechten Schulter die
Gegend des Aneurysmas aufgerissen hatte.

Am 25. Tag verblutete sich ein Granatsplittersteckschufl (Sekt.463), bei
dem der Splitter nach Durchschuff der rechten Pleura 10cm tief in der
Leber lag, aus dem eitrig belegten Leberloch in die Bauchhohle. Es fanden
sich hier 3 Liter Blut in der Bauchhéhle und aufilerdem 1 Liter Eiter in der
durchschossenen Pleura; der ganze Komplementirraum zwischen Zwerch-
fell und Lunge war fibrinos verklebt, der Schufikanal in der Leber mit
frischem Blutgerinnsel ausgefiillt.

Am 27. Tag starb ein Pleura-Granatsplittersteckschufl (Sekt.820) an einer
Verblutung aus einer durchschossenen ulzerdsen Spitzentuberkulose, so
dafl ein michtiger Himothorax mit Mediastinalverdringung entstand. Mit
Ausnahme der dritten Sektion Nr.463 waren demnach drei dieser vier Spit-
verblutungstode nach Steckschufi nicht durch das steckende Geschofi un-
mittelbar bedingt, sondern durch Nachblutungen aus arrodierten Gefifien
der durchschossenen Gewebe. Bei der Sektion 463 dagegen diirfen wir wohl
als sicher annehmen, dal der Splitter das eitrig-nekrotische Lebergewebe
weiterhin zerstért hat und dadurch zur mittelbaren Ursache der todlichen
Nachblutung geworden ist.

Nach 57 Krankheitstagen starb ferner der in Miinchen zur Sektion ge-
kommene Granatsplittersteckschuff in die Pulmonalarterie an Embolie der
Lungenarterien mit Sepsis. Auch hier hatte sich ein Aneurysma der ge-
schidigten Gefialwand entwickelt, zum Teil wohl auch als Folge einer Ver-
legung des Gef@Blumens durch den Splitter und die in seiner naheren und
weiteren Umgebung entstehende Thromboendokarditis.

Auf die groBe Gefahr dieser Aneurysmabildung bei Schuf3-
wunden hat vor allem Beitzke (5, S.736) aufmerksam gemacht;
auf seine wertvollen histologischen Befunde will ich im Kapitel
iiber die Pathologie des Heilungsverlaufs noch niher eingehen.

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

Am 24. Tag starb ein Granatsteckschufl an Sepsis bei einem operativ
erbffneten Gangrinherd des linken Unterlappens; der Splitter hatie den
rechten Komplementirraum durchschossen, die Leber gestreift und war im
Hilus der rechten Niere steckengeblieben; durch Infektion des Schufikanals
war ein grofler subphrenischer Abszef3 entstanden, der sich bis zur Darm-
beinschaufel gesenkt hatte und wohl auch der Anlal zu der gangrineszie-
renden Pneumonie geworden ist. An Sepsis starben ferner am 25. Tag ein
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Minensplittersteckschufi der Brust, bei dem der Splitter nicht auffindbar
war, mit einem infizierten H#mothorax; am 32. Tag ein Granatsplitter-
steckschufi mit einem Kotabszefl, der durch den steckenden Splitter und
eine Colonverletzung ‘nach Durchschuff der linken Pleura ohne Lungen-
verletzung entstanden war und der eine diffuse eitrige Peritonitis zur Folge
gehabt hatte; am 40. Tag ein multipler Minensteckschufli der Lunge nach
einem Empyem des Schultergelenks durch einen weiteren Schultersteck-
schuBB und einem alten Pleuraempyem der verletzten Seite trotz Rippen-
resektion mit volliger Kompression der Lunge; am 41. Tage ein operierter
Granatsplittersteckschu der Pleura mit Empyem nach Durchschuf der
Lunge und Pneumonie mit AbszeBbildung, bei dem der Splitter vermut-
lich durch den Empyemeiter entleert worden war; am 47. Tag ein Granat-
splittersteckschufl der Pleura und der Leber mit diffuser Peritonitis, einer
Eiterhohle mit Kleiderfetzen und dem Splitter in der Leber sowie einer
Pleuritis der verletzten Brustseite mit abgesacktem Empyem; am
50. Tage ein Infanteriesteckschufy der tiefen Riickenmuskulatur mit einem
Tangentialschuf3 der linken Lunge, einem abgekapselten Pyopneumothorax
links und einer Myokarditis nach einer abgelaufenen Pneumonie des linken
Unterlappens; am 96. Tage schliefilich starb an Sepsis nach chronischer
serofibrintser Perikarditis und Pleuraempyem ein operativ entfernter
Schrapnellsteckschufi der Brustwand mit Eroffnung der Pleurahéhle, an-
scheinend ohne Verletzung der vollig komprimierten und mit ausgedehnten
Schwarten bedeckten Lunge.

An Septikopydmie starb ferner nach 34tigiger Krankheit der be-
reits erwihnte Brust-Leber-Steckschuf8 (Sektion 21) durch Granat-
splitter mit TangentialschuB 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-
schiissen waren die meisten an schweren Empyemen der verletzten
Pleurahohle erkrankt gewesen, wenn auch bei manchen die
schwerere Infektion eines der mitverletzten Organe der Haupt-
anlaB zur allgemeinen septischen Vergiftung geworden war.

Auch bei dem am 34. Tage an Septikopyimie verstorbenen Fall ist wohl
das Pleuraempyem die Hauptursache zur Entwicklung der septisch-pyami-
schen Allgemeininfektion gewesen. Bei dem am 24.Tag an Sepsis ver-
storbenen Steckschufi (Sekt. 570) jedoch war trotz des (durch den in der
Niere steckenden Splitter) entstandenen subphrenischen Abszesses der durch
die Pleura fithrende Teil des Schufikanals durch eusgedehnte Verklebungen
und Vernarbungen infektionslos geheilt. Ebenso infektionslos blieb der
durch die Pleura gehende Teil des Schuflkanals bei dem am 32. Tag an
Sepsis verstorbenen Steckschufl (Sekt.787), bei dem wie schon erwihnt 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 Fiille zeigen, wie resistent oft gerade die Pleura
gegen Infektionskeime ist! Selbst in solchen Fiillen, in denen sonst
schwere Infektionen entstanden waren; eine unbestreitbare, hiufige
Tatsache, auf die bereits von mehreren Seiten hingewiesen wurde!

Besonders oft (8mal) sind unter den Sepsisspittoden nach
Steckschiissen mit Lungen-Pleura-Verletzung jene besonders be-
dauernswerten Fille. in denen eine Mitverletzung der Wirbelsiule
mit oder ohne Verletzung des Riickenmarks vorhanden war und
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Querschnittzerstdrungen mit schweren Blasen-Mastdarm-Lihmungen
bald das klinische Bild so sehr beherrschten, daB die gleichzeitigen
Lungen- und Pleuraverletzungen gegeniiber der aszendierenden
Cystitis, Pyelitis und Pyelonephritis mit ihren Blasennekrosen,
Urininfiltrationen, schwersten Beckenabszessen und sonstigen
Sepsisfolgen bald vollig in den Hintergrund traten. Niheres iiber
den Zusammenhang dieser von Borst (8, S.76) als besonders un-
heilvoll und unabwendbar bezeichneten Komplikationen der
Lungen-Pleura-Verletzungen im Kapitel iiber mitverletzte Organe.
Auch dabei war nur bei einem kleinen Teil der Fille der Steck-
schuB3 unmittelbar durch Druck auf die Medulla spinalis die Ver-
anlassung zur Kompression. In der Mehrzahl der Fille wird das
steckende Geschof3 irgendwo sonst im Korper, teilweise reaktions-
los eingeheilt, gefunden und die Riickenmarkzerstorung ist die
Folge des Medulladurchschusses allein oder einer Kompression
durch eingeklemmte Fraktursticke der durchschossenen oder
tangential getroffenen Wirbelsiule.

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

Bei Steckschiissen der Brustwand wurde teils das im Einschuff unter der
Haut steckende Geschofl operativ entfernt (Sekt.119), oder es wurde nach
Thoraxdurchschufi oft noch unter nochmaliger Rippenfrakiur am Thorax-
ausschuf8 unter der Haut gefunden (Sekt.340). Steckschiisse der Brust-
wand hatten hiufig Kontusionen der darunterliegenden Organe zur Folge,
wie bei Sektion 509, bei der multiple, oberflachliche Granatsplitterver-
letzungen der linken Korperhilfte ausgedehnte Kontusion der linken Niere,
der Milz und der linken Lunge mit Rissen in Niere und Milz verursachten.
Besondere Verhiiltnisse fanden sich bei Brustwandsteckschiissen meist dann
vor, wenn die Pleurabliitter obliteriert waren, wie bei der Sektion (156), wo
dann der Granatsplitter auf der Pleurakuppel liegend gefunden wurde.

Auch bei Steckschiissen der Pleura ohne Lungenverletzungen
verinderten diese alten Pleuraverwachsungen oft sehr die Be-
dingungen fiir das Eindringen der Geschosse. Bei Tuberkulose der
Spitze fand sich das GeschoB nach Durchschuf des Lungengewebes
manchmal in den anscheinend oft sehr derben tuberkuldsen Pleura-
verwachsungen (z. B. Sektion 229, bei vollig obliterierter rechter
Pleura mit - chronischer, peribronchialer, zum Teil verkidsender
Tuberkulose der rechten Lungenspitze).

Solche Pleurasteckschiisse ohne Lungenverletzungen wurden
iiberraschend h#ufig gefunden, das erwihnte Ausweichen der
elastischen Lunge und die Retraktion der Lunge bei Eréffnung der
Pleura durch den Schuf sind wohl die wesentlichsten Griinde da~
fiir. Bei obliterierter Pleurahohle kann sich die Lunge vor dem
eindringenden Gescho meist nicht geniigend retrahieren, da sie
durch die festen Stringe an der Pleura costalis fixiert ist. In diesen
Fillen wird das GeschoB oft die Lunge mitverletzen, wenn nicht
eine zu derbe viszerale Pleuraschwarte ein besonderes Hindernis
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darstellt. Dann steckt die Kugel 6fters zwischen den Verwachsun-
gen in einem kleineren oder groBeren Hamotom wie bei Sektion (283)
oder bei Vereiterung dieser abgekapselten Himatome in einer ab-
gekapselten Empyemhohle wie bei IS)ektion (46).

DaB solche in der freien Pleura in Blutkoageln, in serofibrindsen
Exsudaten oder im Empyemeiter befindlichen Projektile manchmal
ungewollt und doch sehr erwiinscht bei der Operation durch
Rippenresektion entleert wurden, habe ich schon bei den Spittoden
nach Steckschuf3 erwihnt.

Ein besonders eigenartiger Pleurasteckschuf fand sich bei der Sektion
(162), bei der ein Granatsplitter nach Durchschufl des rechten Lungen-
mittellappens und Einschufi in die Herzbeutelwand hier teils im Loch des
Herzbeutels, teils auf dem Zwerchfell in Fibrinmassen eingeschlossen lag.
Dabei grofler Himothorax, Hamoperikard und ein Kontusionsrif in der
Leberkapsel. Welch bedeutende Grofie solche Pleurasteckschiigse haben
konnen, zeigte die Sektion 776, bei der sich eine Melallscheibe von 5,5 cm
Durchmesser (GeschoBboden) in der Pleurahghle vorfand. Dabei fand sich
ein 4 cm langer zerfetzter Einschufl an der linken Schulter mit Zertriimme-
rung des Humeruskopfes. Der Schuflkanal fithrte hinter den unverletzten
(1) GefiaBlen der Achselhohle zum Riicken, hier zersplitterte und frakturierte
das unformige GeschoS die 8. bis 7. Rippe und rif§ die Pleura auf, so dafl
die Lunge durch Knochensplitter angespiefit und durch einen michtigen
Hiamothorax vollstindig komprimiert wurde.

Einen gleichzeitigen Steckschufl beider Pleurahchlen zeigte die
Sektion 908, bei der eine Lungenfensternaht zum Verschluf3 der
einen Pleurahthle und zur Vermeidung des gefihrlichen doppel-
seitigen Pneumothorax vorgenommen war. Der Kranke war trotz-
dem am 6. Tage durch eine auch anatomisch unerklirliche Nach-
blutung in einen michtigen Himothorax der operierten Brust-
héhle (vermutlich durch Hamophilie?) ad exitum gekommen.

DaB iibrigens Steckschiisse der Lunge und Pleura auch noch
nach Jahren zu Spitfolgen AnlaB geben konnen, zeigen die Fille
von Alsberg (1, S.50):

Eineinhalb Jahre nach einem Schrapnellsteckschuffi im Unterlappen trat
bei einem Tonsillarabszefl eine schwere Hadmoptoe auf. Ein Granatsplitter-

steckschuf} in den linken Brustraum gab 4 Jahre spiter anscheinend nach
einer pneumonischen Affektion Anlafl zu einem abgesackten Empyem!

6. Nahschiisse.

AuBerordentlich schwere Zerstérungen der Kdirpergewebe ent-
stehen durch sogenannte Nahschiisse, d.h. Gewehrschiisse und Re-
volverschiisse, die im Nahkampf auf den Gegner abgefeuert werden
und mit hochster Rasanz auftreffen. Wie schon erwihnt, ist in
diesen Fillen auch beim primiren Auftreffen des Geschosses mit
der Spitze, also ohne Querschléiger und ohne Dumdumkonstruktion,
die zerstorende Wirkung des Infanteriegeschosses dem schwersten
Granatsplitter mindestens gleichzusetzen. Auch Borst (8, S.81)
gibt an, daB bei solchen Ngahschiissen ebenso wie bei Schrapnell-
und Granatsplitterverletzungen. weit umfangreichere Verletzungen
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entstehen als bei den Infanterieschiissen auf grofere Entfernung;
daB dabei die ZerreiBungen des Lungengewebes oft sehr hedeutend
sind und da3 dementsprechend solche Verletzungen auch mit um-
fangreicheren, schwieligen Narben im Gegensatz zu den oft
linearen Narben glatter Ferndurchschiisse durch Gewehr zur Hei-
lung kommen.

Bei der Sektion 521 hat vermutlich durch einen solchen Nahschuf eine
Infanteriekugel bei Querdurchschuff des Riickens die hinteren Partien des
1. Lendenwirbels zerschmettert sowie Kontusionsrisse in beiden Nieren, in
der Milz und in beiden Lungenunterlappen mit ausgedehnter Blutung in

ein Nierenlager, beiderseitigem Himothorax, schwerste Andmie der inneren
Organe und Tod durch Verblutung verursacht.

7. KnochenspieBung.

Als eine besondere Verletzungsart der Lungen und Pleuren sind
schlieBlich noch die zahlreichen AnspieBungen und AufreiBungen
durch Knochensplitter und Frakturspitzen der Thorazknochen auf-
zufithren. Einerseits wurden sehr oft Knochensplitter mit in den
SchuBkanal hineingerissen und traten so als Komplikation der
Lungendurchschiisse und Steckschiisse in Erscheinung. Anderer-
seits wurde des ofteren vor allem bei den eben erwihnten Brust-
wand-Steckschiissen sowie besonders hidufig bei Tangentialschiissen
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 erwihnten Sektion (162) mit dem unférmigen
GeschoBboden in der Pleurahshle. Oft war damit auch eine schwere
Kontusion des Lungengewebes mit breiter himorrhagischer Infar-
zierung verbunden (Sekt. 407). Wie hiufig diese isolierten Ver-
letzungen der Lungen durch Fraktursticke sind, zeigt die
Tabelle IX, nach welcher 15 von 65 oberflichlichen Lungen-
verletzungen durch solche KnochenspieBungen verursacht waren.
*/, davon starben schon in den ersten drei Tagen nach der Ver-
letzung, ein Beweis fir die groBSe Verblutungs- und auch Infek-
tionsgelahr dieser Verletzungsart.

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

Eine besonders schwere Lungenverletzung durch Knochen-
spieBung zeigte die nach 1 Tag verstorbene Sektion 751:

Nach Quetschung durch einen Eisenbahnunfall mit Fraktur mehrerer
Rippen, Anspieffung des rechten Unterlappens (5 cm langer Riff) und
héamorrhagischer Infarzierung fand sich eine beginnende Bronchopneumonie
in der Umgebung der Verletzung.

DaBl derartige schwere KnochenspieBungen besonders leicht
solche himorrhagische Infarzierungen in der Umgebung der
LungenanspieBung zur Folge haben. bewies auch sehr klar die
schon erwithnte Sektion 483:
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Sie zeigte nach ebenfalls eintigiger Krankheitedauer bei Zerschmette-
rung der 3. und 4. Rippe durch einen Tangentialschu8 der linken Pleurahdhle
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. Aufler den blutigen Infarzierungen im Lungen-
gewebe und um diese tiefen Risse fand sich 2 Liter blutige Fliissigkeit in
der verletzten Pleurahohle!

Zusammenfassung der Verletzungsarten: Die
Kontusion der Lungen fihrt oft zu stark blutenden Kontu-
sionsrissen; Kontusionsherde sind besonders der bronchogenen und
héimatogenen Infektion ausgesetzt. Die Lungenkontusion kann der
AnlalB zum Auftreten einer Kontusionspneumonie werden und
bietet sehr ginstige Bedingungen zu ihrer Entstehung.

Die Tangentialschiisse des Brustkorbes haben hiuflg
breite Pleuraeréffnungen mit Pneumothoraz und Pleurainfektionen
zur Folge und fithren oft zu starken Rippenzertriimmmerungen und
LungenzerreiBungen mit auBerordentlicher Verblutungsgefahr.
(Mehrfach 3 bis 3!, Liter Hdmothorazx.)

Innere oder duBere Konturschiisse waren nie mit Sicher-
heit nachzuweisen. Die Nichtverletzung der Lungen durch anschei-
nende Konturschiisse mull man bei diametralen Durchschiissen des
Thorazx wohl mehr der Lungenretraktion im Augenblick der Pleura-
er6ffnung zuschreiben.

Von den Durchschiissen starb iiber die Hilfte an den
ersten beiden Tagen fast ausschlieBlich durch Verblutung! Die
Durchschiisse waren vor allem durch Infanteriegeschosse ent-
standen, wobei die Thoraxdurchschiisse nur zum Teil perforierende
Lungenverletzungen zur Folge hatten; oft hatten sie nur oberflich-
liche Lungenverletzungen und Komplementirraum-Durchschiisse
zur Folge. Die Todesidlle des Verletzungstages waren in beson-
derem MaBe durch Lungendurchschiisse mit Verblutung veranlat.
Durchschiisse der Pleurahéhle allein hatten meist gleichzeitige Ver-
letzungen des Zwerchfells und der Bauchorgane zur Folge.

Die Steckschiisse dagegen hatten durch ihre weit hiufigere
Infektion ihr Sterblichkeitsmaximum erst spdter, sie entstanden
wmeist durch die Splitter von Artillleriegeschossen, Minen und Hand-
aranaten. Besonders leicht treten bei Steckschiissen in Eiterhchlen
todliche GefiBarrosionen oft noch lange Zeit nach der Verletzung
auf. Die meisten der SteckschulB3-Spittode erfolgten jedoch durch
Eiterung und septische Infektion.

Nahschiisse verursachten auBBerordentlich schwere Zersti-
rungen der Korpergewebe und ZerreilBungen der Lungen.

Die KnochenspieBungen der Pleura und Lunge fanden
sich hiufig bei Thoraz-Tangentialschiissen, sie zeigten eine beson-
ders grofBe Verblutungs- und Infektionsgefahr.
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IV. Pathologie des Heilungsverlaufs.

1. Mortalitit und Prognose.

Die Prognose der Brustschiisse ist mehr wie bei jeder anderen
Verletzung von der bereits iberstandenen Krankheitsdauer ab-
héingig. Die Mortalitit der Brustschiisse ist, wie ich schon im
Kapitel iiber Geschichtliches und Statistik hervorgehoben habe,
weitaus am groBten am Schlachtfeld selbst.

Bei Gefechten 1870/71 betrug nach Richier (zit. bei 66, S.148) die Zahl
der sofort getdteten Brustschiisse 37,29/, nach Ldfflers Angaben (ebendort)
aus dem danischen Krieg starben sogar 469/, aller Brustverletzten sofort
auf dem Schlachtfeld.

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

Die hohe Mortalitit der Brustschiisse in den allerersten Tagen
zeigt die TabelleI: Von den 265 Sektionen mit Lungen- und
Pleuraverletzungen waren 26 Verletzte noch am Tag der Ver-
letzung, 58 Verletzte am 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
allméhlich immer weniger.

Wenn daher die Mortalitit in Heimatlazaretten nur auf etwa 29/, bis 6%/
berechnet wird (Frankenburger, 14, S.536, Morilz, 59, S.739), so sind diese
Zahlen sicherlich nur als Prozente fiir die weniger schweren Brustschiisse
anzusetzen, die jene ersten Tage mit weit hoherer Mortalitit lebend iiber-
standen hatten. Auch in der franzosischen Literatur findet sich dafiir eine
Bestitigung. Nach Pauchet (62) endet iiber die Hilfte der Brust-, Pleura-
und Lungenverletzungen tddlich: 309/, starben unmittelbar, 209/, in der
Ambulanz, andere etwas spiter. Insgesamt also eine Mortalitiit von {iiber
50°/, aller Brustschiisse; eine Zahl, die auch Jehn-Ndgeli (42, S.307) als
Gesamtmortalitiit unter Berlicksichtigung der Schlachtfeldtoten berechnet
haben.

Nach den Zusammenstellungen Gayers bei Wieling (83, S.477) sind diese
Zahlen, trotzdem sie in einem ausgesprochenen Stellungskriegsabschnitt
berechnet wurden, noch hdher: Bis und auf dem Truppenverbandplatz
starben 50°/, von etwa 225 penetrierenden Brustschiissen, weitere 229/,
starben auf dem Transport einschlielich Hauptverbandplatz, 8%/, auf dem
weiteren Transport einschliefllich Feldlazarett, 3¢/, schliefilich im Heimat-
lazarett. Wieting fiihrt seine entsprechende Zahl auf den Balkankriegen mit
insgesamt 689/, Mortalitit an und schliefit daraus ebenfalls, daf die
Sterblichkeit der penetrierenden Brusischiisse in der Frithzeil ungeheuer
grof ist.

Beitzke (5, S.737) nimmt weiterhin wohl mit Recht an, daB die Lungen-
wunden viel langsamer vernarben, als bisher angenommen wurde und
betont, dafl diese Tatsache vor allem fiir den Zeitpunkt des Abtransports
von Wichtigkeit ist. Auch Borst (8, S.81 u. 82) weist darauf hin, da8 abso-
lute Ruhe gerade bei Lungenschiissen fiir den Patienten von allergroiter
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Wichtigkeit ist, und riat 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 Transportargt einer Sanitits-
kompagnie den Grundsatz aufgestellt, alle nicht dringend operativen Brust-
schiisse, wenn irgend méglich, am Wagenhalteplatz — also vor dem Trans-
port im schiittelnden Krankenwagen — 12 bis 18 Stunden reichlich mil
Morphium versehen zu lagern und dann erst vorsichtig mit dem schonen-
deren Krankenauto zuriickzufahren! Es gelang bei dieser Mafinahme, die
vorher so hiufigen profusen Transportnachblutungen der Lungenschiisse
an den ersten beiden Tagen nach der Verletzung wesentlich zu vermindern.
Wie bedeutend aber diese Nachblutungsgefahr an den ersten beiden Tagen
ist, das zeigt wohl am klarsten die auflerordentlich hohe Prozentzahl von
Verblutungstoten dieser Tage in der Tabelle I.

Jehn-Nigeli (42, S.307) betonen ferner, da die Mortalitit der
Thoraxverletzungen in diesem Krieg sicherlich weit hoher war, als
vor dem Kriege angenommen wurde, und schreiben wohl mit Recht
dieses ungiinstige Ergebnis der in diesem Kriege so haufigen
Massenwirkung der Artillerie zu. Zweifellos haben auch die
Granaten weit hiufiger Wundinfektionen zur Folge, verursachen
sie doch weit mehr Steckschiisse 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 dolchklingenéhnlichen, messerscharfen
Stiicken ihrer Stahlmintel meist weit schwerere Verletzungen zur
Folge als die Granatensprengstiicke einstiger Kriege.

Die Prognose der Brustschiisse ist wesentlich von der iberstan-
denen Krankheitsdauer abhingig.

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 Brustschiisse zum groBleren 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 Extremitiitenschiissen ergibt
sowohl bei Arnold wie bei Klebs, daf§ die Verletzungen des Kopfes und des
Rumpfes ihr Sterblichkeitsmaximum etwa in der 2. bis 3. Woche haben,
wihrend die grofite Sterblichkeit der Extremititenschiisse erst in der
4. Woche, nach der Arnoldschen Tabelle sogar erst zwischen dem 28. bis
38. Krankheitstag zu errechnen wire. Klebs (45, S.97) schliefit daraus, dafl
die Wirksamkeit der Todesursachen bei den Verwundungen der Extremi-
taten etwas verzogert wird, dagegen lingere Zeit andauert als bei den-
jenigen des Rumpfes und Kopfes. Er bezeichnet dementsprechend gegen-
iiber denjenigen Verletzungen, welche primir auf dem Schlachtfeld ge-
blieben oder in den niichsten Tagen an den unmittelbaren Folgen der Ver-
letzung gestorben sind, diese Periode zwischen dem 10. und 40. Tag als
die Periode der sekundiren 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
fanger eine Periode der tertiiren oder sporadischen Sterblichkeit, in der
meist schon geheilte Verwundete an anderweitigen Krankheiten, zun
grofitenteil marastisch absterben.

Bei den Brustschiissen mit Pleura- oder Lungenverletzungen ist
dieser Ausdruck, Periode der »maximalen Sterblichkeit« fiir die
angegebene Zeitspanne nach meinen Berechnungen sicherlich un-
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richtig, wenn auch das Material der Borstschen Sektionen im
Gegensatz zu dem Arnoldschen und Klebsschen Heimatsektions-
material zum groBten Teil weit vorne bei den Feldlazaretten und
Kriegslazaretten gesammelt wurde. Wie die Tabellen I und II
zeigen, fillt vielmehr die Zeit der maximalen Sterblichkeit bei den
sczierten Brustschiissen 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 MaB3e die Verblutung
an der auBerordentlich 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
Borstsche Sektionsmaterial keinen restlosen Uberblick iiber die
absoluten Sterblichkeitsperioden geben. Es wurde aber in jenen
Jahren des Stellungskrieges gewonnen, in welchen die Feldlazarette
meist stationdr und zu ausgedehnten Barackenlazaretten geworden
waren und daher groBtenteils ein #hnliches Verwundetenmaterial
Leherbergten wie die dahinter gestaffelten Lazarette. Dal3 in diesen
Stellungslazaretten vor allem die am Rumpf Verwundeten oft noch
viele Wochen nach ihrer Verwundung liegen bleiben konnten, zeigt
uns die relativ groBe Zahl der in diesen Feldlazaretten zur Sektion
gekommenen Brustschiisse mit einer Krankheitsdauer zwischen dem
20. und 55. Krankheitstage. Da andererseits die Klebsschen und
Arnoldschen Statistiken erst am 4. bzw. 8. Krankheitstage begin-
nen, darf wunter besonderer Beriicksichtigung der erwihnten
Gayerschen Mortalititsprozente der ersten beiden Transporttage
(zit. bei 83, S.477) die mazimale Sterblichkeitsperiode wohl mit
groBer Wahrscheinlichkeit in die erste Woche, als die Woche der
groBten Verblutungsgefahr, verlegt werden. Zumal, wie die
Tabelle II zeigt, in dieser 1. Woche auch bei den Brustschiissen
durch die so hiufige Miteréffnung der Bauchhéhle (80 Zwerchfell-
durchschiisse bei 265 BrustschuBsektionen!) schon in dieser ersten
Woche die zur Sepsis gezihlten Peritonitistode die Sepsiskurve
rasch ansteigen lassen.

Wie die Tabellen VII, VIII, IX und X zeigen, verteilt sich diese
hohe primire Sterblichkeit durch Verblutung an den ersten beiden
Tagen ziemlich gleichmiBig auf dje 4 Hauptgruppen der Pleura-
verletzungen ohne Lungenverletzungen, der Lungenkontusion, der
oberflichlichen ~ Lungenverletzungen und der perforierenden
Lungenverletzungen. Als prognostische Besonderheiten kann man
beim Vergleich dieser 4 Kurven vielleicht nur sagen. daf die
63 Pleuraverletzungen ohne Lungenverletzung der Tabelle VII
weit weniger an primirer Verblutung und relativ mehr innerhalb
der 2.und 3. Woche an Sepsis starben als die 65 oberflichlichen
Lungenverletzungen. Daf3 ferner von den 34 anatomisch fest-
gestellten Lungenkontusionen der Tabelle VIIT 20. also fast 60%,
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innerhalb der ersten 3 Krankheitstage groBtenteils an Verblutung
starben. DaB von den oberflichlichen Lungenverletzungen der
Tabelle IX das Maximum der primiren 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 daf3
dagegen das gleiche Maximum bei den perforierenden Lungen-
schiissen 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 iiber Durchschiisse erwihnt
wurde, am ersten Krankheitstage weit mehr der Gefahr des Ver-
blutungstodes als alle iibrigen Verletzungsarten der Lunge und
Pleura ausgesetzt!

Alles in allem bestitigen diese Sektionstabellen die erwihnten
klinischen Angaben Wietings (83, S. 477) iiber die ungeheuer gro@3e
Sterblichkeit der Brustschiisse in der Friihzeit im Verhiltnis zu der
Zeit ihrer ersten sachgemidfen Behandlung. Sie sprechen ferner
fiir die Richtigkeit der Annahme Wietings, dal3 aber auch in den
vorderen Sanititsformationen noch die meisten der schweren Fille
zugrunde gehen und daf in die Heimat nur die prognostisch giin-
stigen Fille gelangen.

Die prognostischen Besonderheiten der verschiedenen Ver-
letzungsursachen und Verletzungsarten wurden im einzelnen bereits
bei den betreffenden Kapiteln abgehandelt. Zusammenfassend ist
hervorzuheben, daB von den Verletzungursachen die Infanterie-
schiisse prognostisch im allgemeinen giinstiger sind als Artillerie-
schiisse und als Verletzungen durch Handgranaten oder Minen.
Daf3 ferner bei den Artillerieschiissen die Granatverletzungen pro-
gnostisch ungiinstiger sind als die Schrapnellverletzungen (siehe
Tabelle III und IV). Bei den Verletzungsarten scheinen die Steck-
schiisse, die groftenteils durch Granatsplitter entstanden sind (siehe
Tabelle V), ungiinstiger als die Durchschiisse, die groBtenteils durch
Infanterieschiisse entstanden waren. Tangentialschiisse waren pro-
gnostisch oft dann besonders ungiinstig, wenn sie durch breite Auf-
reiBung des Thorax zu besonderer Verblutungsgefahr fiihrten oder
durch schwere Lungenkontusion und RippeneinspieBung den Boden
fiir septische Infektionen bereiteten (siehe Tabelle VT).

2. Der Schukanal der Lunge.

Die direkte Verblutungsgefahr bei Verletzung der Thoraxorgane
ohne Mitverletzung der blutreichen Bauchorgane hingt, wie die
Beispiele im Kapitel iiber die GefidBverletzungen zeigen werden, in
erster Linie davon ab, welcher Teil von Lunge, Herz und Gefi3-
stamm durch das penetrierende Gescho3 getroffen wurde, in
zweiter Linie von der Schwere der Gewebszerstérungen dieser
Organe. Die isolierten Herzverletzungen des Borstschen Sektions-
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materials wurden gesondert bearbeitet und konnen daher hier iber-
gangen werden. Herz- und Perikardverletzungen als Mitver-
letzungen bei Pleura- und Lungenschiissen sollen im Kapitel der
mitverletzten Organe besprochen werden.

Die Blutungen des Lungengewebes wechseln in ihrer Stdirke
aullerordentlich. Sie erfolgen nicht nur ins Lungengewebe selbst,
sondern 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).

(Besondere Wichtigkeit der absolutenRuhe bei Lungenschiissen, ebenso die
im Kapitel iiber Prognose und Mortalitdt erwiahnte Notwendigkeit, grofiere
Transporte von Lungenverletzten zum mindesten in den ersten zwei bis drei
Wochen zu vermeiden!)

Borchard-Gerhardt (7, S.620) weisen weiter darauf hin, dafl durch den
meist bestehenden Huslenreiz (sei es infolge der Verletzung, sei es durch
bestehende Bronchitis) die Blulung meist weiferhin unterhalien wird und
raten, wie fast alle Autoren, daher zur reichlichen, moglichst friihzeitigen An-
wendung von Morphium bei allen Thoraxschiissen mit wahrscheinlicher Lun-
genverletzung. Oft finden wir aber trotz erheblicher Verletzungen des Lun-
gengewebes recht wenig extravasiertes Blut, besonders bei glatten Durch-
schiissen. Klebs (45, S.78) fiihrt dies auf die alsbaldige Retraktion des
durchtrennten, elastischen Gewebes zuriick, die einen Kompressionsver-
schlufl der durchtrennten Blutgefifie herbeifiihre, wihrend Arnold (2, S.40)
glaubte, dal die Verhinderung weiterer Extravasation durch sofortige
Gerinnung erfolge. Auch ich fand sowohl bei meinen histologischen Unter-
suchungen von Lungenschuflkanilen wie bei Durchsicht der Sektionsproto-
kolle haufig eine auflerordentlich schmale Infarzierungszone im Lungen-
gewebe und nur wenig Blut in Pleura oder Bronchien. Beilzke (5, S.736)
fand, daB die Schufikanidle das umliegende Gewebe nur wenig in Mitleiden-
schaft ziehen, und er zitiert Socin: »dafl meist nur eine 2 bis 3 mm breite
Schicht um den Schufikanal herum hepatisiert sei, oft sei es schwer, den
Schuflkanal bei der Leiche zu finden<. Arnold (2, S.49) nahm an, daf be-
reits die den Kanal ausfiillende Thrombusmasse keine sehr betrichtliche
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 Schu3kanal oft schon nach einigen Wochen nur mehr
schwer zu finden, und er erscheint makroskopisch in spéteren
Stadien, wie ebenfalls Arnold an gleicher Stelle angibt, nur mehr
als geringfiigige lineire Narbe. Mikroskopisch zeigte sich, wie ich
im folgenden Abschnitt iiber die Histologie des Heilungsverlaufs
ausfithren will, nach mehreren Monaten das Parenchym auch in
der nichsten Umgebung der Narbe wieder villig restiturert und voll
funktionsfihig, so dal es den Anschein hat, als ob ein Teil des
Jungen Narbengewebes im Verlauf der Heilung sekundir wieder
entfaltet und wieder zu gut funktionsfihigem %ungengewebe um-
gebaut wiirde!

Borchard-Gerhardt (7, S.638) beobachteten trotz Empyem primiére Heilung
der Lungenwunde und sahen bei der Sektion eines Brustverletzten mit Pyo-
pneumothorax den Schufikanal in der Lunge von Anfang bis zum Ende in
aseptischer Heilung. Auch Reiche (63, S.95) berichtete von 2 Fillen mit
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Lungenschuf, in denen trotz Tod an Sepsis der Himothorax und die Lungen-
wunden steril geblieben waren. Graf-Hildebrandt (22, S. 261 ff.) glauben, daf3
die Lungenwunden oft sehr schnell heilen. Beilzke (5, S. 736) dagegen wider-
spricht dieser Annahme:

Nach seinen Erfahrungen erfoigt die Heilung von Lungenwunden auch
beim nichtinfizierten Schufflkanal durchaus nicht ungewéhnlich schnell. Auch
er anerkennt, daf man die Schulkanile schon bald nur mehr schwer ver-
folgen kann; das liege aber nicht daran, daf sie auflergewdhnlich rasch ver-
narben, sondern daf} vielmehr der Kanal im Lungengewebe infolge der fibri-
ndsen Exsudatdecke, infolge der Inkongruenz der Lungenwunden mit den
Thoraxlochern und infolge der oft geringen Infiliration der Wandung nur
schwer zu finden sei. Bei systematischem Suchen habe er bis 15 Tage nach
der Verwundung immer noch eine oft mit Blutmasse ausgefiillte Lichtung
nachweisen konnen. Niemals aber waren die Wandungen fest aneinander-
gelegt gewesen, wie Graf und Hildebrandt, die er zitierte, es angeben.

Roefle (68, S.645) betonte bei Demonstration eines Lungenschusses eben-
falls die bemerkenswerte Weite des Schufikanals innerhalb des Lungen-
gewebes gegeniiber den kleinen Offnungen der verleizten Pleurastellen und
auch Borchard-Gerhardt (7, S.616) haben bei Obduktionen in zahlreichen
Fillen gesehen, da§ Lungenwunden trotz Verschluff von Ein- und Ausschuf3
durch fibrindses Exsudat selbst nach 18 Tagen noch unverklebt waren.

Nach meinen eigenen histologischen Untersuchungen glaube ich
annehmen zu diirfen, daB diese Frage generell weder im Sinne von
Graf-Hildebrandt, noch im Sinne von Beitzke entschieden werden
kann. Die Wundverhiltnisse sind primir schon ginzlich ver-
schieden gelagert: Ein Teil der Wundkanile im Lungengewebe
sind durch kleinere oder groBere scharfkantige und oft rotierende
Granatsplitter trotz kleiner Thorax- und Viszeralpleuraldcher stark
zerfetzt. Sie haben aber, um mit Borst zu sprechen, nicht nur eine
groBere Zone des Wundkanals, in dem die durch das Geschof3 zer-
malmten Gewebe des getroffenen Organs vermengt mit ergossenem
Blut und hineingerissenen Knochensplittern und eventuellen Fremd-
korpern liegen; sie haben durch die von Borst (8, S. 63) ausfiihrlich
geschilderte Splitterrotation mit der abwechselnden Wirkung der
breiten und schmalen Splitterflichen meist auch eine viel breitere
Zoue der Blutinfarzierung und der indirekten Schidigung des Ge-
webes. Diese Zone ist vor allem, was die Breite der Infarzierungs-
blutung betrifft, je nach Art der durch das Projektil indirekt er-
zeugten Zerstorungen verschieden breit und verschieden regenera-
tionsfihig. Ein anderer Teil der Wundkanile der von vielleicht
matteren Geschossen gleicher GroBe mit geringerer Kantenwirkung
und geringerer Rotation erzeugt wurde, hat sicher sowohl eine weit
kleinere Zone des Wundkanals, wie auch eine weit schmilere
Zone der indirekten Gewebsschidigung. Auf die letztere
Art von Wundkanilen trifft wohl auch die erwihnte Annahme
Arnolds (2, 8. 40) zu, daB sich das nicht direkt von der Kugel ge-
troffene Lungengewebe unmittelbar nach deren Durchgang wieder
ausdehne. Zu dieser letzteren Art von Wundkanilen gehoren wohl
auch die Fille, in denen nach Graf-Hildebrandt das Lumen schon
nach Verlauf von ein bis zwei Wochen fest durch bmdeéeweblge
Neubildung verschlossen ist, wie das ebenfalls Hadlich (27 842 1)
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bei seinen Tierexperimenten gesehen hat. Auch bei meinen histolo-
gischen Untersuchungen von Lungenschufverletzungen beim Men-
schen zeigten sich einwandfrei Falle, bei denen sich schon am
3. Tage reichliche Fibrinanlagerung im SchuBkanal, am 6. Tage in
das Blutkoagel des Schuf3kanals eindringende Spindelzellen und
schon am 9. Tage eine deutliche Gewebsneubildung im Lumen des
SchulBBkanals findet! (siehe Kapitel VI).

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

Bei der Sektion 1050 eines Brustverletzten, der am Verletzungstag an Fett-
embolie bei doppelseitiger Unterschenkelfraktur starb, zeigte sich bei einem
Durchschufi des linken Unterlappens durch einen Fliegerbombensplitter die
den Schuflkanal umgebende hiimorrhagische 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 Durchschufi des Unterlappens der rechten Lunge dagegen der
Schuflkanal fiir mehrere Finger durchgdngig, und es fanden sich noch
mehrere andere Zerreiffungen des durchgeschossenen Unterlappens, durch
den in der Gegend des Pankreas steckenden relativ kleinen Geschofisplitter.

Am 2. Krankheitstag starb ein Lungen-Bauch-Schufl bei Granatsplitter-
steckschufy (Sekt. 330), bei welchem der Einschufi an der linken Riickenseite
unverhédltnismiflig grofier war als der darauffolgende Einschuf} in die rechte
Pleura, Zwerchfell, Niere und Leber. Die letzteren Einschiisse waren nur
klein und 16cherig, der Splitter war lang und schmal, ist also sicherlich zu-
erst mit der Breitseite und dann (nach seiner Drehung) in seiner Lingsachse
durch den Korper gefahren.

Am 3. Tag nach der Verletzung zeigte sich bei einem Infanteriedurch-
schuff der Brust (Sekt.1064) ein Durchschufl des rechten Unterlappens mit
reichlichem geronnenen Blut und einem gréfieren bereits thrombosierten Ge-
fif im Schufikanal. Der Einschufl im Oberlappen war fest verklebt, auch
der Ausschufl war fast ganz mit Fibrin verschlossen.

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

Am 5. Krankheitstag starb ein Bruststeckschuff (Sekt.782) mit einem zer-
fetzten, jauchig infizierten Durchschuf3 an der Grenze vom rechten Lungen-
unter- uad Oberlappen mit einem gut fiir 2 Finger durchgingigen, eigrofien
Defekt des Lungengeiebes und einem faustgrofien Ausschufloch aus der
Pleurahohle dicht neben der Wirbelsdule. In der niiheren Umgebung der
Schufiverletzung fand sich hamorrhagische Infarzierung, in der weiteren
Umgebung der Verletzung eine ausgedehnte konfluierende Bronchopneu-
monie, fast den ganzen Ober- und Unterlappen einnehmend. Mit der Aus-
schuwunde hing ein abgesacktes, entleertes Empyem zwischen den Ver-
wachsuangen der obliterierten rechten Pleurahéhle zusammen. Dafl ein der-
artiger schwer infizierter und schon primér auflerordentlich weiter, zer-
fetzter Lungenschufikanal noch nach Wochen offen gefunden werden wiirde,
ist leicht begreiflich!
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Am 8. Tage fand sich bei einem Lungensteckschufi [Sekt. (61)], bei
dem der Granatsplitter vorne im rechten Unterlappen und parallel zum Me-
diastinum im medialsten Teil der rechten Lunge steckte, der nach abwirts
fiilhrende Schufikanal bereifs 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
Einschuf} versucht worden.

Bei einem zweiten ebenfalls am 8. Tag verstorbenen Infanteriesteckschuf}
[Sekt. (287)] mit volligem Durchschufl des Riickenmarkes fand sich der
Einschuffi bereils fast verheill, auch das GeschoB, das in der Axillarlinie
innen auf der 7.Rippe lag, war aseptisch in Fibrinmembranen eingeschlossen.
Der Tod erfolgte dureh Verblutung in einen grofien Himothorax.

Bei 2 weiteren Sektionen des 8. Tages fand sich der Schufikanal noch
vollig offen: Bei Sektion 601 lief§ sich der Schuflkanal 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 Hamo-
pneumothorax mit Mediastinitis phlegmonosa. Diese Infektion scheint hier
auch die Ursache des Offenbleibens des relativ engen Schuflkanals zu sein.

Bei der Sektion 827 des 8. Tages, einem Maschinengewehrdurchschufl der
Bauch- und Brusthéhle, fand sich der Einschufl fast vollstindig vernarbt im
unteren Ende des Sternums. Auch der Durchschufl des Zwerchfellansatzes
und der Einschuf8 in die Leber war vollstindig verklebt. Der SchuBkanal
in der Leber selbst erweiterte sich immer mehr, war mit galliger Fliissig-
keit gefiillt und fiihrte mit Durchschufl der rechten Pleurahfhle zu einem
splitterfrakturierten Ausschu8 in Hohe der 11. Rippe. Auch hier fand sich
eine schwere septische Infektion mit Milzschwellung und Triibung der Par-
enchyme.

Am 12. Krankheitstage war bei der Sektion 553 der Ein- und Ausschuf
des Lungenschuflkanals im Oberlappen durch Fibrin verklebt, auch der
linke Unterlappen war von seiner medialen nach seiner lateralen Fliche zu
durchschossen, dicht unter der Pleura zum Teil aus derselben herausragend
steckte eine Schrapnellkugel. Hier scheint ebenfalls die Heilung des Unter-
lappenschuf3kanals durch Sepsis nach Pleuraempyem und entziindlicher
Infiltration des Hals und mediastinalen Bindegewebes mit Senkungsabszefi
aufgehalten worden zu sein.

Am 13. Krankheitstag zeigte die Sektion 1041 bei einem Infanterie-
durchschuf der Brust mit Durchschufl des Ober- und Unterlappens der lin-
ken Lunge den EinschuB stark mit Fibrin {iberklebt, der Schufikanal war
ganz wenig, besonders im Oberlappen gar nicht, in seiner Umgegend hdmor-
rhagisch infiltriert, der Ausschuff im Lungen- und Brustwandgewebe scheint
noch offen gewesen zu sein.

Am 17. Krankheitstag zeigte sich der fiinfmarkstiickgrofie Einschufi bei
einem Granatsplittersteckschufl der Brust- und Bauchhdhle (Sekt. 835) granu-
lierend und eitrig belegt. Der iibrige Schufl)kanal war wohl in Anbetracht der
bestehenden Sepsis nach eitriger Einschmelzung des Nierengewebes und in-
fiziertem galligen Hamopneumothorax noch nicht verklebt.

Auch die Sektion 11 zeigte am 17. Krankheitstage bei einem Infanterie-
durchschuf durch Brust und Bauch eine mit fibrinds-eitrigen Membranen
ausgekleidete Hohle bei vollig vernarbtem Ein- und Ausschufl der Brust-
Bauch-Haut. Die Milz war exstirpiert, Milzarterie und Milzvene unterbunden
worden, dabei zeigte sich die Milzgegend iiberallhin durch Verklebung ab-
geschlossen. Der Tod trat durch Sepsis ein, trotzdem war ein linksseitiger
Hamothorax von 11/, Liter nicht infiziert!

In gleicher Weise fanden sich bei den Sektionen der folgenden Woche
neben bereits vernarbten Lungenschiissen vor allem bei Sepsis und Eiterung
oft noch grifere granulierende Wundhdhlen, wie z.B. bei der Sektion 306,
die nach 55 Tagen einen mit der rechten Pleurahéhle in enger fistuldser
Verbindung stehenden abgeschlossenen Raum neben der Wirbelsiule auf-

L
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wies, in den auch der Einschufi und die Rippenresektion filhrte und der mit
Granulationsgewebe ausgekleidet war. Der Tod war durch Sepsis nach
Riickenmarksverletzung mit schwerer nekrotisierender Pyelitis und Becken-
abszessen eingetreten.

Die nach mehreren Monaten zur Sektion gekommenen Verletzun-
gen zeigten simtlich den LungenschuBkanal fest vernarbt und oft
kaum auffindbar:

84 Tage nach der Verletzung fand sich bei einem Durchschuff der Brust
[Sekt. (100)] und operiertem Empyem eine vollige Atelektase des rechten
Unterlappens mit schwieliger Pleuritis; der Schufkanal, der in der rechten
Lunge sein mufite, war kaum aufzufinden, der Tod trat durch allgemeinen

Marasmus mit Lungenédem und Herzmuskeldegeneration sowie septischer
Milzschwellung ein.

Bei einem 86 Tage alten Lungendurchschufi durch Infanteriegeschofd
[Sekt. (96)] zeigte sich ein abgeheilter Schufl)kanal in Form von Schwie-
len an der rechten Pleurakuppel und im linken Oberlappen. Der Einschufl
oberhalb der rechten Clavicula war vernarbt, der Ausschuf} zeigte eine nicht
verheille Fraktur der 2. und 3. Rippe und Scapula mit chronisch-phlegmo-
ndser Eniziindung des Schufkanals zwischen Scapula und Thorazwand! Tod
durch Verblutung aus einem geplatzten Arrosionsaneurysma der Art. thorac.
long. trotz Unterbindung der Art. subclavial

Auch die noch spéteren Sektionen des 91., 96. und 122. Tages ergaben bei
vollig vernarbtem Ein- und Ausschuf§ die erwé#hnten, oft kaum mehr sicht-
baren linedren Narben.

Diese Schukanal-Zusammenstellung zeigt wohl am besten, wie
sehr die Heilungsdauer von der Art der primdren Lungengewebs-
zerstorung und von der evtl. Infektion abhingt, die ja oft auch
durch sekundire Erweichung der Gefdfthromben in der Wand
des SchuBkanals und daraus entstehende fortdauernde Blutungen
das Verheilen der Lungenwunden verzogert. Hiufig wurde die
SchuBkanalsinfektion in hohem MaBe durch mit hineingerissene
Knochensplitter beférdert. Die erwihnte Sektion 498 zeigt aber,
daf3 dies durchaus nicht in jedem Fall zu sein braucht. DaB3
Knochensplitter gelegentlich auch ganz reaktionslos einheilen
konnen, hat schon Beitzke (5, S.737) betont, wenn auch sein
Fall 3 und 4 zeigen, daB sie hiufig SchuBkanalinfektion befordern.
Borst (8. S.82) hat darauf hingewiesen, daB3 besonders am Aus-
schuf3 oft massenhaft Knochensplitter im SchuBkanal zu finden
sind. Die Sektion 701 zeigte eine solche Zertriimmerung des
Lungengewebes bei Tangentialschu3 des Unterlappens durch ein-
gesprengte Knochensplitter von einer Rippenfraktur am Ausschu8.
Solche mit in den SchuBkanal gerissene Knochenstiickchen konnen
mittels Osteophytbildung (4ronld, 2, S. 39) nach Borst (8, S. 82)
durch osteoblastische Elemente des Periosts und Endosts zu
Knochenneubildung in der Lunge fiihren, wie dies in einem Fall
von querem Durchschuf durch beide Lungen gesehen wurde,
bei welchem der ganze lange SchuB3kanal ausgedehnte Verknoche-
rung aufwies.

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

- Schon am ersten Tag nach der Verletzung war z.B. bei der
Sektion 735 ein groBer Kleiderfetzen trotz Operation die Ver-
anlassung einer eitrigen Pleuritis. Daf} sich derartige Eiterungen
und Jauchungen um Fremdkérper in der Regel durch Bildung
pyogener Membrane und durch starke fibrinose Abkapselungen
von der Umgebung abschlieBen und Kavernen bilden, die spiter
durch Trabekelbildung an ihren Wandungen tuberkulosen Kaver-
nen dhnlich werden, hat Borst (8, S. 83) hervorgehoben. Bei dem
Kapitel iiber Steckschiisse habe ich derartige Eiterhohlen um
Fremdkorper geschildert (vgl. auch das Kapitel iiber Abszel3
und Gangrin). Ein besonders geformter seltener Fremdkorper
im SchuB3kanal zeigte sich nach 14tigiger Krankheitsdauer bei
der Sektion 209 mit Tod durch Sepsis:

Granatweichteilschiisse linke Hand, linker Unterschenkel, Kontusions-
schuff rechte Brust. Einschufi etwas auswirts von der Mamillarlinie
iiber der 6.Rippe; iiber dem rechten Unterlappen und der Zwerchfellkuppe
liegt in fibrinésen Membranen ein Stiick vom Aluminiumgriff des Kochge-
schirrs. Kontusionsriffi des rechten Unterlappens. Hamothorax und fibrinése

Pleuritis rechts und Kompressionsatelektase der rechten Lunge. Kontusions-
Milzschwellung und Herzmuskeldegeneration.

3. Zirkulationsstérungen.

Die pathologischen Folgen wvon Brustverletzungen differieren
selbstverstindlich mehr als bei anderen Kdrperteilen je nach den
dabei verletzten Organen! Einfache Brustwandverletzungen gleichen
in ihren Bedingungen am meisten den Extremititenschiissen mit
allen ihren Muskel-, Knochen- und GefiBfolgen. Die verschiedenen
Organe des Korpers haben je nach ihrem verschiedenen Gehalt
an Blutgefiflen und Lymphraumen, nach der verschiedenartigen
physikalischen Beschaffenheit, je nach ihrer quantitativen Zu-
sammensetzung aus Parenchym und Stiitzgeriist und mnach der
verschiedenartigen Verbindung der einzelnen Gewebselemente
untereinander (Eingeschlossensein der Organe in elastische Kap-
seln oder in knécherne Hohlen), wie Borst (8, S.65) betont hat,
eine verschieden groBe Vulnerabilitit. An den Beginn einer sol-
chen Vulnerabilititsskala wiirden als am meisten vulnerable Organe
Gehirn, Milz und Leber, am Ende die Muskeln, Lunge, Haut und
die elastischen Hiute des Korpers zu stehen haben.

Die ersten pathologischen Folgen einer Verletzung bestehen in
der primiren Gewebszerstorung und in der durch die Eréffnung
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des Blutkreislaufes dabei erfolgenden Blutung. Die Verletzungen
der Brusthohle haben daher in ihren primiren Folgen zuerst danach
beurteilt zu werden, ob Organe mit groBer Vulnerabilitit und
grofer Verblutungsgefahr getroffen wurden. Die ersten klinischen
Erscheinungen nach einem LungenschuB sind auBer dem wohl auf
die Schockwirkung der verletzten Pleura zuriickzufithrenden Zu-
sammenbrechen unmittelbar nach dem SchuB3 die Himoptoe, die
fast bei keinem Falle fehlt und vor allem die Blutung in die
verletzte Pleurahéhle. Der Blutverlust ist dabei meist ein sehr
groBer (von HoeBlin, 37, S.2215 und Borchard-Gerhardt, 7,
S. 616 und 619), und er entscheidet sicherlich in den ersten beiden
Tagen meist iiber 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,
8. 561).

Ist auch nach Borst, wie eben erwihnt, die Lunge selbst als
Organ mit geringer Vulnerabilitit anzusprechen, weil es ein elasti-
sches Organ ist, so ist jedoch ihre Verletzung infolge ihres grof3en.
BlutgefiBBreichtums und der grolen Schwierigkeit, bei ihrer Ver-
letzung eine evtl. todliche Blutung ohne griflere Operation
zum Stillstand zu bringen, doch nicht so leicht zu nehmen, wie
es in der Literatur iiber Lungenschiisse aus den Etappen- und
Heimatlazaretten oft geschehen ist. Die Verblutungszahlen der
Tabelle I in den ersten beiden Krankheitstagen sind wohl der beste:
Beweis fiir die Gefihrlichkeit jedes Lungenschusses, einschlie3-
lich der glatten Durchschiisse durch Infanteriegeschosse der
Tabelle ITI, nach der an den ersten beiden Tagen alle 17 zur
Sektion kommenden Infanterieschiisse an Verblutung starben. Aber
auch die groBe Nachbarschaft sehr vulnerabler und blutreicher
Organe, wie Leber und Milz, sowie stark blutender Organe, wie
Herz und groBe GefiBe, schlieBlich die Lage der Lungen dicht
am Zwerchfell, dessen so hiufiger DurchschuB3 stets die grofe
Gefahr der Bauchhéhleninfektion in sich trigt, machen jede ver-
mutete Lungenverletzung zu einer ernstlichen Gefahr fiir das Leben
des Verletzten.

a. GefiBverletzungen der Brustwand.

Schon bei isolierten Brustwandverletzungen ist die Blutungs-
gefahr oft sehr grof3. Blutungen aus den dicht unter der knéchernen
Thoraxwand sowie unter der Clavicula und in der Achselh$hle
ziehenden GefiBen (Thorakalarterien, Art. subclavia und axillaris)
sind bei Verletzung meist nicht ohne groBen operativen Eingriff
zum Stillstand zu bringen. So verbluten sich die Verletzten dabei
oft in die Pleurahohle, auch wenn keine Lungenverletzung vor-
liegt; manchmal entstehen auch groe Himatome der Brustwand
unter und in den Muskelscheiden wie bei der Sektion 665 und
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geben dann die Grundlagen fiir schwere spitere infektiose Pro-
zesse ab.

Die Blutgefife haben gegen SchuBiverletzungen auf Grund ihrer
groen Elastizitit of eine erstaunliche Resistenz: v. d. Velden (80,
S.95) berichtet iiber das Ausweichen der groferen Gefife und
Nervenstimme besonders in der Nihe der Lungenspitzen und am
Hilus.

Erstaunlich ist es z.B., wie bei der bereits erwihnten Sektion 776 mit
dem Geschofiboden von 5,5 cm Durchmesser in der Pleurahshle die Gefifie
der Achselhdhle unverletzt bleiben konnten, nachdem das unformige Ge-
schofy einen 4 cm langen, zerfetzten Einschuff an der Schulter und die Zer-
trimmerung des linken Humeruskopfes verursacht hatte. In #hnlicher
Weise wurden bei der Sektion 229 (Schrapnellsteckschuff der Brust) die
Oberarmweichteile und die Achselhthle durchschlagen, ohne dafi die Ge-
fafle verletzt wurden.

Auch bei der Sektion 672 ging ein Maschinengewehrdurchschufi nach
Einschufl am Riicken in der Mitte des rechten Schulterblattes und Tangen-
tialschufl des Oberlappens zwischen der rechten Carotis und Subclavia hin-
durch, ohne die Halsgefifie zu verleizen.

Abschiisse oder volliger Abri3 der Arteria subclavia oder der
Art. und Vena subclavia zusammen hatten fast stets den Tod
durch Verblutung nach auBen oder in die Pleurahghle 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 480, einem Schrapnellsplittersteckschufi der linken
Pleurakuppel, lebte der Verletzte nach Abrifl der Art. vertebr. (dicht an
ihrer Abgangsstelle aus der Art. subclavia) noch 10 Tage; die Sektion er-

gab als Todesursache Verblutung nach aufien uund in die verletzte Pleura-
kuppel.

Bei einem Abrif3 der linken Subelavia durch Infanteriedurchschufi der
Brust (Sekt.749), der nach 2 Tagen an Atemlihmung infolge gleichzeitiger
Riickenmarksverletzung starb, fand sich dagegen der Rif3 dicht neben dem

Abgang der Jugularis durch einen wandstéindigen Thrombus bereits voll-
stindig verschlossen.

b. GefiBverletzungen im Brustkorb.

Die Heilung der LungenschuBkandle hingt, wie schon betont,
an erster Linie von der Art der Gewebszerstorung und der darin
verletzten BlutgefiBe ab. Wenn, z. B. bei der Sektion 1054,
bei einem Lungenrif3 ein gro@erer Arterienast perforiert ist und
mehrere kleine Aste der Pumonalarterie in dem grofien Lungenrif3
selbst flottieren, so ist es verstiandlich, daB trotz Tamponade und
Fensternaht noch am Verletzungstag der Tod durch Verblutung
eintrat. Die meisten solcher Verletzungen der groSen Lungen-
gefiBe sterben wohl schon am Schlachtfeld an innerer Verblutung
(Beitzke, 5, S. 735), nur in den seltensten Fillen wird eine Ligatur
gelingen [wie Pribram (86) von einer SchuBverletzung der rechten
oberen Lungenvene berichtet, die er durch Ligatur der Vena und
Arteria pulm. zur Heilung brachte]. Nach Borst (8, S. 82) konnen
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Pleurablutungen insofern giinstig sein, als sie die Lunge zur Retrak-
tion bringen (Kollaps) oder evtl. sogar komprimieren. Oft wird
dabei durch den groBen intrapleuralen Druck auch eine groBere
Blutung aus einem verletzten Lungengefaf3 zum Stillstand kommen.

Bereits einen Tag nach der Verletzung fand sich bei einem Verblutungs-
tod nach Granatsplittersteckschufs der Brust (Sekt.1100) ein perforierender
Streifschuff der Pulmonalarterie durch Thrombus verschlossen. Am 3. Tag
starb ebenfalls an innerer Verblutung der Granatsplittersteckschufi der
Sektion 293 mit einem SteckschuS in der Pulmonalarterie, bei dem die
wandstindige Thrombose .zum Verschlul wohl nicht ausreichen konnte:
Einschu (klein, rundlich) rechts neben dem 4. Brustwirbel. Schufikanal
geht durch die Riickenmuskulatur, streift den Querfortsatz des 5. Brust-
wirbels nahe dem -Riickenwirbelgelenk und fiihrt hier in die rechte Pleura-
hiohle 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 Lungenarterie. Miichtiger
Himothorax rechts mit fast vollkommener Kompressionsatelekiase der
rechten Lunge. Hypostase und Odem der linken Lunge. Bronchitis
catharrhalis. Akute Stauung in den inneren Organen und lympathische
Hyperplasie der Milz.

Auch bei dem am 7.Tage gestorbenen Granatsplittersteckschufi (Sek-
tion 784) mit Durchschuf8 der linken Lunge vom Oberlappen zur Hinter-
fliche des Unterlappens und Abril eines grofien Lungenarterienastes mit
Thrombose dieses Astes, sowie mit starker An#mie der inneren Organe
scheint dieser thrombotische Verschlufl zu spit gekommen zu sein. Denn
der durch Rippenresektion operativ entleerte Hémopneumothorax hatte
auBler der Kompressionsatelektase der linken Lunge bereits eine Verdran-
gung des Mediastinums 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 volligen Ablassung eines Himothorax sein
muf, selbst wenn eine bedrohliche Mediastinalverdringung vor-
handen ist. Der Thrombus eines evtl. verletzten Arterienastes ist
in den ersten Tagen wohl stets noch nicht imstande, bei der Ent-
fernung des Himothorax den in der Lunge rasch entstehenden
stirkeren Blutdruck auszuhalten, und wenn nicht eine sofortige
breite Thoraxerdffnung zur Blutstillung angeschlossen werden
kann, tritt dann fast stets Verblutung ein.

Nach Borst (8, S.90) kann es aber auch ohkne Thrombose bei
Verletzung von BlutgefiBen zum Blutungsstillstand kommen:
Durch die Blutung in die Umgebung steigt der extravaskulire
Druck oft so sehr, daB er dem Blutdruck gleichkommt. Dadurch
kann selbst bei groleren Gefiflen, wie bei der Karotis und Poplitea
die Blutung zum Stehen kommen, ohne da8 sich an der GefiBwunde
ein Abscheidungsthrombus oder gar eine obturierende Thrombose
findet. Besondets da das Blut meist auBBerhalb des Gefiles in dem
lockeren periadvenitiellen Gewebe zur Gerinnung kommt und da-
durch auch der weiteren Blutung aus dem GefiBl entgegenwirkt.
Dieser Moglichkeit der Blutstillung bei GefiBverletzungen entzieht
man aber gleichfalls die Voraussetzungen, wenn man zu frih den
Hamothorax ablaBt. Wie der Himothorax mit seiner Kompression
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der Lunge auBerdem besonders die parenchymattsen Blutungen
aus der Lungenwunde in den meisten Fillen restlos stillt, soll im
Kapitel iiber den Himothorax noch geschildert werden.

Hier sei nur kurz der Granatsteckschuf3 der Sektion (211) erwihnt, bei
dem nach 7 Krankheitstagen trotz Durchschuf§ des linken Unterlappens mit
Verletzung eines grifieren Pulmonalasies keinerlei Infarzierung des Lungen-
gewebes zu sehen war, dabei aber ein grofier Himothorax von 21/, Liter
mit Kompressionsatelektase; gewifl ein Beweis fiir-die Blutstillung von ver-
letzten Pulmonalgefifien durch den aus dem Schufkanal meist schnell ent-
stehenden Blutergufl in die verletzte Pleurahghle!

c. Aneurysma und Nachblutung

Die von Borst (8, S.91) geschilderten Aneurysmen, die bei Ge-
faBschiissen an kleinen und groBen Arterien entstehen, spielen auch
bei den Lungenschiissen vor allem wegen der groBen Nachblutungs-
gefahr eine bedeutsame Rolle. Nach Borst handelt es sich dabei fast
immer um falsche Aneurysmen, d.h. es sind die GefiBwand-
schichten nicht oder nur teilweise an der Bildung der Blutsicke
beteiligt. Der seltene Fall des Aneurysma dissecans entwickelt
sich dann, wenn das Blut durch Risse der inneren GefiBwand-
schichten die Media zwischen dieser und der duBeren GefiBwand
aufwiihlt, was jedoch wohl nur in gréBeren GefiBen vorkommt.
In den meisten anderen Fillen, bei den Steckschiissen wohl fast
ausschlieBlich, sind es die das verletzte Gefi umgebenden Gewebe,
welche nach Borst die Sackwand bilden.

Auch fiir die Nachblutungen im Lungenparenchym ohne Verletzung
groflierer GefiBle fand Beifzke (5, S.736) in seinen mikroskopischen
Schnitten die Ursache in solchen Aneurysmen: Neben vollig durch-
schlagenen Lungenarterieniisten fand er sie im Bereiche des SchuBkanals
mit mehr oder minder starker Schidigung des an dem SchuBkanal
anstoflenden Wandabschnittes. Von geringen Verdiinnungen und Durch-
blutungen der Adventia und Media mit kaum merklicher Ausbuchtung
fand er allerlei Abstufungen bis zu villig ousgebildeten Ameurysmen mit
ganz diinner, kaum noch elastische Elemente enthaltender Wandung.
Beilzke weist darauf hin, daB sich diese Aneurysmen bei Lungenschiissen
je nach der Schwere der Geféifiwandschidigung innerhalb weniger Stunden
oder Tage ausbilden und durch Risse AnlaB zu den gefiirchteten Nach-
blutungen geben, falls sie nicht friither thrombosiert werden. Besonders bei
eingetretener Infektion, wenn die Innenfliche des Schufikanals vereitert
und schnell in Nekrose verfillt, sollen nach ihm solche Zerreiflungen
kleiner Aneurysmen besonders rasch und zahlreich stattfinden!

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

Auch Borchard-Gerhardt (7, S.617) haben solche aneurysmatische
Schadigungen der Gefiflwiinde 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 Anla8
gaben.

Sowohl unsere Sektionsprotokolle wie auch die mikroskopischen Unter-
suchungen der Lungenpriparate bestitigen diese Angaben. Nach 7 Tagen
zeigte sich bei dem Lungensteckschuf der Sektion (61) mit EinschuB rechts,
vom Sternum in Héhe der 2. und 3. Rippe, ein partiell organisiertes
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Aneurysma der rechten Art. mam. int. anscheinend im Schufikanal. Nach
21 Tagen erfolgte bei der Sektion 994 der Tod durch Verblutung aus einem
Aneurysma einer Leberarterie nach einem Durchschuf des rechten Komple-
mentirraumes und der Leber. In dem mit frischem geronnenen Blut er-
fillten Schufikanal, dessen Wand mit galliggefdrbten Membranen bedeckt
war, fand sich ein kirschkerngrofer Knoten mit einer kleinen blutigen
Perforationsstelle. Dieser Knoten erwies sich als ein Aneurysma eines abge-
rissenen Leberarterienastes und war frisch thrombosiert. Daneben lag ein
grofler Pfortaderast frei. Bemerkenswert ist, dafl sich in diesem Falle
keinerlei Symptom einer Infektion fand.

Abgesehen von mehreren nicht geplatzten Aneurysmen der Thorax-
arterien fand sich auch bei dem erwihnten Sepsistod bei der 57 Tage alten
Sektion Miinchen mit dem SteckschufS am Pulmonalarterienstamm und
ausgedehnter Thromboendokarditis der rechten Pulmonalklappe dortselbst
ein Aneurysma, das mit der Aorta ascendens kommunizierte. Selbst nach
86 Tagen kam noch ein Aneurysma der Art. thor. long. zum Platzen und
der Patient verblutete sich, wie schon bei den Spittodesfillen nach Durch-
schul erwihnt, trotz versuchter Unterbindung der Art. subclavia. Hier
scheint das Aneurysma (im Gegensatz zu dem aseptischen SchuSkanal bei
Plaizen des obenerwihnten Leberarterienaneurysmas nach 21 Tagen)
durch die bestehende chronisch-phlegmonése Entziindung des SchuBkanals
und durch infektiése Arrosion zur Ruptur gekommen zu sein.

Derartige Nachblutungen durch Arrosion von GefdBen kommen
auch ohne Aneurysmen, besonders in spéiteren Wochen, hiufig vor,
wie Klebs (45, S. 124) tabellarisch nachgewiesen hat, sowohl durch
infektiose 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 hiufige Ver-
flissigung der GefdBBverschliisse bei Infektion der SchuBkanile hin.
Borst (8, S.82) betont, daB solche Spitblutungen der Lunge so
massig sein konnen, daB einmal der ganze Unterlappen in ein fast
kugelig abgerundetes, prall gefiillltes Himatom verwandelt war,
dessen Wandungen die aufs stirkste gespannte Pleura bildete, daB
ferner Spitblutungen der Lunge durch solche aus Arrosionsaneu-
rysmen von Thoraxarterien vorgetiuscht werden kénnen.

Borst unterscheidet ebenfalls die beiden erwihnten Arten von
Aneurysmen je nach ihrer Atiologie als traumatische Aneurysmen
oder infektiose Arrosionsaneurysmen. Arrosionen won Arterien
kommen auer durch den infektisen ProzeB auch durch Knochen-
splitter oder durch Granatsplitter zur Beobachtung (Jehn, 41,
S.587 bei Steckschiissen). Miller (85, S.1058) beobachtete bei
Arrosion einer Lungenarterie von 1 mm Durchmesser durch einen
kleinen Granatsplitter eine schwere Nachblutung aus einer schein-
bar harmlosen Lungenwunde, die nach 3 Monaten durch Wieder-
h.olun% den Tod durch Verblutung herbeifithrte. Geringe entziind-
liche Verinderungen durch eine subkutane Eiteransamm%ung an der
Verletzungsstelle hatten nach der Annahme Millers zusammen mit
Zug und Zerrung durch Verwachsung der Lunge die todliche
Arrosion verursacht.
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Eine Sektion nach 10 Tagen (Sekt.839) zeigte an einem Infanterie-
steckschuf3 der linken Brustseite eine derartige GefiBarrosion mit
todlicher Verblutung:

_ Einschuf} links in der Axillarlinie unterhalb der 6. Rippe unter Fraktur
dieser Rippe. Ausschufi aus der Pleurahdhle unterhalb der 8. Rippe mit
Ausschufl am Riicken dicht neben der Wirbelsiule. Durchschuf3 des linken
Lungenunterlappens in seinen hinteren Teilen mit Bildung eines grofien Gan-
grinherdes im Verlauf des SchuBlkanals, besonders grof8 in der Umgebung des
Einschusses. Hier auch alte Verwachsungen iber dem Unterlappen und
frische Fibrinauflagerungen sowie ein kleiner, abgekapselter Empyemherd.
Pyogene Membrane an der Wand des Gangrinherdes, Miindung eines ziem-
lich grofien Bronchus in den Gangrinherd und dicht nebenan einer mitiel-
grofien, nur oberflichlich thrombosierten Lungenarierie. Tod durch Ver-
blutung aus dieser Arterie, Blut im Bronchialbaum. Aspiration von Blut in
samtliche Lungenlappen, michtige akute Lungenblihung; alte Pleuraadhé-
sionen rechts. Schwere Anamie der inneren Organe. Triibe Schwellung des
Iﬁeber- und Nierenparenchyms. Michtiges Hautemphysem fast am ganzen

drper.

Besonders bemerkenswert ist dabei die Verblutung in den Bron-
chialbaum!

Ein Beispiel fiir eine schwere Nachblutung nach Arrosion durch einen in
einer AbszeBhohle steckenden Granatsplitter bietet die schon erwihnte
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 Granatsplitterdurchschuff [Sekt.
(371)] durch die rechte Brust und Lendengegend neben einer alten Blutung
in der Bauchhohle eine frische parenchymatose Blutung aus einem Tangen-
tialschuff am oberen Nierenpol (Blutungen im Peritoneum insgesamt 1 Li-
ter). Da sich dabei ferner ein Empyem sowie eine chronisch-infektiose Milz-
schwellung fand, mufi man sich diese Nachblutung aus den Parenchymen
wohl durch septische Erweichung kleinster Thromben veranlafit vorstellen.

Aufler mehreren derartigen Nachblutungen bei Sepsis und Gangrian fand
sich als Besonderheit noch die schon bei den Steckschiissen zitierte Sek-
tion 720, bei der nach 27 Tagen eine todliche Nachblutung aus einem durch-
schossenen Oberlappen mit ulzerdser Tuberkulose erfolgte.

Auch die Sektion 840, die eine nach 30 Tagen erfolgte todliche Nach-
blutung aus einer verletzten Art. mam. int. zeigte, wurde schon bei den
Tangentialschiissen erwihnt. Es fanden sich bei ihr in einer durch Verkle-
bungen fest gegen die Pleurahthle abgeschlossenen, grofien granulierenden
Wundhéthle beide Mam. int. frei an der 2. Rippe endigend; in der rechten
Arterie an ihrer Endigungsstelle ein frischer Thrombus. Auch hier ist der
alte Verschluf durch den infektidsen Prozef zur Erweichung gekommen, so-
daB3 die versuchte Tamponade der Granulationshohle zu spat kam.

d. Blutaspiration:

Bei der oben erwiihnten Sektion 839 fand sich eine Gangrén-
arrosion einer Lungenarterie mit Verblutung in den Bronchial-
baum und Aspiration des Blutes in alle Lungenlappen. Daf eine
derartige Blutaspiration noch nach iiber 1 Jahr zur Todesursache
werden kann, zeigte der seltene Fall eines Trachealsteckschusses,
den Konjetzny (50, S. 455) verdffentlicht 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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plotzlichen Nachblutung die ziemlich ausgedehnte Blutaspiration
in die andere Lunge zum Tode durch Erstickung fithren mufte.

In dhnlicher Weise erstickte der Verletzte der erwihnten Steckschufisek-
tion (351) 11 Tage nach der Verletz durch Blutaspiration und Ver-
stopfung des ganzen Bronchialbaums mit fliissigem und geronnenem Blut im

Anschluf an eine Nachblutung aus einer durch den anscheinend villig asep-
tischen Granatsplitter arrodierten Lungenarterie.

Auch bei der Sektion 407 zeigte sich nach einer AnspieSung eines Lungen-
unterlappens durch Rippenknochensplitter aufler einer schweren Kontusions-

iIilfaniemng des gleichen Lappens noch Blutaspiration in die ganze andere
unge!

Aspiration von Blut in die Luftwege und simtliche Lungenlappen auf dem
Umweg von einer Arrosion der un%eren Hoblvéne durch Eiter und einen
Granatsplitter mit einem in den Magen eingebrochenen subphrenischen Ab-
szel und durch die Speiserdhre in die Lunge zeigte schliefllich die schon
mehrfach erwiihnte Sektion 778 am 13. Tage nach der Verletzung.

ee. Himothoraxund Verdringungs-
erscheinungen.

Wie aus der TabelleI ersichtlich ist, macht die Verblutung als
Todesursache weitaus den gréBten Teil der an den ersten beiden
Tagen zur Sektion Gekommenen aus. Die relativ meisten dieser
Verblutungstoten waren durch die Lunge perforierende Infanterie-
schiisse verletzt worden (5a auf TabelleI und Tabelle III). Die
Blutung bei Lungénschiissen erfolgt aufer ins Lungengewebe (In-
farkte!) und in die Bronchien (Aspiration und Hémoptoe!) vor
allem in die Pleurahdhle. Ist doch die bestindige Bewegung
der Lunge bei der Atmung der Verklebung der frischen Lungen-
wunde hinderlich, auch die Saugwirkung ges Thorax bei der In-
spiration befordert die Fortdauer der Blutung aus dem. Lungen-
geVéebe, wie aus den verletzten BlutgefiBBen der Brustwand (Borst,
8, S. 81).

Verletzungen der groflen blutreichen Gefillstimme und des
Herzens fithren, wie schon ausgefiihrt, fast stets in kurzer Zeit
zum stirksten Hiamothorax und damit zum schnellen Verblutungs-
tode, wie auch Jehn-Nigeli (42, S. 622) betont haben. An gleicher
Stelle weisen sie darauf hin, da} die Blutung, die entweder konti-
nuierlich oder nach Transport u. dgl. in Schiiben erfolgt, anfangs
infolge der gesunkenen Herztitigkeit gering sein kann und oft
erst nach Stunden oder Tagen in vollem Umfange einsetzt. Es er-
klirt dies wohl teilweise den Hochstand der Verblutungstode erst
am ersten Tage nach der Verwundung (siehe Tabellen I und IIT).

Die Blutungen in die Pleurahohle kénnen insofern giinstig sein,
als sie die Lungen komprimieren und durch Kollaps mit Atelektase
ruhigstellen (Borst, 8, S.82). Der Blutergu8 kann in manchen
Fillen die alleinige Todesursache werden, wie bei Baumgarten
(4, S.175) in 3 seiner 4 Himothoraxfélle. 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 VerschluB der Lungengewebe kommt (Jehn-Ndigili,
42, S. 310).

Der Himothorax 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 Himothorax sehr
bald, in mehreren unserer Fille war die Blutfliissigkeit aber noch
lange Zeit fliissig, vielleicht durch bakterielle Einwirkung, wie bei
Beitzke (5, S. 736), vielleicht aber auch infolge serdser Exsudation
der Pleurablitter (Hamoserothorax) und daher bakteriologisch
steril. Ergibt die Probepunktion bei lingerem Fieber ein in-
fektioses Punktat, so soll man nach Ritter (51, S.93) friihestens
den Blutergu3 ablassen, um eine drohende Sepsis zu vermeiden.
Im allgemeinen soll man jedoch anfangs den BluterguB 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).

Da#B3 der BluterguB trotz Tod an Sepsis in seltenen Fillen steril
bleiben kann, zeigte der von Reiche (63, S.95) verdffentlichte Fall
mit allgemeiner Sepsis nach Phlegmone am Einschuf3. Die Resorp-
tion des Hamothorax ist oft recht mangelhaft, wie Konjetzny
(50, S. 425) ausfiihrte, wohl meist infolge der Anwesenheit himoly-
tischer Bakterien.

Im Tierversuch (I'rosseau und Moritz, zit. bei Jehn-Niigeli, 42, S. 320) wird
ein aseptischer Blutergul aus der Brusthghle in kurzer Zeit resorbiert. Tritt
dies nicht ein, so handelt es sich meist um eine Entziindung in Form einer

reaktiven Pleuritis.

Nach Borst (8, S.82 erregen dbrigbleibende gerinnende Blut-
massen eine plastische Entziindung (Organisation), wodurch Ver-
dickungen und Verwachsungen der Pleurablitter entstehen, so daB
man noch nach vielen Monaten Extravasatreste in Form von fliissi-
gen, serdsen oder geronnenen, rostbraun gefirbten Massen findet,
die zwischen den verdickten und oft vielfach miteinander ver-
wachsenen Pleurablittern (sog. Schwarten) liegen. In den
Schwarten finden sich solche Himatomreste, wie noch ausgefiihrt
werden wird, oft vollig abgesackt und geben gelegentlich AnlaB
zur Bildung abgesackter Empyeme, wie sie auch von Jehn-Ndgel:
(42, S.372) beschriehen wurden.

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

So z.B. bei der Sektion 797, bei der sich nach einem Tage ein michtiger
Hamothorax von etwa 1 Liter als Folge einer Blutung aus der Leber und
Ansaugung in die Brusthohle fand (1.Tag). Wihrend sich andererseits bei
der Sektion 330 ebenfalls bei Brust-Bauch-Schufi trotz starker Aufreifiung
der Lunge nur ein ganz geringer Hamothorax zeigte. Nach 2 Tagen fand sich

bei der Sektion (135) ein Hamothorax von einem Liter bei einem Durch-
schuf3 der Pleura und des Zwerchfells ohne Verletzung der Lunge durch
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Blutung aus der rechten zerrissenen Niere. Die Sektion 757 ergab, daB8 der
Hamothorax bei groflerer Ausdehnung nicht nur das Mediastinum ver-
dringt, sondern auch das Zwerchfell nach abwirts wolbt und so die abdo-
minale Spannung vermehrt.

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

Einmal kann er bei gewisser GroBe starke Verdrdingungen des
Mittelfells verursachen, dann aber auch den Boden fir die wver-
héngnisvolle Pleurainfektion abgeben und bei Zersetzung zur
Bildung eines Spannungspneumothorax fiihren. SchlieBlich fithrt
seine langsame, spontane Resorption durch Organisation zu aus-
gedehnter Schwartenbildung mit den unangenehmen Verwachsungs-
und Verzerrungserscheinungen, auf die im Kapitel iiber Pleura-
exsudate noch besonders hinzuweisen sein wird.

Auch bei Kontusionsblutung aus den serdsen Hduten kann ohne
Pleura- und Lungenverletzung ein geringer Hiamothorax wie bei

der Sektion (234) nach 2 Krankheitstagen zur Beobachtung
kommen.

Einen Hidmothorax ohne Pleuraverletzung bei Riicken-Bauch-Steckschufl
(der Einschuf} in das retroperitoneale Gewebe in Hohe der linken Niere, der
Schuflkanal ging hinter der Niere in die Leber) fand sich ohne Verletzung
des Zwerchfells nach 4 Krankheitstagen bei der Sektion 678. Besonders um-
fangreich ist der Hamothorax begreiflicherweise bei Verletzung der grofien
Blutgefafie und des Herzens, wie bei der Sektion 339 nach 5 Tagen mit Ver-
letzung der Vena cap. sup. und Herzsteckschuf8 und bei der Sektion (211)
nach 6 Tagen bei Pulmonalastverletzung ohne Lungeninfarzierung, bei der
sich ein Himothorax von 2!/, Liter fand.

Nach 6 Tagen zeigte die Sektion 161 bei Pyoperikard einen nichtinfizierten
Hiamothorax rechts. Einen weiteren Beweis datiir, daff die Pleura trofz un-
mittelbarer Nachbarschaft infektioser Herde steril bleiben kann, lieferte die
Sektion 1084, bei der der Bluterguf nicht infiziert war, trotzdem sich auf der
gleichen Seite ein abgekapseltes Empyem und eine diffuse eitrig-fibrinése Peri-
tonitis fand, die infolge Durchwanderung durch das Zwerchfell entstanden
war. Nach ebenfalls 6 Tagen zeigte sich bei einem doppelten Pleurasteck-
schufl der Sektion 908 ein 2 Liter messender, noch fliissiger Himothorax bei
einer vollig unverletzten Lunge und intaktem Zwerchfell. Es blieb hierbei
die Frage offen, ob Hiimophilie vorlag oder ob die Fliissigkeit des Hamo-
thorax nach 6 Krankheitstagen nicht vielmehr auf eine Nachblutung aus der
Thoraxwunde evtl. auf eine verletzte Interkostalarterie zuriickzufiihren war.
Moglicherweise spielte auch eine serofibringse Pleuritis bei einer geringen
priméren Blutung mit.

Nach 11 Tagen fand sich bei der Sektion 1106 bereits ein abgekapselier
Hémothorar mit abgekapselten multiplen Empyemen bei alten Verwachsun-
gen der Pleura. Andererseits zeigte die Sektion 1041 nach 12 Tagen einen
noch teilweise fliissigen Bluterguf von 11/, Liter mit starker Lungenkom-
pression bei frischer fibrinoser Pleuritis.

Im allgemeinen wird der BluterguB nach 1 bis 2 Wochen resor-
biert, bei den erwihnten Tierversuchen war steriles Blut in der
Pleura nach 10 Tagen schon vollig resorbiert. Diese Blut-
resorption wird jedoch bei gleichzeitiger Fibrinabscheidung der
Pleurablitter wesentlich verlangsamt.

So zeigte auch die Sektion 1056 nach 12 Tagen noch Reste eines Hiémo-
thorax bei ausgedehnter fibrindser Pleuritis. Nach 19 Tagen zeigte sich bei
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der Sektion 810 ein bereits eingedickter alter Hédmothorax iiber dem rechten
Unterlappen mit fibrinéser Pleuritis iiber dem rechten Mittel- und Ober-
lappen. Auch nach 27 Tagen ergab die Sektion 351 nur mehr Uberreste
eines Pleurahimatoms bei Vorhandensein stirkerer Pleuraadhésionen und die
Sektion 820 durch Spiatverblutung einen michtigen Hamothorax geronnenen
Blutes mit vollstindiger Kompression der rechten Lunge und Mediastinal-
verdringung, wobei der Tod nach Durchschuf§ einer ulzerésen Tbe. im rech-
ten Oberlappen durch diese Verblutung eingetreten war.

Nach 35 Tagen fanden sich bei der Sektion 350 die Reste eines Pleura-
hamatoms mit frischen pleuritischen Adh#sionen. Nach 44 Tagen zeigte die
Sektion 976 in festen Verwachsungen (Tbc. der anderen Seite) einen alten
Hamothorax von etwa 1/, Liter eingedickten Blutes. Auch die Sektion 107
ergab nach 91 Tagen das gleiche Bild eines abgesackten alten Himothorax
bei ausgedehnten pleuritischen Adhisionen.

Uberreste solcher alter Blutergiisse 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 Himo-
thorax angegeben, darunter war 19mal der Hdmothorax doppel-
seitig.

Hiufig war der Himothorax mit Pneumothorax kombiniert. In
gleicher Weise wie der spiter zu besprechende Pneumothorax ent-
stand der Himopneumothorax sowohl durch Thoraxwunden, wie
von verletzten Bronchien aus oder durch Zersetzung infizierter
Blutmassen. Er war insgesamt 1lmal verzeichnet, meist ge-
schlossen, gelegentlich aber offen. In weit héherem Prozentsatz
als der reine Hamothorax zeigte sich der Hamopneumothoraz in-
Riziert:

So war z. B. schon nach 2 Tagen bei der Sektion 532 bei primér unver-
letzter Costalpleura ein Himopneumothorax durch Eiterdurchbruch aus einem
Kontusionsinfarkt entstanden, und nach 4 Tagen fand sich bei der Sektion 343
ein bereits infizierter Himopneumothorax mit Mediastinalverdrangung
und Pneumoperitoneum. Die Sektion 672 zeigte nach 5 Tagen einen Hamo-

pneumothorax mit fibrinds-eitrigem Exsudat neben eitriger Bronchitis und
Bronchopneumonie.

Ein durch Rippenresektion entleerter Himopneumothorax fand sich bei
der Sektion 784 nach 6 Tagen. Es bestand trotzdem noch Kompressions-
atelektase und Mediastinalverdréingung nach rechts. Ein infizierter Hémo-
pneumothorax (Sekt.601) fiihrte nach 7 Tagen zu einer Mediastinal-
phlegmone.

Auch von den anderen Sektionen von Himopneumothorax war
der groBte Teil infiziert. Der Himopneumothorax hat ebenso wie
der einfache Himothorax 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, da man die Vorteile des Himothorax
nicht so hoch einschitzen diirfe und daf man auch seine Nach-
teile (Infektion, Schwartenbildung) beriicksichtigen miisse. Bei
Vorhandensein von ausgedehnten Bronchitiden, bronchopneumoni-
schen Herden, Pneumonien und Kontusionsherden, durch welche
die andere unverletzte Lunge geschiadigt wird. werde hei Hamo-
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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 Riicksicht auf eine
erneute Blutung.

Die Hauptfolge des Hdmothoraz und Hdamopneumothorax 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 erwihnt, durch Stillegung der verletzten Lungenteile oft
eine giinstige blutstillende Wirkung.

Besonders stark trat die Atelektase bei einem Ventilspannungspneumo-
thorax der [Sekt. (282)] in Erscheinung, bei der sich nach 16 Tagen eine vdl-
lige Kompression der rechten Lunge zeigte. Die Atelektase zeigte sich auch
als Folge von umfangreichen Empyemen, wie bei der Sektion1014. Bei der
Sektion 1106 fand sich eine totale Kompressionsatelektase trotz alter Ver-
wachsungen mit abgekapseltem Empyem und Hémothorax bei einer schweren
Zwerchfelizerreifflung mit Vorfall von Magen, Netz und Milz in die Pleura.
Jehn-Nigeli (42, S.383) haben einen ganz #Zhnlichen Fall schwerer Lungen-
kompression beschrieben, der durch einen in die Pleura prolabierten Magen
klinisch einen Pneumothorax vorgetauscht hatte. Die Sektion, deren iiber-
sichtliche Zeichnung an der angegebenen Stelle zu finden ist, zeigte die
linke Lunge durch den Magen mazimal komprimiert und Herz sowie Medi-
astinum weit nach rechts hiniibergedréangt. Auch dabei war in der linken
Pleura neben dem maximal geblihten Magen als weitere Kompressions-
ursache die zum Teil zerschossene Milz und eine Kolonschlinge, die durch
einen spaltférmigen Zwerchfellrif§ in die Brusthohle eingetreten waren.

Eine Kompression der Lunge nach 54 Tagen durch Seropmeumothoraxz
zeigte die Sektion 306, bei der die rechte Lunge nur an 2 umschriebenen
Stellen mit der Thoraxwand verwachsen und durch die Kompression hier
zipfelférmig ausgezogen, sonst aber ganz nach der Wirbelsdule hin verdriingt
war. Auch das Herz war hier nach links verdringt, und es fand sich ein
vikariierendes Emphysem der linken Lunge.

Wie in diesem Falle war auch noch bei 5 anderen Fillen auBer
der Lungenkompression Herz und Mediastium nach der anderen
Seite verdringt: Meist war ein infizierter Himothorax oder ein
infizierter Himopneumothorax die Ursache davon. Der Rat, den
Jehn-Nigeli (42, S.320) zu einem aktiveren Vorgehen bei Ver-
dringungserscheinungen geben, kann auf Grund dieser Befunde
sicherlich nur unterstrichen werden!

Bei Verdringung der einen Lunge, sei es durch Kompressions-
atelektase, durch Pneumothorax. Spannungspneumothorax oder
pleurale Ergiisse zeigte sich héu.ﬁig ein vikariierendes Emphysem
der anderen michtkomprimierten Lungenteile.

So zeigte z.B. die Sektion 327 schon nach 2 Tagen ein vikariierendes
Emphysem der rechten Lunge bei Anspiefung und Kompressionsatelektase
der linken Lunge. Eine akute Lungenblihung bei Hamothorax und Hals-
himatom nach Durchschufi der rechten Lunge und Steckschufi eines Minen-
splitters am Hals fand sich ebenfalls nach 2 Tagen bei der Sektion 289, bei
der sich auSerdem links — hinten — unten ein weiterer Teil der iibrig-
bleibenden Lunge durch Bronchopneumonie verlegt fand.

Besonders stark ausgedehnt war die akute Lungenbldihung auch bei der
Sektion 839, bei der sich nach 10 Tagen Bluiaspiralion in fast allen Lappen
zeigle, und zwar aus einer nur oberfliichlich thrombosierten Lungenarterie,
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durch deren Ruptur infolge einer Schuflkanalgangrin der sekunddre Ver-
blutungstod entstanden war.

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

Nach 85 Tagen fand sich bei einem Riickenmarkschuf3 (Sekt.373) mit
schwerster Sepsis Blahung 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 Lungenhilfte zu sehen.

Recht selten diirfte 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 ihnlicher Weise in die Alveolarinterstitien ein-
gedrungen zu sein wie bei dem gesondert abzuhandelnden Haut-
emphysem. )

Durch die Kompression groBerer Lungenteile wird vor allem
auch der Druck im kleinen Kreislauf wesentlich erhoht, so da
es zu akuter Herzdilatation mit Erweiterung des rechten Ventrikels
kommen kann. Auch vollige Herztamponade wurde gelegentlich

durch eine besonders groe Blutung und Spannungspneumothorax
erzeugt.

f. Himatome und Infarkte.

Hdmatome der Lunge entstehen, wie der bereits zitierte Fall
von Borst zeigt, aus parenchymatdsen Spitblutungen mit kugeli
gespannter Pleura. Zwei dhnliche Himatome zeigte die Sektion 273
einen Tag nach der Verletzung mit Tangentialschu8 und Aufri
des rechten Unterlappens, bei dem sich am wenig tangierten
Mittellappen eine groBe subpleurale Blutbeule und eine gleiche
am Oberlappen der gleichen Seite vorfand. Uber die mehr oder
weniger ausgedehnten Infarzierungen des Lungengewebes durch
Kontusion und in der Umgegend der Schuflkanile habe ich schon
bei der Besprechung der SchuBkanile und dem Kapitel iiber Kon-
tusion berichtet. Daf sie sich bei Zerreifung 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 erwihnt.

Hdamorrhagische Lungeninfarkte durch kollaterale Fluzion als
Folge von arteriellen GefdBverschliissen zeigten sich sehr selten.
Bemerkenswert waren die bei der Ofters erwihnten Sektion
Miinchen nach 57 Tagen als Folge einer multiplen Lungenarterien-
embolie nach Thromboendokarditis der rechten Pulmonalklappe
aufgetretenen himorrhagischen Infarkte.

GroBere blutige Infarkte nach GefiBverletzungen, besonders bei
Mitverletzung groBerer Lungenarterieniste, fanden sich ofters im
Lungengewebe.

6
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Besonders dann, wie Borchard-Gerhardt (7, S. 616) hervorheben, wenn der
Schuflkanal durch geniigend dickes Lungengewebe, also entfernter vom
Rande, geht; es liegt dann die Spitze nach dem Schufikanal zu, die Basis
des Infarktteiles nach der Lungenfliche hin. Borst (8, S.81) hat gelegent-
lich auffallend scharf begrenzte, auch annihernd keilférmige Infarkte ge-
sehen und erklirt sich dieses Vorkommnis durch gleichzeitige Verletzung
von Lungenarterien- und Lungenvenenisten. Wenn in einem solchen Falle
der kollaterale artielle Zustrom einsetze, werde der Ausgleich durch die
Unterbrechung der Lungenvenenbahn gestdrt und unméglich gemacht.

Auch Beilzke (5, S.736) hat typische hiémorrhagische Infarkte nach
Lungenschiissen haufig gesehen. In einem Fall safien sie um einen Schuf3-
kanal durch den Mittellappen herum wie die Blitter an einem Stiel, die
Spitze am Schuflkanal, die Basis jeweils an der Lungenoberfliche. Beitzke
weist dabei besonders darauf hin, dafl diese keilférmigen Infarkte eine
eigenartige Bedeutung fiir die Heilung des Schuflkanals haben. Die Granu-
lationswucherung in der Lunge gehe vorzugsweise von solchen Stellen der
Schufikanalswand aus, wo noch durchgingige kleinere Gefifie vorhanden
waren; sie fehlte aber dort, wo himorrhagische Infarkte unmittelbar an
den Schufikanal anstieflen, so daf also nach seiner Annahme viele fypische,
himorrhagische Infarkie in der Umgebung eines Schufkanals seine Ver-
narbung erheblich verziogern.

g. Thrombose.

Thrombophlebitis, wie sie Schmidt (71, S.1246) an der Vena
subclavia und jugularis zusammen mit Endokarditis nach einem
Mediastinalschuf3 mit Verletzung der Vena cav. sup. gesehen hat,
wurde nicht beobachtet.

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

Partielle Thrombose an der Wand der Vena cava ergab ein Brust-Bauch-

Steckschuf8 mit Lungendurchschufi (Sekt.1110), der am 4. Krankheitstag
durch Vereiterung seines Leberschuflkanals verstarb; dicht bei der Throm-
bose fand sich als Ursache eine AbszeBhéhle mit dem Splitter und Kleider-
fetzen darin.
Septische Thromben fanden sich ofters erwdhnt. Einmal am 8. Krankheits-~
tag wurden bei Sepsis nach einem Leber-Pleura-Schufl (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 sich Thrombosen in den Armvenen und der Ven. iliaca bei
Extremitdtenschiissen als Nebenbefund, hierbei fanden sich in der nur leicht
verletzten Lunge oft Embolien davon. Nach Mitverletzung der Leber war
eine Thrombose von Pfortaderasten bei der Sektion 684 zu sehen:

In der rechten durchschossenen Pleura Blut, Luft und triibes 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 iiber faustgrofer Defekt
am hinteren Ansatz. In der Leber (im rechten Lappen) eine gewaltige zer-
fetzte Wunde von mififarbigem, griinlichem Aussehen, bereits nekrotische
Zonen in der Wandung dieser Wundhdhle, auch weiter entfernt fahlgelbe
Nekrosen des Lebergewebes, die nekrotischen Zonen bis zu 2 cm breit.
Thrombose von Pfortaderisten in der Umgebung der Leberwunde.

h. Embolien.
DaB vor allem auch Lebervenen-Thrombosen nach derartig
schweren Pleura-Leber-Durchschiissen leicht zu Lungenembolien
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filhren und durch klinische Lungenerscheinungen die Verletzung
eines Lungenlappens vortiuschen konnen, ist verstindlich. Vor
allem, wenn man die erwihnten gelegentlichen Angaben von Lun-
enverletzungen ohne Lungenerscheinungen beachtet, die noch
urch Borchard-Gerhardt (7, S.620) dahin ergéinzt werden, da
auch oft bei sicheren Lungenschiissen nur geringe blutige Beimen-
gungen des Sputums beobachtet werden. Dall ferner bei Ver-
letzungen der Lunge das Sputum oft in eine rostbraune, zuweilen
gelbliche Verfiarbung iibergeht oder zuweilen auch weiBlich-
schaumiges Aussehen bekommt, also 6demartig wird.

Ein ahnlicher Fall von Embolie des Stammes der Lungenarterie, ausgehend
von Thromben der rechten Vena iliaca communis bei Brust-Bauch-Schu8,
wurde von Beitzke (5, S.735) in seinem Fall 10 beschrieben.

Auch GeschoBembolien waren des 6fteren bei Mitverletzung der
groBen ThoraxgefiBe im GefiBsystem der Lunge zu beobachten:

Die Sektion 601 zeigte z.B. die Verschleppung eines solchen Minen-
splitters in den Pulmonalarterienbaum bei Steckschuff des Pulmonalarterien-
stammes. Die Sektion 90 ergab eine Embolie eines Minensplitters in eine
Pulmonalarterie des Unterlappens bei Herzschufi nach Durchschufl des glei-
chen rechten Unterlappens, in dem sich sodann das Geschofl wiederfand!

Daf3 derartige Embolien von Geschossen, vor allem, wenn sie
bei Verletzung der zentripetalen Blutbahn das Gescho3 dem Her-
zen zufiihren, stets wegen der Gefahr der Thrombenbildung und
der Embolie in besonders lebenswichtigen Organe eine schwere
Gefahr bedeuten, haben Borchard-Gerhardt (7, S.667) hervor-
gehoben. Sie fithren dabei einen Fall von Wischnewsky an, bei
dem noch 4 Jahre nach der Verletzung mit Verbleiben des Fremd-
korpers im Herzen der Tod an Perikarditis und Zirkulations-
stérung eintrat.

Einen solchen Einschuf} in die obere Hohlvene am Herzbeutelansatz mit
Durchschuf§ der Vorhoisscheidewand und Embolie der Kugel an der Tei-
lungsstelle der Aorta in die linke Art. iliaca mit einem wandstindigen,
nichtobturierenden Thrombus an dieser Stelle zeigte die Sektion 339 nach
einem Durchschul 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-Schiisse, auch kein Fall
sicherer Gehirnembolie durch Thromben aus der verletzten Lunge,
wie sie Baumgarten (4, S. 177) nach einem Lungen- und Herzstreif-
schu3 beobachtete.

Mehrfach zeigte sich jedoch Fettembolie der Lunge, die aunch
Beitzke (5, S. 735) bei 3 seiner 14 Lungenschu3sektionen beschrieben
hatte. Beitzke hatte sie 2mal nach gleichzeitiger SchuBfraktur des
Oberarms und einmal nach SchuBfraktur der Scapula gesehen.

Die Sektion 1050 zeigte z.B. nach eintlgiger Krankheitsdauer bei einem

DurchschufS des Unterlappens der rechten Lunge starkes Odem aller Lun-
genlappen, besonders beidseitig in den Unterlappen. Durech die den Brust-

6*
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steckschuS 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
iiber Knochenspiefung schon erwihnten Sektion 7561 nach Quetschung des
Brustkorbs durch einen Eisenbahnunfall mit Fraktur des linken Oberarms
sowie eines Schliisselbeins und Zertrimmerungsfraktur des Beckens, fand sich
eine ausgedehnte Fettembolie der Lungen.

4. Aseptische Verletzungsfolgen.

Die wichtigsten aseptischen Folgen von Pleuraverletzungen sind
das Eindringen von Luft in die Pleurahohle mit dem oft dadurch
entstehenden Eindringen von Luft in das Unterhautzellgewebe
(Hautemphysem), das Eindringen von kleineren oder gréBeren
Blutmassen in die Pleurahéhle mit ihren Folgen fir die Lunge
selbst und die Reaktion der Pleura-Serosa aui diese Reize durch
trockene Fibrinabscheidungen auf den Pleurablittern sowie ent-
ziindliche Ergiisse in die Brustfellhhlen.

a. Pneumothorax, Hautemphysen und
Mediastinalemphysem.

Pneumothorax fand sich isoliert nur bei 15 Sektiohen verzeichnet.
Er entsteht durch das Eindringen von Luft, entweder durch die
SchuBkanile der Brustwand und des Zwerchfells oder durch mit-
verletzte groBere Bronchien einer Lungenwunde in die sonst fest
aneinander haftenden Blitter der Pleura costalis und visceralis.

Ein doppelseitiger offener Pneumothorax fithrt wohl in den
meisten Féllen unmittelbar zum Tode. Den seltenen ¥all Borchard-
Gerhardts (7, S. 627), daB3 ein doppelseitiger offener Pneumothorax
durch baldiges Verkleben von Bajonettstichkanilen zu einem ge-
schlossenen wurde und dadurch noch lingere Zeit am Leben blieb.
habe ich im Kapitel iiber Stichverletzungen erwihnt. Meist aber
erfolgt dabei der Tod schon auf dem Schlachtfeld entweder durch
Erstickung oder ganz plétzlich durch »Pleura-Schocke:

Die Sektion (372) zeigte einen solchen Fall, der nach einem Steckschuf
im linken Pleuraraum mit Tangentialschu8 des Zwerchfells bei einer Probe-
laparotomie und Nephrektomie anscheinend durch zu plotzliches Eindringen
von Auflenluft den Schocktod starb und bei dem auch die Sektion keinerlei
sonstige Todesursache erkennen lieS.

Borchard-Gerhardt (7, S.626) fiilhren diese plotzlichen Todes-
falle auf Vagusreizung zuriick und weisen auf S. 619 darauf hin,
dal3 der einzelne Mensch auf das nicht zu unterschitzende plétzliche
Eindringen von Luft ganz verschieden reagiert und daB vor allem
im Kriege vorausgegangene Strapazen seine Widerstandskraft da-
gegen auBerordentlich vermindern. Als eine besonders interessante
Folge bei Pneumothorax hat Toenissen (77, S. 90) die okulopupillire
Trias im Sinne des sympathikoparetischen Hornerschen Komplezes
bei einseitigem Pneumotherax auf der Seite. der Verletzung gesehen
und glaubte diese Erscheinung auf eine gleichzeitige okkulte SchuB-



IV. Pathologie des Heilverlaufs. 85

verletzung des Sympathikus oder seiner Wurzeln aus dem 8. Zer-
vikalsegment zuriickfiihren zu miissen.

Borchard-Gerhardt (7, S. 622) zitieren ebenfalls diese Toenissen-
sche Beobachtung, lassen es aber dahingestellt, ob sie auf eine
Sympathikusverletzung zuriickzufithren ist und betonen, daB diese
Trias schnell zu schwinden scheint, bei ihrem Vorhandensein aber
immer fiir eine intrathorakale Verletzung spricht. Awuch ich glaube,
daB das Entstehen dieses Symptomenkomplexes mit Pupillen-
verengerung usw. im Sinne des positiven Horner wohl ebenso auf
einen besonders starken Vagusreiz durch allzu plétzlich entstehen-
den Pneumothoraz zuriickgefithrt werden kann, wie auf eine nicht
nachgewiesene Sympathikusparese. Da ferner die Schock-Todes-
fille bei isoliertem Pneumothorax die Vagusreizitiologie der er-
wihnten okulopupilliren Trias fiir wahrscheinlicher erscheinen
lassen!

(Daf3 auch Sauerbruch bei Pneumothorax gelegentlich aus-
gesprochenen Vaguspuls beobachtete, der fir Stunden bestehen
blieb, sich auffallend voll, kriftig und leicht verlangsamt zeigte
und iiber dieSchwere desZustandes so lange hinwegtéduschen konnte,
bis dann auf einmal das Schnell- und Kleinwerden die bestehende
Gefahr ankiindigt, haben schon Borchard-Gerhardt (7, S.648) be-
tont: Sie heben ebendort hervor, daBl im allgemeinen bei Pneumo-
thorax der Puls in der Regel jedoch nicht vagisch, sondern be-
schleunigt und durch die Schockwirkung klein und zuweilen etwas
unregelmiBig ist.)

Nach unserem Sektionsmaterial ist ein aseptischer offener
Pneumothoraxz ein sehr seltenes Vorkommnis. Geschlossener
Pneumothorax, vor allem in Verbindung mit Himo- und Pyothorax,
war weit hiufiger zu sehen. Wohl schon deshalb, weil sich einerseits
die Weichteilwunde besonders bei etwas schriigerem Verlauf schnell
aneinanderlegt und so einen provisorischen Verschlu3 herbeifiihrt,
andererseits weil schlieBlich ein groBer Teil der breiten Thorax-
6ffnungen 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
Lungenschiissen ebenfalls nur 26mal neben dem Himothorax deut-
liche Zeichen von Pneumothorax (ohne Infektion!) gesehen; nach
1 bis 3 Wochen war bei diesen Fillen nichts mehr von der Luft
nachzuweisen. DaB8 aber der Pneumothorax recht hiufig die In-
fektion des Himothoraxblutes befordert, scheint nach den Angaben
fast aller Autoren festzustehen.

Einen solchen Pyopneumothorax nach weiter Brustaufreifiung zeigte
z. B. die Sektion (244). Einen offenen Pneumothorax nach (oder trotz?)

operativer Ausschuflerweiterung zeigte der gleichfalls mit Infektion und
Sepsis nach 11 Tagen verstorbene Tote der Sektion 34.

Jehn-Nigeli (42, S.315) zitierten die Angaben Nioizels, dal der Pneumo-
thorax die Brusthdhle im héchsten Mafle zur Infektion disponiert, daB ferner
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nicht nur der totale, sondern auch der partielle Pneumothorax diese
Wirkung bat.

Der natiirliche, nicht traumatisch verursachte Pneumothorax,
ilber dessen Spontanheilung und alsbaldige Resorption Rieder
(64, S.249) an Hand interessanter Rontgenbilder berichtet, ent-
steht nach dessen Angaben meist durch Durchbruch eines kleinen
Tuberkelherdes in der Nihe der Pleura, seltener durch Platzen
einer subpleuralen Emphysemblase oder Ruptur einer bronchiektati-
schen Kaverne. In gleicher Weise kann der traumatische Pneumo-
thorax auBler seiner priméren Entstehungsform von auflen nach
einer mehr oder weniger breiten Thoraxéffnung auch sekundir
durch eine Bronchialbaumverletzung oder durch Eiterarrosion und
geplatzte Emphysemblasen entstehen. DaB die Eroffnung eines
groBeren Bronchus durch einen Lungenschufl stets als ein ent-
schieden gefahrdrohendes Ereignis zu betrachten ist, sowohl mit
Riicksicht auf den dauernd offenen Pneumothorax wie auch wegen
der dauernd erhohten Infektionsgefahr, hat schon Klebs (45, S. 83
und 84) betont.

Bei Pneumothoraz von der Lunge aus unterliegen auch die Blut-
ergiisse der Pleura besonders leicht der Infektion, wie dies T'oenissen
(77, S.90) bei Fillen nachgewiesen hat, bei denen der Pneumo-
thorax stets nach auflen geschlossen und Einschuf3 wie Ausschuf
in gutem aseptischen Zustand waren.

DaB} das Zustandekommen schon des geschlossenen Pneumothorax
das Krankheitsbild stets ernst gestaltet, darauf hat bereits 1914
Prinz Ludwig Ferdinand von Bayern (56, S.2317) hingewiesen:
daf} aber vor allem ‘jeder offene Pneumothorax, abgesehen vom so-
fortigen Tod durch Pleuraschock, prognotisch auBerordentlich un-
giinstig zu beurteilen ist, geht wohl am klarsten aus den Aus-
fiihrungen von Jehn-Nigeli (42, S.314 und 326) iiber das Med:i-
astinalflattern 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 Sektion34 nach Erweiterung der
Ausschufiwunde durch Operation und bei croupbser Pneumonie beider
Unterlappen. Auch bei der Sektion (244) nach 12 Tagen zeigte sich bei
groflem Defekt der 5. Rippe ein Pyopneumothorax mit basaler Kom-
pressionsatelektase und Tod an Marasmus.

Der Pneumothorax kann sekundir auch erst nach vielen Monaten
nach der Lungenverletzung entstehen, wie in dem von Gerhardt
(21, S.1164) mitgeteilten Fall, bei dem nach iiber einem Jahr durch
ein latentes Empyem ein Bronchus eréffnet und ein Pneumothorax
verursacht wurde. Der Pneumothorax scheint im allgemeinen in
den Heimatlazaretten recht selten zu sein, wie aus der Literatur zu
ersehen ist: Wihrend Jehn-Négeli (42, S.383) unter ihren etwa
400 Thoraxverletzungen im Kriegsgebiet 191 Lungenschiisse mit
geschlossenem Hiamopneumothorax und 34 mit offenem Pneumo-
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thorax zahlten (im ersten Falle mit 11,5%, im zweiten Fall mit
26,4% Mortalitit), wurde der Pneumothorax von Weis (82, S. 887)
in den Heimatlazaretten verhidltnismiBig selten gesehen. Zumeist
wohl, weil er bald resorbiert war, wie auch von Gerhardt berichtet
wurde. Weis hebt auch die groBBe Infektionsgefahr des Héimothorax
bei Anwesenheit von Pneumothorax hervor und betont ebenfalls den
‘Wert von Blutergu3 und Pneumothorax als Heilfaktoren durch
luhigstellung der verletzten Lunge.

Schliefllich sei noch auf die Herstellung des kiinstlichen Pneuwmothoraz
gegen Blulungen aus der wverletzien Lunge hingewiesen, die Pauchet
(62), S.1255) empfohlen hat; ein immerhin gefihrliches Hilfsmittel, wenn

man die erhthte Infektionsgefahr des Hamothorax bei gleichzeitigem
Pneumothorax bedenkt!

Bronchialfisteln, wie bei Jehn-Nigeli (42, S. 312) verzeichnet sind, wurden
nicht gefunden. Sie kommen sowohl durch die Verletzung selbst wie auch
sekundir als Folge eines spiteren infektidsen Lungenherdes vor und sind
vor allem beim Fehlen von Pleuraverwachsungen oft die bronchogene Ent-
stehungsursache von Pneumothorax (vgl. den natiirlichen Pneumothorax).
Sie geben hiufig Anla zur Infektion der Pleura und der darin befindlichen
Blutreste und verzogern dadurch die Heilung (Borchard-Gerhardt 7, S.640).

Haben sich an den ThoraxschuBstellen oder an der verletzten
Pleura visceralis »ventilartig wirkende Lungenfetzen« (Borst, 8,
S. 83) gebildet oder war durch einen schrigen Thoraxdurchschuf3
(Borchard-Gerhardt, 7, S. 626) ein SchuBkanal entstanden, bei dem
die Costalpleura zusammen mit der inneren Muskelschicht einen auf
erhdhten Innendruck zuklappenden Ventilverschluf3 bilden, so ent-
- steht ein Spannungspneumothoraz. Er kann durch schwere
Atmungsbehinderung und durch Mediastinalverdringung lebens-
bedrohend werden, wenn nicht rechtzeitig operativ eingegriffen
wird. Auch durch gasbildende Verjauchung eines zersetzten Hamo-
thorax kann sich ein solcher Gasspannungspneumothorax bei bereits
verklebten Thorax- und Bronchienverletzungen entwickeln (Jehn-
Nigeli, 42, S. 311).

Die Sektion 282 zeigte 16 Tage nach einem Granatsteckschufl der rechten
Riickenseite einen derartigen Spannungspneumothorax: Der Einschufi rechts
hinten iiber dem Unterlappen der rechten Lunge ist vernarbt. Verdrdngung
des rechten Zwerchfells und der Leber nach unten, des Herzens nach links.
Spannungspneumothorax rechis. Uber 2 Liter jauchigen Exsudats (h#mor-
rhag.) in der rechten Pleurahohle. Véllige Kompression der rechten Lunge.
Granatsplitter im rechten Unterlappen, am unteren Ende eines langen
Schuflkanals. Am Einschuf3 in die Lunge ventilartig durch Pleuralamelle
iiberdecktes Loch (Ventilpneumothorax). Oedem und Hypostase der linken
Lunge. Geringe fibringse Perikarditis. Herzmuskeldegeneration. Stauungs-
organe.

Jehn-Nigeli (42, S.382) beschreiben eingehend den klinischen
Befund und die chirurgische Therapie bei einem geheilten Pa-
tienten mit dieser wohl seltenen Komplikation. Die groBe Gefahr
des Ventil- oder Spannungspneumothorax liegt in der meist todlich
verlaufenden Mediastinalverdringung. Auch Tiegel (76, 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 Fliissigkeitsmengen, wie Himopneumothorax, Sero-
pneumothorax und Pyopneumothorax, die Gefahr der Mediastinal-
verdringung, die bereits im Kapitel iiber den Hamothorax ein-
gehend besprochen wurde.

Die Mitverletzung groBerer Bronchien sowie manche Formen
von Pleurawunden bedingen auBer Pneumothorax mit oder ohne
Uberdruck manchmal in selten starkem MaBe das die Lungen-
schiisse so hiaufig begleitende Emphysem der lockeren Zellgewebe
des Thorax (Borst, 8,S.83). Luft dringt dabei von der Lungen-
wunde ausgehend in die subpleuralen, mediastinalen, intermusku-
liren und subkutanen Bindegewebslager und kann sich oft iiber
groBe Strecken des Thorax und Halses verbreiten. Es kann nach
v.d. Velden (80, S.95) oft recht bedrohliche Grade erreichen und
besonders im Mediastinum zu Herzverdringung und Schluck-
beschwerden fithren. Auch bei unseren Sektionen wurde relativ
hiiufig Hautemphysem in verschieden groBem Umfange beobachtet:

Nach 8 Tagen zeigte die Sektion340 ein Emphysem der ganzen Riicken-
haut bei Unterlappen-Durchschuf8 mit Eroffnung eines Hauptbronchus. Nach
10 Tagen fand sich bei der Sektion 839 Hautemphysem fast am ganzen
Korper mit Miindung eines groflen Bronchus in einen Gangréinherd und
Blutaspiration nach Gefafruptur, sowie miichtigem akuten Lungen-
emphysem. Nach 16 Tagen noch wies die Sektion 835 (Artillerie-Riicken-
schufl mit Verletzung der Leber, der rechten Niere und Lunge) Haut-
emphysem auf bei einem galligen Hémopneumothorax mit ausgedehnter

fibrindser Pleuritis, Kompression der ganzen Lunge und Verdringung des
Mediastinums nach links.

Ein Emphysem unter dem Peritoneum bis in den Hodensack zeigte ferner
der Brust-Bauchschuf3 der Sektion819 mit unbekanntem Verwundungs-
datum, bei dem nur ein Durchschuf der Weichteile dicht beim kleinen
Einschuf8 in die Axillarlinie am Rippenbogen und Kontusion des Zwerch-
fellansatzes mit ausgedehnter Blutung in demselben ohne gréfiere Zer-
reifung und ohne Lungenverleizung festgestellt worden war.

DaB ein solches Hautemphysem am Thorax und natirlich auch
in dessen Nachbarschaft durch Ansaugen der duBleren 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. DaB8 es auch ohne gleichzeitige
Rippenverletzung vorkommt, wie Bdéttner (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 erwihnte Mediastinalemphysem. Nach Borchard-Gerhardt
(7, S.627) entsteht es, wenn gleichzeitig eine Verletzung der Me-
diastinalblitter und eine ZerreiBung groflerer Bronchien, besonders
in der Nihe des Hilus, besteht. Es ist kenntlich an einer polster-
artigen Anschwellung des Halses oberhalb des Jugulums, 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 rit. 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 Luft in groBen Blasen entleeren konnen. Die chirurgischen
Einzelheiten der beiden Verfahren sind im Original nachzulesen.
Einen besonders gelagerten Fall von Mediastinalemphysem mit den
Erscheinungen eines Spannungspneumothorax, bei dem sich
autoptisch als Ursache der DurchschuB eines Bronchus 2. Ord-
nung im linken Oberlappen feststellen lie und die Luft durch das
peribronchiale Bindegewebe zum Mediastinum hinaustrat (unter-
stiitzt durch PreBatmung), beschrieb Jehn (41, S. 398).

Ein ebenfalls bemerkenswert starkes Mediastinalemphysem zeigte unsere

Sektion 685 eines tot eingelieferten Magensteckschusses, dessen Protokoll
hier auszugsweise wiedergegeben sei:

Fiinfmarstiickgrofier Einschufl 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 Bauchhdhle, Bauchfell diffus gerotet, Exsudat
auf den Darmschlingen. Ein kleines Loch am Milzknie des Dickdarms,
grofler Defekt am vorderen Ansatz der linken Zwerchfellhalfte. Massig
Blut, vermengt mit Mageninhalt in der linken Pleurahohle. Linke Lunge
komprimiert, die linke Pleura entzlindet, schweres Emphysem des ganzen
Mediastinums. Grofiler Defekt an der grofien Kurvatur des Magens, die
Schleimhaut am Rand der Magenwunde halskrausenformig prolabiert, kein
Ausschufl aus dem Magen, Splitter wahrscheinlich mit dem Darminhalt
abgegangen. Miichtige Lungenstauung.

b. Serofibrinése Pleuritis.

Pleuritis zeigte sich etwa in einem Drittel der sezierten Fille:
Serose und fibrinése Pleuritis kann zum Himothorax 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 Ubertragung des Ent-
ziindungsreizes iiber die Bronchien und nicht direkt durch das
Mediastinum. Er berichtet auBerdem, daB der Pleuraergu3 nur
selten in 1 bis 2 Wochen resorbiert werde, meistens aber einen
bis mehrere Monate anhalte. Auch bei unseren Sektionen fand
sich sowohl serése wie fibrindse 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 hiufigsten
Pleuraexsudat, meist mit fibrindser Pleuritis fand.

Schon Borst (8, S.62) hat bereits darauf hingewiesen, daf die
plastische Entziindung (Organisation) der Pleura durch geronnene
Blutmassen erregt wird, wenn der Himothorax ohne Infektion
bleibt. Durch diese Organisation entstehen hiufig Verdickungen
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und Verwachsungen der beiden Pleurablitter, vor allem ayf der
Seite der verletzten Lunge:

Die Sektion 136 zeigte bereits am ersten Tage nach der Verletzung eine
beginnende, fibrindse Pleuritis. Auch bei der Sektion 678 fand sich schon am
1. Tag viel Fibrin auf der Pleura, dabei wenig Blut und triilbes serdses
Exsudat. Mancher dieser Fiille wire wohl spiter im Empyem iibergegangen.

Am 2. Tag zeigte die Sektion 532 auf der Visceralpleura der rechten ver-
letzten Seite etwas Fibrin, die einzelnen Lungenlappen waren hier unter-
einander bereits mit Fibrin verklebt. Nach 6 Tagen fand sich bei der Sek-
tion 161 ein Durchschuff des rechten Unterlappens mit fibrindser Pleuritis
rechts, Pyopericard (Minensplitter steckte im Herzbeutel) und eine fibrindse
Pleuritis auch der linken unverletzten Seite. Hier diirfte der Entziindungs-
reiz wohl unmittelbar durch das infizierte Pericard fortgeleitet worden sein.
Gelegentlich fand sich fibrintse 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
fibrindse Pleuritis bei Bronchopneumonie der unverletzten linken Seite
fand, wahrend rechts auf der Seite der Lungenverletzung ein Empyem mit
Kleiderfetzen im Abszefl der Einschufistelle vorhanden war.

DaBl vor allem eitriges Exsudat gelegentlich besonders starke
fibrindse Pleuritis verursacht, sei hier nur kurz erwihnt, da es im
Abschnitt itber Pleurainfektion noch niher ausgefiihrt wird.

So zeigte z.B. die Sektion 899 nach 13 Tagen bei einem Pyopneumo-
thorax riesige Fibrinmassen dieser Pleura. Nach 16 Tagen fand sich bei der
Sektion (51) eine md#chtige, serofibrindseitrige Pleuritis links mit Kom-
pression der Lunge sowie eine trockene fibrindse Pleuritis rechts bei beste-
hender fibrintser Bronchitis rechts und geringer Bronchopneumonie links.
Es war hierbei die Lunge nirgends verletzt, die Brustwand jedoch durch
einen Tangentialschuf3 der linken Seite aufgerissen.

Diese michtige fibrindse Abscheidung, die zu dicken, filzigen
Fibrinmassen werden kann, haben auch Jehn-Ndageli (42, S. 376)
in einem sezierten Falle beschrieben, in dem sich um eine total
atelektatische Lunge herum ein ausgedehnter Fibrinpanzer und
darin multiple fliissige Exsudate fanden. Sie weisen darauf hin,
daB hierbei auBer der toédlichen Himoptoe die Vielkammerigkeit
des Exsudates von besonderem klinischen Interesse ist.

Das serofibrinése Pleuraexsudat war des ofteren auch galli
gefirbt (Cholothoraz), wie bei der Sektion 994 nach Durchsch
des rechten Komplementiirraumes und der Leber.

Die trockene Pleuritis, die Toenissen (77, S.80) ebenso wie die
diffuse Pleurareizung nach Lungenschiissen beschrieben hat, fand
sich selten bei unseren Sektionen, bei denen fast stets auBer der
fibrinosen Ausscheidung ein seroses Exsudat vorhanden war.
Dieses serose Exzsudat fand sich jedoch oft in groBen Mengen:

So bei der Sektion 430 fand sich nach 10 Tagen 2 Liter leicht blutig
gefiirbtes Pleuraexsudat bei einer Mediastinitis, Pericardexsudat und Hals-
steckschufS mit fibrindsen Verwachsungen gegen die verletzte Pleurakuppel
Auch die Sektion 282 zeigte bei Spannungspneumothorax itber 2 Liter
jauchigen, héimorrhagischen Exsudats.

Gerhardt (20, S. 1671) verlangt deshalb, daB die Pleuritis nach
Brustschiissen von der 2. Woche ab nach den fiir die serdse Pleuritis
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gebrauchlichen Regeln behandelt werde und daf stationére, besonders
aber Restexsudate demgemiB punktiert werden sollen. Meist wohl
hat ja die Scheu vor zu frither Punktion eines blutigen Ergusses
sicherlich ihre Berechtigung; denn zu frihe Punktionen hatten
auch hier oft Nachblutungen zur Folge! Aber nach Ablauf der
ersten Woche ist wohl die starke Schwartenbildung nach Exsudaten
die groBere Gefahr fiir die Funktion der meist stark komprimierten
Lunge. Auch der allzulang anhaltende Hiimothorax hat ja meist die
gleichen Folgen der Schwartenbildung, worauf Borst (8, S. 82) hin-
gewiesen hat. Uber die Klinik der Pleuritis nach Lungen- und
Pleuraverletzungen haben Borchard-Gerhardt (7, S.623) ausfiihr-
lich berichtet. Sie weisen vor allem darauf hin, daf die Haupt-
gefahr der Verblutung beim Hamothorax am 2. oder 3. Tag iiber-
wunden ist und dafl 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, da die Pleuritis
sicca nur eine geringe Rolle spielt und daf die serése und fibrinose
Pleuritis, die sich in der Mehrzahl der Fille den Pleurablutungen
anschlie3t, eine weit groBBere praktische Wichtigkeit hat.

Die Pleuraverwachsungen, die schon kurz nach der Verletzung in
Form von fibrindsen Adhisionen bei giinstigen Verhiltnissen die
Pleurahohle abzuschlieBen pflegen, sind bei allen Lungenverletzun-
gen in wechselnder Ausdehnung zu beobachten:

Schon nach 2 Tagen zeigte die Sektion 512 bei einer Anspieflung der rech-
ten Lunge die Lunge mit Fibrin bedeckt und ausgedehnte bindegewebige
Adh#sionen an der Stelle der Pleuraeinrisse. Nach 6 Tagen wiesen die Sek-
tionen (34) und 908 bereits feste fibrindse Verwachsungen iiber Unterlappen-
kontusionen auf. Die Sektionen 570 und 463 zefgten am 24. und 25. Tage feste
Verklebungen und Verwachsungen des durchschossenen Komplementir-
raumes; so dafl bei letzterer die Resektion der 10. Rippe trotz Empyem mit
Sepsis nicht in die vereiterte Pleurahohle gelangen konnte.

‘Wie schon oben erwihnt, konnen die Pleuraverwachsungen
durch Absackung von Ezsudaten des ofteren auch ein giinstiges
Hindernis fiir das Fortschreiten von Infektionen darstellen. So
haben z.B. Borchard-Gerhardt (7, S.638) bei Einschiissen mit
Rippensplitterung groBe Abszesse der Brustwand sich ohne In-
fektion der Pleurahdhle entwickeln sehen. Die baldigen Ver-
klebungen der beiden Pleurablitter verhinderten hier oft den Fort-
schritt der Infektion. Die beiden Autoren warnen daher, diese
Verklebungen zu friih zu storen, da sonst gewShnlich sehr schwere
Pleurainfektionen auftreten.

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

So berichtet Seitler (74, S. 7) von der Gefahr der Pleuraverwachsungen fiir
spitere Tuberkulosen.

Moritz (59, S.739) und Hofbauer (38, S.55) schildern die Folgen von
Zwerchfelladhasionen, 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 fibrindsen Pleuritis ist jedoch die bereits
mehrfach erwihnte funktionshindernde Pleuraschwarte. In gleicher
Weise, wie erst nach langer Zeit ausheilende Empyeme, fiihrt sie
zur Induration der Lunge infolge der andauernden Kompressions-
atelektase und zu Schrumpfungsdeformititen des Thorax (Borst, 8,
S. 83).

Die so entstehenden Thoraxeinziehungen sucht Gerhardt (20, S.1669)
durch kiinstlichen Pneumothorax und Frankenburger (14, S.536) durch
Frithpunktion und Lungengymnastik zu vermeiden.

Konjeteny (50, S.426) fithrt das Auftreten dicker Pleuraschwarten bei
stark komprimierten und kollabierten Lungen auf eine angioplastische Pleu-
ritis mit langdauernder blutiger Exsudation zuriick, die er Pleuritis hamor-
rhagica chronica productiva nennt und bei der er ebenfalls zu friihzeitiger
Punktion rdt. Auch bei unseren Sektionen wurde hiufig eine miichtige
Pleuraschwarte beobachtet, meist jedoch nur nach infektiosen Ergiissen
(siche n#chstes Kapitel).

Dal jedoch auch aseptische Butgerinnsel, deren Volumen oft sehr grof8
ist, durch einsprossendes Granulationsgewebe und narbige Retrakiion zu
derben Schwarten umgewandel! werden konnen, hat Beiizke (5, S.735)
berichtet. Auch Borst (8, S.82) schreibt, daff man oft nach vielen Monaten
noch Reste der iibrigbleibenden, geronnenen Blutmassen findet, die zwischen
den verdickten und oft vielfach miteinander verwachsenen Pleurablittern
liegen.

Die Reiraktion der Lunge mit Thoraxeinziehungen und Nachschleppen
der betreffenden Brustseite entsteht manchmal schon bei Ausheilung relativ
kleiner Exudate (Ehret, 12, S.557 und Morilz, 59, S.739). Gerhardt
(20, S.1669) hat 11mal unter 360 Lungenschiissen ohne Pleurainfektion eine
derartige Lungenretraktion durch Schrumpfung der betrefienden Brusthilfte
mit Atembehinderung gesehen. Dafl die Retraktion der Lunge an den ersten
Tagen vor allem bei offenem Pneumothorax die Verblutungsgefahr verhindert,
wurde bereits erwahnt. Geféhrlich wird sie nur dann, wenn sie zur Um-
klammerung der atelektatischen Lunge durch Schwartenbildung und damit
zur erwihnten Induration der Lunge fiihrt.

Recht haufig fanden sich alte Pleuraverwachsungen bei unseren
Sektionen; sie waren 36 mal, dabei 13 mal als doppelseitig an-
gegeben. Ofters hatte eine derartige friihere Obliteration beider
Pleurahthlen eine Verblutung nach auBen begiinstigt, da die
Lungenwunde nicht durch Retraktion komprimiert werden konnte.
Auch Arnold (2, S. 37) hat solche alte Verwachsungen als Ursache
besonders schwerer Lungenverletzungen angegeben. Obliteration
der PleurahShlen mit teils flichenhaften und teils himatomartigen
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
sekundiren schweren, infektisen Erkrankungen der schlechter
durchliifteten Lunge.
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5. Infektion der Brustwand, Pleura und Lunge.

Nach Borst (8, S.83) ist die hiufigste und wichtigste sekundire
Komplikation der LungenschulBwunden die Infektion der Pleura.
Auch Hartert (30, S. 199), der drei Faktoren, welche die Schwere
der Lungenverletzungen ausmachen aufzihlt, benennt

1. die Stoérung des Atemmechanismus durch Einstrémen von Luft
und Blut in die Pleura,

2. den Blutverlust und

3. den Eintritt der Infektion als wesentlichste Faktoren.

Die Hiaufigkeit des ersten Faktors lit sich auch klinisch wohl
nur schwer iberblicken, da uns keine einwandfreie Statistik der
Todesursachen der auf dem Schlachtfeld gebliebenen Brust- und
Lungenschiisse zur Verfiigung steht und sicherlich ein groBer Teil
von ihnen der primiren Stérung des Atemmechanismus zum Opfer
fallt.

Der 2. und 3. Faktor scheinen nach der Verblutungstabelle I
und nach der Sepsistabelle IT unseres Sektionsmaterials etwa gleich
groB3 zu sein. Den 102 Toten durch Verblutung stehen 106 Tote
durch Sepsis gegeniiber. Da jedoch die weitaus groBte Mehrzahl
der Verblutungstoten am Kampfplatz und in den allerersten Tagen
danach zugrunde geht, wihrend die Sepsistoten erst in der 2. und
3. Krankheitswoche ihre groBte relative Hiufigkeit erreichen, muB3
man sicherlich die Infektion und mit ihr die Sepsis als Todes-
ursache etwas geringer annehmen. Die Verblutung auch ohne
Storung des Atemmechanismus wird wohl auch den weitaus groBten
Teil der Schlachtfeldtoten ausmachen. Wenn daher Borchard-
Gerhardt (7, S. 637) angeben, daB die Infektion als Sterblichkeits-
moment die Blutung bedeutend iiberwiege und auch Klebs
(45, 8. 97) schreibt, daB ?/, seiner Sektionen an septischer Infektion
gestorben seien, so hingt das wohl damit zusammen, daB das Beob-
achtungsmaterial der meisten Autoren erst nach dem 3. Verletzungs-
tag begonnen hatte. Der Vergleich der Tabelle I und IT zeigt aber
eindeutig, da die iiberwiegende Mehrzahl der Verblutungstoten
schon an den ersten beiden Krankheitstagen zugrunde geht.

Die Infektion aseptischer Blutergiisse erfolgt nach Hess
(33, S.1021) meist von eitrigen Bronchitiden, von Bronchopneu-
monien, Anginen u. dgl. Nach Borchard-Gerhardt (7, S. 637)
gibt es bei Pleura-Lungen-Schiissen 4 Infektionsméoglichkeiten:

1. die primire Infektion von Pleura und Lunge,

2. die primire Infektion pur der Brustwand, die erst sekundir
auf Pleura und Lunge iibergreift,

3. die Lungenwunde und Pleura wird sekundir durch eine
Lungen- oder Luftrohrenerkrankung infiziert,

4. Infektion vom Blutweg und durch Embolien.
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Nach Sauerbruch (69, S.603) erfolgt die Infektion des Héimo-
thorax von der Thoraxwunde aus ebenso hiufig wie die Infektion
von der Lunge aus; denn er sah immer die eitrige, entziindliche
Infiltration in der Umgebung der Wunde. Nach Borchard-Gerhardt
(7, S. 638) besteht eine erhohte Infektionsgefahr bei offenem
Pneumothorax, dessen VerschluB durch Naht oder Weichteile
empfohlen wird, wihrend andererseits oft grole Abszesse der Brust-
wand nach ihrer Angabe ohne Infektion der Pleurahthle verlaufen
konnen. Sie weisen an gleicher Stelle auf die groBe Bedeutung
von Affektionen der Lungen- und Luftwege hin, da die Infektion
der Lungenwunde sowie der Kontusionsherde in der Umgebung
des SchuBkanals vor allem dann erfolge, wenn ein zerschossener
Bronchus in die Lungenwunde miindet.

Auch Jehn-Nigeli (42, S.311) geben 3 verschiedene Wege fiir
die Infektion des Brustfells an: 1. Primir durch den Fremdkorper
bzw. durch die einstreichende Luft bei offenem Pneumothorax:
2. sekundir durch einen infektiosen Proze3, der von der Lunge aus
oder von der Brustwand per continuitatem auf die Pleura iber-
greift; 3. durch himatogene Infektion bei gleichzeitigem Vor-
handensein von Bakterien im Korper. Besonders gefihrlich scheint
fiir die Infektion die Existenz eines Pneumothorax zu sein, da die
Pleura sonst nach den Untersuchungen Nétzels (60) eine grofie
Widerstandskraft gegen eingeimpfte Bakterien zeigte, wihrend
sie nach Eindringen von Luft viel empfindlicher dagegen war.
Besonders haufige Spitinfektionen von Lungenschiissen beobachtete
Hirsch (36, S.1468) in der 3. Krankheitswoche und danach. Er
nimmt Spitinfektion vom Bronchialbaum aus durch Luftiiber-
tragung an und schligt daher die Absonderung fieberfreier Lungen-
schiisse von den fiebernden Verletzungen vor.

Uber die Bakterien dieser Infektionen berichten Borchard-
Gerhardt (7, S. 639), daB sie alle Arten von Eiterkokken, gar nicht
selten auch Pneumokokken, in den verletzten Lungenteilen gefunden
haben. Auf S. 639 berichten sie von der Infektion einzelner Lungen-
wunden vom Blutweg aus, z. B. durch Paratyphusbazillen und
weisen auf die Aspirationsgefahr bei eitrigen Mandelentziindungen
hin. Bei einem unserer Fille, der eine Verletzung der Wirbelsaule
in Hohe des 9. Brustwirbels und eine tangentiale Verletzung der
linken Pleurahshle zeigte, fanden sich bakteriologisch bei der

Sektion nach 27 Tagen Typhusbazillen im Eiter der Riickenmarks-
verletzung.

Wieling (83, S.477) berichtet eingehend iiber die Bakterien des Empyems.
Auch Herrenschneider (82, S.560), Harzer (31, S.1311) und Schinauer
(73, S.706) haben nach Lungenschiissen die Infektion durch anaerobe
Bakterien festgestellt. Beilzke (5, S.736) weist ferner darauf hin, daBl es
von der Art der Bakterien abhinge, ob der Himothorax gerinne oder
flissig bleibe. Eine nachtrégliche Umwandlung von sterilem Pleuraexsudat
in Empyem hat Gerhardt (20, S.1669) bei 8 von 360 Fillen gesehen.
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a. Empyem

Das Empyem entsteht bei der Infektion eines Hdamothorax oder
eines Pleuraezsudates. Die Infektion kann auf verschiedene
Weisen, wie bereits angefithrt, erfolgen. Im allgemeinen wurden
die Empyeme unserer Sektionen operativ erdffnet, jedoch kommt
auch ein Spontandurchbruch nach auBen und in die Bronchien
(Ehret, 12, S.557) sowie auch in die Bauchh6hle oder in den
Darm vor (Riedinger, 66, S. 133). Uber einen Spontandurchbruch
unter die Haut hat v. Hoesslin (37, S. 2215) berichtet. In einem
unserer Fille, der durch Resektion zweier Rippen operiert worden
war, kam es noch zur Entleerung von Galle in die Empyemhohle
und von da in die Bronchien. Uber 3 Fille, in denen der Eiter
ausgehustet wurde, berichtet Gerhard (20, S.1669), der weiterhin
3 Falle mit Drainage durch die SchuBoffnung und 4 Spontan-
durchbriiche beschreibt.

Austiibrliches findet sich iiber die verschiedenen Formen des Friihempy-
ems sowie des Spilempyems bei Borchard-Gerhardi (7, S.642); ebenso bei
Wieting (83, S.477), bei Schmidt (72, S.1910), bei Hartert (30, S.199),
Weis (82, S.887) und vielen anderen.

Jehn-Nigeli (42, S.312) unterscheiden klinisch 2 Arten bei
den Empymen: Die eine charakterisiert sich durch ihren stiirmi-
schen Verlauf, wobei es zu einem jauchigen, diinnfliissigen Ergu3
kommt. Er fithrt rasch unter septischen Erscheinungen zum
Tode (Pleuraphlegmone) und muB deshalb unbedingt operativ
beseitigt werden. Die 2. Form entwickelt sich langsam, meist
auf dem Boden von Blutergiissen, macht sich verhidltnismiBig erst
spét klinisch bemerkbar und verlduft viel gutartiger. Anscheinend
ist hierbei die Virulenz der Erreger eine geringere, und die Pleura
hat Zeit zu AbwehrmaBBnahmen gefunden. Mehrfach abgekapselte
Empyeme konnen natiirlich entstehen, wenn die obenerwihnten
mehrkammerigen, oft durch michtige Fibrinschwarten getrennten
Exsudate infiziert werden.

Eitrige Pleuritis haben Borchard-Gerhardt (7, S. 641) bei
einem infizierten, gangrinds verjauchten SchuB8kanal mit schwerer
eitriger Bronchitis beschrieben. Auch bei unseren Sektionen wurde
mehrfach eine solche eitrige Pleuritis noch chne Empyem mit freier
Eiteransammlung gefunden:

So bereits nach einem Tage bei der Sektion 735 eine beginnende eitrige
Pleuritis bei groffem Kleiderfetzen in der Brusththle. Am 3. Tage bei der
erwihnten Sektion (24), die bei unerdfineter Pleura und hamorrhagischen
Kontusionsinfarkten des linken Unterlappens einen Pneumothorax links mit
fibrings-eitriger Pleuritis zeigte. Auch die Sektion1057 (nach 10 Tagen) und
die Sektion 897 (nach 15 Tagen) ergaben eitrige Pleuritis. Eine eitrig-fibri-
ndse Pleuritis bei einem Thoraxtangentialschuf mit Zwerchfelldefekt und
einem Zerfalldherd in der Leber fand sich 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 Fillen zuerst zu einer fibringsen Pleu-
ritis gekommen und durch die Infektion mit weniger virulenten



96 A. Aligemeiner Teil.

Bakterien die Eiteransammlung eines Empyems vermieden worden
zu sein.

Pyopneumothorax 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
Pyopneumothoraz 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 Magenverdringung. Ein abgekapselter Pyopneumo-
thorax mit Drinage durch die EinschuBwunde ergab sich mehr-
fach bei den Sektionen mit operiertem Empyem.

Auch Héamopyothoraz fand sich hiufig bei unseren Sektionen
verzeichnet:

Die Sektion 226 2.B. ergab nach 6 Tagen einen infizierten H#amo-
thorax bei Lungengangrin; die Sektion 898 nach 10 Tagen ebenfalls
einen infizierten H#&mothorax mit fibrintser Pleuritis; die Sektion 899
nach 13 Tagen einen Himopyothorax mit Durchwanderung durchs Zwerch-
fell und lokaler Peritonitis iiber einem abgekapselten Abszeff. Einen Ha-
mopyothorax .von 11/, Liter blutiger, stark infizierter, eitriger Fliissigkeit
zeigte die Sektion 509 nach 18 Tagen bei einem subkutanen Senkungsabszefi
in der Schulterblattgegend. Ein Pneumopyohimothorax fand sich bei der
Sektion 168 nach 19 Tagen bei einem Herzsteckschuff 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 TangentialschuB der Lunge mit Gewebszertrimmeru: durch
eingesprengte Knochensplitter; gleichzeitig fand sich links eine fibrindse
Pleuritis. Die Sektion 728 zeigte ebenfalls schon nach 4 Tagen ein abge-
sacktes, mit dem Ausschufi zusammenhiingendes, 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 AbszeB der Brustwand bei gleich-
zeitiger diffuser eitriger Meningitis spinalis entstanden war. Auch die Sek-
tion (295) zeigte nmach 7Tagen bei einem Kehlkopfsteckschu ein Pleura-
empyem (1'/2 Liter) mit volliger Kompression der rechten Lunge, das von
einer bis in die Pleurahdhle 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 sich eine Umwandlung der ganzen
rechten Pleura in eine pyogene Membran. Trotz Thorakotomie mit Rippen-
resektion fand sich hier eine Verdringung der ganzen rechten Lunge nach
oben. Die Fortsetzung einer Empyemeiterung unter dem Manubrium sterni
in das Mediastinum hinein, zeigte die Sektion 1057 (10 Tage) bei einem
Einschu8 im Knorpelteil der 5.Rippe links und ganz zuriickgesunkener
linken Lunge. Die linke Pleura war (bei Rippenresektion!) ganz mit gelbem,
schmierigem Eiter belegt. Der Schuff ging anscheinend weiter in den Magen,
dessen Hohlung durch ein Loch mit einem retroperitonealen Jaucheherd
in Verbind\.ng stand. Bei der Sektion 1106 (11 Tage) fanden sich multiple
abgekapselte Empyeme bei einem Himothorax, der gleichfalls in alten
Pleuraverwachsungen eingekapselt war.
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Ein ebenfalls mit Himothorax kombiniertes Empyem ergab die
Sektion 1084 nach 13 Tagen bei einem Lungensteckschuf3 rechts:

Bei beiderseits bestehenden Pleuraadhisionen, die im Bereich des rechten
Oberlappens und an der rechten Lungenspitze besonders ausgedehnt waren,
fand sich die linke Pleurahohle leer, in der rechten Pleurahéhle fand sich
zwischen den vorderen Lungenteilen und Pleuraadhisionen fliissiges Blut.
Nach Losung der Verwachsungen (anscheinend alter Herkunft) und be-
stehender frischer Verklebungen zeigte sich iiber dem rechten Unterlappen
eine gegen die iibrige Pleurahdhle abgeschlossene Empyemhdohle mit leicht
braunlich verfirbtem Eiter als Inhalt. Der rechte Unterlappen selbst war
stark komprimiert und vollig luftleer, seine Pleura reichlich mit Fibrin
bedeckt. Es zeigte sich ferner Durchwanderung durch das Zwerchfall, so
daf3 in der Bauchhohle eine diffuse eitrig-fibrinise Peritonitis entstanden
war.

Nach 14 Tagen zeigten sich mehrfach abgekapselte Empyeme; nach
18 Tagen bei der Sektion338 ein méchtiger Pyothorax mit blutiger Bei-
mengung, der durch die Schuiéffnung im Thorax mit einem extrathorakalen
Abszefl von etwa Wallnufigréfle dicht hinter den Axillargeféilien zwischen
Musc. serratus und subscapularis in Verbindung stand. In diesem Abszef
wurde ein grofier Kleiderfetzen gefunden, der demnach sicherlich auch als
Ursache fiir das durch Infektion des Himothorax 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 Mediastinums und operativem Defekt der
unteren 2/; des Sternums nach einem Granatsplittertangentialschuf8 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 auflen 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 markstiickgrofen Wunde des Einschusses handbreit unter dem
Winkel der rechten Scapula floss reichlich Eiter. In der darunterliegenden
Pleurahthle fand sich iiber 1 Liter eitrige Fliissigkeit, die reichlich mit
Fibrin vermischt war, wihrend sich in der freien Bauchhohle etwa 3 Liter
geronnenen und fliissigenBlutes vorfanden. EineRippenresektionswunde der
gleichseitigen Axillarlinie in Hohe der 8.Rippe konnte jedoch nicht in die
erwihnte Empyempleura fithren, da der ganze rechte Komplementlrraum
zwischen Zwerchfell und Pleura fibrinds verklebt war. Die starke Blutung
ins Peritoneum war aus einem gleichzeitigen Lebersteckschuf8 mit fetzigen
Réndern erfolgt, dessen Einschufl anscheinend operativ durch Rippenresektion
erweitert war.

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

Auch die Sektionen (241) und 420 nach 51 und 54 Tagen ergaben ab-
gesackte Empyeme bei alten Pleuraadhiisionen; wihrend die Sektion 427
nach 96 Tagen ein altes entleertes Empyem mit Schwarte und vélliger
Kompression der Lunge zeigte, bei welcher der Tod im Anschlufl an eine
hochgradige Abmagerung mil schwerer Atrophie aller Organe durch Maras-

-

{
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mus als Folge der langdauernden Empyemeiterung herbeigefithrt wurde.
Die Sektion 438 schliefilich bei einem nach 122 Tagen durch Riickenmarks-
verletzung verstorbenen Schrapnellsteckschufl ergab ein abgesacktes Empyem
in der obliterierten rechten Pleurahdhle, in dem sich Knochenspliiter des
frakturierten 12. Brustwirbels vorfanden.

b. Abszesse.

Abszesse fanden sich 19mal. Darunter waren 6 Lungenabszesse:
Borst (8, S. 83) hat darauf hingewiesen, dal3 zwar die Infanterie-
geschosse bei Lungensteckschiissen oft glatt eingekapselt werden,
daB jedoch Schrapnells und Granatsplitter meist nicht glatt ein-
heilen, daB es dabei vielmehr meist zur Infektion und zur Bildung
lokaler Abszesse oder Gangrinherde kommt. Borst betonte ferner
an gleicher Stelle, da3 die besonders hiufig um steckengebliebene
Geschosse ausgebildeten Eiterungen und Jauchungen in der Regel
begrenzt bleiben und daB sich diese Eiterungen durch Bildung
pyogener Membranen und durch starke fibrose Abkapselungen
von der Umgebung abschlieBen. Die so entstehenden kleineren
und gréBeren Kavernen mit dem Geschof3 darin kénnen in spateren
Stadien nach Borst tuberkulésen Kavernen #hnlich sehen, indem
sich bei der Einschmelzung erhalten gebliebene groBere Gefiaf3e
und Bronchien balkenartig an der Wand oder durch die Lichtung
der Hohle hinziehen.

Einen solchen walnuBBgroBen abgekapselten Absze vom Aus-
sehen einer tuberkuldsen Kaverne zeigte z. B. die Sektion (3) nach
15 Tagen. Diese Lungenabszesse konnen nach Gehrels-Payr (18,
S.1114) einen auBlerordentlich chronischen Charakter bekommen
und mehrere Jahre bestehen, bis sie meist erst durch Operation
zur Ausheilung kommen.

Jehn-Ndgeli (42, S. 312) weisen darauf hin, dal8 die Lunge selbst
im allgemeinen resistenter gegen die Infektion ist, daBl sich aber
die dem Fremdkorper anhaftenden eindringenden Keime besonders
leicht auf dem Boden von Kontusionsherden entwickeln; da3 sich
ferner Abszesse und Gangrinherde oft um Steckschiisse finden und
bei Infektion vom Bronchialbaum aus recht spit in Erscheinung
treten konnen. Borchard-Gerhardt (7, S.612) betonen, daf3 sich
die Lungenabszesse aus Verinderungen der physikalischen Sym-
ptome nur selten mit Sicherheit erkennen lassen. Sichere Kavernen-
zeichen bestehen selten, nur manchmal weisen klingende, mittel-
und groBblasige Rasselgeriusche auf die Einschmelzung 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 plotzlich vermehrt. Besondere Ahn-
lichkeit habe der Lungenabsze mit dem Krankheitsbild des durch-
gebrochenen Empyems, namentlich der interlobiren oder basalen
Form, so daB3 in der Praxis diese Verwechslung wohl hiufig vor-
komme. Sie weisen noch auf den Wert des Nachweises von
Lungengewebe im Auswurf bei LungenabszeB hin und gehen auf
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Seite 640 ausfithrlich 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 Korpers:

So zeigte die Sektion 778 nach 13 Tagen bei einem subphrenischen Ab-
szefl auch pleurogene Abszesse und Gangrinherde in sdmtlichen Lungen-
lappen Die Sektion 570 (24 Tage) ergab bei einem Brust-Bauch-Steckschuf3
und einem grofien subphrenischen Abszefl mit Senkung bis zur Darmbein-
schaufel mehriache gangrindse Lungenabszesse der linken verletzten Lunge.
Einer dieser Lungenabszesse war durch Resektion der 6.Rippe eréfinet und
mit einem Drain versehen worden. Der Tod erfolgte hier durch Sepsis.

Auch bei einem infizierten Himothorax (Sektion 227) (nach 25 Tagen)
fanden sich kleine Abszesse und bronchopneumonische Herde im Uhter-
lappen. Multiple oberflachliche Abszesse im Lungengewebe wurden neben
einem alten Empyem mit Kompressionsatelektase der gleichen Seite bei der
Sektion 21 (34 Tage) gefunden. Als #ltester der Lungenabszesse zeigte sich
schliefllich 54 Tage nach der Verletzung bei der Sektion 420 an der Spitze
des linken Unterlappens ein zur Pleura durchgebrochener, gereinigter, em-
bolischer Abszel 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 hiufig. Sehr oft waren sub-
phrenische Abzesse zu sehen bei den héufigen gleichzeitigen Durch-
bohrungen von Pleura, Zwerchfell und Leber. Die Einzelheiten der-
artilger Sektionen, in denen der subphrenische Absze3 die Kommuni-
kation zwischen Bauchhohle, retroperitonealer Verletzung und
Thoraxempyem herbeifiithrte (Borchard-Gerhardt (7, S.650) be-
1f'ic1111ten ahnliche Fille), wurden in friitheren Kapiteln bereits aufge-

ihrt.

Erwihnenswert ist hierbei noch der Befund der Sektion (34), die nach
6 Tagen bei einem Lungen-Leber-Schu8 die Pleura durch fibringse Ver-
klebungen gut abgeschlossen zeigte. Darunter fand sich ein Loch im Zwerch-
fell und ein subphrenischer AbszeS mit Luftinhalt ebenfalls durch Fibrin-
verklebungen gut abgeschlossen; die hintere Fliche des rechten Leber-
lappens war durch das Infanteriegeschoff ziemlich weit aufgerissen, das
Geschofl steckte unter der Kapsel an der Unterfliche des rechten Leber-
lappens.

Einen Abszef 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 Steckschuf
der Lendengegend einen Abszef an der Einschufstelle zeigte, der durch
einen geringfiigigen Abszeff am Zwerchfellansatz mit der rechten Pleura-
hohle und einem dort entstandenen Empyem in Verbindung stand! Hier
fand sich ferner eine Fortleitung der Eiterung vom Abszef aus auf das
Riickenmark mit diffuser eitriger Spinalmeningitis bei SchufBfraktur der
11. und 13.Rippe an deren rechten Ansatz an die Wirbelsiule.

Nach 9 Tagen zeigte die Sektion (156) bei einem Schultersteckschufi den
‘Granatsplitter auf der Pleurakuppe liegend bei Obliteration beider Pleura-
hohlen und fibrds-eilrigen Beldgen der Wundhéhle sowie beginnender
phlegmonéser Entziindung des gleichseitigen Oberarms. Nach 10 Tagen fand
sich bei der Sektion 1014 Eiterung am Einschuf mit Nekrose des periostent-
bl6Bten Stumpfes der 2.Rippe. Die schon erwihnte Sektion 509 schliefllich
ergab nach 18 Tagen einen subkutanen SenkungsabszeB, der von dem
Granateinschufl am Schulterblatt ausging und bei unverletzter Lunge zu

7*
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einem eitrig infizierten Hamothorax links, eitriger Bronchitis im linken
Ober- und Unterlappen und zu Kompressionsatelektase der linken Lunge
mit Tod durch Sepsis gefiihrt hatte.

Die iibrigen 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 [bei der Sektion 373 (35 Tage) und Nr. 306 (54 Tage)]
neben Lungen-Pleura-Verletzungen multiple Abszesse bei gleich-
zeitiger Riickenmarksverletzung zur Beobachtung, die eine schwere
allgemeine septische Infektion herbeigefiihrt hatten.

Mehrfach fanden sich ferner kleine Abszesse der Brustwand, vor
allem in der Brustmuskulatur am EinschuB, die wohl meist durch
primire Infektion (mitgerissene Erde und Kleiderstiicke) ent-
standen waren und oft zur weiteren Infektion des Wundkanals und
des pleuralen Hémothorax fithrten.

Steckschiisse in der Lunge und Infektionen des Lungenwund-
kanals verursachten nur in seltenen Fillen Lungeneiterungen wie
bei der Sektion 748 (7 Tage).

Im Wundkanal der Lunge wie an den Wandungen der Lungen-
abszesse fandeh sich ferner meist bei Steckschiissen Nekrosen des
Lungengewebes, die, wie Borchard-Gerhardt (7, S.620) mitteilen,
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 Minensplittersteckschiissen
der Sektion 671 nach 5 Tagen, bei der sich aufler einer jauchigen exsudativen
Pleuritis und fortgeleiteten jauchigen Mediastinitis nach SteckschuB in der
Pleurahthle auch multiple Verletzungen des Oberschenkels mit bereits
ausgedehnten intermuskuliren Abszessen fanden. An der linken Hiifte

zeigte sich weiterhin ein Defekt mit massenhaften Kleiderfetzen darin,
der ebenfalls in Abszef} iiberzugehen begann.

c. Gangrin.

Jakob (40, S. 358) demonstrierte an einem kriegsirztlichen Abend
in Lille eine Lunge mit multiplen, kinderfaustgroBen Gangrin-
herden, bei deren Sektion sich als Ursache ein anscheinend aspi-
riertes, 6 cm langes Tannenzweiglein fand. DaB sich Gangrinherde
ebenso wie Abszesse oft um Steckschiisse finden und erst spit vom
Bronchialbaum infiziert werden koénnen, haben, wie schon erwihnt,
Jehn-Nigeli (42, S.312) angegeben. Wihrend solche Gangrin-
herde und Abszesse der Lunge bei Jehn-Nigeli 1,6°, und bei
Moritz (59, S.739) 1,7 ¢, ihrer Fille ausmachten, fanden sich bei
unseren 265 Sektionen 6mal LungenabszeB und 5mal Gangrinherde
in der Lunge. Borchard-Gerhardt (7, S. 639) weisen ferner darauf
hin, da sich die Lungengangrin vornehmlich an den in ihrer Er-
nihrung stark beeintrachtigten Stellen etabliert und betonen, daf3
man sie sehr hdufig in Gesellschaft mit Empyemen und offenem
Pneumothorax antrifft. Nach Haim (28, S.232), der 3 Krankenge-
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schichten von Lungengangrin nach SchuBverletzungen mitteilte,
kénnen Fille von Lungengangrin ebenso wie das Empyem der
Pleura die Indikation zu einem operativen Eingriff geben.

Bei unseren Fillen ergab die Sektion 226 nach 6 Tagen eine Lungen-
gangrin und infizierten Himothorax nach einem Unterlappendurchschufl
und einem Steckschuf im Osophagus dicht oberhalb der Cardia. Nach
10 Tagen zeigte die bereits ausfiihrlich zitierte Sektion 839 einen Unter-
lappendurchschuff mit Bildung eines grofien Gangrinherdes im Schufkanal,
besonders in der Umgebung des Einschusses. Hier fanden sich auch alte
Verwachsungen iiber dem Unterlappen, frische Fibrinauflagerungen sowie
ein kleiner abgekapselter Empyemherd. An der Wand des Empyemherdes
fanden sich pyogene membrandse Auflagerungen. Ein ziemlich grofier Bron-
chus miindete dicht neben einer mittelgrofien, nur oberflichlich thrombo-
sierten Lungenarterie in den Gangrinherd; der Tod durch Verblutung in
den Bronchialbaum trat durch gangrindse Arrosion dieser Arterie ein.

Die ebenfalls bereits ausfiihrlich zitierte Sektion 778 zeigte bei einem
Steckschuf} in einem Absze3 des Lobus caudatus der Leber, der sich durch
einen groflen subphrenischen Abszefl in das hintere Mediastinum fortsetzte,
pleurogene Abszesse und Gangrinherde in simtlichen Lungenlappen. Nach
16 Tagen ergab die Sektion 276 Lungengangrin bei einer Knochensplitter-
verletzung der Lunge mit Pyopneumothorax; nach 17 Tagen zeigte sich
schliefllich bei der Sektion (5) ein grofler Gangrinherd im linken Ober-
lappen bei Pyopneumothorax mit einem schweren Eisenstiick in einem
Lungenabszef}.

Allgemeine Phlegmone auch anderer Organe fand sich mehrfach,
so bei der Sektion 884 nach 11 Tagen, bei der eine jauchige, zer-
fetzte RiickenaufreiBung mit Knieempyem eine gasige Oberschen-
kelphlegmone zur Folge hatte.

Phlegmonen des Brustkorbes kamen, abgesehen von den bereits
erwihnten phlegmondsen Entziindungen, besonders nach Kehlkopf-
und Halsentziindungen 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.

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

Auch die Halsphlegmone fithrte des ofteren zu einem Pleura-
empyem und zu eitriger Mediastinitis, wie bei der Sektion 295 nach
7 Tagen und Sektion 156 nach 9 Tagen.

Besonders erwihnenswert ist hier schliellich noch die chronisch-phleg-
mondse Eniziindung des Schufikenals zwischen Scapula und Thoraxwand,
die sich nach 86 Tagen bei einem schon zitierten, vernarbten Lungendurch-
schufl durch ein Infanteriegeschof8 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 Trapeziusrand aus inzidiert worden.

d. SepsisundPyimie.

Baumgarten (4, S.214) weist darauf hin, daB3 die Gruppe der
pyamischen und der septikimischen Erkrankung zu Unrecht ge-
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wohnlich mit dem Begriff der Sepsis zusammengefaBt werde.
Von Seite der Bakteriologen werde sogar jede Bakteridmie, gleich-
giilltig welcher Atiologie, als Septikimie oder Sepsis bezeichnet;
wihrend nun Lezer, wie Baumgarten erwihnt, an Stelle der Worte
Sepsis, septisch u. dgl. die Bezeichnung putride Infektion, putride
Allgemeininfektion oder Saprimie setzen will, rit Baumgarten die
Bezeichnung septische Infektion und Sepsis fiir die Fille zu reser-
vieren, bei denen eine Infektion mit Faulniserregern lokal oder all-
gemein stattgefunden hat. Das Wort Sepsis braucht er nur fiir den
Zustand der lokalen Wundfiule am lebenden Korper. Die Bezeich-
nung Pydmie dagegen sei eine Allgemeininfektion mit Eiterbak-
terien, die in gleicher Weise wie bei der Septikimie entweder Pyo-
bakteriimie oder eine Pyotoxindmie sein kann.

Die mir vorliegenden Sektionen bestétigen aber sicherlich die von
Baumgarten zitierte Borstsche Anschauung: da3 die im Anschluf
an die lokalen Wundinfektionen auftretenden Allgemeininfektionen
sich anatomisch viel hiufiger unter dem Bilde der Septikamie(Toxin-
dmie) als unter dem der Pydmie darstellen und daB jecenfalls
das klassische Bild der Pyimie relativ selten ist. In meiner Sepsis-
statistik der Tabelle II und Tabelle IV habe ich deshalb alle die-
jenigen Todesfille zusammengefaBBt, bei denen sich im Sektionsbe-
richt ein septischer Milztumor und septische degenerierte Organe
ohne ausgesprochene pyimische Herde vorfanden. Da bei der
Mehrzahl der Sektionen keine bakteriologischen Untersuchungen
gemacht wurden, lassen sich die Fille sicherer Septikopyéamie und
Septikimie nicht mit 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 grof3te Teil aller Todesfille auf Sepsis
zuriickzufithren.

Ausgesprochene Pyimie oder Septikopyimie, d. h. metastatische
eitrige Erkrankungen in anderen Organen als der primire infektiose
Herd, habe ich in den Tabellen mit den Sepsisfillen zusammenge-
zihlt, denn sie fand sich nur in ganz vereinzelten Fillen:

So z.B. bei der erwiihnten Sektion 884, bei der sich am 11. Krankheitstage
von einer zerfetzten jauchigen Wunde neben der Wirbelstiule ansgehend, ein
metastatisches Empyem des linken Kniegelenks und ein beginnender me-
tastatischer Abszefl in der rechten Ges#Smuskulatur gefunden hat. AuSer-
dem war hier eine septische Milzschwellung, septischer Ikterus, eine triibe
Schwellung des Leber- und Nierenparenchyms sowie des Herzmuskels und
eine vollstindige Entfettung der Nebennierenrinde gefunden worden.

Ein zweiter dhnlicher Fall war die Sektion 21 nach 34 Tagen.
Wihrend sich aber das Gesamtbild bei der Sektion 884 mehr als
Septikopyémie darstellte, fanden sich bei der Sektion 21 keine sep-
tischen Zeichen, wohl aber mutiple oberflichliche Abszesse im Lun-
gengewebe, ein metastatischer AbszeB ‘der rechten Glutialgegend,
kleine Ausscheidungsabszesse in beiden Nieren und ein infektiser
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Milztumor. Es war dies der einzige Fall unter allen Sektionen,
den man eindeutig als reine Pyimie bezeichnen konnte. Wie
schwierig die Scheidung der pyimischen und septikdmischen Pro-
zesse allein auf Grund der anatomischen Bilder ist, hatte schon
Arnold (2, S.194) erwihnt und dabei darauf hingewiesen, da8 es
in manchen Fillen sogar unméglich 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 Septikimie (die in dieser Arbeit als »Sepsis« bezeichnet
wird) und die mit Metastasen verbundene Septikopy&dmie unter-
schieden, welch letztere er der Kiirze wegen nur als metastasie-
rende Pyimie bezeichnete. Unter diese letzte Rubrik diirften dem-
nach auch die zwei obenerwiihnten Sektionen mit metastatischen
Abszessen zu zihlen 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 Sepsistodesfille. Die meisten in dieser
Woche gezihlien Todesfille waren Tod nach Peritonitis, die wir
wegen ihrer Toxindmie gleichfalls zum Sepsiskomplex rechnen
konnen. Der deutsche Begriff »Blutvergiftung« fiir Sepsis wiirde
meines Erachtens die vielen MiBverstindnisse der neueren Nomen-
klatur vermeiden, wir kénnten die von mir unter Sepsis zusammen-
gefaBten Fille demnach auch als Tozinimie im Sinne der er-
wihnten AuBerungen Baumgartens bezeichnen.

DaB3 eine Sepsis auch in wenigen Tagen bei nicht infizierter
duBerer Wunde und Pleura todlich 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 eigentiimlich trocken und briichig, wie bei sep-
tischen Wunden war und Schwellung der Driisen und eine starke
Tracheobronchitis bestand.

Eine toxische Herzmuskeldegeneration bei diffuser fibrindser Peritonitis
zeigte die Sektion 180 am 1. Tag. Nach 2 Tagen fand sich bei der Sektion (284)
bereits Sepsis nach einer multiplen Minenverletzung mit sehr ausgedehnten
Weichteilwunden, Fraktur des Jochbogens und Oberkiefers mit Er6finung
einer Highmorshohle und Vereiterung der perforierten Augen. Einen Sepsis-
tod bei hochgradiger Faulnis aller Organe ergab die Sektion1117 nach
2 Krankheitstagen, trotzdem die Sektion noch am Todestag ausgefithrt
wurde. In Milz und Niere fanden sich Schaumbildung, vermutlich durch
Autointoxikation nach einer schweren Leberverletzung. Der rechte Leber-
lappen zeigte sich in der Tiefe grofitenteils in eine blutige Héhle umge-
wandelt, an einzelnen Stellen zeigte sich das Lebergewebe ausgedehnt,
blafigelb und nekrotisch.

Mehrfach fand sich auch hdmolytischer Ikterus bei Sepsis und
vereinzelt Petechien in der Pleuraserosa sowie im Perikard und
Endokard aufgefiihrt, wie bei der Sektion 864 nach 5 Tagen. Bei
fast allen an éepsis Verstorbenen fand sich ferner eine infektiose
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Milzschwellung, Parenchymdegenerationen in Leber und Nieren
sowie trilbe Schwellung des eﬁerzmnskels mit fettiger Degenera-
tion desselben. Vereinzelt fand sich auBBer den erwihnten 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 triibem Or-
gane ohne Eiterung bei einem frei in der Pleurahchle liegenden
Granatsplitter zeigte wie in dem oben erwihnten Falle Borchardt-
Gerhardts die Sektion (42) am 22. Krankheitstage.

SchlieBlich sind hier noch die Spdtfolgen der Cystitis und aszen-
dierenden Pyelonephritis im AnschluB an gleichzeitige Riicken-
marksschiisse za erwihnen! Sie fiihrten teils zu Perforation der
Blase, zu jauchigen Abszessen im Becken (Sekt. 350 und Sekt. 373,
beide nach 35 Tagen) und gingen meist schlieBlich an allgemeiner
Sepsis zugrunde.

Septischer, hamolytischer Ikterus zeigte sich auBer in den bereits
erwihnten Fillen noch 6mal. Meist bei Lungen-Leber-Schiissen,
teils mit galligem, infiziertem Himothorax, teils mit galliger Fliis-
sigkeit nur im LeberschuBkanal, teils mit gallig verfirbtem Pleura-
und Perikardinhalt.

Auch die drei Sektionen mit der lingsten Krankheitsdauer
(91,96 und 122 Tage) waren Pleura- Lungen-Schiisse mit allgemeiner
Sepsis bei gleichzeitiger Rickenmparksverletzung. Hier fanden
sich auch stets Dekubitusgeschwiire:

Am Kreuzbein und Pharynx bei Sektion 107; im Osophagus {iber dem
Schildknorpel sowie am Trochanter bei der Sektion 427; multiple Dekubi-
tusgeschwiire zeigte nach 122 Tagen die Sektion 438 iiber dem Kreuzbein,
iiber dem 3. Lendenwirbel und dem 10. Brustwirbel, an beiden Knien, an
beiden Fersen und dem rechten Schulterblatt. Auch hier fand sich eine
aligemeine Sepsis mit triilber 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 Herzhypertrophie angegeben. Besonders
hiufig zeigte sich diese Degeneration des Herzmuskels bei Gastdem.

e. Gasbrand,Erysipelund Tetanus.

Borst (8) hat Seite 67 darauf hingewiesen, daB die Diagnose
Gasgangrin besonders zu Anfanig des Krieges hiufig irrtiimlich ge-
stellt worden ist: Durch das Projektil mit hineingerissene Luft.
em(;)hysemartig angesaugte Luft, Gasbildung durch Autolyse und
endlich faulnisartige Zersetzung ganzer Gliedmassen, die unter
Umstinden bei thrombotischem Verschluf3 wichtiger GefiBstimme
mit starker Gasbildung einhergingen. wurden oft mit einer echten
Fraenkelschen Gasgangrin verwechselt.

Borchard-Gerhardt (7, S.639) konnen aus eigener Erfahrung
nicht entscheiden. ob es einen Gasbrand der Lunge gibt und fithren
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die AuBerungen Ritters dafiir und eine AuBerung Biers dagegen
an. Sauerbruch (zit. bei Jehn-Ndigeli, S.42, 309) erklirt gleich-
falls gewisse Phlegmonen mit Gasbildung, die das Bild der Fraen-
kel’schen Gasphlegmone vortiuschen, dadurch, daB bei primirer
Gewebsschidigung infolge Zerfalls (wie bei der Verbrennung)
durch autolytische Vorgiinge toxische Substanzen entstehen.

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

Vielleicht waren auch die Fille, die von Ritter (67, S.93) ge-
schildert wurden und die bei der Punktion unter fiirchterlichem
Geruch massenhafte Gasblasen entleerten, Folgeerscheinungen
dieser gleichen gutartigen Bazilleninfektion. Ritter erwihnte
ferner, daB die Lunge dabei eine griinliche Firbung angenommen
hatte und ebenfalls zahlreiche Gasblasen enthielt. Dieser Befund
sowohl wie das Hautemphysem an der entsprechenden Seite des
Halses kénnen wohl ebenso durch die von Borst erwiihnten obigen
Ursachen entstanden sein.

‘Wihrend nun Wieting (83, S.479) zum Unterschied von den
erwihnten 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 Fille der Gassepsis betrafen
ausschlieBlich mitverletzte Organe, vor allem Verletzungen der
Beinmuskulatur.

Erwéhnenswert ist hier die Sektion 825, bei der sich nach 12 Tagen bei
Colondurchschufl ein verjauchter extraperitonealer Abszef8 mit starker Gas-
bildung und hochgradiger Faulnis mit Schaumbildung in allen inneren Or-
ganen vorfand. Auch bei der Sektion 496, bei der sich nach 3 Tagen iiberall
unter der Haut des Korpers eine michtige Gasbildung im Anschlufl an einen
Steckschufl des Riickens mit exzidiertem EinschuB am inneren Skapular-
rand und iiberall Gas in der durchbluteten Riickenmuskulatur vorfand,
war die durchschossene Pleura und die mitverlelzie Lunge ohne Gasbildung.
In der Milz jedoch, die sehr groB und schwarzrot war, zeigte sich iiberall
Gas auf dem Schnitt, die Leber war ein hochgradiges Schaumorgan, und
auch in den Nieren fand sich neben stirkster Faulnis auch iiberall Schaum-
bildung.

Dieser Fall scheint fiir die Anschauung Kehls (44, S. 98 ff.) zu
sprechen, der ebenfalls Gasbrand in der iiblichen Form bei Lungen-
schiissen nicht gesehen hat und dies wohl mit Recht auf die stin-
dige Sauerstoffventilation der Lunge zuriickfiihrt. Jehn-Ndgeli
(42, S.310) nehmen jedoch entgegen dieser Kehlschen Anschau-
ung an, daB die Seltenheit von Gasbrand bei Lungenschiissen viel-
mehr auf die Muskelarmut von Thorazwandung und Thoraz-
organen beruhe, so da3 eine GeschoBwirkung mit ausgedehnter
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Gewebszertrimmerung und die meist zur Gasbildung fithrende
Autointoxikation hier kaum in Frage komme.

Infektionen durch Erysipel, wie sie Jehn-Nigeli (42, S.311)
2mal nach Lungenschiissen gesehen haben, fanden sich bei unseren
Sektionen nicht.  Auch Tetanusinfektionen, die nach Arnold
(2, S.294) im Tahre 1870 bei Granatverletzungen sehr hiufig ge-
wesen sein miissen 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 Lungenschuf3 mit Himothorax
beschrieben haben, fanden sich bei unseren 265 Sektionen nicht.
Wir sind wohl berechtigt, dies als einen vollen Erfolg der allge-
mein durchgefithrten prophylaktischen Injektionen mit Tetanus-
serum anzusprechen.

f. Bronchitis und Bronchiektasen.
Borchard-Gerhardt (7, S. 618) weisen darauf hin, daB alle

Lungenschiisse bei gleichzeitigen Bronchialerkrankungen einen
schlvmmeren Verlauf annehmen.

Auf S. 716 betonen sie weiterhin, dafl der Verlauf der Lungen- und
Pleurawunden zu verschiedenen Jahreszeiten ein ganz verschiedener sein
kann. Bei ungiinstiger, naflkalter Witterung, bei der Bronchialerkrankungen
vermehrt auftreten. nehme nicht allein die Zahl der Infektionen zu, sondern
auch der Verlauf der aseptischen Lungenschiisse sei ein schwererer und die
Neigung zu Bronchopneumonie usw. ein gréfierer! Wihrend Krez (62, S.560)
die langdauernde Neigung der Lungenschiisse zu frischen, recht hartnackigen
Bronchialkalarrhen betont, steht nach Ehret (12, S.557) die Bronchitis ganz
im Hintergrund. Letzterer sah nach kurzer Zeit meist volliges Aufhéren des
Auswurfes. Moritz (59, S.739) dagegen betont wieder die relative Haufigkeit
der Brenchitis, wihrend Tuberkulose nach Lungenschiissen 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 sich bei der Sektion 289 als diffuse Bronchitis sero-
purulenta, zum Teil fibrinosa bei einem Durchschuff des rechten Ober- und
Unterlappens und neben Bronchopneumonie. Bei der Sektion 327 ebenfalls
nach 2 Tagen fand sich eilrige 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 kruppdsen
Pneumonie rund um die Verletzungsstelle im linken Oberlappen. Schmierig-
eitriger Inhalt in den Bronchien der rechten unverletzien Lunge zeigte sich
anscheinend durch Aspiration von links her bei einem Schrapnelldurchschuf8
der linken Brust- und Bauchhohle (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 1108 eine eilrige
Bronchitis im linken Ober- und Unterlappen sowie vereinzelle Broncho-
pneumonieherde in einer vollig durch Himothorax und multiple abgekapselte
Empyemhéhlen komprimierten durchschossenen Lunge.

Besonders erwiithnenswert ist hier auch die Sektion 911, bei der sich 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.
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In den spiteren Wochen des Verlaufs der Lungen- und Pleura-
schiisse fand sich meist nur eitrige Bronchitis, seltener die katar-
rhalische Form.

Sie zeigte sich bei der Sektion509 (18 Tage) neben einem stark stinkenden,
eitrigen Himopyothorax; bei der Sektion 809 (19 Tage) neben Broncho-
pneumonie links und grangrindser 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 Pleuraschiissen mit
gleichzeitiger Riickenmarksverletzung (z.B. Sektion 466 nach 28 Tagen und
Sektion 438 nach 122 Tagen).

Diffuse eitrige Bronchiolitis ohne gleichzeitige Bronchitis fand
sich bei einer Brustquetschung der Sektion 56 (4 Tage) mit
fibrindser beiderseitiger Pleuritis und herdférmigen Bronchopneu-
monien beiderseits. Eitrige Entzindungen der Bronchialdrisen
wie sie Beitzke (5, S.735) bei seinem Fall 11 mit Durchschu des
gleichseitigen Oberlappens, groBem infizierten BluterguB in die
gleichseitige Pleura und metastatischen Abszessen im Gehirn mit
eitriger Hirnhautentziindung beschrieben hat, fanden sich bei
unseren Sektionen nicht.

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

Konjpetzny (51, S.1247) hat Bronchiektasen bei einem Trachial-
steckschuf3 mit Tod durch Blutaspiration in die linke gesunde
Lunge gesehen. Auch durch die Benetzungshalbmonde in den
Bronchiolen und Alveolen der Aspirationshlutungszone, die im
histologischen Teil dieser Arbeit geschildert sind, entsteht stellen-
weise durch Organisation eine betrichtliche Stenosierung des
Bronchiallumens, was sicherlich auch oft zu spéteren Bronchi-
ektasen Veranlassung gibt. Bei unseren Sektionen kamen sie jedoch
nur selten zur Beobachtung. Doch diirften sicherlich alle jene Fille
von Bronchial- und Trachealverletzungen mit erheblichem
Emphysem der betreffenden Lungenteile in ihrem spéteren Verlauf
durch Stenosierung zu Bronchiektasen fiihren.

g Bronchopneumonie.

Weit hdufiger als Bronchitis kam nach den Lungenschiissen 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 3. Tages und so fort in steigender relativer Hiufigkeit,
deren Maximum etwa in der 2. und 3. Krankheitswoche liegt.
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Borchard-Gerhardt (7, S.617) haben darauf hingewiesen, daB3 die
kleinen himorrhagischen Herde sehr hiufig fiir kleine broncho-
pneumonische gehalten werden, vor allem, wenn sich in dem
hiamorrhagischen Herde ein EinschmelzungsprozeB entwickelt hat,
wodurch die Verwechslung noch leichter wird. Sehr hiufig ent-
wickelt sich eine ausgedehnte Bronchopneumonie der unverletzten
Seite bei volliger Kompressionsatelektase und Hamothorax der ver-
letzten Lungenseite (Gerhardt, 29, S. 1669).

Auch Beitzke' (5, S.735) hat bei seinem Fall 13 eine solche
Bronchopneumonie der linken unverletzten Seite bei Schuf durch
die rechte Lunge beschrieben.

Schon am 1.Tage zeigte die Sektion 751 eine beginnende Bronchopneu-
monie in der Umgebung eines Lungenrisses durch Rippenspiefung. Die
Sektion785 (1.Tag) ergab eine beidseilige Unterlappenbronchopneumonie be-
sonders rechts bei Brust-Bauch-Schuf} der linken Seite und beginnender eitriger
Pleuritis links nach Infektion der linken Brusthéhle durch einen gro:
Kleiderfeizen. Auch die Sektion 797 ergab bereits einen Tag nach der Ver-
letzung eine konfluierende Bronchopneumonie im rechten Unterlappen bei
Kontusionsinfarzierung des linken Unterlappens und michtigem Hamothorax
links. Kontusionsinfarkte waren auch sonst des dfteren der Anlafi zu aus-
gedehnien bronchopneumonischen Herdem, 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 Riickenmarkschuf mit Kompression der Medulla der Sek-
tion (155) nach 38 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 wunver-
letzten Unterlappen mit bronchopneumonischen Herden der
hinteren Partien des unverletzten Oberlappens fand sich auch an
spiateren Verletzungstagen besonders haufig.

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 (84) nach 6 Tagen eine doppel-
seitige Bronchopneumonie. Dafi Kontusionsblutungen ins Lungengewebe eine
besondere Pridilektionsstelle fiir bronchopneumonische Herde darstellen, be-
weisen mehrere Sektionen mit bronchopneumonischen Herden ausschliefllich
an Kontusionsstellen. Die Bronchopneumonie kann jedoch auch wie bei der
Sektion 1014 (10 Tage) in atelektatischen Lappen auftreten; sie zeigte sich
selbstverstindlicherweise auch neben allen {ibrigen Komplikationen der
Lungenschiisse, wie Empyem, Pyopneumothorax, fibringser eitriger oder ex-
sudativer Pleuritis u. dgl.

Eine hdmorrhagische Bronchopneumonie der unverletzten
Lungenseite wurde bei der Sektion 637 gefunden; auch die Sektion
803 (nach 17 Tagen) zeigte eine solche himorrhagische Broncho-
pneumonie der unverletzten Seite bei Sepsis und fibrinds-eitriger
Pleuritis der anderen Seite.
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Nach 24 Tagen fand sich eine gangrineszierende Broncho-
preumonie mit mehreren etwa klein-eigroBen Lungenabszessen bei
der Sektion 570, bei der nach einem Durchschuf3 des rechten Kom-
plementirraumes mit ausgedehnten, anscheinend alten Verklebungen
und Verwachsungen der rechten Pleurahéhle der Granatsplitter
in der rechten Niere steckte und ein groBer subphrenischer Sen-
kungsabszess bis zur Darmbeinschaufel vorhanden war.

Auch bei der Riickenmarkskompression der Sektion 466 (28 Tage) fand
sich eine teilweise gangréneszierende Bronchopneumonie im linken Unter-
lappen. Dabei zeigte sich in sdmtlichen Lappen eine eitrige Bronchitis sowie
Lungenddem, eine schwere Cystitis mit aszendierender Pyelonephritis und

Nephritis, die wohl die Veranlassung zu der schweren allgemeinen Sepsis
und zur Infektion der Lungen geworden sind.

h. Pneumonie.
Pneumonie selbst kam 18 mal zur Beobachtung. Wederhake

(81, S. ), der 288 Brustschiisse beobachtete, fand bei jedem Fall
von Lungenschufl eine SchuBkanalspneumonie. Jehn-Néigeli (42,
S. 312) dagegen schreiben, daB Pneumonien als direkte Folgen von
SchuBwunden selten sind, daf3 aber Aspirationen aus der kranken
Lunge hiufiger vorkommen und da8 es sich dabei meist um broncho-

- pneumonische Herde handelte, wihrend reine Lobirpneumonien
selten seien. Diese Angaben Jehn-Ndigelis werden durch unser
Sektionsmaterial vollauf bestitigt.

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

Bei unseren Fillen zeigte sich als Bestitigung des Vorkommens von
SchufBkanalspneumonien, die auch schon 1870 von Klebs, (45, S.83) erwihnt
worden sind, bei der Sektion (234) schon nach 2 Tagen eine pneumonische
Infiltration in der Umgebung des Schufkanals. Auch die Sektion 862 nach
19 Tagen ergab eine solche pneumonische Infiltration in der Umgebung des
Schuflkanals im linken Oberlappen bei vollstindiger Kompressionsatelektase

des linken Unterlappens und jauchigem, abgekapseltem Empyem tiber 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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Fibrinése, kruppése Pneumonien kamen 6mal zur Beobachtung:

Bei der Sektion 671 (5 Tage) zeigte sich eine lobére, kruppése Pneumonie
des Unterlappens der unverletzten rechten Lunge mit fibrindser Pleuritis
rechts bei einem Lungen-Magen-Schuf3 mit Peritonitis, jauchiger Mediastinitis
und Pleuritis. Nach 7 Tagen fand sich bei der Sektion (172) eine fibrindse
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 Knochensplitterchen bei einem Tangentialschuf}
des Thorax erfolgt.

Nach 11 Tagen zeigte die Sektion 34 eine krupptse Pneumonie im Stadium
der grauen Hepatisation in beiden Unterlappen bei einem Streifschuf3 des
linken Unterlappens und einem offenen Pneumothorax links; auch hier fand
sich als Begleiterscheinung eine fibrindse Pleuritis beiderseits. Bei einer
Granatverletzung der Leber und der rechten Pleura (Sekt. 1056) nach
12 Tagen ergab sich Kompression des rechten Mittel- und Unterlappens,
Uberreste eines Hiimothorax rechts sowie im rechten Oberlappen eine krup-
pose Pneumonie gleichfalls im Stadium der grauen Hepatisation mit Uber-
gang in Induration.

Derartige Indurationen der Lunge kommen auBerdem durch
schwartige Empyemausheilung infolge der iberlang 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 erwihnte dissezierende Pneumonie:
Borst (8, S. 83) bezeichnet sie als eine Art fortschreitender Phleg-
monen des Lungenbindegewebes, die von der infizierten Pleura
oder von der LungenschuBwunde selbst ihren Ausgang nehmen.

In dem einen Falle der Sektion (120) nach 11 Tagen ging die dissezie-
rende Pneumonie im rechten Mittellappen vermutlich von einem gleich-
zeitigen Pyopneumothorax aus, von dem die Infektion durch einen Lungen-
ri§ im Unterlappen in die Lymphbahnen der Lunge {ibergeleitet wurde. Auch
ein Granatdurchschufi der linken Brustseite (Sekt. 911) nach 16 Tagen
filhrte wohl von einem Empyem der linken Pleura ausgehend zu einer
dissezierenden eilrigen Pneumonie im linken Unterlappen. Es fand sich
hier ferner eine konfluierende Pneumonie der ganzen linken Lunge sowie
eine eitrige Bronchitis und Bronchiolitis.

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

Erstens von den Bronchien her als Aspirationspneumonie. Hier-
her gehort auch die Vaguspneumonie, die Borst (8, S.85) als he-
sondere Komplikation bei Verletzung der Nervenstimme bei Hals-
schiissen erwihnt und die durch Lihmung der Schlingmuskulatur
entsteht. Haften den aspirierten Teilen Fiulnisorganismen an,
so kann die eiternde Pneumonie einen jauchig-gangrinésen Charak-
ter erhalten.

Eine derartige gangriineszierende Pneumonie in den hinteren Teilen des
rechten Ober- und Mittellappens zeigte die Sektion 810 (19 Tage) bei einem
Infanteriedurchschu8 der Brust mit Durchschuf des rechten und linken
Oberlappens durch das hintere Mediastinum. Es fanden sich hier ferner ein
abgesacktes, verjauchtes Empyem tiber dem linken Unterlappen, broncho-
pneumonische Herde im linken Oberlappen sowie eine eitrige Bronchitis
und Bronchiolitis bei einer eitrigen Perichondritis und Phlegmone der um-
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gebenden Weichteile des Halses nach Tracheotomia inferior wegen Ver-
dringung der Trachea durch Struma.

Zweitens kann die eitrige Pneumonie auf dem Blutweg durch
septische Embolie entstehen, auch so kann es bei Anwesenheit von
Faulniserregern zu Gangrin 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 Pleurahohle die pleurogene Pneu-
monie, bei der innerhalb der Lunge die weitere Ausbreitung der
Eiterungen durch die LymphgefiBe des peribronchialen Binde-
gewebes und der interstitiellen Septen vor sich geht, so daf die
obenerwihnte fortschreitende, dissezierende, eitrige Pneumonie ent-
steht! Auch Beitzke (5, S.735) hat eine derartige pleurogene,
interstitielle Pneumonie im linken Oberlappen bei einem links-
seitigen LungenschuB3 mit Empyem beschrieben.

Eine Pneumonie mit Abszefbildung im linken unverletzten Unterlappen
ergab die Sektion5 nach 41 Tagen bei einem Granatsplittersteckschufi des
rechten Unterlappens und Pyothorax rechts mit starker Schwartenbildung
und Kompression der rechten Lunge. Es ist in diesem Falle auch moglich,
daf} diese eitrige Pneumonie mit Abszefl auf dem Blutweg entstand, da sich
dabei eine septische Herzmuskelentartung und Milzschwellung fanden.

Nach 50 Tagen schliefllich zeigte sich bei einem Streifschufl des linken
Unterlappens durch Infanteriegeschoff Kompressionsatelektase und eine

schwielige Verddung dieses verletzten linken Unlerlappens durch eine ab-
gelaufene Pneumonie.

Die von Kiilbs (53, S. 430) und von Litten (55, S. 444) beschrie-
bene Kontusionspneumonie 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 iiber Verletzungsarten
ausfiihrlich geschildert wurden.

i. Tuberkulose.

Borchard-Gerhardt (7, S.635) weisen darauf hin, da durch
eine verletzende Gewalt, die einen alten Herd oder eine tuberkuldse
Driise trifft, gelegentlich Tuberkelbazillen in das Gewebe wver-
schleppt werden und die blutige Infiltration sowie das zerstorte
Lungengewebe infizieren, so daB eine schnellverlaufende Tuber-
kulose die Folge sein kann.

Auch Floercken (13, S. 148) hat eine derartige Aktivierung einer
latenten Tuberkulose mit todlicher, tuberkuloser Meningitis ge-
sehen. Nach Anschauung der meisten Autoren ist aber Tuber-
kulose auf dem Boden einer Lungenverletzung sehr selten. DaB
auch eine sichere frithere Affektion durch einen Lungenschu nicht
aktiviert werden muB, sehen wir aus dem von Gerhard (20, S. 1669)
verdffentlichten Fall, in dem eine Spitzenaffektion rechts durch
einen SchuB in die linke Lunge auch weiterhin unverindert blieb.
In gleicher Weise hat auch Frankenburger (14, S.536), der bei
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323 Lungenschiissen 6 Tuberkulosefille als sichere Verwundungs-
folge beschrieb, eine groBe Zahl klinisch sicherer latenter Tuber-
kulosen nach Lungenschiissen ohne Aktivierung bleiben sehen. Er
mahnt deshalb zur Vorsicht bei der Annahme einer traumatischen
Tuberkulose.

Andererseits haben Brouardel und Giroux (9, S.1765) iiber
diese traumatische Lungentuberkulose berichtet. Ihre Experimente
zeigten, daBl Kaninchen mit Tbc.-Injektionen die Affektion ge-
wohnlich auf der verletzten Seite, in seltenen Fillen sogar an der
Stelle des Traumas bekamen. Nach ihnen scheint das Trauma
meist in der Weise zu wirken, dal8 es eine bis dahin latente, lokale
Tuberkulose zur Entwicklung bringt. Auch Frischbier (16, S. 44)
bestitigt, daB@ die Aktivierung einer wirklich latenten Lungen-
tuberkulose zwar vorkommt; ebenso halt Gruber (25, S.49ff.) den
direkten Zusammenhang fir mobglich. Austgen (3, S.621) hat
unter 55 sicheren Tuberkulosen nur 3 in unmittelbarem Anschluf3
an das Trauma (innerhalb 6 Monaten) entstehen sehen und nimmt
an, daB3 der Korper durch groBen Blutverlust und lingeres Kran-
kenlager in seiner Widerstandsfihigkeit gegen die Tuberkulose
geschwiicht werde.

Rieder (65, S.1673) hat bei vorher Gesunden in direktem An-
schlu an eine Lungenverletzung keine traumatische Tuberkulose
gesehen; Seitler (74, S.7) dagegen glaubt, daB das Wiederauf-
flammen einer Tbc. nach Brustschiissen bei weitem hiufiger sei,
als man anfangs glaubte, und daB sich auBerdem meist nach dem
Schu3 Verwachsungen entwickeln, iiber deren Prognose man erst
spiter urteilen kann, da Spitfolgen nicht ausgeschlossen sind.
DaB man jedoch bei Spitzendimpfung nach Lungenschiissen in
der Beurteilung sehr vorsichtig sein muB, zeigen die Angaben
Beitzkes (10, S.735),der mehrfach Spitzendimpfung durch Lungen-
kontusion gesehen hat und sie als Contrecoupwirkung an der-
Jenigen Stelle des Thorax auffaBt, wo die Lunge nicht ausweichen
kann!

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

Bei der Sektion (238) fand sich nach 8 Tagen eine fibrindse und knétchen-
formige Tuberkulose im Oberlappen der nicht verletzten Lungenseite. Ob
hier im weiteren Verlauf eine akute Tuberkulose entstanden ware, ist nicht
zu sagen. Mehrfach zeigte sich in den Fillen alter The. auch die Obliteration
einer oder beider Pleurahdhlen. So bei der Sektion 229, in der sich bei
chronisch peribronchialer, zumTeil verk#isender Tbe. der rechten Lungenspitze
nach einer unbekannten Krankheitsdauer eine Obliteration der rechten
Pleurahthle und darin die Schrapnellkugel fand, die vorher den linken Ober-
lappen, den 2.Brustwirbelkérper und die Spitze des rechten Oberlappens
durchbohrt hatte.
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Welch schwere Folgen jedoch eine Verlelzung eines ulzerdsen Tuberkel-
herdes haben kann, zeigt die bereits erwihnte Sektion 820, bei der nach
27 Tagen bei einem Durchschufl des rechten Lungenoberlappens noch nach-
traglich der Tod durch Verblutung in die rechte Pleura eintrat; als Ursache
der spiten Verblutung zeigte sich eine ulzertse Tbe. im durchschossenen
rechten Lungenoberlappen mit Pleuraadhisionen sowie eine chronische
Spitzentuberkulose links mit spangenhaften Verwachsungen.

Bei der Sektion 161 schliellich fand sich nach 6 Tagen bei einer kisigen
Tbe. der Hilus- und Bifurkationsdriisen und Durchschufi des rechten Lungen-
unterlappens eine kisige Peribronchialtuberkulose in dem durchschossenen
Unterlappen. Der Minensplitter steckte im Herzbeutel, in dem sich {iber
1/, Liter Exsudat eines Pyoperikards fand. Vermutlich ist hier die kisig-
peribronchiale Unterlappentuberkulose als Folge der kasigen Driisentuber-
kulose in dem verletzten Lappen aufgetreten. Auch das Pyoperikard, durch
dessen Exsudat Herztamponade eingetreten war, ist hochstwahrscheinlich als
unmittelbare Folge des schwer eitrigen tuberkulésen Prozesses entstanden.

Zusammenfassung der Pathologie des Hei-
lungsverlaufs. Die Prognose der Pleura- und Lungen-
schiisse wird wm so besser, je weiter der Verletzte vom Schlacht-
feld entfernt ist und je mehr Tage seit der Verletzung verflossen
sind. Lungenschiisse sind daher an den ersten Verletzungstagen
mehr als andere SchuBverletzungen vor gréBeren Transporten mig-
lichst zu schonen. Die maximale Sterblichkeitsperiode der Pleura-
Lungenschiisse muB in die erste Woche als die Woche der gréBten
Verblutungsgefahr verlegt werden.

Der SchuBkanal der Lunge wird durch Einschmelzung
der Zone der indirekten Gewebsschidigung oft sekundir durch In-
fektion erweitert. Glatte Durchschiisse heilen meist mit erstaunlich
geringer Narbenbildung. Knochensplitter im LungenschuBBkanal
konnen zu Knochenneubildung und ausgedehnter Verknécherung
des Schubkanals fihren.

Besonders hiufig zeigen sich bei Brustschiissen schwere Zirk u-
lationsstdrungen: Teils durch die Verletzung der Brust-
wandgefile, teils durch Verletzungen der LungengefiBe. Relativ
hdufig kamen Spitblutungen, entweder durch Platzen Kkleiner
traumatischer Aneurysmen oder durch GefdBarrosion zustande.
Hierbei fand sich gelegentlich auch Verblutung in den
Bronchialbaum und Blutaspiration in s@mtliche Lungenlappen. Der
BluterguB in die Pleura fihrte oft zu schweren Verdringungs-
erschemnungen der Lunge und des Mediastinums, hédufig bildete er
den Boden fir verhingnisvolle Pleurainfektionen und verursachte
durch Organisation oft ausgedehnte Schwarten. Himorrhagische
Infarkte der Lunge fanden sich, abgesehen von der Infarzierung der
SchuBkanalrinder, nur selten, auch Thrombosen wurden nur ge-
legentlich bei Sepsis gefunden. Mehrfach wurden GeschoBembolien
beobachtet, auch Fettembolien der Lunge fanden sich &fters nach
schweren Knochenmitverletzungen.

An aseptischen Verletzungsfolgen fand sich in
relativ seltenen Fillen Pneumothorax, metst mit schwerer Infektion
der Pleura.  Gelegentlich  zeigte sich bei Ventilbildung

8
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an der Thoraz- oder an der Lungenwunde sowie durch ver-
jauchende Empyeme ein Spannungspneumothoraz, der dann zu be-
sonders schweren Verdringungserscheinungen fihrte. Oft wurde
bei Mitverletzung gréBerer Bronchien, aber auch bei tisolierten
Pleuraverletzungen schweres Hautemphysem und Mediastinal-
emphysem gefunden. Bei etwa [, aller Sektionen fand sich ferner
sero-fibrindse Pleuritis, meist mit auBBerordentlich starker Kompres-
sion der Lunge durch das Ezxsudat, oft mit dicken Bindegewebs-
schwarten und Retraktion der dadurch umklammerten Lungenteile.

Bei den Sektionen, die nicht in den ersten Tagen an Verblutung
gestorben waren, fanden sich als hdufigste Todesursache Infek -
tionen der Wunde: Auf der Grundlage der Pleurablutun-
gen und Pleuraexsudate entstanden meist in der 2. und 3. Woche
schwere Empyeme, die oftmals zu allgemeiner Sepsis fiihrten.
Lungenabszesse fanden sich selten, meist um steckende Ge-
schosse und auf dem Boden von Kontusionsherden. Bei Mitver-
letzungen des Zwerchiells zeigten die Pleura- und Lungen-
verletzungen relativ hiufg subphrenische Abszesse. Gangrin
des SchuBkanals fithrte dann und wann zu Verblutung durch
GefiBarrosion; Phlegmonen des Brustkorbs zeigten sich gelegentlich
bei gleichzeitigen Kehlkopf- und Trachealverletzungen.

Pyamische Metastasen waren auBerordentlich selten, an
septischer Toxinidmie starben jedoch 106 wvon den 275 Sek-
tionen. Bei den Spittodesfillen an Sepsis war fast stets auBer
der Pleura und Lunge die Wirbelsiule und das Riickenmark mit-
verletzt worden, und es fand sich schwere Cystitis und aszendierende
Pyelonephritis, ferner Perforationen der Blase und jauchige Ab-
zesse im Beckengewebe. Echte Fraenkelsche Gasgangrin konnte
bei den Pleura-Lungen-Schiissen nicht nachgewiesen werden. Bei
schwerer Gasbildung im ganzen Korper fand sich oft gerade die
mitverletzte Lunge und die durchschossene Pleura ohne Gasbildung,
was vielleicht auf die stindige Sauerstoffventilation der Lunge
zurtickgefiihrt 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 Preumonie ver-
bunden. Bronchopneumonie kam weit hdufiger nach den
Lungenschiissen zur Beobachtung. Des &fteren waren Kontusions-
infarkte der Anlal zu ausgedehnten bronchopneumonischen Herden,
in spdteren Krankheitsstadien fand sich hdufig 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 fanden sich auch bei unseren Sektionen die
schon mehrfach beschriebenen SchuBkanalspneumonien. Kruppdse
Pneumonie fand sich sehr selten, manchmal fand sich auch eine



IV. Pathologie des Heilverlaufs. 115

fortschreitende, dissezierende, eitrige Pnewmonie in den inter-
stitiellen Septen der verletzten Lungenlappen.

Die Lungenverletzungen unseres Materials hatten keine sichere
Aktivierung bestehender tuberkuloser Prozesse zur Folge.
Nur einmal bewirkte die Verletzung eines ulzerésen Tuberkelherdes
nach 27 Tagen eine todliche Nachblutung.

V. Mitverletzte Organe.

Unterberger (78, S.187 ff.) versuchte eine Einteilung in reine
Lungenschiisse und komplizierte Lungenschiisse, je nachdem nur
die Lunge oder auch andere wichtige Organe verletzt sind und der
Lungenbefund nur den Nebenbefund bildet.

Diese Einteilung Untérbergers wurde auch von Baumgarten in
seinen eingehenden kriegspathologischen Mitteilungen (4, S.167)
benutzt, wenngleich er darauf hinweist, daB sie nicht leicht all-
gemein durchfithrbar ist. Erstens weil derartige »reine Lungen-
schiisse« selten seien und bei gleichzeitiger Verletzung anderer
wichtiger Teile es oft sehr schwer festzustellen sei, ob die Lungen-
verletzung den Hauptbefund oder nur den Nebenbefund darstellt!
Baumgarten bemerkt ferner (4, S.177), daB sich unter seinen
10 Fallen von SchuBverletzungen der Lunge nur ein einziger be-
fand, der als reiner Lungenschuf3 bezeichnet werden konnte. In
allen iibrigen waren auBler der Lunge noch andere wichtige Teile
mitverletzt worden.

‘Wihrend Arnold (2, 8. 19) von seinen 23 Brustschulterschiissen
die meisten unkompliziert und nur bei zweien gleichzeitige Schuf-
verletzungen des Zwerchfells, der Leber und anderer Bauchorgane,
sowie in einem Fall das Perikard mitverletzt gefunden hatte, haben
Jehn-Ndgeli (42, S.314) bei ihren 300 Fillen von Thorax-
verletzungen 29,6°/,, also fast '/, Nebenverletzungen anderer Or-
gane und Korperteile gefunden.

Avuch Borchard-Gerhardt (7, S. 647) weisen darauf hin, daB die
gleichzeitige Verletzung anderer Organe die Lungenverwundung
oft in erheblicher Weise kompliziert.

Wie bei Baumgarten wire es auch bei unseren Sektionen oft
sehr schwer gewesen, die reinen Lungenschiisse von den kompli-
zierten zu trennen. Ich mochte deshalb in #hnlicher Weise wie
Jehn-Nigeli (42, S. 314) ohne die Einteilung Unterbergs in diesem
Kapitel nur eine kurze Ubersicht iiber die verschiedenen Organ-
komplikationen geben und die Besonderheiten der mitverletzten
Organe in 7 Unterabschnitten zusammenfassen:

1. Schulterplexus and Nerven.

Besonders hiufig sind begreiflicherweise bei den Lungen- und
Pleuraverletzungen Verletzungen des Schultergelenks mit den dort
befindlichen SubklavikulargefiBen und den groBen Nervenstdmmen

K8
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des Armplexus. Auch Armverletzungen waren 30mal als Mit-
verletzungen gefunden worden und fithrten 6fters zum Tod durch

Verblutung aus der abgerissenen Art. und Ven. brachialis (Sekt. 153
am ersten Tag).

An der Schulter fand sich ferner o6fters als Mitverletzungsfolge
Empyem des Gelenks und Muskelabszesse, wie bei der Sektion 242
nach 40 Tagen. Da3 aber schwerste gleichzeitige Schulterver-
letzungen mit Zertrimmerung des Humeruskopfes, andererseits

auch ohne GefiBverletzungen vorkommen kénnen, zeigten die Sek-
tionen 776 und 791.

Uber die 6 Verletzungen der SubklavikulargefiBe habe ich be-
reits im Kapitel iiber die GefiBverletzungen der Brustwand be-
richtet. Verletzungen des Armplexus kamen 2mal zur Beobach-
tung. Einmal (Sekt. 338 nach 18 Tagen) kam es nach Durch-
schuBl zwischen dem oberen Stamm des Plexus brachialis und den
iibrigen Plexusstimmen zu einem walnufgroBen Absze8, der durch
Kompression der Vena axillaris zu einem Stauungsédem des Armes
fiihrte.

Borchard-Gerhardt (7, S. 647) weisen darauf hin, da8 der Plexus
brachialis hiufig dadurch verletzt werde, da3 der Soldat in liegen-
der Stellung oder beim gebiickten Vorwirtsgehen getroffen wurde.
Béttner (6, S.91) betont das Vorkommen von Schulter und Arm-
schmerzen sowie von Lihmungen 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 erwahnt,
die zu Erbrechen, Magenkrimpfen und Zwerchfellschmerzen fiihrt
und die Verletzung des nervus thoracicus anterior, auf die Lih-
mungen des Pectoralis major zuriickgefiihrt wurden. Auch Borst
(8, S.76) sah bei Schiissen, welche die Phrenikusbahn zerstort
hatten, eine eigenartige Lungenatelektase auftreten, die wohl auf
die Lihmung der Atemmuskulatur zu beziehen sei und auf der
verletzten Seite weit stirker war. Auf diese Lihmungsatelektasen
folgten regelmifig Bronchopneumonien!

Auf die bei Verletzungen des nervus vagus entstandenen Pneu-
monien wurde bereits im Kapitel iiber Pneumonie hingewiesen.

Toenissen (77, S. 90) hat eine okulopupillire Trias mit Verenge-
rung der Pupille. Zuriicksinken des Auges und Hingen des Augen-
lides bei Verletzungen des Sympathikus oder seiner Wurzeln im
8. Zervikalsegment gesehen. Die Mitteilung iiber diese Trias wurde
im Kapitel iiber Pneumothorax eingehend berichtet, da sie auf
der gleichen Seite eines mitentstandenen Pneumothorax zur Be-
obachtung kamen und meines Erachtens mehr auf einen Vagusreiz
wie auf eine Verletzung des Sympathikus zuriickgefiihrt werden
miissen. Sicherheit dariiber kénnte jedoch wohl nur ein gelegent-
licher Sektionsbefund geben.
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Verletzungen der Interkostalnerven fithren nach Hildebrandt
(35, S.553) zu reflektorischer Bauchdeckenspannung und Par-
asthesie.

2. Gehirn, Gesicht und Hals.

Gleichzeitige Gehirnverletzungen fanden sich 13mal, meist zu-
sammen mit Schidelfrakturen. Hier mu3 man nach der Einteilung
Unterbergers (78, S.187 ff.) annehmen, daB die Gehirnverletzung
in ihren Folgen die wesentlichere ist und die gleichzeitige Lungen-
pleuraverletzung mehr ein Nebenbefund darstellt!

Die Sektion143 z.B. zeigte nach 1Tag bei einer schwersten Gehirn-
erschiitterung neben multiplen punkiférmigen Hamorrhagien und sonstigen
Hamatomen auch herdférmige Himorrhagien in der ganzen linken Lunge
und im rechten Lungenunterlappen, die wohl gleichzeitig auf die ver-
anlassende Erschiitterung des ganzen Korpers zuriickzufiihren sind, da aufler-

dem eine Ruptur der Milzkapsel und Einri8 der Serosa des Quercolons ge-
funden wurde.

12mal fand sich bei Pleura-Lungen-Schiissen eine Mitverletzung
des Gesichts. Die Sektion 447 (1 Tag) zeigte ferner eine schwere
Zertriimmerung des Kinns und Zerfetzung der Zungengrund-
muskulatur durch einen Ziinderstreifschuf3, der im AnschluB daran
einen schweren Lungensteckschuf3 veranlaBte.

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

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

Ein Halseinschuf mit einem Senkungsabszef im entziindlich infiltrierten
Hals- und mediastinalen Bindegewebe fand sich bei einem Schrapnellsteck-
schuBl der Brust der Sektion 558 (11 Tage), bei der sich das Geschofl nach
Durchschuf8 des rechten Oberlappens im rechten Unterlappen vorfand.

3. Riickenmark, Trachea und Osophagus.

29mal fanden sich gleichzeitige Wirbelsiulen- und Riickenmarks-
verletzungen. Borst hat, wie bereits erwihnt (8, S. 76) auf die un-
heilvollen Folgen dieser Riickenmarksschiisse 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 Riickenmark selbst durch
infektiose Prozesse zu einer eitrigen Meningitis kommt, die sich all-
mihlich tber das ganze Riickenmark ausbreitet und schlieBlich auf
die Hirnmeningen ibergreift.

Auch Borchard-Gerhardt (7, S.647) haben auf die Schwere der
gleichzeitigen Verletzungen des Riickenmarks und der ‘Wirbelsiule
hingewiesen, die oft auch noch mit einer Verwundung der anderen
Lungenseite zur Beobachtung kommt. Alle ihre Fille (18) von
gleichzeitiger Riickenmarks- und Lungenverletzung sind gestorben.
Sie halten deren Prognose deshalb fiir sehr schlecht, auller wenn
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es sich um keine Querschnittslision handelt und sich die Lihmung
bald wieder zuriickbildet. In den Lungen fand sich bei unseren
Sektionen mit gleichzeitiger Wirbelfraktur und Querschnitts-
blutung der Megulla des ofteren ein starkes Lungenddem und
akute gtauungen in allen Organen (z. B. Sekt. 144 nach 1 Tag).

Mehrfach erfolgte die Mitverletzung des Riickenmarks durch abgesprengte
Knochensplitter von Wirbelkdrpern, die ihrerseits, wie z. B. bei der Sektion 749
{2 Tage) auch ohne Duraverletzung oder Kompression des Riickenmarks
gelegentlich eine vollstédndige, blutige Querschnittserweichung des Riicken-
marks, anscheinend als Kontusionswirkung zur Folge hatte. Eine seltene
Verletzung des Riickenmarks bei einem Durchschufl der linken Pleura mit
verjauchtem Empyem und volistindiger 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
méchtigen, verjauchten Hamatoms der Umgebung vollstindig zertriimmerte
und durch Eintritt in den Wirbelkanal zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel
fast sémtliche Nerven der Cauda equina dicht unterhalb des Conus terminalis
durch Abschufl zerstérte. Auch hier trat der Tod durch Sepsis mit chronisch-
infektioser Milzschwellung und trilber Schwellung des Herzmuskels, des
Leber- und Nierenparenchyms ein.

Des ofteren fand sich nach den gleichzeitigen Riickenmarks-
verletzungen eine akute, eitrige, spinale Meningitis, die ihrerseits
wieder 6fters der AnlaB zur Infektion eines gleichzeitig bestehenden
Hamothorax bildete.

Andererseits zeigte die nach 44 Tagen verstorbene Sektion 976 bei einem
fast vernarbten Einschuf§ rechts zwischen Scapula und Schulter einen asep-
tischen alten Hémothorax von etwa 1/ Liter eingedickten Blutes und einen
stark komprimierten Unterlappen, der selbst nicht verletzt erschien. Bei
einem zweiten Einschufli in Héhe des 3. Lendenwirbels, der ebenfalls voll-
stindig vernarbt war, zeigten sich die Bégen des 3. Lendenwirbels frakturiert;
zahlreiche kleinste Knochensplitter fanden sich auf der Dura und zwischen
den Nervenstringen der Cauda. Es bestanden dabei ausgedehnte binde-
gewebige und fast callése Verwachsungen zwischen Dura und knéchernem
Wirbelkanal einerseits sowie zwischen Dura, Knochensplittern und Nerven-
stringen andererseits. Wenn auch bei dieser Sektion die Pleuraverletzung
und die Verletzung des Riickenmarks nicht von dem gleichen GeschoB er-
folgten, so ist das Sektionsprotokoll wohl dennoch von grofiem Interesse
wegen seiner klinisch vermutlich eingetretenen Nervenfolgen.

Eine besonders schwere perforierende Cystitis mit Bildung jauchiger Ab-
szesse im Beckenzellgewebe und jauchiger Nekrose mit starkem Odem des
Skrotums und Penis zeigte die Sektion 285 nach 85 Tagen bei einem gleich-
zeitigen Durchschufl 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
Jauchungen der Trachea entwickeln kénnen und sehr hiufig einen
gangrineszierenden 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 fiir die bereits ein
Sektionsbeispiel angefiihrt wurde.

Eine Kontusion der Trachea und des Osophagus mit Schleim-
hautblutung ohne Verletzung dieser beiden Organe zeigte die Sek-
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tion 453 nach %4 Tag als Nebenbefund bei einer himorrhagischen
Kontusionsinfarzierung des einen Lungenoberlappens. Auch der
Osophagus wurde 3mal mitverletzt gefunden. Borst weist auf die
besonders groBe Gefahr jauchiger mediastinaler Phlegmonen und
Abszesse bei allen Speiserohrenschiissen hin. 2mal waren diese
Mitverletzungen des Osophagus mit gleichzeitigen Verletzungen
der Trachea kombiniert.

Einmal fand sich bei der Sektion 226 (6 Tage) als Nebenbefund ein Steck-
schufl des Osophagus dicht oberhalb der Cardia nach Durchschufi des linken
Unterlappens, anscheinend mit Abgang der Kugel durch den Magen-Darm-
kanal, bei dem sich Lungengangrin in der Umgebung des SchufBkanals der
Lunge und ein infizierter Hamothorax fanden.

Mitverletzungen des Ductus thoracicus haben nach Borchard-
Gerhardt (7,8.636) meist sehr hohe Mortalititsprozente und fithren
durch Ergu8 von Chylus in die mitverletzte Pleura oft zu ge-
waltigen Ergiissen (Chylothorax und Chylohimothorax).

Uber die Mitverletzungen der groBen Brustgefif3e wurde bereits
im Kapitel iiber die Zirkulationsstérungen berichtet.

4., Mediastinum, Pericard und Herz.

Recht hiufig fanden sich ferner Mitverletzungen des Mediasti-
nums (9mal) und des Herzens (10mal):

Jehn-Négeli (42, S.314) haben Mediastinaldurchschiisse sogar
15mal unter ihren 300 Verletzungen gesechen. Hiématome des
hinteren Mediastinums fanden sich bei gleichzeitigem Durchschu
der Aorta. Von Pleuraempyemen aus entstanden bei gleichzeitigen
Schiissen durch das Mediastinum mehrfach schwere eitrig-phlegmo-
nose Mediastinitis; auch das vordere Mediastinum fand sich bei
Durchschiissen des Vorderrandes beider Oberlappen gelegentlich
durchschossen (Sekt. 655).

Schwere Mediastinalblutung entstand ferner 1mal durch Abschufi der
rechten Art. subclavia (Sekf.138) sowie bei der Sektion 185 (1 Tag)
nach Durchschuf des Manubrium sterni und der Vena anonyma mit Herz-
tamponade durch ein michtiges Himatom des ganzen vorderen Mediastinums.
Ein Hamatom des hinteren Mediastinums zeigte die Sektion 775 (2 Tage) bei
einem schweren Wirbelsiulenschuf3 mit Pleura-Lungen-Verletzung.

Die Mediastinitis kam 6fters 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 fibrin6ser Pleuritis rechts
nach einem DurchschuB des linken Unterlappens und einem Magensteckschuf3
mit Peritonitis.

Eine phlegmondse Mediastinilis bei einem gleichzeitigen Steckschufl des
Pulmonalarterienstammes mit Hamoperikard fand sich bei der Sektion 601
nach 7 Tagen. Mehrfach erwihnt wurden bereits die phlegmondsen Infiltra-
tionen des Mediastinalgewebes und seine Infektion mit gelegentlicher Gan-
grin und Abszessen. Auch ein grofer subphrenischer Absze wurde bei der
Sektion 778 (13 Tage) durchs Zwerchfell ins hintere Mediastinum fortgeleitet.

Eine chronische Mediastinitis und Perikardilis bei Empyem zeigte die
Sektion (281) nach 33 Tagen bei einem Leber-Lungen-Schufi mit grofiem ab-
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gekapselten AbszeB der Leber und vernarbtem Schuflkanal im Mittellappen
der rechten Lunge, an dessen oberem Ende in einer kleinen abgekapselten
Hohle der Granatsplitter steckte.

SchlieBlich ist hier noch die chronisch retrahierende Mediastinitis
Borchard-Gerhardts (7,S.658) zu erwihnen, 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, Hiamoperikard, Pyoperikard und deren jeweiligen Kom-
binationen.

Himoperikard durch Kontusionsblutungen aus den serdsen Hiuten ohne
Verletzung des Perikards oder des Herzens zeigte die mehrfach erwihnte
Sektion (234) nach 2 Tagen. Die Sektion 822 nach 4 Tagen ergab Hamoperi-
kard durch gleichzeitige Verletzung eines Koronararterienastes, wihrend die
Sektion 527 als Nebenbefund ein Himoperikard bei Herzkontusion ohne Herz-
beutelerofinung zeigte. Mehrfach fanden sich auch Perikardsteckschiisse ohne
vollstindiges Eindringen in den Herzbeutel wie bei der Sektion 187 (nach
1/, Tag) und der Sektion 162 (nach 5 Tagen). Bei dieser lag der Splitter
nach Durchschuf8 durch die seitliche Herzbeutelwand hier teils im Loch des
Herzbeutels, teils auf dem Zwerchfell in Fibrinmassen eingeschlossen.

Einen Steckschufi des Herzbeutels ohne Herzverletzung mit einem Pyo-
pneumoperikard ergab die Sektion643 nach 10 Tagen bei einem gleichzeitigen
Lungenranddurchschuff mit Pleuraobliteration, hier war die Luft im Herz-
beutel moglicherweise auch durch gasbildende Bakterien veranlafit.

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

27mal fand sich bei unseren Sektionen Perikarditis, meist als
sero-fibrinése Perikarditis durch Ubergreifen der Entziindung auf
das unverletzte Perikard (vgl. Réssle, 68, S.645) bei exsudativ
eitrigen Prozessen der benachbarten Pleurahshlen; des 6fteren auch
als eitrige Perikarditis durch Kontaktinfektion bei benachbarten
Empyemen und eitriger Mediastinitis.

Eine gallige, sero-fibrinose Perikarditis fand sich bei eitrig-fibrinoser Pleu-
ritis und septischem Ikterus nach 17 Tagen bei der Sektion 803. Ein teilweise
abgekapseltes Pyoperikard mit leicht loslichen Obliterationen wurde bei

einem gleichzeitigen Herzsteckschufl mit Nekrose (Sekt.168 nach 18 Tagen)
gefunden.

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

Rein fibrinose Perikarditis bei beidseitigen Bronchopneumonien
und beidseitiger krupposer Pneumonie zeigten mehrere Sektionen
durch Fortleitung des Prozesses teils mit, teils ohne Exsudat. Mehr-
fach fanden sich schlieBlich noch leichtere und schwerere Herz-
storungen nach Lungenschiissen mit gleichzeitiger Perikarditis. So
haben Kaminer und Zondeck (43, S. 668) Herzneurosen nach peri-
karditischen Herzbeutelverwachsungen gesehen.
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Auch Ehret (12, S.557) und Kohlhaas (49, S.1597) haben auf
derartige Zerstorungen hingewiesen.

Gruber (24, S.978) weist darauf hin, daB gleichzeitige Lungen-
schiisse schon leichte Herzverletzungen stark komplizieren:

Einen Herzdurchschul ohne Ventrikelersffnung zeigte die Sektion 757
(1 Tag) bei einem SchrapnellsteckschuB der Brust mit Durchschuf3 des
rechten Lungenlappens, Einschufl in den Herzbeutel im Bereich des hinteren
Mediastinums und Durchschu8 der linken Vorhofswand ganz an der Ansatz-

stelle des Perikards, parietalem Thrombus auf dem Endokard des linken Vor-

hofs an dieserStelle und Ausschufi aus dem Herzbeutel unterhalb der Lungen-
venen.

Nach 4 Tagen zeigte die Sektion 822 einen Granatsplittersteckschufl der
Brust mit einem Durchschuf8 durch die linke Lunge unter Aufreifflung des
Herzbeutels. Es fand sich hier ferner am linken Ventrikel eine oberflichliche
RiBwunde des viszeralen Perikards und des Herzmuskels mit Abrifl eines
Kranzgefiflastes, der thrombosiert war.

Nach 9 Tagen zeigte die mehrfach erwihnte Sektion 90 neben einem
Lungendurchschufl einen Durchschuffi durch den rechten Vorhof und
einen Einschufl in die Pulmonalarterie mit Embolie des Splitters in der
Lunge. Einen Herzsteckschuffi in der Wand des linken Ventrikels mit
andmischer Nekrose der Herzwand an dieser Stelle ergab die Sektion 168
nach 19 Tagen bei einem Durchschul des linken Lungenoberlappens
durch einen Minensplitter und einem Pneumopyohfimothorax. Es fand
sich dabei ein zum Teil abgekapseltes Pyoperikard, teilweise mit leicht 16s-
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 oberflichliche Myokardverletzung mit Himoperikard ohne Er-
6ffnung des Herzbeutels bei einer ausgedehnten Zerfetzung der
linken Lunge durch ein unbekanntes Geschof3.

5. Zwerchfell, Magen und Darm.

Gleichzeitige Verletzungen des Zwerchfells fanden sich 80mal
bei unseren 265 Sektionen. 2mal fand sich nur ein Streifschufl des
Zwerchfells auf seiner pleuralen Seite, 2 weitere Male ein doppel-
seitiger Durchschul der Zwerchfellkuppel.

Jehn-Nigeli (42, S. 397) weisen darauf hin, daB es sich bei den
transdiaphragmalen Verletzungen meist um duBerst schwere Krank-
heitsbilder handelt; hierbei seicn die am schwersten, bei denen ein
offener Himopneumothorax besteht, das Zwerchfell weit zerrissen
ist und durch Leber- oder Milzzeririimmerung eine grofe intraperi-
toneale Blutung hervorgerufen ist. Sie haben deshalb auch bei
diesen Verletzungen unter 31 Fillen 12 Tote gehabt, also eine rela-
tiv hohe Mortalitit von 45 ;> Man muf} daher sicherlich Gulecke
(26, S. 1037) zustimmen, der die transpleurale Zwerchfellnaht bei
allen penetrierenden Brust-Bauch-Verletzungen vorschligt, evtl. mit
anschlieBender Laparotomie bei Verdacht auf Eingeweideverletzun-
gen oder Verletzungen retroperitonealer Organe. Dal3 jedoch nicht
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selten auch Bauchhohleneréfinungen ohne Verletzungen eines Bauch-
organs vorkommen, haben Borchard-Gerhardt (7, S.648) betont.
Sie weisen deshalb hier und auf S. 621 auf die gro3e diagnostische
Bedeutung der hierbei auftretenden Rektusspannung und Bauch-
deckenspannung hin. Bei der obenerwihnten auBerordentlichen
Hiaufigkeit der Zwerchfellverletzungen bei Pleura-Lungen-Schiissen
miissen wir wohl in jedem Falle genauestens die Frage eines pene-
tricrenden Brust-Bauch-Schusses priifen.

Besonders hervorhebenswert ist die Zwerchfellverletzung der Sektion (34),
die bereits nach 6 Tagen das Zwerchfelloch eines Brust-Bauch-Schusses bei
einem darunter befindlichen subphrenischen Abszeffi mit Luftinhalt durch
Fibrinverklebungen gut abgeschlossen zeigte.

Die Sektion 836 nach 16 Tagen zeigte einen Durchschufl des Zwerchfells von
unten her nach einer Leber- und Nierenverletzung; nach 21 Tagen fand sich
bei der Sektion 994 bei einem Zwerchfell-Pleura-Durchschuff nach einem
operativen Eingriff das Zwerchfell dichtschlieBend verklebt und verniht.

Mehrfach fand sich eine Konlusion des Zwerchfellansatzes mit aus-
gedehnter Blutung darin ohne gréflere Zerreifiung, wie z.B. bei der Sek-
tion 819 mit Hamothorax nach unbekannter Krankheitsdauer.

Einen iiber faustgrofien Defekt im Zwerchfell an seinem hinteren Ansatz
ergab die Seklion 684 nach einem Brust-Bauch-Schuf bei einer gewaltigen
zerfetzten Wunde in der Leber.

5mal fand sich bei Brust-Bauch-Schiissen eine Hernie von Bauch-
organen in die Pleurahohle:

Die Sektion 144 zeigte am 1. Tag einen Prolaps von Milz, Quercolon, dem
gesamten Magen und einzelnen Dinndarmschlingen in der linken Pleura-
hohle. Quercolon, Diinndarm, Netz und unterer Milzpol fanden sich aufier-
dem durch die frakturierten Rippen hindurch mnach aufien geprefit. Einen
Netz- und Magenprolaps in die Brusthohle zeigte auch die Sektion 140 am
1. Tag, wihrend die Sektion 1106 nach 11 Tagen ebenfalls einen Vorfall von
Magen, grofiem Netz und Milz in die Pleurahdhle ergab.

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

Daf3 eine Zwerchfellhernie mit Magenprolaps in die Pleura
klinisch eine Mediastinalverdringung vortiuschen kann, beweist
der von Jehn-Ndageli (42, S. 382) veroffentlichte, sezierte Fall. Auch
ein linksseitiger Pneumothorax kann durch eine Zwerchfellhernie
mit Verlagerung des Magens oder auch_des Darmes in die Brust-
hohle vorgetiuscht werden (Borchard-Gerhardt, 17, S.648).
Freund und Schwaer (15, S.1532) unterscheiden zwischen einer
primiren und sekundiren Zwerchfellhernie und fordern bei deren
Inkarzeration die alsbaldige Thorakolomie. Eine Zwerchfellruptur
mit Hernie lediglich nach Kontusion der Brustwand und Lunge hat
Hesse (34, S. 1478) beschrieben.

Borst (8, S. 90) hat schlieBlich darauf hingewiesen, daB groBere
Verlagerungen bei solchen Zweihohlenschiissen schon deshalb sehr
selten sind, weil die Zwerchfellschiisse in der Regel relativ klein
sind und sich obendrein durch Kontraktion der Zwerchfellmusku-
latur noch weiter verengern konnen.
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Magenverletzungen fanden sich 13mal, darunter 3 Steckschiisse.
2mal fanden sich Mitverletzungen des Pankreas. Borst hat
auf S.88 darauf aufmerksam gemacht, daB durch Magen-Darm-
Schiisse 6fters der Austritt von Luft bzw. Gasen in die Bauchhéhle
erfolgt; bei gleichzeitigen Zwerchfelldurchschiissen mit Pneumo-
thoraxsymptomen muf3 daber stets an diese Moglichkeit gedacht
werden. Bei Mitverletzung des Magens durch Steckschiisse wurde
des 6fteren das Gescho3 erbrochen oder es ging durch den Darm ab.

Eine subserbse Blutung in die Magenwand ohne Verletzung des Magens
zeigte ein retroperitonealer Schufikanal aus der Pleura {iber das Pankreas zur
kleinen Kurvatur des Magens bei der Sektion 452, die noch am Verletzungs-
tag gemacht wurde. Daf§ durch gleichzeitige Magenverletzungen Empyeme
der Pleura wie auch Mediastinalverletzungen leicht in jauchige Gangrin
itbergehen konnen, wurde bereits erwihnt. Eine Mitverletzung des Magens
bei einem Schrapnellschufl durch die Pleura und Bauchhéhle mit bereits ge-
heiltem Magendurchschufl 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.

Erwihnenswert ist die Sektion 948, die nach 19 Tagen bei einem Durch-
schuf} des linken Komplementirraums mit Durchschufl des linken Colonknies
und einer Diinndarmschlinge einen abgekapselten, jauchigen, kotigen, intra-
und retroperitonealen Abszefl 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 (Koprothoraz) zur
Folge. Auch kotige Peritonitis wurde bei einer 4fachen Mitver-
letzung des Jejunums der Sektion 1046 (1 Tag) gefunden. Man
sollte daher, wie Borchard-Gerhardt bei einem solchen Verdacht
(7, S. 647) mit Zitierung eines IFalles von Sauerbruch raten, trans-
pleural eingreifen und, wenn notig, die Laparotomie mit Darmnaht
anschlieen.

Auch Himoperitoneum und Pneumoperitoneuwm zeigte sich mehr-
fach als Mitverletzung:

Bei der Sektion 570 fanden sich nach 24 Tagen bei einem Brust-Bauch-
Steckschuf§ zwischen Netz und Diinndarmschlingen sowie zwischen diesem
und dem parietalen Peritoneum schwirzlich verfirbte und in bindegewebige
Organisation iibergehende Verklebungen; auch die Serosa selbst zeigte sich
durch das vorhergegangene H#moperitoneum iiberall schwirzlich verfarbt.
Pneumoperitoneum mit diffuser fibrings-eitriger Peritonitis fand sich bei
der Sektion 343 am 4. Tag nach einem Steckschuff des Magens mit Durch-
schuf3 des linken Unterlappens und Durchschul des Zwerchfells nahe am
Perikard.

Peritonitis fand sich 27mal bei unseren Pleura-Lungensektionen,
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-
Durchschuf§ eine diffuse exsudative Peritonitis, die in der Lebernihe gallig
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gefdrbt war. Bei dem DuradurchschufS mit Riickenmarkserweichung der
Sektion (233) fand sich als Komplikation eine umschriebene Pelveoperito-
nitis mit nekrotisierender Cystitis. Bei dem Lebererweichungsherd, der sich
bei der Sektion 1056 (nach 12 Tagen) als Mitverletzung fand, zeigte sich in
der Bauchhdhle eine fibringse Perihepatitis. 2mal fand sich nach 13 Tagen
bei den Sektionen 899 und 1084 Peritonitis bei einem abgekapselten Abszef
und Empyem jeweils mit Durchwanderung der Infektion durchs Zwerchfell.

Die Sektion 911 nach 16 Tagen zeigte eine torpide, fibrinds-eitrige Perito-
nitis ohne Verletzung der Bauchhdhle bei einem Granatdurchschuf8 der
linken Brustseite mit Empyem und dissezierender eitriger Pneumonie im
linken Unterlappen!

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

6. Leber, Milz und Nieren.

Sehr hiufig, 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-
schiisse, 6 Tangentialschiisse und 3 Kontusionsverletzungen der
Lunge fanden. Mitverletzungen der Leber zeigten sich ferner 2mal
bei Verletzung des rechten Lungenoberlappens (1 Durchschuf3,
1 Kontusion), 3mal bei Verletzung des linken Lungenunterlappens
(2 Kontusionen und 1 RiB3) sowie einmal bei einem Durchschufd des
linken Oberlappens. 26mal fand sich die Leber mitverletzt bei
Pleuradurchschiissen ohne Verletzungen der Lunge, und zwar 3mal
bei isolierter Verletzung der linken Pleura und lmal bei Durch-
schuf3 der linken und rechten Pleura. Die iibrigen Male ergaben sich
bei Verletzungen der rechten Pleura, meist bei reinen Komplementir-
raumdurchschiissen rechts.

Die Leber war dabei oft auflerordentlich stark zertriimmert. So fand sich
mehrfach ein- bis zweifaustgrofie Zertriimmerung des Lebergewebes,
teils mijt blutiger Hohlenbildung, teils mit ausgedehnten subkapsulérenw
Zerreifungen. Eine schwere Quetschung der Leber bei Himothorax mit
flichenhaften 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 erwihnt, in eine blutige Héhle umge-
wandelt, das Lebergewebe selbst war nekrotisch. Einen Kontusionsrifi der
Leber bei einem Lungendurchschufi ohne Zwerchfellverletzung ergab die
Sektion (162) nach 5 Tagen. Ebenfalls nach 5 Tagen fand sich bei der
Sektion 134 ein tangentialer Furchungsschufi der Leber mit Zertriimme-
runﬁ dieses Organes und darauffolgender Pleuraersfinung.

ehrfach zeigte sich bei den Mitverletzungen der Leber Galle in der
blut-, exsudat- oder eitererfiillten Pleurahhle, wie unter anderem bei der
Sektion 829 nach 8 Tagen. Die Leberschiisse fanden sich vor allem von
der 2. und 3. Woche an oft eitrig zerfallen und gaben so hiufig entweder
unmittelbar oder iiber einen subphrenischen Abszefi Anlaf zu sekundiren
Infektionen der Pleurahdhlen und des Perikards. Bei der ebenfalls bereits
erwihnten Sektion 463 (256 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 Winden und Verblutung
in die Bauchhohle (8 Liter Hamoperitoneum), anscheinend nach Arrosion
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einer Leberarterie durch das steckende Geschofi. Nach 47 Tagen schliefllich
zeigte die Sektion 576 bei einem alten Pleura-Leber-Schuff mit schwieliger,
rechtsseitiger Pleuritis und zum Teil operativ erdffneten 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 iiber Infektion hingewiesen. Auch Gaza
(17, S. 1669) will die bei allen Lungen-Leber-Schiissen zu beobach-
tende schwere Kachexie auf Rechnung dieser schidigenden Wir-
kung resorbierter (zallebestandteile und autolytischer Leberzerfalls-
stoffe setzen. Er hat an gleicher Stelle ferner eine innere Gallen-
fistel bei einem Tangentialschu der Leberkuppe beschrieben, die
zu einem Cholothorax mit galliger Pleuritis fithrte. Auf die Bildung
einer (Gallenfistel bei Rippenverletzung mit Pneumothorax hat auch
Toenissen (77, S. 89) aufmerksam gemacht.

Borchard-Gerhardt (7, S.616) weisen schlieBlich noch auf die
Maoglichkeit einer Embolie von Lebergewebe in die verletzte Lunge
hin und betonen auf S. 636, da3 bereits etwas Galle in der Brust-
héhle ein AnlaB fiir eine starke pleuritische Exsudation werden
kann. Auf die Komplikation der Pleura-Lungen-Schiisse durch die
mehrfach beobachteten subphrenischen Abszesse wurde bereits im
Kapitel iiber 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 Milzschiissen
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 fibrings-eitrige Membranen ausgeklei-
deten Héhle kam bei der Sektion 11 nach 17 Tagen zur Beobach-
tung. Diese Hohle in der Milzgegend war iiberallhin durch Ver-
klebungen abgeschlossen. In der durchschossenen linken Pleura
fand sich trotzdem ein nichtinfizierter Himothorax von 114 Liter
bei nicht verletzer Lunge und vernarbtem Ein- und AusschuB3. Die
starke Blutung aus dem operierten Milzschuf} ist hier wohl zweifel-
los die Ursache der starken pleuralen Blutansaugung gewesen.

Daf sich bei Lungenkontusionen des 6fteren auch Kontusionsrisse
der Milz und der Nieren finden, zeigte die Sektion 521.

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

Die Sektion (285) zeigte nach 1 Tag bei einem Schrapnellsteckschufl der
Leber mit Lungen- und Nierenverletzung eine Kontusionsblutung im rechten
oberen Nierenpol mit umgebender Nekrose. Mehrfach fanden sich ausge-
dehnte Thrombosen der Nierenvenen sowie himorrhagische Infarkte der mit-

verletzten Niere. Bei einer retroperitonealen Blutung rechts und Empyem
der rechten Pleura der Sektion (260) ergab sich nach 7 Tagen eine Zer-
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stérung der rechten Nebenniere und des rechten oberen Nierenpols mit
schwerer Himorrhagie. Mehrfach fand sich vollstandige Zertrliimmerung der
Nieren teilweise mit michtig verjauchten Hamatomen in der Umgebung und
Ubergreifen der Eiterung in die Pleura und ins Peritoneum.

Eine geheilte Nierenverletzung bei einer Wirbelsiulenverletzung mit
Pleurafistel und Seropneumothorax zeigte nach 54 Tagen die Sektion 806.
Alle Nierenverletzungen sowohl mit und wie ohne Pleura-Lungen-Verletzun-
gen des Borstschen Sektionsmaterials wurden gesondert eingehend von
Oppenheim (61, S.471 ft.) beschrieben.

7. Blase, Becken und untere Extremitiit.

Mehrfach fanden sich auch Mitverletzungen des Beckens und der
Beine. Meist jedoch nicht durch das gleiche Geschol3, sondern durch
eine zweite einwirkende Gewalt. ,

Bei einem Granatsteckschufl der rechten Lendengegend der Sektion 704
(2 Tage) fand sich bei einer gleichzeitigen Kontusion der Lunge mit Hamo-
thorax in der Umgebung der weit gespaltenen Wunde im Becken itberall
eine eitrige Infiltration und zundriger Zerfall der Weichteile und Muskula-
tur sowie ein miichtiges retroperitoneales Hamatom bis hinauf zum Zwerch-
fell. Die Mitverletzung der ausgedehnten Muskelpartien des Beckens und der
unteren Extremitit werden als Mitverletzungen von Lungen-Pleura-Schiissen
oft durch die Gasgangrin zu einer besonders sechweren Komplikation, wie
schon im Kapitel itber die Gasgangran ausgefiihrt wurde.

Auch die Mitverletzung der groBen Rohrenknochen der Beine
geben besonders bei Pleura-Lungen-Verletzungen durch die Ver-
anlassung von Fettembolien und Thrombosen in die Lunge mehrfach
Grund zur Verschlechterung der Prognose gleichzeitiger Pleura-
und Lungenschiisse.

DaB gerade die Extremititenverletzungen besonders leicht zu
infektidsen, pyémischen und septischen Erkrankungen fiihren,
wurde schon von Arnold (2, S. 203 und 205) hervorgehoben. Aus
seiner Zusammenstellung ergibt sich vor allem, daB in simtlichen
Fillen von SchuBverletzungen der oberen Extremititen, des Hiift-
gelenks und des Oberschenkels die py#mischen und septikimischen
Affektionen als alleinige Todesursache nachgewiesen werden konn-
ten, wihrend bei seinen 13 Sektionen nach isolierten SchuBwunden
der Brust in 9 Fillen der Tod wegen Behinderung der Respi-
;altion und nur in 4 Fillen wegen pyimischen Erkrankungen er-
olgte!

Bei allen gleichzeitigen Becken- und Beinverletzungen groBerer
Ausdehnung findet sich schlieBlich in vermehrtem MaBe nekro-
tisches Muskelgewebe, das nach Jehn-Nageli (42, S. 309) das Zu-
standekommen von Infektion jeglicher Art begiinstigt. So wird
Jede gleichzeitige Bein- und Beckenverletzung durch Vermehrung
der Gangrin-, Sepsis- und Pyimiegefahr auch fiir die Pleura-
Lungen-Verletzungen stets zu einer schweren Komplikation.

Auch Mitverletzungen der Blase und der Sexualorgane kamen
gelegentlich zur Beobachtung, hatten jedoch keinen wesentlichen

EinfluB 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 Nebenbefund bei Mitverletzung anderer Organe dar-
stellte. Reine Pleura-Lungen-Schiisse waren verhéltnismdbig selten,
meist waren die Verletzungen der Pleurahihlen und Lungen durch
gleichzeitige andere Organverletzungen kompliziert:

Besonders hdufig waren Mitverletzungen des Schultergelenks
mit den SubklavikulargefiBBen und den Nervenstdmmen des Arm-
plexus. Schwere Folgen hatten oft die Mitverletzungen des Halses
wn Gestalt deszendierender Phlegmonen sowie die hdufigen Mitver-
letzungen des Riickenmarks, die sich 29mal fanden und meist noch
nach vielen Wochen zum Tod durch Sepsis nach schwerster gan-
grindser Cystitis und aszendierender Pyelonephritis fihrten. Auch
Mitverletzungen des Osophagus und der Trachea hatten oft medi-
astinale Phlegmonen und Lungengangrin zur Folge.

Dre Mitverletzungen des Mediastinums, Perikards und Herzens
hatten vor allem bei Infektion des SchuBBkanals schwere, oft phleg-
mondse Mediastinitis, sowie sero-fibrinése und eitrige Perikarditis
zur Folge. Mitverletzungen des Herzens und der groBen GefiBe
waren sehr selten, sie sterben wohl meist schon auf dem Schlacht-
feld und fihren gelegentlich zu Embolien von Geschossen in die
Lunge.

Weitaus am hdufigsten (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, todliche Peritonitis. Magen- und
Darmverletzungen durch den gleichen Schul8  hatten an-
dererseits gelegentlich wieder schwere, teils kotige Infektionen
der Pleurahdhlen zur Folge. Bei ausgedehnten Zwerchfelldefekten
fand sich manchmal eine besonders starke Kompression der Lunge
und Mediastinalverdringung durch Vorfall wvon Bauchorganen
in die Pleurahdhle.

Gleichzeitige Verletzungen des Beckens und der Beine gaben
gelegentlich Veranlassung zu sehr schweren pydmischen und sep-
tischen Erkrankungen, zu Gasgangrin und bei Knochenbriichen zu
der gefdhrlichen Fettembolie wn die Lungen.

V1. Histologie des Heilungsverlaufs.
1. Histologische Literatur.

Die ersten eingehenden experimentellen Untersuchungen iiber die Histo-
logie der Heilungsvorginge bei Lungenverletzungen wurden 1864 von Kinig
(47, S.14711.) angestellt. Konigs Erfahrungen beruhen auf einer grofieren
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 Schnittflichen der Lungen-
wunde selbst;

2. durch Blutinfiliration in das den Wundkanal umgebende Lungengewebe
und die dadurch hervorgerufene Undurchgingigkeit desselben;

3. durch Bildung einer fibrinisen Membran auf der verletzten Lungen-
oberfliche und deren Verlotung mit der korrespondierenden Stelle der
Pleura parietalis.

Abgesehen von den letalen Fillen war der Pneumothorax stets nur ein
ganz voriibergehender, und schon die am zweiten Tage nach der Verletzung
von ihm angestellten Sektionen ergaben eine vollige Wiederausdehnung der
verletzten Lungen. Aufler den lokal begrenzten, als Reparationsvorgang an-
zusehenden Entziindungen waren eigentliche entziindliche Vorginge bei der
verletzten Kaninchenlunge héchst selten. Eitrige Entziindungen zeigten sich
nur in den wenigen Fillen, in denen sich die Lunge infolge Verhinderung
des alsbaldigen Verschlusses der Thoraxwunde oder der Lungenwunde nicht
rechizeitig wieder auszudehnen vermochte. In diesen Fillen erfolgte die
Vernarbung erst nach Abklingen der Entziindung, jedoch hatte in dieser
langen Zeit die Lunge gewthnlich ihre Ausdehnbarkeit eingebiiit. Konig
schon sah in einer starken und fortdauernden Blutung das Haupthindernis
fiir die primére Verklebung der Lungenwunde.

Diese Versuche von Kénig wie auch die Versuche von Jacenko (39, S.2891t.),
die darauf ausgingen, die Therapie dieser Verwundungen weiter auszubilden,
sowie die Untersuchungen von Koch (46, S. 706 ff.) iiber die Verinderungen,
welche durch mechanische und chemische Reize im Lungenparenchym her-
vorgebracht werden, befafiten sich alle in gleicher Weise nur mit den grébe-
ren Verhiltnissen dieser Verwundungen. Erst im Jahre 1878 hat zum ersten
Male Hedlich (27, S. 842 ff.) eingehende experimentelle Untersuchungen iiber
die feineren Vorginge bei der Heilung von Lungen- und Pleurawunden ver-
offentlicht.

Im groSen und ganzen kommt auch Hadlich gleich wie Kinig zu der Uber-
zeugung, dafl die Wiederherstellung nach Lungenverletzungen in ziemlich
einfacher Weise erfolge und sich nicht wesentlich von der anderer Korper-
teile unterscheide. Die Heilung werde eingeleitet mit der Gerinnung des
Blutes im Wundkanal sowie durch Abscheidung von Faserstoffmembranen
auf der Pleura. Dieses Blutextravasat falle der Resorption anheim und werde
durch hineinwachsendes Bindegewebe ersetzt. Daran nehme vor allem das
interstitielle Bindegewebe teil, so da8 die Wundlinie durch eine bald groSere,
bald kleinere derbe, narbige Schicht umkleidet sei. Der provisorische pleu-
rale Verschlufl der Lungenwunden durch die sich schon in den ersten Stunden
abscheidende Fasermembran verschliele die Lungen mit so ungewshnlicher
Festigkeit, dafl sehr bald keine Luft mehr aus den verletzten Bronchien in
die Pleurahthle gelangen konne; fiir besonders wichtig wird dieser pleurale
Fasermembranverschlu§ vor allem deshalb betrachtet, weil er auch, wenn
er noch so diinn ist, einen festen Abschluf3 hervorbringt und damit blutstillend
wirkt.

Die Pleurasffnung 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 grofie Blutextravasate fan-
den. In den ersten Stunden nach der Verwundung fand er das mikrosko-
pische Bild vorwiegend von dem Bluterguff im Wundkanal und von der
blutigen Infiliration ins umliegende Lungengewebe beherrscht. Die Menge
und die Verteilung des Blutes zeigte sich innerhalb weiter Grenzen aufler-
ordentlich schwankend, besonders die Wirkung der Aspiration brachte die
verschiedenartigste und vollig unregelmiflige Verteilung des ausgetretenen
Blutes hervor.

Schon nach drei Stunden fand er die ersten Reaktionserscheinungen: In
den lufthaltigen wie in den bluterfiiliten Alveolen der dem Wundkanal be-
nachbarten Parenchymteile lagen desquamierte und gequollene .Alveolar-
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epithelien, ferner waren schon Anfinge einer kleinzelligen Infiliration in
der Nihe der Gefifle zu sehen. Nach 6 Stunden seien die Wundrinder durch
eine spirliche, leichtstreifige Zwischenmasse verklebt gewesen, die vor allem
dort sichtbar wurde, wo die Wundrinder etwas auseinander gewichen
waren. Neben reichlicher Vermehrung der abgestoflienen Alveolarepithelien
sah er nun auch reichliche Durchsetzung des Gewebes mit Rundzellen, die
in netzférmigen Ziigen angeordnet und gelegentlich frei im Alveolarlumen
zwischen desquamierten Epithelien liegend sich ganz besonders rund um die
Gefidfle und Bronchien sowie unter der Pleura angeordnet befanden.

In den folgenden Tagen wurde nach seinen Berichten die kleinzellige
Infiltration immer massenhafter, der desquamative Katarrh hielt sich teils
auf gleicher Hohe, 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 Wundrinder trennte, war teilweise oder vollig
von teils rundlichen Zellen durchsetzt, die teils mehr oder weniger linglich
oder auch ausgesprochen spindelférmig waren. Uber die Herkunft dieser
spindelférmigen Zellen (ob Wanderzellen, fixe zellige Elemente des Binde-
gewebes oder Alveolarepithelien?) konnte er nichts mit Sicherheit feststellen.

Deutliche Querschnitte von neugebildeten Gefifien wurden von Hadlich
vom vierten Tag an beobachtet. Die Spindelzellen, die sich von Tag zu Tag
verlingerten, bildeten bereits am sechsten Tage eine Narbe mit so dicht ge-
lagerten Zellen, daf die einzelnen Zellen nicht mehr unterschieden werden
konnten. Bei grofieren Verletzungen hingegen, in denen ausgedehntere
Bronchien und Gefifie mitverletzt waren, fand er den reaktiven entziind-
lichen Prozef in der Umgegend des Wundkanals erst am 5. bis 6. Tage auf
seiner vollen Héhe. Nun erst waren die Alveolen der Nachbarschaft reich-
lich mit Zellen erfiillt, auch die Zellwucherung im Gewebe, besonders unter
der Pleura, war stirker, und es kam eine iippige Entwicklung von Granu-
lationsgewebe mit ausgedehnten Netzen grofler vielgestaltiger Zellen mit
anastomosierenden Ausléufern zur Beobachtung. Altere Narben (3 bis 5§
Wochen nach der Verletzung) lieflen meist nur mehr eine feine einfache
Linie erkennen, an die sich beiderseits die wieder vllig normal aussehenden
Lungenalveolen anschlossen.

Besonders fielen Hadlich in diesen dlieren Narben merkwiirdige Hohl-
riume auf, die von groferer Apsdehnung als Alveolen waren, mitten im
starren Narbengewebe eingebettet lagen und deren Innenwandung aus einer
glattem Gewebsschicht bestand. Diese die Winde und Zwischenwénde in
solchen Systemen von Hohlriumen bildende Gewebsschicht war allseitig
auch da, wo sie an das anliegende normale Lungengewebe anstief}, zu dick,
als daB Hadlich der Gedanke zuliissig erschienen wire, es konnte sich hier
nur um Winde ausgedehnter Lungenalveolen handeln. Er nahm deshalb an,
daB diese Lungenhohlriume durch den Druck entstehen, den bei der Inspi-
ration die durch zerschnittene Bronchien einstromende Luft unmittelbar auf
die briichig und nachgiebig werdende Extravasaimasse zwischen den Wund-
rindern ausiibe. Da inzwischen in der Umgebung des Extravasates die Ge-
websneubildung starke Fortschritte gemacht habe, glaubte er, daf} das junge
Gewebe da, wo es fiir seine Ausbreitung die geringsten Widerstinde finde,
Fortsitze in die Extravasatmasse hineinschicke. So entstehe ein System
junger Gewebsziige, die moglicherweise auch noch durch den Druck der
einstromenden Luft gewissermafien in statu nascendi eine Dehnung er-
fahren und sich somit noch mehr ausbuchten.

Hadlich schilderte als Beweis fiir diese seine Anschauung ein 5 Tage
altes Priparat, in dem ein durchirennter Bronchiolus in eine H(_)hlupg in-
mitten der Narbe einmiindet, wihrend das Bronchiolusepithel sich in die
Hohle zu fortsetzt und mit dhnlichem Epithelbelag die ganze Narb_enhohlung
auskleidet. Als besonders bemerkenswert erschien ihm, daf} eine Ngrl?e
resultiert, die mit dem Gewebe des Organes selbst eine verhiltnisméflig
grofle Ahnlichkeil hat.

9



130 A. Allgemeiner Teil.

Cornil und Marie (zit. bei Talke, 75, S.196) verletzten 1897 in ihren
Experimenten die Lungen durch Hindurchziehen steriler Seidenfiden und es
zeigte sich aufler den in der Nachbarschaft der Parenchymzerreiungen ent-
stehenden Blutextravasaten {iberraschende Ubereinstimmungen zwischen den
Entziindungsvorgingen an der Pleura und in den Alveolen. Im Lungen-
gewebe wurden in nichster Nihe des Fadens Alveolarwand und Lumen
schlieBlich in gleicher Weise in Narbengewebe umgewandelt wie bei der
fibringsen Verwachsung der Pleurablatter. Hierbei zeigte sich Exsudat, das
in den Alveolen lag und von groflen 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 inlerstitiellen Gewebes.. Die Endothelzellen der Alveolen
waren bereits am ersten Tage gequollen, bldschenformig vergréfiert und
vielkernig bis zur Riesenzellenbildung. Das spirliche Fibrin in den Alveolen
war nach einigen Tagen durch konzentrische Zellschichten umgeben und
von veristelten Zellen durchzogen, die angeblich ven den Endothelien der
Alveolen stammten. Die so gebildeten Pfropfe standen miteinander von
Alveole zu Alveole durch Briicken in Verbindung und waren bis zum
10. Tage fast durchweg in fibroses Gewebe umgewandelt.

Marchand (37, S.297ff.) betont 1901 in seinem Buche iiber die Wund-
heilung, daff die Heilung von Lungenwunden weit mehr wie bei den meisten
anderen Organen von deren Ausdehnung obhingig sei, Wenn keine Infektion
stattgefunden habe, so heilen kleine Stichwunden oder Schnittwunden rasch,
wihrend gréfiere Wunden mit ausgedehnten Quetschungen und Zerreilungen
giinstigstenfalls nur zur unvollkommenen Heilung mit Bildung gréflerer
Hohlrdume im Parenchym fiihrten, was seinen Grund in geringer Prolife-
rationsfihigkeit der Lunge habe. Die Proliferationsfihigkeit des lockeren
Lungenparenchyms reiche nicht zur Bildung von reichlichem und zur Aus-
filllung groflerer Defekte geniigendem Granulationsgewebe aus, so dafi die
Ausheilung gréflerer Wundhohlen in der Lunge grofitenteils durch eniziind-
liche Infiltration und durch bindegewebige Induration zustande komme, wie
bei Ausheilung anderweitiger durch Nekrose usw. entstandener Lungen-
defekte. Marchand hebt hervor, dal fiir die Heilung aufier der Blutung
noch eine Anzahl weiterer Faktoren oft von ausschlaggebender Bedeutung
sind: die Art der Verlelzung, die Beteilgung der Pleura, der Eintritt von

Luft in die Pleurahihle, das Eindringen von Fremdkérpern und die damit
80 hiufige Infektion!

Der letzte der wenigen Untersucher von feineren Heilungsvorgingen der
Lungenwunden vor dem Kriege war Talke (75, S.191ff), der 1905 iiber
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 durchfiithrte und histologisch bearbeitete.
Dabei fand er vor allem eine auflerordentlich groSe Neigung der Lunge
zu primirer Verheilung. Als Hauptbedingungen dazu bezeichnet er das
exakte Aufeinanderliegen der Wundflichen und eing feste Vereinigung der
Wundrinder. Als Vorliufer der Narbe fand er eine diinne Schicht von an-
fangs homogener, spiter streifiger Kittsubstanz, die sich bei niherer Unter-
suchung als fibrinhalliges Exsudat herausstellte. Jede Wundfliche finde fiir
sich primdr einen Abschluff durch diesen Exsudatiiberzug, wie er an
Stellen des Wundkanals nachweisen konnte, an denen die Wundflichen
durch Blutgerinnsel auseinandergedriingt waren.

Am Ende des ersten Tages fand er in diesem Exsudat Leukozytenein-
wanderung, die am 2. Tage sehr reichlich wurde. Nach 2!/, Tagen fand er
groere Rundzellen zwischen den Fibrinmassen, die, wie er annimmt, von
dem Bindegewebe der erifineten, angrenzenden Alveolarinterstitien aus-
gehen; vom 5. Tage an deutliche Spindelzellen, die sich den Ziigen anord-
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nen und bald ein jungés, sehr zellreiches, von Leukozyten durchsetztes
Bindegewebe bilden. Allm#hlich werde dieses Bindegewebe immer zell-
armer und fester, wihrend die Zahl und das Kaliber neugebildeter Blut-
gefifle dauernd zunehme und sich ein ungemein dichtes Netz von Saftzellen
und Lymphgefifien im Narbengewebe ausbilde. Talke weist ferner darauf
hin, daf eine derartige linedre Verheilung auch dann stattfinde, wenn das
Gewebe rund um die Lungenwunde nicht normal und lufthaltig, sondern
auch stdrker hidmorrhagisch infarziert, ja selbst pneumonisch infiltriert sei.
Breitere Narben entstinden stets durch Untergang von benachbartem
Lungengewebe vor allem dann, wenn durch Erdffnung gréBerer Gefifle
eine groflere Blutung und vermehrte entziindliche Reaktionsvorginge ver-
ursacht wiirden. In solchen Fillen sah er oft untergegangene Alveolarhohl-
rdume im reichlichen bindegewebigen Stroma eingebettet, entweder ganz
leer oder stark verindertes Alveorlarepithel enthaltend. Mitunter schienen
sie sogar durch Ausfiillung mit degenerierten Epithelien solide geworden zu
sein, so dafl nur mehr das Ubrigbleiben der elastischen Elemente den
Untergang solch benachbarten Lungengewebes verrate. Ein System von
degenerativen Hohlriumen verschiedener Grofie in der Narbe, wie Hadlich
sie beschrieben hatte, hat auch er bei seinen Priparaten beobachtet und auf
S.195 beschrieben. ‘Eine Neubildung von elastischem Gewebe hat er
nirgends konstatieren kénnen. Er bezweifelt, dafl in den F#llen mit starker
pneumonischer Infiltration oder bedeutender blutiger Infarzierung eine
Restitution, d. h. eine Wiedernuizbarmachung als respiralorisches 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 Fihigkeiten und Produktivitit zu.

In n#herer und auch weiterer Umgebung der Narbe hat er vikariierendes
Emphysem beobachtet, in den verletzten Bronchien hat er — abgesehen von
viel Blut und leukozytir-fibringsem 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 s#dmtlich von Schnitt- oder Stichwunden.
Dafl die bei Kriegsverletzungen in gewaltiger Uberzahl dazu stehenden
Schufiverletzungen der Lunge wesentlich andere Bedingungen fiir ihre
Heilung besilzen, das hatten schon die Kriegsbeobachtungen aus den
Jahren 1870/71 gezeigt, die uns von Klebs (45) und Arnold (2) mitgeteilt
wurden:

Vor allem hat schon Klebs die geringe Leistungsféhigkeit des Lungen-
gewebes zur narbigen Schlieffung des Schufikanals hervorgehcben. Hatte er
doch noch nach 29 und 36 Tagen villig offen gebliebene Schufkanile gefun-
den. Seine histologischen Untersuchungen von Schufiwunden an Menschen
zeigten vor allem junge Zellen in den Interstitien zwischen den kollabierten
Alveolen, die an der Oberfliche Spindelform angenommen hatten. Die
Heilung erfolge durch Retraktion des elastischen Parenchyms und durch
Uberziehen der Wundflichen mit einer diinnen Faserstofflage und Narben-
retraktion der Eingangs- und Austrittsdffnungen. Der provisorische Ver-
schlufl werde meist rasch durch die Gerinnung des Blutextravasates herge-
stellt. Arnold dagegen hat den Schufilkanal in dem weichen elastischen Ge-
webe der Lunge aufler bei gréferen SchufBiverletzungen 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 ausschlieflich makroskopisch, weshalb schon im
Kapitel iiber die Pathologie des Heilungsverlaufs eingehender auf sie ver-
wiesen wurde.

1918 verofientlichte schlieBllich Tiegel (76, S.921) seine Experimente
iiber die Spontanheilung von Lungenwunden: 33 Tierversuche ergaben schon
nach 2—38 Tagen einen so festen Verschlufl, da8 die Lungen prall auf-
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geblasen werden konnten und einen Druck von 30—40 mm Hg aushielten.
Dabei platzten oft intakte Stellen der Lungen, wihrend die Narbe noch dicht
hielt. Schnittwunden bluteten stirker als RifSwunden.

Die Unterschiede zwischen den experimentellen Verletzungen
durch Stich oder Schnitt und den SchuBverletzungen der Lunge
besonders im Kriege sind auBerordentlich gro3: Wie sich schon
experimentelle Schuf3verletzungen am Kadaver in kinetischer Hin-
sicht von den Verletzungen des lebenden Korpers wesentlich unter-
scheiden (Borst, 8, S. 64 u. 65), so sind es vor allem auch kinetische
Momente, die bei den Schuf3verletzungen der Lungen so wesentlich
andere Heilungsvorginge bedingen, als bei den bisher meist nur
histologisch untersuchten experimentellen Lungenwunden durch
Stich und Schnitt.

Ferner schaffen auch die verletzenden Fremdkérper bei den
SchuBverletzungen wesentlich andere Voraussetzungen fiir die
‘Wundheilung. Borst weist an gleicher Stelle besonders darauf hin,
daf3 neben den mechanischen Schiadigungen der Gewebe, die durch
GroBe, Gewicht und rissige Oberfliche der Geschosse sowie bei
Granatsplittern und Querschligern durch die Rotation der Pro-
Jektile hervorgerufen werden, vor allem auch chemische Schidi-
gungen durch Reste von Sprengstoffen und deren Zersetzungspro-
dukte sowie durch Fiillungssubstanzen der Gasgranaten vor-
kommen: auch die thermischen Schidigungen durch die oft glithend
heiBen Splitter und Geschosse des Krieges sowie die Menge
von Infektionskeimen, die diesen Geschossen teils von der Fabri-
kation, teils vom Auftreffen auf den Erdboden oder von der durch-
schlagenen Kleidung her anhaften, unterscheiden die SchuBver-
letzungen des Krieges meist in ausschlaggebender Weise von den ex-
perimentell gesetzten Wunden des tierischen und menschlichen
Korpers.

Es erschien mir daher von groBer theoretischer und praktischer
Bedeutung, die aus all diesen verinderten Verletzungsbedingungen
resultierenden andersgearteten Heilungsvorginge der Kriegs-
Lungenwunden insbesondere auch im mikroskopischen Bilde mit
den eingangs geschilderten experimentell erzeugten Lungenwunden
und deren feineren Heilungsvorgingen zu vergleichen:

Priparate von Stichverletzungen, deren Heflungsbedingungen
den der experimentellen Lungenverletzungen wohl am #hnlichsten:
wiren, standen mir nicht zur Verfiigung. Samtliche 27 Lungen-
priparate stammten von SchuBverletzungen, und zwar befanden
sich darunter an Infanterie-Gewehr- und Revolververletzungen
1 Lungensteckschuf und 7 Lungendurchschiisse. Ferner an Schrap-
nell-, Minen-. Handgranaten- und Granatsplitterverletzungen
9 Lungensteckschiisse und 8 Lungendurchschiisse. Schon dies
relativ kleine Material zeigt iibrigens die anderweitig schon be-
schriebene groBere Hiufigkeit von Lungendurchschiissen bei In-
fanterie- und Revolvergeschossen, da die Geschosse der Handfeuer-.
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waffen wohl meist mit weit groBerer lebendiger Kraft in den
Korper eindringen. Die an den verschiedenen Teilen der Schuf3-
kandle entnommenen mikroskopischen Schnitte wurden alle in
gleicher Weise in Paraffin geschnitten und mit Himatoxylin-Eosin
sowie mit v. Giesons Bindegewebsfarbe und mit Weigerts Elastin-
farbe gefirbt.

2. Befunde am 1. Tag.

Uber die Vorginge nach einem Lungenschusse innerhalb der
ersten 24 Stunden nach der Verletzung gibt uns das Priparat I
(Sekt. 124) AufschluB, das von einem Infanterie-Durchschul3
des Thorax bei einem jungen Grenadier stammt, der etwa ], Tag
nach der Verletzung an innerer Verblutung ad exitum kam.

Der Einschufl 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, wihrend die oberen emphysematosen Teile des Unter-
lappens fleckige Blutinfiltration erkennen lieflen. Der Lungeneinschuf3
war erbsengrof8 mit glatten Rindern, der Lungenausschufi markstiickgrof
und stark zerfetzt. Die Wand des der Liinge nach aufgeschnittenen Schufi-
kanals zeigte starke Zerfetzung des Lungenparenchyms und ausgedehnte
Blutungen in das Lungengewebe der Nachbarschaft. Der Thoraxauschuf
mit Splitterfraktur der linken 11. Rippe und des Dornfortsatzes des
11. Brustwirbels lag in der Paravertebrallinie, der Hautausschuf} rechts von
der Wirbelsidule am Riicken. Alle Organe waren stark anaemisch.

Ein Ausschnitt durch den Schuffkanal in der Ndhe des Einschusses zeigt
histologisch vor allem eine massive Blulinfarzierung fast aller Interstitien
und Alveolen, so dal nur etwa 2 bis 3 ¢cm vom Schufikanal entfernt noch
lufthaltige Alveolen zu sehen sind. Die Septen zwischen diesen verein-
zelten lufthaltigen Alveolen erscheinen stark verdickf{ und zeigen stellen-
weise bereits reichlich kleinzellige Infiltration, vor allem in der Nihe des
Wundkanals.

Die Alveolen sind scharfrandig und stark erweitert, vereinzelt mit
klarem Serum oder Oedemfliissigkeit erfiillt. Untersucht man jedoch die
verdickten Septen genauer, so sieht man vor allem bei Elastinfirbung, dafl
sie aus zahlreichen, teils blutgefiillen, teils atelektatischen und stark
komprimierten Alveolen bestehen, es findet sich also vikariierendes Emphy-
sem der nicht bluterfiillten oder bereits wieder von Blut befreiten Alveolen
bei Kompressionsalelekiase der iibrigen Alveolen und kleinzellig infil-
trierten Alveolarwinde. Mehrfach sieht man in diesen Lungenteilen mit
solider Blutausfiillung aller Alveolen auch véllig zusammengeprefite blut-
leere Venen und Arterien, ein Beweis fiir den grofien 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 Blutgefiflkoageln (weifle Gerinnsel). Auch in den
einzelnen Alveolarkoageln finden sich schon jetzt Lymphozytenhaufen, be-
sonders in der Nihe des interlobuliren Bindegewebes. Die Wand des
Schufikanals ist hier wie auch in einem Schnitt aus der Néhe des Aus-
schusses aus zerfetzten, vollig mit Blut imbibierten, noch gut farbbaren
Parenchymteilen gebildet. Exsudat oder fibrinése Auflagerungen sind hier
noch nicht zu beobachten. Beim Ausschufl sind die Alveolarsepten in der
Wundnihe 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 gebldhten
und scharfrandigen Alveolen. Das Alveolarepithel ist dabei iiberall unver-
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gehrt, jedoch durch die Uberdehnung der Alveolarwandungen auferordent-
lich abgeflacht.

Alle iibrigen, etwa 24 Stunden alten ILungenschiisse zeigen als
Hauptmerkmal gleichmiBig eine auBerordentliche Uberfiillung der
dem SchuBkanal benachbarten Lungenteile mit Blut. Interstitien,
wie Alveolen sind durchwegs dermaiden von roten Blutkérper-
chen erfiillt, daB das Parenchym hier wie ein solides Organ aus-
sieht. Jeder Luftgehalt ist in der Wundnachbarschaft meist 2 bis
3 cm weit vollig aufgehoben! Aber auch in groBerer Entfernung
vom Wundkanal sind solche vollig luftleeren und massiv von roten
Blutkérperchen erfiillten Lungenteile- oft in groBer Ausdehnung
zu finden.

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

Hier, sowie in der nichsten Umgebung des SchuBkanals findet
sich die Blutung auch »interalveoldr«, d. h. auBer in den Alveolen
in allen Interstitien. Weiter vom SchuB3kanal entfernt findet sich
die Blutung nur als rein rintraalveoldre« Infusionsblutung, die
Interstitien selbst sind von roten Blutkorperchen frei. Der erste
Typ ist fokal, der letztere perifokal lokalisiert. Die Ausdehnung
des letzteren ist wesentlich groBer, da fiir seine Ausbreitung ein
priexistentes Kanalsystem zur Verfiigung steht, der interalveoléire
Typ bildet vor allem blutige Scheiden um Bronchien und rup-
turierte Gefafle. Als Unterabteilung des intraalveoliren Typus
finden sich auch hier in den entfernteren Lungenteilen kleinere oder
groflere Bezirke, in denen die Alveolen nur teilweise mehr und
weniger von aspiriertem Bluf erfiillt sind. Im Himatom selbst
sowie im Blutgerinsel der Bronchien und Gefife findet sich wie
in anderen Priparaten vielfach Serum als homogene Masse. Ab-
gestoBene Alveolarepithelien oder kleinzellige Infiltration der In-
terstitien sind in diesem anscheinend nicht viel iiber !/, Tag alten
Priparat noch bei keinem der Schnitte zu finden.

Auffallend ist jedoch hier schon die deutliche Kennzeichnung
der Zone der traumatischen Gewebsschidigung in der Nachbar-
schaft des Schuflkanals. Die Alveolarsepten im Gebiete der interal-
veolidren Blutung zeigen alle Symptome der ischimischen Nekrose,
sie sind hier schlecht firbbar geworden. Das gleiche zeigt sich
hier beim Bronchialepithel; beides befindet sich im Zustand der
beginnenden Degeneration.

Die beiden letzten, etwas #lteren, etwa 24 Stunden alten Priparate eines
Nr.III von einem Granatsplitterdurchschuff [Sekt. (109)], das andere Nr.IV
von einem Infanteriegeschofidurchschufi [Sekt. (368)] stammend, zeigen da-
gegen beide bereits deutlich eine kleinzellige, vorwiegend leukozytiire
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Infiltration der durch den Schufl am stirksten geschidigten Alveolar-
interstitien in der Gegend des Wundkanals. Auch die Blutmassen in den
Gefidfilen und in den Alveolen zeigen vielfach Ansammlungen von poly-
nukledren Leukozyten. Das ganze Parenchym, die Alveolarriume, die
Gefafle und Bronchien sind gleichfalls stark mit Blut infarziert, am stirk-
sten bei dem Granatsplitterschufl, bei dem die Infarzierungszone stellen-
weise 8 cm iiberschreitet. Auch hier finden sich kleine, interstitielle, vor-
wiegend subpleurable Himatome. Ferner findet sich in beiden Priparaten,
besonders am #“uflersten Rande der infarzierten Blutzone, das schon im
ersten Préparat beschriebene wvikariierende Emphysem einzelner blutfrei
gebliebener oder gewordener Alveolen.

In den Bronchiolen des einen etwas jiingeren Priparates findet sich
homogenes, stellenweise gekérntes Sekret, das deutliche Wandbeneizung in
Gestalt von homogenen Halbmonden erkennen lifit. Diese Form der Wand-
benetzung ist, wie ich bei den spéteren Stadien beschreiben will, fiir die
Art der Restitution von wesentlicher Bedeutung. In den Bronchien des
anderen, etwas dlteren, wohl schon etwas iiber 24 Stunden alten Infanterie-
schusses findet sich das Epithel vielfach abgestofien und ebenfalls eine
teils vollige, teils halbmondférmige Erfiillung des Bronchiallumens mit
Sekret oder geronnenem Plasma, in welchem sich die Erythrozyten meist
randstindig zusammengeballt zeigen. Die Blutkoagula in Bronchien und
Gefaflen sind reichlich von Leukozyten durchsetzt; die Kapillaren sind
iiberall, insbesondere aber in der Bronchialschleimhaut und in der Wund-
nihe maximal erweitert. Diese ganze, leukozytir infiltrierte hyperimische
Zone der traumatischen Gewebsschidigung befindet sich bereits im
Stadium entziindlicher Reaktion!

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

In den Alveolen dieses letzten Priparates sind erstmals vereinzelt
die von Hadlich und anderen experimentellen Untersuchern schon
nach wenigen Stunden beobachteten desquamierten Alveolarepi-
thelien zu bemerken. die, wie am spiteren Stadium deutlich zu
erkennen ist, eine wesentliche Rolle bei der Resorption des in-
farzierten Blutes haben. Hervorzuheben wire auch hier wieder
die deutlich in Erscheinung tretende Nekrose der komprimierten

Septen aller besonders stark mit Erythrozythen infarzierten Alve-
olen (ischiamische Nekrose).

An simtlichen Priparaten der ersten 24 Stunden lassen sich
schlieBlich noch mehrere Artern von bluterfillten Alveolen unter-
scheiden:

I. Traumatisch:

1. Alveolen ganz - Interstitien, in diesen vorwiegend leukozy-

tische Infiltration.

2. Alveolen ganz + Interstitien, dazwischen aber geblihte, vikari-

ierend emphysematose und leergepreBte, gefaltet liegende
Alveolen.

II. Aspiriert:
3. Alle Alveolen eines Lobulus partiell erfiilllt, Interstitien frei.

4. Freie Interstitien und nur einige Alveolen im Lobulus, speziell
die subpleuralen partiell erfiillt.
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Haupttypus I findet sich mehr am SchuBkanal, die 1. Art niher
daran als die 2. Art; Haupttypus II findet sich weiter weg,
4. Art weiter weg als 3. Art.

In der Zone der traumatischen Gewebsschidigung, in der die
ersten beiden Arten der Bluterfiilllung vorherrschend sind, fallt
schon am ersten Tag die teilweise auBerordentlich stark entwickelte
Atelektase des Parenchyms auf. Meist ist die Atelektase, wie
sich auBer durch das Aneinanderliegen der oft stark kleinzellig
infiltrierten Alveolarsepten auch durch die korkzieherartige
Schlingelung und sternformige Filtelung der Gefie und kleinen
Bronchien nachweisen liBt, als eine Folge der Kompression auf-
zufassen. Ist doch neben der parenchymatosen Blutung meist ein
starker Hdmothoraz vorhanden; bei dem einen Priparat mit be-
sonders starker Kompressionsatelektase des verletzten linken
Unterlappens fand sich z. B. im Sektionsprotokoll ein 2 Liter be-
tragender Himothorax vermerkt. Aber auch die langsame
Resorption des in die Bronchiolen aspirierten Blutes ist in den
Fillen mit wenig Himothorax eine wahrscheinliche Ursache dieser
fast in allen Priparaten lange zu beobachtenden Verstopfungs-
atelektase. Hiufig findet sich die Atelektase mit intraalveolirer
Blutinfusion kombiniert; wo letztere jedoch ausgedehnter vor-
handen ist, kann die Atelektase mnicht 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
groBtenteils desquamiert und zu Verlust gegangen. Es findet sich
hier entziindliches Odem und Hyperimie der Pleura, in anderen
Praparaten ferner in niherer, aber auch weiterer Entfernung vom
SchuBkanal schon Fibrinauflagerungen auf der Pleura, durchsetzt
mit zahlreichen kleinzelligen Elementen. Die Fibrinschicht ist
meist noch leicht abstreifbar. in der Nihe 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 Wundnihe wesentlich vermehrt.

Das vorliegende Priparat VII stammt von der Sektion (276) mit einem
Schrapnellsplittersteckschuf3 der rechten Lunge. Die 4. Rippe rechts war
frakturiert und stark gesplittert, es bestand dabei ein betrachtlicher Himo-
pneumothorax. Im rechten Unterlappen, der eine starke blutige Infar-
zierung zeigte, fanden sich frei im SchuBkanal liegend mehrere Knochen-
splitter sowie am blinden Ende des Wundkanals das noch halb die Pleura
pulmonalis durchbohrende Geschofistiick. Schon makroskopisch zeigte sich
der verletzte rechte Unterlappen mit stellenweise leicht abstreifbarem fibri-
nésen Gerinnsel bedeckt. Der Oberlappen der gleichen Seite zeigte makro-
skopisch eine betriichtliche Kompressionsatelektase.

Bei der mikroskopischen Untersuchung stellte sich nun heraus, da8 zwei
verschieden alte Fibrinabscheidungen erkennbar waren. Auf der Pleura
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selbst fand sich eine alte nscheinend von einer friiheren Pleuraerkrankung
herriihrende Schwarte. In den untersten Lagen fibrgs-kernarm, dann kern-
reicher, in den obersten Lagen mit starker Rundzelleninfiltration und an
der Oberfliche teilweise von der obenerwihnten leicht abstreifbaren frischen
Fibrinschicht bedeckt. In den untersten Lagen ferner viele siderofere
Zellen, welche auch lings der von frither her fibros verdickten interlobiren
und interlobuliren Septen zu sehen sind. Letztere erstrecken sich von der
Pleura aus weit in das Lungengewebe und reichen bis ganz in die Nihe
des steckenden Geschosses.

In der Umgebung des steckenden Geschosses ist das Lungengewebe
stark nekrotisch, stellenweise bis zu verfirbtem Detritus zerfallen. Die Alve-
olen in der Geschofinachbarschaft sind fast vollig komprimiert, die Septen
mit zahllosen Lymphozyten und Leukozyten durchsetzt, die Epithelien ge-
quollen, abgeldst und zu Detritus geworden. Der freie nekrotische Rand
des vollig kompressionsatelektatischen Parenchyms gegen das steckende Ge-
schofl zu ist von einer frischen, schon ziemlich dicken Fibrinschicht be-
deckt. Unter dieser verschieden dicken Schicht findet sich eine stark
hyperimische Schicht mit sprossenden Kapillaren wund reichlicher klein-
zelliger Infiliration, auch finden sich darin spindelférmige, von den Inter-
stitien ausgehende Fibroblasten und grofie epitheloide Zellen. Diese Binde-
gewebsneubildung ist fiir zwei Tage schon auflerordentlich weit fortge-
schritten, aber zweifellos viel jiinger als die alte Pleuraschwarte. Besonders
klar zeigt das Elastinpriparat die Begrenzung der Steckschufihohle durch
die vollig von elastischen Fasern freie Fibrinschicht.

Am dritten Tage zeigt vor allem die Fibrinanlagerung im Schuis-
kanal weitere Fortschritte. Selten schéne Bilder von der Durch-
dringung der nekrotischen, von Blutkoageln primir abgedichteten
Wand des Wundkanals durch die Bildung von Fibrin zeigte das
Priparat IX von einem nach drei Tagen verstorbenen Minensplitter-
SteckschuB durch den Brustkorb (Sekt. 289), bei dem der Splitter
nahezu am Ende seiner lebendigen Kraft die rechte Lunge glatt
durchschlagen hat und in der Riickenmuskulatur steckenblieb.
Der makroskopische Befund ist typisch fiir die meisten glatten
Durchschiisse der Lunge durch kleinere Geschosse. ich gebe ihn
daher auzugsweise wieder:

»Der kleine, rundliche Einschufl in den Korper lag unter der rechten
Schliisselbeingrube leicht medial des Schultergelenkes. Keine Knochen- und
keine Gelenksverletzung. Der Schufikanal fiihrt etwa in der vorderen
Axillarlinie zwischen der 2. und 3.Rippe in die rechte Pleurahdhle. Hier
betrichtlicher Héamothorax. Der Ausschufi aus der Pleurahhle zwischen
der 5. und der 6.Rippe befindet sich in der Gegend des Rippenangulus,
der Splitter steckt in der Riickenmuskulatur bei unverletzter Hautbedeckung.
Die durchgeschossene Lunge zeigt einen rotbraun verfirbten, fetzigen und
diinnen Fibrinbelag auf der ganzen Pleura, besonders {iber den oberen,
anscheinend iiber dem Himothorax befindlichen Teilen der Lunge. Dieser
Belag ist noch leicht abstreifbar, darunter findet sich eine glatte, stellen-
weise, besonders iiber den Unterlappen etwas rotlich verfirbte Pleura.
Der Einschuf in die Lunge (lateral etwa handbreit unter der Spitze) ist
kaum erbsengrof, der Schufflkanal geht schrig nach hinten innen unten und
ist etwa 12 cm lang. Der grofiere Teil, etwa 7 em, verlduft im Oberlappen
und zeigt einzelne buchtenartige Windungen; der zweite, kleinere Teil im
Unterlappen ist breiter aufgerissen, die Wandung des Schuflkanals ist hier
unregelmiiger zerfetzt. Der Ausschuff, dicht iiber dem hinteren unteren
Lungenrand, ist sternférmig zerfetzt. Das Lungengewebe ist im Oberlappen
2 bis 3 em weit, vom SchuBkanal aus gerechnet, blutig infarziert; der gleich-
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falls durchschossene Unterlappen ist fast vollig blutig imbibiert und wie
solide geworden. Die Bronchien der ganzen verleizten Lunge zeigen ge-
schwellte, rétlich verférbte Schleimhaut mit serds-eitrigem Sekret, im saft-
reichen Parenchym finden sich iiberall verstreute, meist peribronchiolire,
weillich gelbliche Flecken als Zeichen einer Bronchopneumonie mit einer
diffusen seropurulenten Bronchitis bei Lungenédem; Komplikationen,
denen der Verletzte erlegen zu sein scheint. Das Bindegewebe rund um die
mittleren und kleineren Bronchien erscheint vermehrt und gleichfalls eitrig
infiltriert.c

Mikroskopisch zeigte sich am dritten Tage keine wesentliche Ver-
mehrung der kleinzelligen Interstitieninfiltration gegen die ersten
beiden Tage. Daéegen war bereits ein deutlicher Fortschritt in
der beginnenden Entfirbung und Zerbrockelung der extravasierten
Blutmassen zu beobachten. Die den Wandungen des Wundkanals
innen anliegenden Blutmassen und nekrotischen Gewebsfetzen des
SchuBkanals werden, wie aus diesem einen Priparat ersichtlich ist,
auf zwei verschiedene Arten restituiert: Entweder durchdringt das
anfangs nur an den Interstilien der verletzten Alveolarwinde an-
lagernde Fibrinexsudat die brocklig gewordenen Blutmassen an
den SchuBkanalwandungen und bildet dariiber gegen das Lumen
des SchuBkanals zu eine solide Fibrinschicht, die, wie spitere Pri-
parate zeigen, durch Bindegewebsfibrillen allmihlich organisiert
wird, oder die Blutmassen und nekrotischen Gewebsteile werden
durch beginnende Granulation wie bei der Heilung unter dem
Schorf allinidhlich abgestoBen. Die Blutmassen sind auch im ersten
Falle schon am 3. Tage stark entfarbt. Im 2. Falle dringen von den
darunter befindlichen Alveolen desquamierte Alveolarepithelien, die
sich nun bereits zahlreich in den benachbarten Alveolen und gleich-
falls, jedoch spérlicher, 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 5
der »Makrophagen« ausiihen und als solche wohl hauptsichlich an
der Blutresorption aus dem SchuBkanal und dessen Umgebung be-
teiligt sind.

4. Befunde am 5. und 6. Tag.

5 Tage nach der Verletzung hat der Blutabbau schon wesentliche
Fortschritte gemacht.

_Das PréparatX, das von einer muiltiplen Granatsplitterverletzung
[Sekt. (162)] mit DurchschuB des rechten Mittellappens und daran an-
schlielendem Steckschu$ des Herzbeutels bei grofem Hamothorax und
Hémoperikard stammt, zeigt zahlreiche mit Blutpigment beladene groBe
Staubzellen und bereits reichliche Haufen von Erythrozytenschatten. In
den Alveolen und Bronchien der Wundnachbarschaft findet sich auch hies
Wandbenetzung der Alveolen durch kérnelige, fast homogen gewordene
Halbmonde von Serum und Blut, das in Auslaugung begriffen ist. Zahl-
reiche Bakterienrasen in diesem Priiparat deuten darauf hin, daB die
Himolyse gerade in diesem Fall durch bakterielle Hamolysine besonders
%efﬁrdert worden ist. Auch lift sich hier eine auffallend geringe vitale
eaktion feststellen: Die Rundzelleninfiltration ist geringer als in vorher-
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gehenden Préparaten, die Wundrédnder sind nekrotisch, zeigen jedoch noch
keinerlei Bildung eines fibrinosen Belages, auch findet sich nirgend
Granulationsgewebe gebildet oder nur angedeutet.

Das 6tigige Priparat Nr. XI von einer Minenverletzung (Sekt.
90) mit Durchschuf3 des rechten Unterlappens und rechten Herz-
vorhofs sowie daran anschlieBendem Steckschuf3 der Arteria pul-
monalis mit GeschoBembolie zeigt dagegen schon allerseits lebhafte
Wucherung des fizen Bindegewebes.

In den Alveolen, die mit zerfallenden Blutmassen erfiillt sind, sieht man
vielfach von aufien eindringende Spindelzellen, so da8 durch das synzithiale
Bindegewebsnetz das Bild einer beginnenden Karnifikation entsteht. Uber-
all finden sich Zeichen stiarkster vitaler Reaktion. In den Geféiflen
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 Gefif in das umliegende Blutkoagulum hin-
eindringen. Auch in aufgerissenen Bronchien findet sich vielfach leuko-
zytar infiltriertes Exsudat.

In der obenerwihnten Zone der ischimischen Nekrose sieht man
nach 6 Tagen schattenhafte Alveolarumrisse als Zeichen einer
weiter fortgeschrittenen Nekrose des Alveolargeriistes, auch die Ge-
fiBmuskularis zeigt sich hier stark nekrotisch, nur das weniger
empfindliche Bindegewebe hilt sich. An den Alveolarepithelien
finden sich am 5. und 6. Tage weitere Desquamationen, in den des-
quamierten Epithelzellen haufig phagozytierte Blutkérperchen.
Dieser Befund scheint darauf hinzuweisen, daf 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 Priparaten Nr.XII und XIII des 9. Tages finden
sich erstmals eine deutliche Gewebsneubildung im Lumen des
SchuBBkanals. Nun erst ist der regenerative entziindliche Proze
voll entwickelt. Die Alveolen, wie die vielfach triimmerhaft und
oft nur mehr im Elastinpriparat an den wirr und ungeordnet
durcheinander liegenden elastischen Fasern erkennbaren Alveolar-
wandungen sind iiberreichlich mit Lymphozyten und Leukozyten
angefiillt. Das die Wundhohle und die Buchten der Blutkoageln
erfiillende fibrinése Exsudat zeigt nun lebhafte Organisation, von
den fixen Bindegewebsteilen ausgehende Ziige jungen fibrilliren Ge-
webes mit zahlreichen Fibroblasten und Kapillarsprossen dringen
in das Exsudat vor, es finden sich in ihm reichlich Rundzellen und
Infiltrate polynukleirer Leukozyten; alles Zeichen fiir die Bildung
eines jungen lebhaft organisierenden Granulationsgewebes in dieser
innersten Zone der Verletzung.

Auch im kornelig und briichig gewordenen Infusionsblut der
Zone der traumatischen Gewebsschidigung findet sich nunmehr die
bereits am 6. Tage erstmals zur Beobachtung gekommene bindege-
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webige Organisation durch hineinwachsende junge Bindegewebs-
fibrillen in netzartiger Anordnung voll in Entwicklung, so daB
manche Teile dieser Zone mit ihren Triimmerresten von Interstitien
stellenweise den Eindruck einer karnifizierenden Pneumonie
machen. Sehr gut 148t sich in diesem Stadium die groe Zone der
Aspirationsblutung von der kleineren Zone der Infusionsblutung
unterscheiden.

Die Zone der Aspirationsblutung zeigt ein vollig intaktes Alve-
olargeriist mit seinem geordnelen System elastischer Fasern. Die
Alveolen sind vikariierend, teilweise bis auf das Dreifache ihres
Volumens ausgedehnt. Die Bronchiolen wie auch die noch mit Blut
erfiillten und vielfach auch die emphysematosen Alveolen zeigen
sich massenhaft von desquamierten Alveolarepithelien erfiillt. Das
Epithel dieser Alveolen selbst zeigt meist regeneriertes kubisches
Epithel. Diese massenhafte, auf frustrane Regeneration hindeutende
Erfiilllung der Alveolen in der Aspirationszone mit desquamierten
Epithelzellen ist besonders reichlich in den peripheren Teilen, spir-
licher gegen das Zentrum der Verletzung zu.

In der zentral davon gelegenen Zone der Infusionsblutung da-
gegen ist zu dieser Zeit, wie eben erwihnt, eine deutliche Karnifi-
kation der mit Blut infarzierten Alveolen zu sehen, das Alveolar-
epithel ist hier v6llig zu Verlust gegangen. Hier wie in der inner-
sten Zone des nunmehr durch lebhaft wucherndes Granulationsge-
webe ausgefiillten SchuBkanals ist bei kleineren Verletzungen eine
diffuse Narbe im Entstehen, in der noch deutlich die himotom-
artigen Reste von Blutmassen und die wirren Reste der elastischen
Fasern der zerstorten und vollig 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 ausschlieBlich desquamierte Alveolar-
epithelien sind, oder teilweise, wie von manchen Autoren ange-
nommen wird, lymphatischer bzw. bindegewebiger Abkunft sind,
konnte ich nicht mit Sicherheit feststellen. Die auBerordentliche
iiberschiissige Regeneration des Alveolarepithels in der Zone der
Aspirationsblutung spricht jedoch wohl mehr fiir 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
Schrapnelldurchschuf8 des linken Unterlappens mit geringer h#morrha-
gischer Infarzierung des Parenchyms rund am den Schukanal, Himopneu-
mothorax links sowie Bronchopneumonie und frischer fibrindser Pleuritis
der rechten unverletzten Lunge stammt, fanden sich die Alveolarsepten

der Blutaspirationszone durch kollagene Fasern besonders stark verdickt
und auch abnorm reich mit Zellen angefiillt. Die Ursache dieser abnormen
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reaktiven Erscheinungen in der weiteren Umgebung der Verletzung scheint
eine akute Entziindung zu sein. Diese von der infizierten Wunde ausgehende
und lings der Septen fortschreitende Entziindung fithrte zu einer der in
friilheren Abschnitten mehrfach erwihnten dissezierenden Pneumonien
langs der Septen. Sie fithrte 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 Zerstérungen der Alveolarsepten und Eroff-
nungen des Bronchiolenbaumes.

Auch das im Alter darauffolgende 11 Tage alte Priparat Nr.XIV der
Sektion (120) von einem Granatsplittersteckschufl der rechten Riickenseite
mit Fraktur der Scapula und breit aufgerissenem Streifschuf8 des rechten
Unterlappens zeigte bei Pyopneumothorax der verletzten Seite broncho-
pneumonische Herde in allen Lungenteilen und eine frische fibrinds-eitrige,
exsudative Pleuritis der nichtverletzten Seite. Hier fand sich ebenfalls eine
dissezierende Pneumonie, die von der Wunde ausging und die perivasku-
laren sowie die peribronchialen Interstitien in den verletzten Lungenlappen
leukozytir-eitrig infiltrierte. Auch hier sind in der niheren und weiteren
‘Wundumgebung iiberall die Alveolarsepten stark verdickt und weisen aufier
einer betrichtlichen Rundzelleninfiltration ungewohnlich viel kollagene
Fasern auf. An einer Stelle ist (vielleicht durch Einbruch in einen Bron-
chus, der allerdings nicht nachzuweisen war?) eine eitrige, parenchymaiise
Pneumonie entstanden. Die Pleura dieses 1itigigen Priiparates ist von
einer bereits mehrere Millimeter dicken fibrinsen Schwarte mit frischen
eitrigen Auflagerungen bedeckt; darin zahlreiche Blutkérperchen, darunter
junge Kapillarsprossen und eine Schicht mit zahlreichen kleinen Rundzellen
und mehrkernigen Leukozyten. Eine grofie Zahl von Gefifthromben finden
sich bereits in fortgeschrittener Organisation, in ihrer Nihe sind die Al-
veolarsepten besonders stark verdickt und leukozytdr infiltriert. In der
Nihe des Schufikanals zeigt sich auch hier wieder die Karnifikation der
Alveolen mit ihren zerstorten epithellosen Wandungen weiter fortge-
schritten und eine lebhaft wuchernde Granulationsgewebsschicht unter dem
stark leukozytér infiltrierten, fibrindsen Belag des breit aufgerissenen und
mit zerfallenden Blutmassen durchsetzten Schufilkanals!

6. Befunde vom 14. bis 16. Tage.

Das 14 Tage alte Praparat Nr. XVI, bei dem vermutlich lingere
Zeit ein Empyem zwischen dem verletzten Oberlappen und dem
henachbarten Lungenlappen bestanden hatte. wies aufer dem weiter
fortgeschrittenen Abbau des intraalveolir ergossenen Blutes (durch
die fast vollige Homogenisierung und Kérnelung sowie schlechte
Fiarbbarkeit der alten Blutkoagula im Verhdltnis zur Tinktion des
Blutes in den GefiBen erkennbar) vor allem starke Atelektase des
Parenchyms in der Wund- und 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 Ausschuf mit ihren um diese bereits aufler-
ordentlich festen fibrinésen Verklebungen der beiden Pleurablitter zahl-
reiche, dicht beisammen liegende kleinste Hohlriume im Bindegewebe
zwischen der Pleura und dem atelektatischen, vielfach bereits karnifizierten
Lungenparenchym der Wundnihe zur Beobachtung. Es scheint, daB diese
epithellosen kleinsten Hohlrdume mit ihren kreisférmigen, glatten, bindege-
webigen Wandungen ein subpleurales intertitielles Emphysem darstellen,
das bei Verletzung lufthaltiger Bronchien sekundér durch Zug bei der At-
mung als eine Art subpleuraler Mikroluminisierung entsteht. In den
kleinen Hohlréiumen selbst finden sich gelegentlich vereinzelte Blutkérper-
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chen, die meisten sind leer und lassen jedoch eine Verbindung mit der
Auflenluft, deren Druck zweifellos ihre scharfe Konturierung erzeugt hat,
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
Priparat XVIII mit einem interlobirem Empyem zu erkennen.
Als neuartig fand sich in diesem 16 Tage alten Priparat eines
Granatsplitterdurchschusses der Sektion 911 in der weiteren Um-
gebung des SchuBkanals ein entziindliches Odem des Parenchyms
bei eitriger Entziindung der Interstitien 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. Woche steht ein 27 Tage altes, besonders
beachtenswertes Priparat Nr. XX von einem Schrapnellsteckschufy
der Sektion (351) mit vollig vernarbtem Durchschuf3 des rechten
Lungenunterlappens bei totaler Querschnitterweichung und Ver-
eiterung des Riickenmarks in Hohe des 9. Brustwirbels zur Ver-
fiigung.

In diesem fiir die Untersuchung der Lungennarbe gerade deshalb sehr ge-
eigneten Falle, weil er durch allgemeine Sepsis nach vollstindiger Heilung der
geringfiigigen Lungenverletzung als exitum kam, findet sich die Wandlung
der Wundhohle durch ein bereits derb-bindegewebiges, mit reichlichen jungen
Kapillaren und Rundzellen versehenes Granulationsgewebe ausgekleidet.
Innerhalb dieser die Hohlenwand auskleidenden Schicht sind im Lumen der
noch vorhandenen kleinen Wundhohle wie sequestriert miaflig grofie Men-
gen von groéfitenteils vollig entfirbten wund kornigen Blutmassen,
Leukozyten, Fibrin, Resten von elastischen Fasern und dergleichen zu
sehen. Zwischen der erwiihnten jungen Demarkationsschicht aus dem be-
reits zahlreiche geordnete Bindegewebsfibrillen aufweisenden Granulations-
gewebe und der nekrotischen, sequestrierten Masse, die einst wohl den
priméren Schuffkanal verschlossen hatte, findet sich rostbraunes Pigment in
gewaltigen Mengen, schichtenartig in Schollen gelagert sowie in Wander-
zellen phagozytiert.

In dem ringformigen jungen Narbengewebe selbst erscheinen
hier nun erstmals jene merkwiirdigen Spaltriume weit grofler als
die subpleuralen kleinsten Hohlraume der vorhergehenden Pri-
parate, die gleich den von Hadlich beschriebenen Narbenhohl-
riumen den Eindruck eines interstitiellen, jedoch von jungem
Epithel ausgekleideten Emphysems der Narbe hervorrufen. Nach
auBlen zu sind in das Narbengewebe Reste von parenchymatésem
Gewebe mit einbezogen. Alveolen, deren Lumina teilweise durch
Karnifikation ihrer einstigen Blutausfiillung obliteriert wurden, sind
in dem peripheren Teilen der Narbe noch an ihren Resten elasti-
schen Gewebes der triimmerhaften Alveolarwandungsreste er-
kennbar.

Von ihnen sind aber die um diese Zeit erstmals zur Beobachtung
gelangenden Narbenhshlungen durch das villige Fehlen elastischer
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Fasern deutlich zu unterscheiden, wihrend ihnen eine epitheliale
Auskleidung um diese Zeit teilweise noch fehlen kann. Das Gewebe
der weiteren Wundumgebung ist groBtenteils wieder vollig frei,
das respiratorische Epithel in allen blutfreien Alveolen wieder
vollig erginzt. Auch sind jedoch die der Narbe benachbarten
Alveolarsepten noch stark verdickt und zeigen Einlagerungen von
viel kollagenem Gewebe. In einem peripheren Ausldufer der Narbe
findet sich mitten im Bindegewebe als interessanter Nebenbefund
ein lebendes, gut eingeheiltes, kleines Knochensplitterchen mit gut
firbbaren Knochenkérperchen.

Eine weitere Woche spiter zeigt das 35 Tage alte Priparat XXIV
von einem Schrapnellsteckschul3 der Sektion 350 bei Streifschu
des linken Unterlappens und Verletzung des Riickenmarks mit an-
schlieBender Sepsis gleichfalls eine ebenfalls fast véllige Ver-
narbung des Schuflkanals.

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 betrichtliche Stenosierung des Bronchiallumens, was zu spiteren
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 Pr#parat, wohl in
Anbetracht der stidrkeren Zerreiffung der Lunge und der dadurch entstande-
nen grofleren Blutinfiltration, erst ein geringer Teil der Nachbaralveolen des
Schuflkanals trotz intakter Wandung blutbefreit.

8. Befunde am 86. und 92. Tag.

SchlieBlich liegen noch zwei etwa drei Monate alte Lungenver-
letzungen zur Untersuchung der Spitstadien vor: Das eine 86 Tage
alte Praparat XXVII von einem Infanteriegescho3-Durchschuf3 der
Sektion (96) mit Durchschu3 des rechten Oberlappens zeigte einen
gut verheilten Einschu8 und derbe pleurale Schwielen darunter auf
Pleura und Oberlappen. Der Ausschuf} mit einer Fraktur der 2. und
3. Rippe war jedoch noch véllig unverheilt und zeigte eine chro-
nische phlegmondseEntziindung der gesamten Umgebung desSchu8-
kanals zwischen Scapula und der operativ erweiterten Thorax-
wunde. Der so spite 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 Priparates entsprechend:

Durch die chronische, bakteriell bedingte Entziindung, die zu
einer pseudomenbrands, serds-eitrigen Bronchitis beider Lungen
sowie zu einer allgemeinen sero-fibrinosen Pleuritis mit allseitigen
dicken Schwartenbildungen fiihrte. finden sich die Alveolen der
Narbenumgebung wie auch die der entfernter liegenden Teile des
durchschossenen Oberlappens noch vielfach mit brockeligen Blut-
resten, briunlichem Haemosiderin und gelbem kristallisierendem
Haematoidin erfiillt. Die Narbe ist am Fin- und AusschuB8 durch
fibrose Verwachsungen fest verschlossen. Im Inneren jedoch zeigt
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der ScluBkanal noch in seinem ganzen Verlaufe buchtenartige
Hihlungen, die makroskopisch nur mehr wenig sichtbar sind, deren
Wandungen aber mikroskopisch von nekrotischen, fast véllig von
Leukozyten durchsetzten Massen ohne jede Andeutung von Resti-
tution oder VerschluB durch Granulationsgewebe verdeckt sind.

Es kommt also, wie Oppenheim (61, S.480) bei Erorterung der
NierenschuBkanile betonte, im Falle einer bakteriellen Entziindung
auch des primiren LungenschuBkanals nicht zur Organisation, son-
dern durch Einschmelzung und Sequestration zur Bildung eines
erweiterten sekunddren SchuBBkanals.

Auch die fast in allen fritheren Priparaten sichtbare Karnifikation
des Alveolarinhaltes in der Zome der direkten traumatischen
Nekrose fehlt in diesem Priparat vollkommen. Das Lungen-
parenchym in der Umgebung des SchufBlkanals vielmehr ist kolla-
biert und reaktionslos; es zeigt nur zahlreiche entziindliche In-
filtrationen phlegmonésen Charakters.

Das andere 92 Tage alte Priiparat Nr. XX VIII der Sektion 107 dagegen, das
wie so viele der #lteren Lungenschiisse, von einem Thoraxdurchschufi mit
Verletzung des Riickenmarkes und allgemeiner Sepsis nach Querschnitts-
erweichung in der Hohe des 9. Brustwirbels mit sekundiarer Myelodegene-
ration stammt, zeigte einen in fofo vollig fest vernarblen Schrapmelldurch-
schuff durch den rechten Ober- und Unterlappen. Neben einem alten, abge-
sackten Pleurahiamatom rechts fanden sich ausgedehnte pleuritische Ver-
wachsungen der gleichen verletzten Seite. Auch links fanden sich in der
unverletzten Pleura geringfiigige pleuritische Adhésionen. In der linken
Lunge fand sich ferner im Unterlappen eine leichte, herdfsrmige Broncho-
pneumonie, die verletzte rechte Lunge zeigte ein vollig freies, gut atmendes
Parenchym. Die Narbe selbst zeigte schon makroskopisch eine derbe Be-
schaffenheil und eine geringe, fast lineir erscheinende Ausdehnung.

Mikroskopisch zeigte sich das Parenchym auch in der nichsten Umge-
bung der Narbe wieder vollig restituiert und voll funktionsfahig! Die ge-
ringen, durch Karnifikation und Narbenkontraktion fest mit in die Narbe
einbezogenen Alveolarteile zeigen noch ihre knorrigen Reste von halbzer-
storten 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 kern- und gefiflarmen, in
ihren #uBleren Teilen aus kern- und gefafireicheren Partien. In die fibrillare,
bindegewebige Grundsubstanz der Narbe zeigen sich stellenweis grofie
Mengen briaunlichen, vielfach kristallinischen Blutpigmentes eingelagert.

Auch in dieser alten Lungennarbe finden sich wieder die oben
beschriebenen Spaltridume, die hier ganz den Eindruck eines be-
gonnenen allmdhlichen Wiederumbaues von Narbengewebe zu
funktionsfdhigem Lungengewebe machen. Diese hautemphysem-
artigen Hohlridume sind fast simtlich 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 Hadlich (27, S. 863) im Tierexperi-
ment gefunden und beschrieben wurde. Besonders zahlreich sind
sie auch in diesem Spitstadium in der Gegend des Ein- und Aus-
schusses zu sehen, wo das Bindegewebe durch dauernden Zug und
Gegenzug der Pleuraadhisionen lockerer und dem Druck der Alveo-
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larluft sowie dem hineinwachsenden jungen Alveolarepithel sicher-
lich leichter zuginglicher ist.

Die Narbe ist in dlteren Lungenschiissen hiufig so auBerordent-
lich klein, daBl sie oft trotz eifrigen Suchens in dem lockeren
Lungengewebe nur mit Miihe verfolgt werden kann. Es besteht
daher, wie Borst (8,S. 81) annimmt, durchaus die Moglichkeit, da8
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 Hadlich auf S.862 angenommen hat, mit
einem gewissen Druck die jungen in statu nascendi befindlichen
Gewebsziige ausbuchtet) im Verlaufe der Heilung sekundir wieder
entfaltet und durch das obenerwihnte Hineinwachsen von Bron-
chialepithel wieder zu atmendem Lungengewebe umgebaut wird.
Es wiirde dann durch den Zug der wieder voll atmenden Lunge
sowie durch den Druck der einstrémenden Luft auf das junge,
leicht zur Mikroluminarisierung und Spaltraumbildung neigende
Narbengewebe bei der Heilung von Lungenwunden eine Narbe ent-
stehen, die — um mit Hadlich zu sprechen — mit dem Gewebe des
verletzten Organes eine verhiltnismiBig groBe Ahnlichkeit hat!
Man darf daher wohl bei weiterer Bestitigung dieser Resultate,
was die Funktion betrifft, auch bei der Lungenwunde gelegentlich
von einer weitgehenden Restitution sprechen.

Zusammenfassung des histologischen Hei-
lungsverlaufes: Die schwere Blutinfarzierung rund um den
SchulBkanal Fiihrt teils zur Kompression des Lungengewebes und
zu massiver Blutinfarzierung, teils zu vikariierendem Emphysem;
die Blutung kann intraalveolir als Infusionsblutung sowie in-
teralveolir als interstitielle Blutung auftreten.

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

Gleichfalls am ersten Tage findet sich AbstoBung von Alveolar-
epithelien und kleinzellige Infiltration der Interstitien in der durch
den Schull am stirksten geschidigten Umgebung des Wundkanals.
An der Pleura sieht man schon gegen Ende des ersten Tages teils
Desquamierung des Pleuraepithels und entziindliches Odem sowie
Hyperimie der Pleura, teils auch schon Fibrinauflagerungen auf
der Pleura, durchsetzt mit zahlreichen kleinzelligen Elementen und
in der Wundndhe oft bereits zu dichteren Lagen geworden.

Am 2. und 3.Tage ist die kleinzellige Interstitieninfltration in
der Wundndhe wesentlich vermehrt. Der mekrotische Rand des
véllig atelektatischen Lungengewebes ist gegen das steckende Ge-
schql3 von einer frischen, schon ziemlich dicken Fibrinschicht be-
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deckt, darunter findet sich eine’ stark hyperimische Schicht mit
reichlicher kleinzelliger Infiltration, Kapillarendothelsprossen und
spindelférmigen Fibroblasten. Die extravarsicrten Blutmassen
zeigen bereits vermehrte Entfirbung und Zerbrickelung.

Am 5. und 6. Tag hat der Blutabbau weitere wesentliche Fort-
schritte gemacht. Die Hdmolyse scheint durch Bakterien besonders
gefordert werden zu konnen. Bei Infektion des SchuBkanals zeigt
sich in diesen ersten Zeiten eine auffallend geringe reparative Re-
aktion! Am 6. Tag zeigt sich andernfalls allerseits lebhafte Binde-
gewebswucherung und beginnende Organisation der GefidBthrom-
bosen.

Am 9. Tag findet sich erstmals eine deutliche Gewebsneubildung
im SchuBkanal, das fbrinose Ezsudat in der Wundhéhle zeigt
lebhafte Organisation, von den fizen Bindegewebsteilen dringen
Ziige von jungem, fibrillirem Gewebe mit zahlreichen Fibroblasten
und Kapillarsprossen in das Exzsudat vor. In dem Alveolen findet
sich eine lebhafte bindegewebige Organisation in netzartiger An-
ordnung, so daB stellenweise der Eindruck einer karnifizierenden
Pneumonie entsteht.

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

Nach 27 Tagen findet sich die Wandung der Wundhéhle durch
ein bereits faseriges Bindegewebe ausgekleidet. Die Wundhohle
selfb% ist von sequestrierten, nekrotischen Lungengewebsresten
ertiitlt.

Nach 35 Tagen finden sich organisierte »Benetzungshalbmonde«
in den Bronchiolen und Alveolen der Aspirationsblutungszone, die
zu einer betrdchtlichen Stenosierung des Bronchiallumens fiihren
kénnen.

Nach 86 Tagen zeigt ein LungenschuBBkanal bei einer Phlegmone
der Umgebung noch vielfach unverheilte, buchtenartige Hohlungen
tn seinem ganzen Verlauf, ein Bewets fiir den Einflu8 der Infektion
auf die Heilung der LungenschuBBkaniile.

Ein Priparat nach 92 Tagen zeigt dagegen einen vollig fest ver-
narbten SchuBkanal von einer fast lineir erscheinenden Ausdeh-
nun;l]. Das Parenchym z?:;qt sich dabei mikroskopisch auch in der
ndchsten Umgebung der Narbe wieder véllig restituiert und funk-
tionsfihig. Die durch Karnifikation und X’arbenkontraktion fest
in die Narbe einbezogenen Alveolarreste sind noch an ihren Resten
von elastischen Fasern erkennbar.

In der Lungennarbe selbst finden sich nun
ebenfalls alveolenartige Spaltriume, die mit
einem kubischen Epithel ausgekleidetsind und
vielfach untereinander und anscheinend auch
mitdem Bronchialbaumin Verbindungstehen.
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B. Spezieller Teil.

(Siehe jeweils die Tabellen des speziellen Teils auf Seite156—237.)

1. Brustwandverletzungen ohne Pleura- und Lungen-
verletzung.

Isolierte Thoraxverletzungen fanden sich 9mal. Arnold (2,
S. 20) hat bereits darauf hingewiesen, daB die Mehrzahl von ihnen
durch Knochenverletzungen kompliziert ist; auch Beitzke (5,
S. 735) hat einen solchen Bruch dreier Rippen ohne gleichzeitige
Pleuraverletzung beschrieben. Dal3 andererseits die Frakturierung
der Rippen wie auch der anderen Thorazknochen, vor allem aber
der Scapula, alle Lungenverletzungen wesentlich erschweren,
wurde bereits im allgemeinen Teil mehrfach erwihnt. Besonders
haufig fanden sich schwere Rippenverletzungen ohne Eréffnung
der Pleurahohlen in jenen Fillen mit Tangentialschiissen des
Brustkorbs, die zu Lungenkontusionen fiihrten.

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

DaB8 jedoch die Moglichkeit des Ubergreifens von Brustwand-
infektionen durch kommunizierende BrustwandgefaBle auf die
tieferliegende Teile, wie Pleura und Perikard, auch bei isolierten
Brustwandverletzungen besteht, haben Jehn-Négeli (42, S.311)
betont. Gelegentlich fand sich bei Brustwandverletzungen durch
Tangentialschiisse 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 Riickenmarksschu8 (am
3. Tag) und durch gleichzeitigen Gehirnschu (am 7.Tag). An
Bronchiolitis und Bronchopneumonie starb am 6. Tag eine Thorax-
quetschung mit Himatomen der Brustwand sowie blutigem ErguB
im Herzbeutel und im vorderen Mediastinum.

2. Pleuraverletzungen ohne Lungenverletzungen.

Riedinger (66, S.121) und Arnold (2, S.44) wiesen bereits
darauf hin, daB isolierte Pleuraverletzungen durch Schu auch
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ohne Lungenverletzungen fast ebenso schwer seien wie mit gleich-
zeitiger Lungenverletzung. Wie schon im allgemeinen Teil er-
withnt, kann bei isolierten Pleuraverletzungen durch die Lage des
Ein- und Ausschusses oft eine Lungenverletzung vorgetiuscht
werden. Auch bei unseren Sektionen war ebenfalls 6fters eine
solche Lage des SchuBkanals vorhanden, ohne daB3 die Lunge
irgendeine sichtbare Verletzung zeigte.

2a. Pleuraverletzungen durch DurchschuB.

Borst (8,S.82) hat darauf hingewiesen, dafsolcheisolierte Pleura-
durchschiisse mit oft starker Durchblutung der oberflichlichen
Lungenpartien nur durch ein Ausweichen der elastischen Lunge
gegeniiber dem tangential vorbeifliegenden Gescho8 und durch
Retraktion der Lunge bei Eréffnung der Pleura zu erkliren sind.

Die Pleuraoffnung zeigte bei den glatten Gewehrdurchschiissen
oft eine auBerordentliche Kleinheit und rasche Verklebung (Jehn-
Nageli 42, S. 314).

Die breiten, tangentialen Pleuraertffnungen ohne Lungen- und
Zwerchfeller6ffnungen wurden bereits eingehend im Kapitel iiber
Pneumothorax besprochen. Besonders schwere Folgen fiir den
Atemmechanismus hat begreiflicherweise die gleichzeitige Ver-
letzung beider Pleurahohlen. 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 Pleurahthle und zu Blutungen in die Pleura-
serosa.

Die weitaus grofite Anzahl isolierter Pleuraverletzungen fand
sich bei DurchschuB8 des Komplementirraumes mit gleichzeitiger
Zwerchfellverletzung und Eroffnung der Bauchhéhle. f)ie
Tabelle VII zeigt dementsprechend bei 34 durch Durchschuf3 der
Pleura entstandenen isolierten Pleuraverletzungen nur 13mal Ver-
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 Hiufig-
keitsmaximum etwa am Ende der 2. Woche.

2b. Pleuraverletzungen durch SteckschuB.

Die 11 durch Steckschuf verursachten. isolierten Pleuraver-
letzungen starben groBtenteils (8mal) durch Sepsis, und zwar, wie
die Tabelle VII zeigt, vor allem in spiteren Wochen meist an den
Folgen einer eitrigen Infektion der Pleurahéhle. AuBerdem fand
sich als Todesursache noch 2mal Verblutung, lmal am Ver-
letzungstage mit 2 Litér Himothorax und Mediastinalverdringung
(Sekt. 452) und 1mal am 10. Tage anscheinend durch Verblutung
nach auBlen. Herztamponade als Todesursache durch ein mich-
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tiges Mediastinalhimatom mit gleichfalls sehr groBem Himo-
thorax fand sich schlieBlich bei der letzten der durch SteckschuB
entstandenen isolierten Pleuraverletzung nach einer Revolverver-
letzung der Sektion 185.

2c. Pleuraverletzungen durch Kontusion
oder RiB.

Durch Kontusion oder Ri3 wurden 17 der isolierten Pleura-
verletzungen hervorgerufen. Die Einzelheiten iiber die Kon-
tusionsverletzungen der Pleura finden sich in dem Abschnitt iber
Lungenkontusion des allgemeinen Teiles zusammengefaBt. Nur
2 von ihnen starben an Verblutung, iiber die Hélfte von ihnen (9)
starben an Sepsis, meist nach Empyemen und infizierten Blutungen
oder Exsudaten in der Pleurahohle.

2mal fand sich dabei ferner Riickenmarksverletzung, 1mal Ge-
hirnverletzung, je einmal Atemlihmung und Gasbrand als Todes-
ursache. 1 Fall starb nach 51tigiger Krankheit an Marasmus und
den Folgen eines Empyems mit abgekapselten Eiterherden.

2d. Pleuraverletzungen sekundidr durch Eiter.

Sekundiir durch Eiter entstand eine isolierte Pleuraverletzung
der Sektion (265), die nach 7 Tagen mit einem michtigen Empyem
der Pleurahéhle durch Durchbruch einer retropharyngealen
Phlegmone ad exitum kam.

3. Lungenkontusionen.

Lungenkontusionen fanden sich insgesamt 34mal. 13 davon
starben fast ausschlieBlich an den ersten beiden Tagen an Ver-
blutung. Relativ wenige Lungenkontusionen starben an Sepsis
(Tmal). Die Besonderheiten der Lungenkontusionen finden sich im
allgemeinen Teil zusammengefalt:

3a. Lungenkontusionenohne Verletzung der
Pleuracostalis

fanden sich 10mal: Wie die Tabelle VIIIa 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
Mediastinalverdringung durch Pneumothorax (Sekt.532), Atem-
lihmung (Sekt. 4563), Meningitis (Sekt. 228), Riickenmarksver-
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 Pleura costalis zeigten
mehrere dieser Sektionen schwere Kontusionsrisse der Lunge, oft
mit betrichtlichem Himothorax.

3b. Lungenkontusionen mit ZerreiBung der
Pleuracostalis

fanden sich 10mal meist bei schweren Granatverletzungen, Ver-
letzungen durch Fliegerbomben und Quetschungen des Brustkorbes.
Hier fand sich nur 1lmal 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 Verschiittung mit schweren
inneren Verletzungen. 1lmal fand sich eine Riickenmarksverletzung
mit Querschnittsblutung und spinaler Kompression als Todes-
ursache.

Die Sektion 407 schlieBlich zeigte einen Exitus nach unbekannter
Krankheitsdauer bei einer michtigen Herzdilatation mit einer
Hyperthrophie des linken Ventrikels nach einer schweren Kon-
tusionsinfarzierung mit Blutaspiration.

3c. Lungenkontusionen mit PleuradurchschuB8

fanden sich 9mal, meist bei Infanteriegeschossen mit Durchschu
des Zwerchfells und schweren Verletzungen der Bauchorgane.
6mal fand sich dabei Verblutung als ausschlieBliche Todesursache
der an den ersten 3 Krankheitstagen zur Sektion gekommenen
Falle (sieche Tabelle VIII c). 3mal fand sich (am 2., 6. und 8. Tag)

Sepsis als Todesursache bei Fillen mit gleichzeitiger Leberver-
letzung angegeben.

3d. Lungenkontusion mit PleurasteckschuB

zeigte sich 2mal. Je 1mal nach multiplem Handgranatensteckschuf.
und nach GranattangentialschuB. Die erste Sektion starb vermut-
lich an Pleuraschock nach Entfernung des steckenden Geschosses
aus der linken Pleura bei einem Himothorax. Die zweite Sektion
zeigte eine Kontusionswunde des rechten Leberlappens mit infek-
tioser, toxischer Milzschwellung und Sepsistod. Das Zwerchfell
war hier nicht durchschossen und zeigte iiber seiner Kuppe in
fibringse Membranen eingeschlossen ein Stiick Alaminium.

4. Oberflichliche Lungenverletzungen.

Bei Brustwandverletzungen durch starke Gewalt finden sich
auler Lungenkontusionen mit blutiger Infarzierung auch des 5fte-
ren oberflichliche Lungenverletzungen durch Risse, die schon im
vorhergehenden Kapitel erwiihnt wurden.

Bei unseren 275 Pleura-Lungen-Sektionen fanden sich 65mal
oberflachliche Lungenverletzungen (TabelleIX). 15 waren durch
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Frakturstiicke von Rippen und 27 durch Lungentangentialschiisse
entstanden; hei 22 waren Lungensteckschiisse die Veranlassung.

22 oberflichliche Lungenverletzungen, also etwa /,, starben an Ver-
blutung, davon 19, wie 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 Hilfte, zeigt.) AnSepsis starben von den 65 oberflich-
lichen Lungenverletzungen 15, also nicht ganz !/, (wihrend von den
97 perforierenden Lungenverletzungen 29, fast */;, Fille mit Sepsis
als Todesursache gefunden wurden).

4a. Oberflichliche Lungenverletzungen durch
Fraktursticke

fithrten 4mal zu Verblutungstod und 5mal zu Sepsistod. 1mal fand
sich am 1. Tag bei der Sektion 751 nach einer Quetschung durch
Eisenbahnunfall eine AnspieBung der Lunge mit Humerusbruch
und Fettembolie in beiden Lungen, sowie Verblutung. Die Todes-
falle durch Sepsis entstanden meist durch Pleuraeiterungen und
eitrige Erkrankungen der Bronchien sowie des Lungengewebes.
Sie fanden sich einmal am 2. Tag nach einem Granatsteckschuf3 bei
einer gleichzeitigen phlegmonésen Entziindung der Bauchdecken.
Die iibrigen Sepsistode fanden sich am 7., 10., 16. und 28. Krank-
heitstage.

.AuBerdem fand sich je einmal eine Gehirnverletzung (Sekt. 16),
1 Gehirnerschiitterung (Sekt. 300), 1 Riickenmarksverletzung (Sekt.
824), 1 Gassepsis (Sekt. 469) und 1 eitrige Mediastinitis mit eitri-
ger Bronchitis bei der Sektion 84.

4b. Oberflichliche Lungenverletzungen durch
Tangentialschiisse

wurden 27mal beobachtet. 11mal fithrten sie zum Tod durch Ver-
blutung, simtliche innerhalb der ersten paar Krankheitstage, wobei
in der TabelleIX die relativ hohe Zahl von 9 Verblutungstoden in
den ersten beiden Krankheitstagen auffillt. 9mal war Sepsis als
Todesursache angegeben, mit einem Hiufigkeitsmaximum am Ende
der 5. Woche meist nach Empyem und gleichzeitigen Riickenmarks-
verletzungen. Ferner fand sich als Todesursache 2mal Peritonitis
am 1. und 2. Krankheitstage. 2mal Herztamponade, bei der Sek-
tion (207) nach 2 Tagen mit Himoperikard und HerzsteckschuB, bei
der Sektion 666 nach 5 Tagen mit Mediastinalverdringung durch
Himo-Serothorax und Himatom des vorderen Mediastinums. Je
einmal fand sich eine vollstindige Durchtrennung des Riickenmarks
mit Mediastinalverdringung durch Himothorax bei der Sektion
(337) nach 2 Tagen, ferner Bronchopneumonie (Sekt.701) nach
4 Tagen und kruppise Pneumonie (Sekt.34) nach 11 Tagen.
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4c. Oberfliachliche Lungenverletzungen durch
Steckschiisse

fanden sich bei 22 Sektionen. 10 davon starben an Verblutung
und je einer am 17. und 33. Tag an Sepsis. 2mal fand sich Media-
stinalverdringung bei der Sektion (139) und (282) als Todes-
ursache. Je lmal ferner ein Mediastinalemphysem hei der Sektion
(195) nach 1 Tag, eine Gasphlegmone des ganzen Korpers bei der
Sektion 12 nach 1 Tag, eine Peritonitis bei einer gleichzeitigen
Milz-, Nieren- und Diinndarmverletzung 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 Abdominalver{:atzung.
Am 3. Tag starb die Sektion 724 an einem Pyopneumothorar mit
ausgedehnter Kompression der Lunge und akuter Stauung.
ach 11 Tagen fand sich bei einem subpleural steckenden
Splitter der Sektion (351) eine tédliche Erstickung nach Bronchien-
verstopfung durch Blut aus einer arrodierten Lungenarterie, nach
15 Tagen schlieBlich starb ein SteckschuB des Unterlappens an

einem gleichzeitigen Gehirnschu8 mit ausgedehnter Rinden-
erweichung.

4d. Oberflichliche Lungenverletzung
. durch Stich
fand sich Imal bei der Sektion120 mit Verblutung in die Pleura

(vermutlich Messerverletzung) und Verletzung der #ena subclavia
und der vena subeclavia.

5. Perforierende Lungenverletzungen.

Im Gegensatz zu den 65 oberflichlichen Lungenverletzungen der
Tabelle IX, von denen nur 2 am Verletzungstag selbst starben,
wihrend die maximale Sterblichkeit von 19 erst am ersten Krank-
heitstag war, zeigt die Tabelle X von den 97 perforierenden
Lungenverletzungen bereits 15 Todesfille am Verletzungstage
selbst (davon 14 Verblutungen) und 14 Todesfille am 1. Krank-
heitstag (davon 12 Verblutungen). Diese iiberraschend hohe Mor-
talitit der perforierenden Lungenverletzungen am Verwundungs-
ta§l ist wohl hauptsichlich auf die 23 Infanterieschiisse zuriickzu-
fihren, von denen am Verletzungstage 5 zur Sektion kamen,
wihrend von den 53 Granatschiissen nur 7 am Verletzungstag
seziert wurden.

Von den 97 perforierenden Lungenverletzungen starben. wie
bereits erwihnt, insgesamt 42 an Verblutung, wihrend nur 29 an
Sepsis starben. Im Vergleich zu den etwa gleichen Mortalititspro-
zenten der Verblutung (Tabelle I) und Sepsis (Tabelle IT) bei dem
gesamien Sektionsmaterial zeigen demnach die perforierenden
Lungenverletzungen weit mehr Verblutungstode. Es ist dies wohl
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auf die erhohte Rasanz der die Lunge perforierenden Geschosse
zuriickzufihren, die auch sonst grof3enteils noch schwere pene-
trierende Abdominalverletzungen setzten:

5a. Perforierende Lungenverletzungen durch
Infanterieschiisse
zeigten bei einer Gesamtzahl von 23 die hochste Verblutungs-
mortalitit (14 Verblutungstode, also mehr als die Hilfte). Sepsis
dagegen fand sich hier nur 5mal. Tod durch  Rickenmarksver-
letzung zeigte sich 2mal, am 7. und 10. Tage. Je lmal trat der
Tod durch Atemlihmung nach Riickenmarkskompression bei der
Sektion 749 nach 2 Tagen und durch Embolie der Pulmonalarterie
bei der Sektion 1041 nach 12 Tagen ein. Besonders hiufig fand
sich bei den Infanterieschiissen, die an den ersten beiden Tagen
ad exitum kamen, ein gleichzeitiger Durchschul8 des Zwerchfells.

5b. Perforierende Lungenverletzungen
durchSchrapnellschiisse
kamen 20mal zur Beobachtung. Hier trat im Gegensatz zu den
23 Infanterieschiissen der Tod durch Verblutung nur Tmal ein,
wiihrend sich Tod durch Sepsis 12mal verzeichnet fand. Dement-
sprechend fand sich die relativ groBte Mortalitit der perforieren-
den Schrapnellschiisse auch wesentlich spiter als die der perfo-
rierenden Infanterieschiisse. Je lmal fand sich auch hierbei Tod
-durch Atemliéhmung nach Riickenmarksverletzung bei der Sektion

182 am 2.Tag sowie 1 Gehirnverletzung als Todesursache der
Sektion 655.

5c. Perforierende Lungenverletzungen durch
Granatschiisse 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 Riickenmarksverletzung 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 1, Tag Fettembolie, nach 1 Tag Prolaps
des Bauchinhaltes in die Pleurahdhle, Preumonie bei Kompression
der anderen Lunge am 2. Tag, Gasgangrin 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-

preumothorar nach 12 Tagen und Meningitis spinalis nach
14 Tagen.

5d. Perforierende Lungenverletzungen durch
unbekannte Geschosse.
Imal war bei einem SteckschuB das GeschoB nicht angegeben.
Es fand sich hierbei nach einem Zwerchfelldurchschu Aspiration
von Mageninhalt, eine diffuse Peritonitis und Tod durch Sepsis.
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6. LungenzerreiSungen

fanden sich 7mal angegeben. Sie wurden durch Verschiittung,
Fliegerabsturz oder durch Artillerieschiisse verursacht. Meist
hatten sie schwere Blutungen in die Pleurahéhle zur Folge, wie bei
der Sektion (231) nach 4 Tagen, bei der sich ein Hiémothorax von
31/, Liter fand! Als Todesursachen fand sich hier 2mal Verblutung,
1mal Zerschmetterung und 4mal Sepsis. Bei dem einen Sepsistod
der Sektion 748 zeigte sich der linke Oberlappen durch zahlreiche
Knochensplitter der zerschmetterten linken Clavicula und 2. Rippe
zerrissen und pneumonisch infiltriert. Auch die dissezierende Pneu-
monie der Sektion (120) nach 11 Tagen fand sich im rechten Mittel-
lappen bei einer groBen Riwunde im rechten Unterlappen mit
Pyopneumothorax. DaB die Lungenzerreilfungen ferner auch noch
besonders durch gangrindse Infektion gefihrdet sind, zeigte die
Sektion 799 nach 16 Tagen mit ihrem jauchigen, zerfetzten Zer-
reif}&lungsherd im rechten Oberlappen bei fibrinds-eitriger Pleuritis
rechts,
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1. Brustwandverletzungen ohne Pleura-

Kr- | Sekt.Nr. EinschuB AusschuB Knochenfraktur
Tage GeschoB
2 (234) ausgedehnte Weichteilwunden auf | Jochbogen u. 1.Ober-
Multiple Minen- Brust und Riicken kiefer
St
3 (155) Quetschung des Brustkorbs Fraktur des 5. Br.W.
Verschiittung u. Splitterung des
durch Gran. 1. Femur
4 56 Thoraxquetschung 2—7. r, 1.—6. L
Ungliicksfall Rippe u. Sternum,
durch Welle teils mehrfach
4 678 Riicken r. Hohe der — Humerussplitterung
Gran. St 11. Rippe
7 (238) 4 Finger iiber der 1. | entsprechend Sternum durch Ta
Gran. Du Mamilla rechts
9 (156) 1. Fossa supraclav. — —
Gran. St major
16 (51) {. Oberarm, Brust-| weiter hinten in —
? Du wand in Hohe der | gleicher Hohe
7. Rippe
24 (253) vordere Brustseite, | Sternalgegend Sternum (tangential)
Gran. Ta
54 420 Plexus-brachialis- — —
doppelt. Gran. St | Verletz.




1. Brustwandverletzungen.

verletzungen und ohne Lungenverletzungen.

Pleura und Lunge

sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

geringe Kontusions-Bluter-
giisse in beide Pleurah6h-
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 Blutergiisse in beide
Pleuren, fibrinése Pleuri-
tis bds. Diffuse eitrige
Bronchiolitis, mult. herd-
formige Bronchopneumo-
nien bds. Lungenodem.
Pleuraadhisionen bds.

Hamothorax r. ohne Pleura-
verletzung mit Kompr.
des r. Unt. L., Odem des 1.
Unt. L. und Hypostase
bds.

keine Pleuraverl., kein Ha-
mothorax, Bronchopneu-
monie in der ganzen 1.
Lunge

Splitter liegt auf der 1
Pleurakuppe. Obliteration
beider Pleurahéhlen, Lun-
genddem

keine Pleuraverletz., mich-
tige sero-fibrindse eitrige
Pleuritis 1. mit Kompress.
des Unt. L., trock. fibrin.
Pleuritis r., fibrin. Bron-
chitis r. und Bronchopneu-
monie L

keine Verletz. von Lunge
oder Pleura, bds. Empyem
(abgekapselt), eitr. Bron-
chitis und Bronchopn. 1

Schulter-St? Durchbruch
eines embolischen Abszes-
gses im 1. Unt. L. in der
Pleura mit abgesacktem
Empyem und Oblitera-
tion der r. Pleura

Eroffn. der 1. Orbita mit
Vereiterung des 1. Auges,
Hamopericard durch Kon-
tusion. Milzschwellung,
Parenchymdegeneration

Kompression des Riicken-
marks

Himatome der Brustwand
an den Frakturstellen,
blutiger Ergul im Herz-
beutel und Hamatom des
vorderen  Mediastinum.
Starke Stauung in allen
Venen

Du des r. Leberlappens mit
diffuser in der Lebernihe
galliger exsudativer Peri-
tonitis, GeschoBl entfernt

keine Verletz. des Mediasti-
nums. Ta des Schidels
durch 2. Schufl mit blut.
Erweichung des Gehirns

Verletz. der Art. subclavia,
fibrin. eitrig belegteWund-
hohle,Oberarmphlegmone,
Sepsis

serqQ-fibrin. Pericarditis, ent-
ziindl. Milzschwell. Mega-
hepar-Megalien

Freilegung des vord. Me-
diastin. durch d. Schuf,
eitr. Mediastinitis, Paren-
chymdegeneration

Verletz. des 1. Knies mit
Thrombose der Ven. fe-
moral. und iliaca, ulzerése
foll. Ilicitis, Sepsis, Fett-
leber, Milzschwellung

Laparotomie

Entfernung d.
Splitters i.
d. r. Schldfe

Unterbind. d.
Subclavia

Entfernung d.
unt. Ster-
nums

Amputation
des 1. Ober-
schenkels

Sepsis

Riicken-
marksver-
letzung

Bronchiolitis
u. Broncho-
pneumonie

Peritonitis

Gehirnschuf

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis
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2a, Pleuraverletzungen ohne Lungen-
Kr.- Sekt.-N. EinschuB Ausschuf Knochenfraktur
Tage GeschoB
1, (275) 1. Riicken, Hohe des | 1. Rippenbogen, —
? Du 1. L. W. Mamillarl.
Y, 4 r. Riicken neben 9. L. C. R.rechts | r. Humerus, Bogen
Gran. Du 1.L.W. u. Querforts. des
1.L.W.
1 (335) handbreit iiber dem — Splitterung der
Gran. St Nabel r. der Mittel- 8. Rippe 1. (Aus-
linie schuB)
1 20 1. Mamillarlinie, — —
Schr. St Hohe der 6. Rippe
1 93 r. Axillarlinie, Hohe — 8. Rippe r.
Gran. St der 8. Rippe
1 130 Thoraxeinschuf im — Fissuren des r. Or-
Mgltiple Handgr.| 9.1.C.R.r. bitaldaches
t
1 136 vord. Axillarlinie 1. | rechte Bauchseite —
Gran. Du unterhalb der
6. Rippe
1 241 1. Axillarlinie, Hohe - Splitterung der
Min. St der 10. Rippe 10. Rippe (Ein-

schuB)
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verletzungen durch Durchschus8.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du 1. Pleura, geringer Hi-
mothorax 1.

Du r. Pleura, Himothorax

Du L. Pleura, eitriger Himo-
thorax 1., fibrintse Pleu-
ritis 1. Kompress. atelekt.
des 1. Unt. L.

Du 1. Pleura, Hémothorax 1.
Kompression der ganzen
1. Lunge

Du r. Pleura

Du r. Pleura, Lungenstau-
ung und Lungenodem

Dul. Pleura, Himopneumo-
thorax 1., Kompressions.
atelektase der 1. Lunge,
fibrin6se Pleuritis, Lun-
genddem r.

Du der 1. Pleura, Hamo-
thorax 1.

Ta des 1. Oberschenk., Ta
des 1. Handgelenks,
Zwerchfell-Du, Perfora-
tion d. Flex. lien. coli u.
Sig., Du der 1. Niere, groB.
retroperiton. u. klein. in-
traperiton. Blutergufl

Du der r. Niere, Du der Le-
ber mit Zertriimm.,
Zwerchfell-Du, Hamoperi-
toneum, Kontusion d. Co-
lons, allg. Animie

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, Locher
unvernaht, Kugel ent-
fernt, 2. SchuB durch den
Magen verniht, Kugel
steckt neben Wirbelsiule

Zwerchfell-Du, Du der Le-
ber, Ta des Colon einer
Diinndarmschlinge u. des
Coecums, Hémoperito-
neum, kotig-fibrinésePeri-
tonitis

Zwerchfell-Du, Du der Le-
ber und der Nebenniere,
St des Duodenums, diff.
fibrinose Peritonitis, Hi-
mopneumoperitoneum,
Blutung der Pia

Zwerchfell-Du, Ta der vord.
Magenwand, Hamoperito-
neum, Degeneration des
Herzmuskels, méiBigeAni-
mie

Zwerchfell-Du, Du des Co-
lons und Zertrimm. der
1. Niere, Splitter im Psoas,
Hamoperitoneum,Blutung
im Nierenlager, Animie

Laparatomie
mit Vorlage-
rung des Co-
lon trans-
vers.

Rippenresektion,
Zwerchfelltam-
ponade, Lapa-
rotomie mit
doppelter Ma-
gennaht u.Ent-
fernung der
Kugel unter d.
Riickenhaut

Laparotomie, Re-
sektion d. Rip-
penknorpels
8—10Tt. Leber-
tamponade

Laparotomie,
Naht d. Ma-
genwunde

Verblutung

Verblutung

Peritonitis

Verblutung

Peritonitis

Peritonitis

Verblutung

Verblutung
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Noch: 2a. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.Nr. EinschuB AusschuB Knochenfraktur
Tage Geschol3
1 272 1. Axillarlinie, unter —_ —
dem Rippenbogen
1 285 r. Mamillarlinie, rechte Lenden-| Fraktur der 8. Rippe
Inf. Du Hohe der 8, Rippe | gegend (grof!)
1 735 groBe Operationswunde an der 1. Seite] 9. Rippe 1.
Handgr. St des Brustkorbs bzw. der Bauch-
gegend
1 805 hint. Axillarlinie r. — 10. Rippe am Ein-
Gran. St 10. Rippe schuf
1 1071 1. Axillarlinie, 4 Fin- — 6. Rippe am Ein-
Inf. St ger unter der schuf
Brustwarze
2 (230) ‘I1. Scapularlinie iiber — 9.—11. Rippe am
Handgr. St der 9. Rippe Einschuf
3 (122) 1. Fossa supracla- — .
Gran. St vicul.
b 134 Unterhalb des Rip- |r. hint. Axillar-| 8. Rippe am Aus-
Inf. Du penbogens 1. der | linie, 8 Rippe schull

vorderen Median-
linie




2. Pleuraverletzungen.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du des r. Pleurakomple-
mentérraumes u. mécht.
Amopneumothorax r.,
Kompressionsatelekt. der
r. Lunge

Anschufl des Komplemen-
tarraumes r., Lungencya-
nose und Odem

beginnende eitrige Pleuritis
1., groBer Kleiderfetzen u.
wenig Blut in der Brust-
hohle, Hypostase u. Odem
der Lungen, Unterlappen-
bronchopneumonie bes. 1.

Du des r. Komplementir-
raumes, Himothorax,
Kompressionsatelektase d.
r. Unt. L., fibrindse Pleu-
ritis, Lungenédem und
micht. Lungenstauung

Du des 1. Komplementir-
raumes, vollstind. Obli-
teration der 1. Pleura, Ad-
hésionsspangen r., Blu-
tungen in den 1. Adhi-
sionen

Du der 1. Pleurahéhle ohne
Verl. der Lunge, Hamo-
thorax 1. (1L.)

Du durch d.1. Pleurakuppel,
Himothorax (13/, L.),
fibrin. Pleuritis 1., pneum.
Infiltr. des ganz. 1. Ob. L.,
Kompress.-Atelekt. des 1.
Unt. L.

Du der r. Pleurahéhle mit
Hamothorax, Kompr. u.
fibrin. Pleuritis r.,, Lun-
genddem 1.

Kontusionsrisse des Colons,
Ta der Leber, Zwerchfell-
Du, Splitter steckt im
M. pect., Hamoperitone-
um, Andmie all. Org.

Leber-Du, Ta der r. Niere,
Reste des Himoperito-
neums, hochgrad. Anamie
der inneren Organe

Zwerchfelldefekt  geniht,
wenig Blut in der Bauch-
hohle, keine Peritonitis

Zwerchfell-Du und Ta desr.
Leberlappens und der r.
Niere mit retroperiton.
Hamatom, Splitter im M.
psoas. Hamoperitoneum
u. diff. fibrin. Peritonitis

Zwerchfell-Du und Du des
Colon transv., Nierenrif3
1., Kugel steckt am 1.Len-
denw., Hamoperitoneum,
Animie der inneren Or-
gane

Zwerchfell-Du und ausge-
dehnte Zertriimm. der
Milz, in der 2 grofie Split-
ter stecken, Himatom um
die Milz, Hamoperitoneum

allgemeine Anémie und De-
generation der Parem-
chyme, Milzschwellung,
Splitter steckt im Korper
des 2. Br.-Wirbels

Ta der Leber mit Zertriim-
merung, Himoperitoneum
und lokale Peritonitis,
tritbe Schwell. d. Paren-

chyme

Laparotomie,
Zwerchfell-
naht und
Lebernaht

Laparotomie

Laparotomie
u. Thorako-
tomie mit
Milzexstirp.

11

Verblutung

Verblutung

Verblutung ?

Peritonitis

Verblutung

Verblutung

Sepsis

Sepsis
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B. Spezieller Teil.

Noch: 2a. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr. | SektNr. Einschus Ausschu8 Knoohenfraktur
Tage Geschof
7 827 unteres Ende des | hinter der Axil-| 11.Rippe am Aus-
Inf. Du Sternums larlinie 1. schubl
11. Rippe
10 877 r. Schulter — r. 5. Rippe
Gran. St
10 1057 Knorpelteil der Riicken 1. neben| Du des 1.Br.W..
Schr. Du und 5. Rippe 1. Wirbelsiule Korpers am Aus-
umlt. St schuBl
11 (361) r. Axillarlinie, — 9. Rippe am Ein-
? St 9. Rippe schu
12 806 l. zwischen 10. u. — Zersplitt. von Bogen
Schr. St 11. Rippe u. Querforts. des
2. Lendenwirbels
nach Du der L
Pleura wund des
Abdomens
12 825 unterhalb der unter dem Rip- —
Mult. Gran. Du| 10.Rippe, 1. Sca-| penbogen, hint.
u. St pularlinie Axillarlinie 1.
14 (371) r. hint. Axillarlinie jr. der Wirbel- —
| Gran. Du séule, 12. Rippe




2. Pleuraverletzungen.

verletzungen durch Durchschu8.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du des r. Komplementir-
raums mit Himothorax
und Kompr. desr. Unt.L.,
geringe fibrin. Pleuritis r.
unten, Lungenhypostase

Du der r. Pleurahshle, Em-
pyem der r. Pleura und
adhésive Pleuritis, Kompr.
des r. Unt. L., Odem der
ubrigen Lungenlappen

Du der 1. Pleura, Empyem
der 1. Pleura, Kompr. der
1. Lunge, Odem und eitrige
Bronchitis d. r. Lunge

Du der r.Pleura am Zwerch-
fellansatz, fibrin. Pleuritis
iiber d.r.Unt.L., Broncho-
:;[)Jneumonie 1., bes. i. Unt.

Du des 1. Komplementir-
raumes, verjauchtes, Em-
pyem L. mit vollst. Kompr.
Bronchopneumonie im r.
Unt. L. mit beginn. fibrin.
Pleuritis

Du des 1. Komplementir-
raumes, Hamothorax 1.
mit Kompress. der Unt.L.
und fibrin. Pleuritis, Lun-
genddem

Du derr. Pleura, sero-fibrin.
Pleuritis 1. und {rische
Blutung aus der Nieren-
wunde in d. r. Pleura

Zwerchfell-Du und Du der
Leber, gallige Fliissigkeit
im SchuBkanal, Sepsis u.
Thromben i. 1. Herzohr
mit Embolie i. d.r.Coron.-
Arterie, hamolytischerlk-
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, fibrinose Pe-
ritonitis mit darin einge-
heilten Tuchfetzen

Zwerchfell-Du und Ta der
Leber, Gescho8 in dem
Riickenmuskel, retroperi-
ton. eitrig-galliger Sen-
kungsabszeB, lokale Peri-
tonitis, Milzschwellung

Zwerchfell-Du, Ta des unt.
Milzpols, Zertriimm. der 1.
Niere mit verjauchtem
Hamatom, Abschufl der
Cauda equina mit mat.
Cystitis u. Dekubitus-
Milzschwellung u. Paren-
chymdegen.

Zwerchfell-Du und Ta der
Milz, Du des 1. Colon-
knies mit verjauchtem
extraperiton.AbszeB,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

Entfernungd.
Splitters
durch Lapa-
rotomie,Ma-
gennaht ein.
Wunde

Erweiterung
d. Ausschus-
ses, Resek-
tion der
9. Rippe L

Probelaparo-
tomie und
Kotfistel
durch Er-
weiterung d.

Ausschusses

Rippenresek-
tion r. u.
Entfern. d.
Splittersaus
d.AusschuB-
wunde

11

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis
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B. Spezieller Teil.

Noch: 2a. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. EinschuB Ausschuf8 Knochenfraktur
Tage GeschoB
17 11 1. neben der Wirbel- | 1. Mamillarlinie in —
Inf. Du sidule, 11. Brust-| Hohe der
wirbel 9. Rippe
19 948 1. vordere Axillar- — Splitterung 9. und
Gran. St linie, Hohe 9.Rippe 10. Rippe am Ein-
schuf
21 994 r. hint. Axillarlinie, —_ —
Schr. St 7. Rippe
22 (42) r. Schulter, in den — —
Gran. St Thorax zwischen 3.
und 4. Rippe
24 570 r. vord. Axillarlinie, — —_
Gran. St 9.1.C.R.
25 463 r. Axillarlinie, — —
Gran. St 8. Rippe
31 454 Riicken 1., Hohe des — Ta des 1. Lenden-
Schr. St 9. Brustwirbels

wirbelkorpers (hin-
ten)



2. Pleuraverletzungen.

verletzungen durch Durchschus.

Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du? der 1. Pleura, Himo-
thorax L. (11/, L.) mit to-
taler Kompress. und Ate-
lektase der . Lunge, Odem
und Hypostase der r.
Lunge

Du des 1. Komplementir-
raumes (verklebt), gering.
Hiamothorax 1., broncho-
pneumonische Herde im
r. Unt. L., hochgrad. Lun-
genédem

Du des r. Komplementir-
raumes (verniht) mit gall.
sero-fibrin.Pleuritis, Pneu-
mothorax und Kompress.-
Atelektase r.

Du der r. Pleura, michtiges
Hamatom der r. Pleura
mit Kompress. der Lunge,
Aneurysma der Art. tho-
raco-akromialis, Splitter
frei in der Pleurahohle

Du des r. Komplementér-
raumes, r. Unt. L. adhé-
rent, bds. alte Pleura-
spangen iiber den Spitzen,
bds. Bronchopneumonie,
1. mit Gangran

Du des r. Komplementir-
raumes, Empyem r. mit
Kompr. der r. Lunge,
Komplementirraum fest
verklebt, Eiterabflufl
durch Einschuf

Du des r. Komplementir-
raumes, altes Hamatom
r., Pleuraverwachsungen
r., Bronchopneumonie u.
eitrige Bronchitis 1., Odem
T.

durch Verklebungen allseits
abgeschloss. eitrige Hohle,
Herz- und Parenchym-
tritbung

Du des 1. Colonknies und
einer Diinndarmschlinge,
Abszel der Nierengegend
mit Phlegmone d. Bauch-
decken u. d. Skrotums,
diphther. Cystitis u. kat.
Pyelitis, sept. Milztumor,
starke Organfiulnis mib
Gasbildung

Leber-Du und Du des Ma-
gens (geheilt), Aneurysma
einer Leberarterie, Himo-
pertoneum

Loch im Zwerchfell und in
der Leberoberfliche, tritbe
Organe, Milztumor

Zwerchfell-Du, Ta der Le-
ber, St im r. Nierenhilus,
subphren. Absze3 mit re-
troperiton. Senkungsab-
szeB, Sepsis mit beginn.
Faulnis

Zwerchfell-Du, St der Leber
mit Nachblutung (3 L.),
Triibung der Parenchyme

AbschuB des Riickenmarks
mit Myelitis, Leber-Du,
Parenchym degen., Fett-
leber u. Milztumor, Cysti-
tis, aszend. Urethritis,
Pyelonephritis

Milzexstirp.

Laparotomie
mit Diinn-
darmnaht

Rippenresek-
tion 7.Rippe
r. u. Lapa-
rotomie

Resektion der
6. Rippe u.
Erofinung
eines Gan-
grénherdes
der Lunge

Rippen-
resektion

Entfernung
d. subkutan
am Rippen-
bogen sitzen-
den Kugel

Sepsis

Sepsis

Verblutung
aus dem
Aneurysma,

Sepsis

Sepsis

Verblutung

Sepsis



166 B. Spezieller Teil.

Noch: 2a. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.|  Sekt.Nr. EinschuB AusschuB Knochenfraktur
Tage GeschoB
32 787 1. Axillarlinie, — —
Gran. St 7.1LCR.
47 576 r. am Sternum, zwi- — —
Gran. St schen 5. u. 6. Rippe
57 Miinchen l. innen u. oberhalb — —
Gran. St der Mamille
? 815 1. vord. Azxillarlinie {r. Axillarlinie am —
Inf, Du Rippenbogen




2. Pleuraverletzungen.

verletzungen durch DurchschuB.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du der 1. Pleurahéhle mit
ausged. Verwachsungen,
Prolaps von Netz in die
Pleura, hypostat. Pneu-
monie im r. Unt. L., Lun-
genddem

Du der r. Pleura mit schwie-
liger Pleuritis u. abge-
kapselten Empyemen und
Kompr., finale Stauung

Du der 1. Pleura, adhisive
Pleuritis 1. mit Uberresten
eines alten Blutergusses,
Kompress. der 1. Lunge,
Odem, Bronchopneumo-
nie und Infarkte r., mul-
tiple Lungenarterienem-
bolie bds.

Du des 1. Komplementér-
raumes mit Hamothorax
1. und Xompr. des 1
Unt. L., hamorrhagische
Bronchopneumonie im r.
Unt. L., Lungenédem

Zwerchfell-Du und Du des
1. Colonknies mit Kot-
abszeB zwischen Leber u.
Magen, Splitter liegt im
Magen (postmort. Selbst-
verdauung ?), diff. Peri-
tonitis, Myocarddegen. u.
Herzdilatation

Zwerchfell-Du u. St der Le-
ber, 2 alte Leberabszesse,
darin der Splitter usw.,
allg. Animie, diff. Peri-
tonitis, Sepsis

St im Pulmonalarterien-
stamm mit Thromboendo-
carditis u. Aneurysma an
der r. Pulmonalklappe,
Kommunikation desAneu-
rymas mit der Aortadesc.,
Milzschwellung, Stauungs-
u. Fettleber, triibe Schwel-
lung der Nieren

Zwerchfell-Du und Du des
Magens, Ta des Pankreas,
Du des Colons und des
unteren Leberrandes, Ha-
moperitoneum, starke
Anamie aller inn. Organe

2 Rippenre-
sektionen

Naht des Ma-
gensund des
Colons

Peritonitis

Sepsis

Sepsis

Verblutung



168

B. Spezieller Teil.

2h. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB EinschuB Ausschuf} Knochenfraktur
Y, 452 1. Scapularlinie — —
Inf. St Hohe der 11.Rippe
1 185 Mittellinie iiber dem — DurchschuB der
Revolver St Sternum Manubriums sterni
8 (233) ither dem 11. Brust- — Bogen und Dorn des
Schr. St wirbel 11, Brustwirbels
10 430 L. am Hals, 3 Finger — 1. Rippe 1. dicht am
Schr. St iiber der Clavicula Ansatz
14 (46) Schultergegend r. — 4. Rippe r. am Ein-
mult. Gran. St schuf}
25 227 r. der Wirbelsiule, — —
Min. St 11. Brustwirbel
40 242 1. Brust und L. Arm —_ —




2. Pleuraverletzungen. 169
verletzungen durch SteckschuS.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch

St des r. Komplementir- | Kont. der 1. Niere und des | Kochsalzinfu- | Verbluten
raumes, Hiamothorax r. Magens, Du durch 1. Co- | sion®unter
(2 Liter). Kompressions- lonflexur und Leber, | der Brust-
atelekt der r. L., Ver- Zwerchfell-Du, allgemeine | haut
dringung des Mediast. Anamie
nach 1.

EinschuB} in die 1. Pleura, | Ta der Ven. anonyma, Du — Herztampo-
in der die Geschofspitze von Trachea und Oso- nade
liegt. 11/, L. Himothorax | phagus. Michtiges Hi-

1., gering. Hamothorax r. matom des ganzen vor-
deren Mediastinums

St der r. Pleura, Kugel | Du des Wirbelkanals und — Sepsis
steckt zwischen fibrosen des Duralsackes ohne
Verwachsungen in einem | Verl. der Spina. Diff.
groBeren Hamatom, fibr. fibr. eitr. Meningitis und
und Knotchenform. The. blut. Querschnittserwei-

im 1. Ob. L. chung. Nekrot. Cystitis
und lokale Pelveoperito-
nitis

Pleurakuppel-St mit ab- | Infiltration des vord. Me- | Erweiterung [ Verblutung
gesacktem Exsudat iiber | diastinums,  vermehrte | des Ein-
d. Unt. L. und Hamatom Herzbeutelfliissigkeit, schusses
iiber dem Exsudat schwere Anamie

St der r. Pleura ohne Lun- | 2 weitere Weichteil-St an — Sepsis
genverl., abgesackterPyo- | der r. Schulter, Milzs-
thorax r., eitrige Bron- schwellung, Parenchym-
chitis und Lungenédem degeneration

St der r. Pleura, in der | Tritbe Schwellung des Her- | Resektionder | Sepsis
LungekeineNarbe auffind- zens und der Parenchyme | 10. Rippe
bar, maéchtige Schwarte
der Pleura cost. u. viscer.,
infiz. Hamothorax r. mit
vollst. Kompress. der r.

Lunge, kleine Abszesse
und bronchopn. Herde im
r. Unt. L.

St der 1. Pleura, Lungen- | Empyem des 1. Schulter- | Resektion der | Sepsis
verletzung? Altes Em- | gelenks mit MuskelabszeB, | 8. und 9.
pyem l. mit fast véll Sepsis mit Milztumor und | Rippe

Kompr. und vikar. Em-
physem r.,,  Broncho-
pneum. r. und Lungen-
6dem

Stauungsfettleber
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B. Spezieller Teil.

Noch: 2b. Pleuraverietzungen ohne Lungen-

Kr-|  Sekt.Nr. EinschuB AusschuB Knochenfraktur
Tage Geschol
44 976 r. zwischen Scapula — Bogen des 3. L. Wirb.
doppelter Schr.St | und Schulter, fast (durch 2. St)
vernarbt
96 427 vernarbter Hautein- — vereiterte Fraktur
Schr. St schuf iiber 4.Rippe der 4. Rippe am
am Sternalansatz Einschufl
122 438 Wirbelsdule am r. Achselbohle Dornfortsitze  des
Schr. St 1. Lendenwirbel 11. Br. W. bis
3.L. W. u. Korper
des 12. Br. W. so-
wie der 5. Rippe r.
am Ausschull
? 266 1. hintere Axillarlinie — Streifschuf der
Gran. St 9. Rippe am Ein-

schul



2. Pleuraverletzungen.

verletzungen durch SteckschuS.

Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

St der r. Pleura? Splitter
nicht auffindbar, kreidig-
schwiel. The. der 1. Spitze
mit vollst. Obliteration
der 1. Pleura, Verwach-
sungen der r. Pleura mit
altem Hamatom

Lungenverletzung  nicht
mehr nachweisbar, Em-
pyem 7r. (entleert) mit
Schwarte und volliger
Kompression der r. Lunge

St der Pleura mit abge-
sacktem Empyem und
Knochensplitter in der
Pleuraschwarte, Adhisio-
nen r. vorn, Bronchopneu-
monie und eitr. Bronchitis
links

abgesacktes, kleines infi-
ziertes Hamatom in den
Pleuraadhiisionen des 1.
Unt. Lappens (darin der
Splitter ?)

Verletz. der Cauda equ. mit
kallusart. Verwachsungen,
schwere eitrige Cystitis,
Urethritis, Pyelonephritis
und allg. Sepsis

chron. serofibrintse Peri-
carditis, infekt. Milztumor,
Parenchymdegeneration,
chron. katarrh. Enteritis,
hochgr. Atrophie aller Or-
gane, Nierenstein r. mit
hydronephrotischer Atro-
phie r., Dekubitus iiber
d. Trochanter und im
Osophagus

Querschnittserweichung m.
tritber Schwellung der
Parenchyme, Cystitis,
Urethritis u. Pyelonephri-
tis r., Fettleber und aus-
gedehnter Dekubitus

Zwerchfell.l Du und Kon-
tusionsruptur der Milz,
Hamoperitoneum,  diff.
eitrige Peritonitis, Degen.
der Parenchyme

Entfernung d.
Kugel, Rip-
penresek-
tion der
9. Rippe r.

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis
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B. Spezieller Teil.

2¢. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Einschuf}

Ausschuf§

Knochenfraktur

Kr.- Sekt.-Nr.
Tage GeschoB3
1 103

Quetschung
1 144
Gran. St
2 775
Inf. St
2 1117
Quetschung
4 (243)
Gran. St
7 (260)
Gran. St
12 1056
mult. Gran. St

r. der Wirbelsiule,
Héhe 1. Br. W.

iiber dem 1. Sterno-
cleido am Kiefer-
winkel

Quetschung der r. Brust und Bauch-

seite

iiber d. Proc. spin.
des 6. Brustwirbels

r. Oberarm, r. Lende
am Ansatz der
12. Rippe

r. Bauchgegend

Splitterung der
9.—12. Rippe r.,
Fraktur des 1.L.W.

Splitterbruch des
Dornfortsatzes des
1, Br. W.

Zerschmetterung des
7. Halswirbels,
Splitterung des 1.
u. 2. Br. W., Frak-
tur der 1. Rippe r.
und der Scapula r.

Fraktur der 5. Rippe
T.

Proc. spin. und Bo-
gen des 6. Br. W.

11. und 12. Rippe
am EinschuB



2. Pleuraverletzungen.

verletzungen durch Kontusion oder RiS.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Hamothorax r. (etwa 3/,L.),
keine Lungenverletzungen

geringer Héamothorax I,
keine Lungenverletzung,
starkes Lungenédem, bei-
derseits alte Pleuraadhi-
sionen

Hamothorax 1. mit Kompr.
des 1. Unt. L., Pleuraver-
letz. durch Rippenfraktur
oder Kontusion ?

1. Pleurahohle obliteriert, in
den Pleuraverwachsungen
flichenhafte Blutungen,
Lungentdem, Faulnis der
Lunge

Verletz. der r. Pleura durch
herausragende Splitter-
ecke mit fibrings exsuda-
tiver Pleuritis u. Kompr.
der r. Lunge

Empyem der r. Pleura,
durch einen geringfiigigen
Defekt mit dem Ein-
schuBlabszel3 zusammen-
hingend. Kompr. der r.
Lunge, Bronchopneu-
monie 1

AnreiBung der r. Pleura
durch Zwerchfellril, Ha-
mothorax mit Kompr. des
r. Unt. u. Mitt. L.,
kruppése Pneumonie des
r. Ob. L., ausgedehnte
fibr. Pleuritis 1., Lungen-
6dem T.

Héamoperitoneum, FEinrisse
d. Colons, Milzruptur und
Zertrimm. der 1. Niere,
allg. Anéamie

Splitter liegt oberhalb der
Clavicula, Hamatom der
1. Halsmuskulatur bis zur
Pleurakuppel, extradura-
les Himatom mit Quer-
schnittsblutung, Stauung
aller Organe

vollst. AbschuB3 des Riicken-
marks in Hoéhe des 1. Br.-
Wirbels, Kugel steckt an
d. r. Scapula, maichtige
Stauung der inn. Organe,
Himatom des hint. Me-
diastinums

oberflichliche  Leberrisse,
blutige Zertriimmerungs-
héhle in der Leber, Stau-
ung der Milz, Schaum-
organe und Féaulnis (durch
Autointoxikation ?) Ha-
moperitoneum

der Splitter steckt teils im
Riickenmark, teils im
Wirbelkorper eingeheilt.
Querdurchtrennung des
Riickenmarks., Allg. Gas-
gepsis  mit  Schaum-
organen

AbszeB an der EinschuB-
stelle, Fortleitung der
Eiterung durch die Inter-
vertebrallocher auf d.
Riickenmark, diff. eitrige
Meningitis spinalis, retro-
periton. Hiamatom

Weichteilverl. am r. Ober-
schenkel und r, Hiifte, St
der Leber mit galligem
Erweichungsherd und
Perihepatitis, Milzschwel-
lung, Parenchymdegene-
ration

Laparotomie
mit Tampo-
nade

Laparotomie
mit Drénage

Verblutung

Riicken-
marks-
verletzung

Atem-

lihmung

Sepsis

Gasbrand

Sepsis

Sepsis
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B. Spezieller Teil.

Noch: 2¢. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.. Sekt..Nr. EinschuB AusschuB Knochenfraktur
Tage GeschoB3
15 897 Riicken, 2 Verletz. — 11. Rippe L. und r.
mult. Gran. St am unt. Rippen-
bogen
16 911 1. zwischen Schulter | unt. Ende der 1.| Splitterung der
Gran. Du und Achselfalte Scapula 4.—7. Rippe L
(tangential)
17 803 handtellergr. excid. Defekt von der r.| Fehlen der 6.—9.
Inf. Ta Brustwarze bis zum Rippenbogen| Rippein derWunde
reichend
30 840 faustgroBe Brustwandverletzung Defekt des Sternums
Inf. Ta ? bis zur 2. Rippe
mit Ansatz der
1. beiden Rippen
51 (241) r. innerer Scapular- — 4. und 5. Rippe am
Gran. 8t rand Einschufl
? (277) 1. Halsseite Mitte der Scapula] 1. und 2. Rippe r.
Schr. Du r. und Dornforts. und
Querfortsitze des
1. Br. W.
? 684 unter dem r. Sca-|r. Axillarlinie, —
Gran. Du pularwinkel, taler-| kleinhandteller-
groB groB




2. Pleuraverletzungen.

verletzungen durch Kontusion oder RiB.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

EinriB in beiden Pleura-
hohlen, serés-fibr.-eitr.
Pleuritis r., sero-fibr. Pleu-
ritis 1., bds. mit Kompress.

AnriB der 1. Pleura mit
Empyem, Bronchopneu-
monie, eitr. Bronchitis u.
dissez. eitriger Pneumonie
links

Anri8 der r. Pleura durch
Verklebungen geschlossen,
fibr. eitr. Pleuritis r. mit
Kompress., himorrh.
Bronchopneumonie des 1.
Unt. L.

groBe granulierende Wund-
héhle hinter dem Sternum
gegen die r. Lungenspitze
zu, AbschuBl beider Art.
mam. int., in einer ein
frischer Thrombus, Bron-
chopneumonie 1., sero-fibr.
Pleuritis 1., Lungentdem
r., Kompress. atelektase r.

Anrif} der r. Pleura, Himo-
thorax r., Empyem mit
abgekapselten Eiter-
herden und Kompr. des
r. Unt. L., Bronchiolitis
und eitr. Bronchitis bds.,
Bronchopneumonie 1.

Eroffnung der r. Pleura
durch die Rippenfraktur,
Tangierung der 1. Pleura-
kuppel ohne Pleuraersff-
nung, Hamothorax bds.,
Lungenstauung und Odem
der Lungen

Eroffnung der r. Pleura
durch faustgrofen Zwerch-
felldefekt mit infiz. Himo-
pneumothorax, Odem und
Hypostase der Lungen

eitrige Mediastinitis, Einril
in der r. Niere, Himatom
und eitr. Infiltration des
Nierenlagers mit Uber-
greifen aufs unverletzte
Peritoneum, Milzri und
retroperiton. Héamatom,
Parenchymdegen.  und
septische Milzschwellung

fibr. eitr. Pericarditis, torp.
eitr. Peritonitis, sept. Milz-
tumor, Parenchymdegen.

Zwerchfelldefekt, Leberzer-
fallsherd mit lokaler und
diff. fibr. Peritonitis in
Organisation, Milztumor,
sept. Ikterus

schwere Anamie der inn.
Organe

Splitter  liegt  zwischen
Thorax und r. Scapula,
allgemn. Marasmus

Querabschu3 des Riicken-

marks in Hoéhe des
1. Brustwirbels, Herz-
dilatation

in der r. Leber gewaltig
zerfetzte Wunde mit Ne-
krosen und Pfortader-
thrombosen, beginn. diff.
Peritonitis

Rippenresekt.
10. Rippe

Wundexzi-
gionu. Tam-
ponade der
Leber,
Pleuranaht

Resektion der
8. Rippe

Erwei
d. AusschuB-
offnung

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Verblutung

Herz-
schwiche

Riicken-
marksverl.

Sepsis
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B. Spezieller Teil.

Noch: 2¢. Pleuraverletzungen ohne Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB EinschuB Ausschufl Knochenfraktur
? 685 Parasternallinie — 7.—9. Rippe am
Gran. ? St unter der 6. Rippe Einschufl
? 819 1. vord. Axillarlinie |1. Nierengegend —
? Du am Rippenbogen hinten
? 821 — — Fissur am r. Orbi-
Verschiittung taldach, Fraktur
der 1 Clavicula,
der 1. 10. Rippe
und des r. Scham-
beins
2d. Pleuraverletzungen ohne Lungen-
Kr.. Sekt.-Nr. EinschuB Ausschu Knochenfraktur
Tage Geschofl
7 (265) iiber dem Schild- — Schildknorpel-
Gran. St knorpel r. fraktur




2. Pleuraverletzungen. 177
verletzungen durch Kontusion oder RiS.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch
Eroffnung der 1. Pleura | Du des Colons und St des — Sepais
durch grofien Zwerchfell- Magens, diff. Peritonitis,
defekt, massig Blut und schweres Emphysem des
Mageninhalt in der 1 ganz. Mediastinums
Pleura, Pleuritis 1., méich-
tige Lungenstanung
Kontusion des Zwerchfell- | Du des 1. Colonknies (retro- — Sepsis
ansatzes mit ausgedehnter | peritoneal), Luftemphy-
Blutung  darin, ohne sem unter dem Peritoneum
groBere ZerreiBung, in- bis zum Skrotum, Ta der
fizierter Hamothorax 1., 1. Niere, SchuBkanal in-
Atelektase und Broncho- fiziert, Sepsis, starke
pneumonie im 1. Unt. L. | Faulnis
Anrifl der 1. Pleura durch | Commotio cerebri mit Ge- —_ Broncho-
Rippenfraktur mit gering. hirnblutungen und blu- pneumonie
Hamothorax 1., Broncho- tiger Ventrikelfliissigkeit,
pneumonie bds., beson- Blutung ins Beckenbinde-
ders r. Lungenddem gewebe und Hamatom der
Wadenmuskulatur r.
verletzungen sekundér durch Eiter usw.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund, Eingriffe Tod durch
Empyem der r. Pleurahthle | PerichondralePhlegmoneim | Tracheotomie | Sepsis
(1*/, L.) mit Kompr. der | XKehlkopfinnern. Druck- | sofort nach
r. Lunge durch Durch- nekrose an der Stelle des | der Verlet-
bruch einer retropharyn- entfernten Splitters und | zung, Split-
gealen Phlegmone, fibr. | diphther. Entziind. der | terentfer-
Pleuritis und Odem 1. Trachealschleimbaut nung am
5. Tag
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B. Spezielier Teil.

3a. Lungenkontusion ohne

Kr. | Selt.Nr. FinschuB AusschuB Knochenfraktur
Tage GeschoB3
Y, 117 Brust — L Patella (2. Splitter)
multiple Min. St
1/, 453 r. Trapezius, Hohe — Zertriimm. von Kér-
Schr. 8t 7. H. W, starke per und Querforts.
Weichteilzertriim- des 7. H. W.
merung
1 183 — — keine Froktur des
Schleuderung ? Schidels
2 442 — — —
Minen-Rohr-
krepierer
2 532 r. Schulter, SchuB- -— Fraktur der 4. Rippe
multiple Handgr.| kanal zur 4. Rippe r. in Axillarlinie,
St Unterkieferfraktur
2 704 GroBe Wunde in der r. Lendengegend | Fraktur des 1. und
Gran. St 2. Lendenwirbels
3 (24) . Schulter hinten |1. Nierengegend —

Du




3. Lungenkontusionen.

Verletzung der Pleura costalis.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

hém. Infarkte beider Lun-
gen. Lungenddem

him. Infarz. der r. Spitze,
michtige Lungenstauung,
Odem der Lunge

herdformige Héamorrhagien
in der ganzen 1. Lunge und
im r. U.L

traumatische Infarzierung
des 1. Unt. L. ohne Pleura-
verletz., beginn. Broncho-
pneumonie in beiden U.L.
und im 1. Ob. L. Inderl
Pleura etwas blutig ge-

farbte Fliissigkeit. Lun-
genddem
Kontusionsinfarkt im r.

Ob. L. mit Einschmelzung
des Gewebes und Durch-
bruch des Eiterherdes in
d. Pleurahdhle. Hamo-
pneumothorax r. bei un-
verletzter Thoraxpleura
mit Mediastinalverdrin-

gung

Kontusionsinfarkt des r.
Unt. L., Himothorax bds.
m. Kompr. beider Unt. L.,
Lungentdem

Pleura 1. hinten unerifinet,
Kont.-Infarkte d. 1. Unt.
L., Pneumothorax 1., be-
ginn. Bronchopneumonie,
fibrin. eitrige Pleuritis
L ?)

Verletz. am Auge, Ober-
schenkel und Knie, allg.
Ansmie

Kont. von Trachea und
Osophagus, Ta der Schild-
driise, Splitter steckt hier
unter der Haut, Riicken-
markskompression. Stau-
ungsorgane

schwerste Commotio cerebri
m. blutigen Erweichungen
in den Stammganglien,
Rupturen der Milzkapsel,
subserdse Blutungen in
Magen, Darm und Blase

schwerste Kontusion von
Gehirn und Riickenmark,
Quetschung der Milz mit
Himoperitoneum, Héma-
tom ins retroperitoneale
Gewebe, Dilatation des
1. Ventrikels, Gesichtsver-
brennungen

Haimatom der r. Brustseite,
Splitter nicht auffindbar,
ferner Zerschmett. des
Unterkiefers u. Weichteil-
verletz. an d. Unterschen-
keln u. FiiBen, SchuB-
fraktur des r. Unterarms

Wundumgebung eitrig infil-
triert, méachtiges zerfallen-
des Hamatom bis zum
Zwerchfell, Du durch r.
Niere, Hamoperitoneum,
allg. Anamie u. tribe
Schwellung des Herzmus-
kels

Zwerchfell-Du und Du der
Milz, 2. Schuf} (Inf.) durch
r. Oberarm

Spaltung der
Wunde

Verblutung

Atem-
lahmung

Gehirn-

kontusion

Gehirn-
kontusion

Mediastinal-
verdriingung

Sepsis

eitrige Pleu-
ritis bei
Pneumotho-
rax, Sepsis ?
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B. Spezieller Teil.

Noch: 3a. Lungenkontusion ohne

Kr.- Sekt.-Nr. EinschuB Ausschu Knochenfraktur
Tage GeschoB
4 228 11. Rippe r. — Splitterung der
multiple Handgr. 11. Rippe r.
St
6 (232) Wirbelsaule, Hohe — Querforts. und Bo-
Gran. St des 11. u. 12 Br.W. gen des 11. und
12. Br. W.
8 (190) oberhalb derr. Clavi- | r. Mamillarlinie | Splitterbruch der
Gran. Du und cula im 2.J.C.R. Clavicula
Rev. St
11 884 groBe, zerfetzte Wunde 1. neben der —
Gran. Ta Wirbelséule mit freiliegenden Rippen
? 235 1. neben der Wirbel- — Splitterung d. Forts.
Gewehrgran. St siule, Hohe des des 9. Br. W.
10. Bi. W.
? 521 Du des Riickens — r. 12. Rippe und Zer-
Inf. Du schmett. des 1.Len-

denwirbels



3. Lungenkontusionen. 181
Verletzung der Pleura costalis.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch
ZerreiBung und hamorrh. | St im Gehirn mit diff. eitri- | Trepanation | Meningitis
Infarzierung d. r. Unt. L. ger Leptomeningitis und | in der lin-
an d. Frakturstelle ohne | serds-eitrigem Hydroce- | ken Schla-
Pleuraverletzung phalus int. fengegend
KontusionsriB d. r. Unt. L. | St der Wirbelsdule mit Er- | Entfernung d. | Sepsis
mit him. Infarks. der Um- 6ffn. des Duralsackes ohne | Splitters
gebung u. Hamothorax r. Verl. des Riickenmarks, | ohne Lami-
(/¢ Liter) diff. eitrige spin. Menin- | nektomie
gitis, Sepsis, Parenchym-
degeneration
KontusionsriBl im r. Ob. L. | 2. SchuB in die Leber mit — Peritonitis ?
und geringer Himothorax Ta des Colons u. lokaler
r. ohne Pleuraersfinung fibrindser Peritonitis der
Lebergegend
Kont. beider Lungen mit | Verjauchung der Wunde m. — Sepsis
Blutungen in d. hint. Tei- schwerster Sepsis, metast.
len u. subpleuralen Blu- Knieempyem, Oberschen-
tungen kelphlegmone u. Gasédem
des r. GesidBes, Paren-
chymdegen., Entfettung
der Nebennierenrinde, Ik-
terus
Kontusionsblutungen des 1. | Querschnittsblutungen im | Laminekto- | Ricken-
Unt. L. ohne Pleuraver- Riickenmark, diff. eitrige | mie marksver-
letzung Leptomeningitis spinalis letzung
Kontusionsrisse in beiden | Kontusionsrisse in beiden — Verblutung

Unterlappen,Hamothorax
bds.

Nieren und in der Milz,
Blutung ins Nierenlager,
schwere Animie der inn.
Organe




B. Spezieller Teil.

3b. Lungenkontusion mit

Kr.- Sekt..Nr. Einschuf AusschuB Knochenfraktur
Tage GeschoB
1y 536 - — Schadelfraktur,
Quetschung 7.H. W. und Ster-
num. 3. und
4. Rippe r.
1 (315) Ta der r. Schultergegend Zerschmett. der r.
Gran. Tuu. 2 Du Scapula, Fraktur
der 4. Rippe r. und
Femur r.
1 (316) Ta der 1. Schultergegend Zertrimm. der 1
Gran. Ta u. St Scapula, Fraktur
der 2. Rippe 1.
1 66 — — Schidelbasisfraktur
Quetschung und 7. Rippe 1., 7.,
durch Ver- 10. u. 11. Rippe r.
schiittung und 7. Br. W. mit
Gibbus hier.
1 153 Verletzung des 1. 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 Hohe des 6. Brust- und 2.Brustwirbels
St wirbels
1 510 r. iiber der Scapula | handbreit iiberd. | Zertrimm. der
Inf. Du r. Darmbein-|{ 10.—12. Rippe in
kamm der Scapularlinie r.
6 908 1. unter r. Scapula, — 7. und 8. Rippe
Doppelter Gran. 7.1.C. R, (1. EinschuB)
St 2. 1. Scapularlinie in
Hohe der 10.Rippe
18 509 am unteren Scapu- — —

mult. Gran. St

larwinkel 1. 3 Ein-
schiisse




3. Lungenkontusionen.

ZerreiBung der Pleura costalis.
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Pleura und Lunge

Sonstige Befunde

Eingriffe

Tod durch

AnspieBung des r. M. L.
durch frakt. Rippe, Hi-
mothorax r. u. Atelektase
des r. Unt. L., Kont.-In-
farz. der 1. Spitze

Kont.-Infarz. der hint. Teile
der r. Lunge, Lungen-
odem, Hamothorax r.

Kont.-Infarz. der hint. Teile
des 1. Ob. L., Himothorax
1. (50 cem)

Kont.-Hamorrhagien in den
hint. Teilen beider Lun-
gen, geringer Himothorax
I. u. r., Lungenédem, Hy-
postase

Kontusion des 1. Unt. L. mit
Blutungen i. d. Lungenge-
webe, geringer Hamotho-
rax l., Pleuraadhisionen 1.

Kontusion des r. Ob. L. mit
kleinen Pleuraverletz. u.
geringem Himothorax r.

Kontusionsrisse durch An-
spieBung der Pleura pul-
mon. des r. Unt. L., hier
interstit. Emphysem, Kon.
tusionsinfarzierung u. Hé-
mothorax (/, Liter)

1. Kontusion des r. Unt. L.
mit Einrissen durch Frak-
turstiicke, Himothorax u.
fibrin. Pleuritis r.; 2. Er-
6ffnung d. 1. Pleura durch
St mit Hamothorax (2 Li-
ter), ohne Lungenverletz.,
Kompr. d. ganzenl. Lunge

alte rostige Kont.-Infarkte
des 1. Unt. L., Himopyo-
thorax mit Kompr. und
eitr. Bronchitis 1., Odem
der r. Lunge

Gehirnerschiitt., Abril der
Ven. cav. inf., Kapselrisse
der Milz u. Leber, Gehirn-
blutungen u. Blutung in
d. Ventrikel u. Meningen

2 Durchschiisse durch 1. u.
r. Oberschenkel, allg. Ani-
mie

2. St am Riicken in Hohe
des 5. Lendenwirbels, allg.
Anémie

Hamatom u. Zerreilung im
hint. Mediastinum, An-
spieBung d. Leber u. Rup-
tur der 1. Niere, multiple
Héimatome, bes. im Ge-
hirn

AbriB der Art. und Ven.
brach., Animie aller Or-
gane

Splitter steckte in der L
Halsseite, Querschnitts-
blutung mit Kompression,
Stauung

schwere Zertriimm. des r.
Leberlappens, Nierenrisse
r. u. Hamatom d. Nieren-
lagers, schwere Andmie
aller Organe

méifige Animie von Leber
u. Nieren, Hamophili?

SenkungsabszeB am Riicken
unter d. Haut, Kontusion
der Milz u. 1. Niere mit
phlegmondser Infiltration,
Parenchymdegen., Stau-
ungsfettleber, chron. sept.
Milztumor

Entfernung d.
Splitters
durch Inzi-
sion

Fensternaht
d. 1. Pleura-
héhle

Inzision eines
subkutanen
Senkungs-
abszesses

Verblutung,
Atem-
lahmung ?

Verblutung

Verblutung

Gehirnver-
letzung

Verblutung

Riicken-
marksver-
letzung

Verblutung

Verblutung

Sepsis
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B. Spezieller Teil.

Noch: 3b. Lungenkontusion mit

Kr.- Sekt.-Nr. )
Tage GoschoB Einschufl AusschuB Knochenfraktur
? 407 Scapularlinie r. 1. hintere Axillar- | Zertrimmerung der
Inf. Du linie 1. Scapula und
Splitterung der 1.
5. Rippe
3c. Lungenkontusion
Kr. Sekt.-Nr. .
A k
Tage GeschoB Einschufl Ausschufl Knochenfraktur
iy, 260 1. Mamillarlinie im — —
Inf. Du 7.1.C.R.
Yy 263 1. Scapularlinie im — —
Gran. St 9. 1.C.R.
1 138 r. Nacken r. Halsseite ober- | Schéidelsplitterung
Gran. Du halb des Ster-
nums
1 797 1. der Wirbelsiule | 6. Rippe, Fraktur der 6. Rippe
Gewehrgran. Du unter der 11. Rippe | XKnochen- am AusschuBl
Knorpelgrenze
1 1027 . vord. Axillarlinie, [r. oberhalb des| Zersplitterung der
Inf. Du Hohe der 8. Rippe| Rippenbogens, 7. Rippe am Aus-
(verniht) exzidierter Aus-| schull
schufl
2 (135) r. am Riicken, Héhe — 9.—11. Rippe
Gran. St des 9. Brustwirbels




3. Lungenkontusionen. 185
ZerreiBung der Pleura costalis.
Pleura und Lunge Sonstige Befunde Eingriffe Tod durch
AnspieBung des 1. Unt. L. | michtige Herzdilatation m. — Herzdilata-
durchRippensplitter,Kon- Hypertrophie des 1. Ven- tion
tusionsinfarz. der hint. trikels
Lungenteile, Himothorax
1., Blutaspiration r.
mit Pleuradurchschug.
Pleura und Lunge Sonstige Befunde Eingriffe Tod durch
Du der 1. Pleura, Himo- | Zwerchfell-Du, Du durch — Verblutung
thorax 1., Kont.-Infarkte Leber, Magen, Colon,
im 1. Unt. L. transv. Milz u. 1. Niere,
allg. Anémie
Du der 1. Pleura, Himo- | Zwerchfell-Du, Zertrimm. — Verblutung
thorax 1. (etwa 1%/, Liter), der 1. Niere, Splitter im
Kont.-Infarkte im 1. U.L. groBen Himatom d. Nie-
renlagers
Kontusionsinfarkte der r. | AbschuB der Ven. subclav., — Verblutung
Lungenspitze, Himotho- Blutung ins vord. Media-
rax r. stinum, Gehirnzertriimm.
durch Schidel-St
Du durch 1. Komplementar- | doppelter Zwerchfell-Du, Ta — Verblutung
raum, Du der 1. Pleura der Milz und Du der Le-
nahe dem Pericard, Kon- ber, geringes Hamoperi-
tusion des 1. Unt. u. Ob. L. toneum, Anémie der inn.
mit EinriBen der Pleura, Organe
méchtiger Himothorax 1.,
Bronchopneumonie r.
Unt. L.
Du des 1. Komplementar- | Zwerchfell-Du, Du von Ma- Lapar%bomie;iht Verblutung
raums m. pleuralenKont.- | gen, Milz u. Leber, Himo- | g o in
Blutungen des 1. Unt. L., peritoneum, starke Ani- | Tamponadeder
Fibrinauflagerungen, Ha- | mie, groBe Thymusdrise | Bauchwunde
mothorax l., Lungenédem
Eréffnung der r. Pleura- | Zwerchfell-Du, St am obe- — Verblutung

hohle mit Kont.-Blutung
im r. Unt. L., groBer Kon-
tusionsriB in d. r. Pleura-
héhle,

(1 Liter)

Himothorax r.

ren r. Nierenpol, Kontu-
sionsri3 der Niere u. der
Nebenniere, schwere allg.
Animie u. Lungenédem
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B. Spezieller

Teil.

Noch: 3e. Lungenkontusion

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschuf Ausschufl Knochenfraktur
2 1024 r. Thoraxende, Axil- | Operationswunde —
Inf. Du larlinie von3.—7.Rippe
direkt innerbalb
der r. Brust-
warze
6 (34) r. hint. Axillarlinie, — —
Inf. St 9. 1.C.R.
8 829 r. Axillarlinie, Hohe | r. der Mittellinie, | 6. Rippe am Ein-
Inf. Du der Mamilla 6. Rippe schuB, XKnorpel-
ansatz der 6. Rippe
am Ausschuf
3d. Lungenkontusion
Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschu8 AusschuBl Knochenfraktur
1 (372) i. d. 1. Nierengegend —_ —
Multiple Handgr.
St.
14 (209) r. Mamillarlinie iiber — —
Gran. Ta der 6. Rippe




3. Lungenkontusionen. 187
mit Pleuradurchschuf.
Pleura und Lunge Sonstige Befunde Eingriffe Tod durch
Du der r. Pleurahohle mit | Zwerchfell-Du, Ta desr. Le- | Rippenresek- | Sepsis
Kont. des r. Mitt.u.Ob. L., berlappens mit subcapsu- | tion r. vorn,
innere ZerreiB. d. Mitt. L., | liren LeberzerreiBungen, | Drainage d.
offener Hamothorax r. m. Verklebungen zwisch. Le- | r. Pleura-
Kompr. des Unt. L., diff. ber u. Zwerchfell, Media- | héhle, Tam-
fibrinése Pleuritis r., akute stinalhimatom, Hamope- | ponade des
Lungenstauung, Lungen- ritoneum, triibe Schwel- | subphren.
6dem, Bronchopneumonie lung d. Parenchyme, Milz- | Raumes
1. hinten schwellung, Status lym-
phaticus
vermutliche Kontusion des | Zwerchfell-Du, subphren. — Sepsis
r. Unt. L. mit gut ab- | AbszeB durch Fibrinver-
schlieBenden Fibrinverkle- kleb. gut abgeschlossen,
bungen, Bronchopneum. Ta der Leber, diff. Peri-
bds. auf Hypostase tonitis, Sepsis und Herz-
dilatation :
Kont.-Infarz. desr. Mitt. L. | Du d. Zwerchfellkuppe mit — Sepsis
m.Hamocholothorax, fibr. | Zertriimm. d. Leber, Ab-
Pleuritis u. Kompr. r., schluB d. Leberwunde ge-
Odem der 1. Lunge gen d. Abdomen durch
Fibrin, Parenchymdegen.
mit Pleurasteckschuf.
Pleura und Lunge Sonstige Befunde Eingriffe Tod durch
St der 1. Pleura, Splitter | Ta der 1. Niere, Zwerchfell- | Probelaparo- | Schock ?
entfernt, Hamopneumo- Du, keine Verletz. des | tomie, Re-
thorax 1., Kont.-Infarz. in | Peritoneums, miBige And- | sektion der
den hint. Teilen beider mie 12. Rippe,
Lungen, Lungenédem Nephreto-
mie
KontusionsriB im r. Unt. L., | Kontusionswunde des r. Le- —_ Sepsis

Himothorax u. fibr. Pleu-
ritis r. iiber d. Zwerchfell-
kuppe in fibr. Membranen
ein Stiick Aluminium vom
Griff des Kochgeschirrs

berlappens,infekt.toxische
Milzschwellung, Herzmus-
keldegeneration
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B. Spezieller Teil.

4a. Oberflichliche Lungenver-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschuf} Ausschufl Knochenfraktur
1 16 — — 10. Rippe 1. am Wir-
Verschiittung belansatz, Schidel-
fraktur rechts
1 126 Aufreilung der 1. Brustseite 7. und 8. Rippe mit
Gran. Ta ausgedehnter Split-
terung
1 483 r. oberhalb der Sca- | 1. iiber der Sca-| Zerschmett. der 3.
Inf. Du pula pula und 4. Rippe L
1 751 — — Splitterung  der 1.
Quetschung Clavicula und d. L.
durch Eisen- 1.u. 2. Rippe sowie
bahnunfall der r. Clavicula u.
der r. 1.—3. Rippe,
ferner 1. Humerus
2 327 — — Bruch der 2.—5.
Sturz Rippe r. und des
Schambeins, In-
fraktion der Orbi-
taldicher
2 469 1. Scapularlinie Héhe — 5. Rippe am Ein-
Gran. St der 5. Rippe schull, Splitterung
des 5. Br.Wirbels
2 512 r. vom Brustbein —

Gran. Stu. Gran.

Du

zwischen 2. und
3. Rippe

Splitterung der 2.
bis 4. Rippe am
Einschuf



4. Oberflichliche Lungenverletzungen.

letzungen durch Frakturstiicke.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingrifie

Tod durch

DurchspieBung d. 1. Unt. L.,
Hamopneumothorax 1.,
Kont.-Infarz. d. r. Lunge
hinten

DurchspieBung d. 1. M. L.,
Einri im 1. Unt. L., Ha-
mothorax 1. mit Kom-
pression des 1. M. und
Unt. L., akute Blihung
d. iibrigen Lungenteile

Ta durch die 1. Pleurahohle,
AufreiBung d. 1. Ob. u.
Unt. L. durch Rippen-
splitter, Hamothorax 1.
(2 Liter)

AnspieBung mit 5 cm lan-
gem RifB3 des r. Ob. L. mit
ham. Infarzierung u. be-
ginn. Bronchopneumonie,
Himothorax r., Oblitera-
tion der 1. Pleura, Fett-
embolie bds.

AngpieBung des 1. Ob. L.,
Hamopneumothorax mit
partieller Kompression d.
1. Lunge, beginn. Broncho-
pneumonie 1., vikariieren-
des Emphysem r., alte
Pleuraverwachs. r., Hy-
postase u. Odem, eitrige
Bronchitis u. Bronchiolitis

Anspieflung des 1. Unt. L.
durch Rippenfraktur, Hi-
mothorax 1. mit Kompr.
der 1. Lunge, Broncho-
pneumonie r. Unt. L.,
Lungenédem

AnspieBung des r. Ob. und
M. L. durch Knochen-
splitter mit hamorrh. In-
farzierung, Kompr.-Ate-
lektase r., Hamopneumo-
thorax r., Lungenédem 1.

multiple Verletz. d. Kopi-
schwarte u. des r. Ober-
schenkels, Blutungen in d.
Hirnrinde u. in d. Dural-
raum

oberflichlicher Milzkapsel-
riB, geringes Hamoperito-
neum, allg. Aniamie

Animije der inn. Organe

Quetschung des 1. Ober-
arms, Zertrimm. der L
Beckenhilfte mit Hama-
tom aus Ven. iliaca, Stau-
ungsblutungen am Kopf,
Andmie der inn. Organe

Milzruptur, subkutane Bla-
senzerreiung,extraperito-
neale Blasenwunde durch
Frakturstiick d. Scham-
beins, diff. peritonealeRei-
zung, allg. Anamie der
inn. Organe

StreifschuB am 1. Arm, Ab-
schuB des Riickenmarks,
Splitter steckt im Wirbel-
kanal, michtige septische
Milzschwellung, Schaum-
organe, allg. Gassepsis

durch 2. Splitter Du des

Unterbauches mit Phle-
gmone der Bauchdecken
u. d. Skrotums, triibe
Schwellung der Paren-
chyme, Sepsis, miBige
Anamie

Amputation
des 1. Ober-
arms

Laparotomie,
Milznaht,
Blasennaht

Exzision des
Einschusses

Entfernungd.
Splitters iib.
d. 4. Rippe,
Exzision d.
phlegmono-
sen Gewebes

Gehirnver-
letzung

Verblutung

Verblutung

Verblutung,
Fett-
embolie ?

Verblutung ?

Gassepsis

Sepsis
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B. Spezieller Teil.

Noch: 4a. Oberfliichliche Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschuf AusschuB Knochenfraktur
3 (84) Weichteilwunde iiber 1. 2. und 3. Rippe | Fraktur der 2. und
Gran. Ta 3. Rippe L
3 300 Quetschung des Brustkorbs mit gré- | 3.—6. Rippe r. am
Verschiittung Berer, seitlicher blutiger Suffusion Angulus
3 824 L. Schulterblatt- — Splitterung der 3.
Schrapn. St gegend und 4. Rippe r.
7 (172) vorderes Drittel der — l. Clavicula 1.—5.
Inf. St 1. Clavicula Rippe
10 1014 dreimarkstiickgro3 — 2.und 3. Rippe r. am
mult. Gran. St unter der r. Clavi- Einschuf}
cula
15 (164) RiB der l. Lunge und St der r. Lunge (sieche unter IVec)
16 276 am Riicken in Hohe der 7.—9. Rippe | Splitterung dieser
Gran. Ta Rippen




4. Oberflichliche Lungenverletzungen. 191
verletzungen durch Frakturstiicke.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch

ZerreiBung der 1. Pleura u. | fibrints-eitrige Mediastini- — eitrige Medi-
d. vord. Abschnitte des 1. tis, abgeheilter Nabel- astinitis u.
Ob. L., Hamothorax L., bruch u. alte Darmschlin- Bronchitis
fibrinose Pleuritis 1., vi- genverwachsungen
kariierendes Emphysemu.
diff. eitrige Bronchitis r.

AnspieBung d. r. Unt. L. | Weichteilwunden an Kopf, — Gehirn-
durch die 6. Rippe, abge- Rumpf u. Extremititen, erschiitte-
sackter Hamothorax mit frische Stauung in Leber rung
Kompress. des r. Unt. L., u. Nieren, blutige Erwei-

Bronchitis u. Broncho- chung im Gehirn u. mul-
pneumonie_ bds.,, Hypo- tiple Blutungen
stase und Odem

AnspieBung des 1. Unt. L. | St des Riickenmarks, Dura- | Laminekto- | Riicken-
durch Knochensplitter,In- | Anri8 durch Kunochen- | mie m. Ent-| marksver-
farzierung u. Broncho- splitter, Erweichung der | fernung der| letzung
pneumonie in der Um- L. Riickenmarkshilfte und | Kugel letzung
gebung, Himopneumo- subdurales Hamatom, De-
thorax 1. mit Broncho- | gen. d. Parenchyme, Ani-
pneumonie d. r. Lunge mie d. inn. Organe

Verletz. des 1. Ob. L. durch | das deformierte Geschof§ | Punktion des{ Sepsis
ein Knochensplitterchen, liegt in der Axillarlinie im | Héamotho-
geringer Hamothorax 1., Traperius, idiopath. Herz- | rax 1l
fibrin. Pneumonie im 1. hypertrophie, Herzmus- (200 cem)

‘Ob. L. sowie im r. Ob. u. keldegeneration u. Milz-
Mitt. L., diffuse Bronchi- schwellung
tis u. akutes Emphysem

mehrfache Verletz. des r. | Eiterung am Einschuf8 mit | Thorakotomie | Sepsis
Ob. u. Mitt. L. durch Rip- Nekrose eines Rippen- | mit Rippen-
penfragmente, r. Lunge | stumpfes, Parenchymde- | resektion r.
nach oben gedringt, Um- | generation u. Herzdilata- | hinten
wandlung der r. Pleura in | tion, Beinwunden ohne
eine pyogene Membran, Eiter
Bronchopn., fibr. Pleuritis
und Lungenddem L.

Einbohrung der Knochen- | Sepsis mit Parenchymdege- | Rippenresek- | Sepsis
splitter in d. 1. Unt. L., neration u. sept. Milz-| tion u. Ent-
Pyopneumothorax mit { schwellung, marantische | fernung der
Kompr.-Atelektase, Gan- Thrombose d. 1. Armvene | Splitter

gran d. Verletzungsstellen




192 B. Spezieller Teil.
Noch: 4a. Oberflichliche Lungen-
Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB EinschuB Ausschufl Knochenfraktur
28 466 r. neben dem 9. Br.~ — 9. Br.-W.-Bogen und
Inf. St Wirbel 9. Rippe am Ein-
schuB8, 6. Rippe
nach Du d. Thorax
? 76 1. Schulter 4 cm lang — Zertriimm. des 1. Hu-
Gran. St zerfetzt meruskopfes, Frak-
tur der 3.—7.Rippe
links




4. Oberflichliche Lungenverletzungen.

verletzungen durch Frakturstiicke.

193

Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du der r. Pleura mit Narbe
in der Lunge durch Kkl
Knochensplitter, Broncho-
pneum. u. eitr. Bronchitis
bds., konfluier. u. gan-
gran. Bronchopn. 1. Unt.L.

AufreiBung der]l. Pleura mit
AnspieBung der Lunge
durch Knochensplitter,
méichtiger Himothorax m.
vollst. Kompression der
1. Lunge, GeschoBboden
(5,5 em) in der 1. Pleura-
hohle

Kompression des Riicken-
marks mit kl. Erweichung,
chron. sept. Milzschwell.,
Parenchymdegen,, Cysti-
tis, Pyelonephritis, Deku-
bitus

Axillargefale unverletzt,
schwere Andmie der inn.
Organe

Sepsis

Verblutung
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B. Spezieller Teil.

4b. Oberflichliche Lungenverletzungen

Kr.- Sekt.-Nr. Einschul Ausschufl Knochenfraktur
Tage Geschofl
1, 125 AuBenflache 1. Ober- — 4. und 5. Rippe 1.
Inf. St arm dicht unter Axillarlinie
Humeruskopf
Yy 949 1. hintere Axillarlinie | vordere Axillar-
Inf. Du in Hohed. 9. Rippe | linie am 1. Rip-
penbogen
1 (197) r. Scapularlinie, — Koépichen der 10.
Gran. St Hohe der 9. Rippe Rippe
1 (225) r. Scapularlinie iiber — —
Gran. St der 10. Rippe
1 (235) r. Axillarlinie iiber — 7. und 8. Rippe r.
Schrapn. St 4. Rippe (EinschuB)
1 209 oberhalb der Mitte |1. Scapularlinie, | Zertriimm. der 4.und
?-Du der 1. Clavicula Hohe der 4. bis| 5. Rippe am Aus-
5. Rippe schuff
1 215 1. Axillarlinie, Hohe Querfortsatz des 1.
Schrapn. St der 5. Rippe —_ 1. L.W.
1 461 Mitte der 1. Clavicula | iiber der 1. Sca-| Splitterung der Cla-~
Inf. Du pula vicula, der Sca-
pula und 2.—5.
Rippe




4. Oberflichliche Lungenverletzungen. 195
durch Tangentialschiisse.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch

Ta des 1. Ob. L. mit Zer- | GeschoB steckt l. d. Wirbel- — Verblutung
fetzung durch Knochen- sdule unter d. Haut, allg.
splitter und Eroffnung Aniamie
groBer Lungengefife, Bla-
hung der r. Lunge, alte
Pleuraverwachs. 1. u. r.

Du der 1. Pleurahthle mit | Zwerchfell-Du, Zertrimm. | Resektion der { Verblutung
Ta des 1. Unt. L., Himo- von Milz u. 1. Niere, Hi- | 8.u.9.Rippe,
pneumothorax 1., Atelek- moperitoneum, schwere | Verndhung
tasen 1. u. Blutaspiration allg. Animie, Endocard- | der Lungen-
in der r. Lunge blutungen wunde, Ex-

stirpation d.
Milz und L
Niere

Du der r. Pleurahohle, Ta | Zwerchfell-Du, Du der r. | Probelaparo- | Verblutung
des r. Unt. L. mit groB. Niere, St der Leber, allg. | tomie wegen
hamorrh. Infarkt. u. Ha- Anémie Peritonitis-
mothorax r. (1Y/, L.) verdacht

Du der r. Pleura, Ta des r. | Zwerchfell-Du, Ta d. Leber, | Entleerung d. ] Verblutung
Unt. L. ZerreiBung der r. Niere m. | Héamotho-

groB. Retroperitonealhd- | rax, Lapa-

matom, Splitter i. Becken, rotomie und

schwere Animie Tamponade
der Nieren-
wunde

Du der r. Pleura, Ta des r. | Zwerchfell-Du, Kontusions- — Verblutung
Unt. L., Himothorax r. i der Leber u. r. Niere,

(3 L.) schwere Andmie

Ta am 1. Ob.- und Unt. L., | keine Verletz. der groSen — Verblutung
Himopneumothorax GefaBe. Anamie aller Or-

gane

Ta des 1. Unt. L., Himo- | Du des Zwerchfells, der |Laparotomie, | Verblutung
thorax 1. (Y, L.), Kom- Milz, der Niere, Kugel] Exstirpa-
pressionsatelektase des 1. steckt hinter dem frakt. | tion d. Milz
Unt. L., Lungenodem Lendenwirbel.  Animie

aller Organe
AufreiBung des 1. Ob.L. | Animie der inneren Organe — Verblutung

durch Ta, die Rippen-
splitter ragen in die
Pleurahshle, Fibrinaufla-
gerung in der Umgebung
der Lungenwunde. Ha-
mothorax (1%/, L.), Blut-
aspirationen r.

13




196

B. Spezieller Teil.

Noch: 4b. Oberflichliche Lungenverletzungen

Kr.- Selst.-Nr. Einschuf Ausschufl Knochenfraktur
Tage Geschof§
1 673 hinterer Rand der r. | r. am Riicken in- —
Schrapn. Du Achselhohle nen vom unte-
ren Ang. sca-
pulae
1 865 1. Axillarlinie, Hohe | r. Rippenbogenin | Splitterung der 6.
Gran. Du der 6. Rippe der Nieren- Rippe am Ein-
gegend schuB
2 (207) Knorpelteil der 5. - Du durch Knorpel
Gran. St Rippe r. der 5. Rippe r.
2 (337) Riicken r. der Wir- | Mamillarlinie 1.,| Du durch 1. Brustw.
Inf. Du belsdule, Hohe des | Hohe der 1. am Einschu8,Split-
1. Br. W. Rippe terung der 1. Rippe
am Ausschufl
2 695 vordere Axillarlinie | Scapularlinie 1. —
Schrapn. Du zwischen 7. und| zwischen 9.und
8. Rippe 10. Rippe
3 711 hintere Axillarlinie, —_

multiple Gran. St

(160)
Gran. St

Hoéhe der 4. Rippe

r. Axillarlinie, 3. I.
C.R.

3.und 4.r. Rippeam
Einschuf3



4. Oberflichliche Lungenverletzungen.

durch Tangentialschiisse.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

tangentiale Aufreifung des
r. Unt.L., subpleurale
Blutbeule am Mittel-L.,
Hypostase und Odem, we-
nig Blut und triibes Ex-
sudat in der r. Pleura

Du des 1. Kompl.-Raumes
mit AnriB des Lungen-
randes. Hamothorax mit
Kompressionsatelektasel.,
fibrinése Pleuritis 1. und
Lungenédem, Odem und
Hypostase der r. Lunge

Ta des r. Unt. L., Himo-
thorax und alte fibrose
Pleuraverwachsungen r.

Du durch die 1. Pleurahshle
mit Ta der 1. Lungen-
spitze. = Hédmothorax 1.
{etwa 1%/,1..) mit Kompr.-
Atelektase des 1. Unt. L.

Ta des 1. Unt. L. Infizierter
Ppeumothorax m. Kompr.
der 1. Lunge. Fissale Lun-
genstauung ohne Odeme

Ta des r. Ob. L. mit Kon-
tusionsinfarzierung, méch-
tiger Hamothorax (11/, L.)
mit Kompr. der r. Lunge.
Odem des 1. Ob. L,
Bronchopneumonie im 1.
Unt. L., Stauung in den
Lungen

Ta des r. Ob. L., Splitter
steckt in der Lingula,
Hamothorax  (1%/, L.).
MaBige Stauurg d. Lunge

Zwerchfell-Du und Du von
Milz und Colon, Ta des r.
Leberrandes. Retroperi-
ton. Phlegmone am Aus-
schufl. Hamoperitoneum
und beginn. diffuse, fibri-
nose Peritonitis. Triibe
Schwellung des Herzmus-
kels

St des Herzens in den r.
Ventrikel, Splitter steckt
in der Pulmonalis. Himo-
pericard. mit Herztampo-
nade

vollst. Durchtrennung des
Riickenmarks mit extra-
und subduralem Héama-
tom. Mediastinalverdrin-
gung nach r., Anidmie

Zwerchfell-Du mit Prolaps
von Netz und Milz in der
Pleura, Ta der Milz und
Du des Colons. Pseudo-
membrandse Colitis a. d.
Verletzung. Multiple Milz-
infarkte, beginn. diffuse
Peritonitis

Splitter steckt nach Pleura-
Du im Thorax. 2.8t in
d.Thoraxmusk. m.Kont.-
RiB der 1. Niere. Animie
der Leber und Nieren

abgelaufene Endocarditis d.
Aortenklappen und Mi-
tralis. Hypertrophie der
beiden Ventrikel. Geringe
Stauungsorgane im Ab-
domen

Colonnaht m.
Vorlagerung

Verblutung

Peritonitis ?

Herztampo-
nade

Riicken-
marksver-
letzung

Peritonitis,
Pleuritis

Verblutung,
Broncho-
pneumonie

Verblutung b.
Herzfehler
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B. Spezieller Teil.

Noch: 4b. Oberfliichliche Lungenverletzungen

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB EinschuB Ausschuf Knochenfraktur
4 701 Héhe der 7. Rippe | hintere Axillar- | ausgedehnte Splitte-
Inf. Du 1. der Wirbelsdule | linie, Hobe der| rung der 6. Rippe
6. Rippe am Ausschull
5 666 Riicken 1. 3. Rippe — Zertriimm, des Ster-
Schrapn. St nums am Ausschufl
) 672 Innenwand der r.|r. Supraclavien-| 2.—56. Rippe am Ein-
Inf. Du Scapula largrube schuB
11 34 L neben dem 12. Br.- | hintere Axillar- | Splitterung der 1i.
? Du Wirbel linie 1. Rippe am Ein-
schufl, der 10.
Rippe am Aus-
schull
1 1106 L. Oberarm, 1. Axil-|1. Scapularlinie | 7.—10. Rippe am
Inf. Du larlinie, 5. Rippe unter dem Sca-| Einschuf3
pulawinkel
13 899 1. am Ansatz des M. |r. oberhalb der| Furchung des 2. Br.-
Schrapn. Du sternocleidom. Scapula Wirbels, Fraktur
der 2. Rippe r.
14 218 r. Scapularlinie, — —
Gran. St 11, Rippe




4. Oberflichliche Lungenverletzungen.

durch Tangentialschiisse.
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriff

Tod durch

Ta des 1. Unt. L. mit Zer-
trimmerung durch einge-
sprengte Knochensplitter,
Hamothorax 1., beginnen-
des Empyem und fibrinése
Pleuritis 1., Obliteration d.
r. Pleura, Bronchopneu-
monie bds.

Ta der 1. Spitze, Himosero-
thorax mit  volliger
Kompr. der 1. Lunge.
Hypostase des r. Unt. L.

tangentiale Aufreifung des
r. Ob. L., Hamopneumo-
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 1.
Lunge mit Odem wund
Hypostase

Ta des 1. Unt. L. Offener
Pneumothorax 1., krup-
pose Pneumonie in beiden
Unt. L. (mit grauver He-
patis.), fibrin. Pleuritis
bds. (rechts? eitrig)

Ta des 1. Unt. L., alte Ver-
wachsungen beider Pleu-
ren mit abgesacktem Ha-
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. Ha-
mothorax r. mit vollst.
Kompress. der r. Lunge,
Obliteration der l. Pleura,
Bronchopneumounie 1.

Ta des r. Unt. L. (Unter-
rand), Empyem mit to-
taler Kompr. r., fibr.
Pleuritis r.

2. Schufl durch 1. Lenden-
gegend mit Zertriimme-
rung der Beckenschaufel
ohne Verletz. des Peri-
toneums

Verdrangung des Mediasti-
nums nach r., Du und
Himatom des vorderen
Mediastinums

SchuB geht zwischen Ca-
rotis und Subclavia hin-
durch ohne Verl,, Sepsis
mit Milzschwellung und
Tritbung des Herzfleisches
und der Parenchyme

fibrinose Pericarditis, ge-
ringe infektiése Milz-
schwellung

Zwerchfell-Du und Ta des
ob. Milzpols.-Bindegew.,
Abschlufl der prolabierten
Organe gegen die Bauch-
héhle, Hamoperitoneum,
Milzschwellung u. Sepsis,
Pericarditis

Durchwanderung der Eite-
rung durchs Zwerchfell,
lokale Peritonitis iiber der
Leber und abgekapselter
Abszel zwischen Leber
und Colon, Milzschwell.
und Parenchymdegen.

Zwerchfell-Du und Du der
Leber, subphren. Absze8,
darin der Splitter, Paren-
chymdegen.

Exzision der
Kugel aus d.
zertriimm.
Sternum

Erweiterung
d.AusschuB-
wunde

Laparotomie

Empyem und
Broncho-
pheumonie

Mediast.-
Verdcin-
gung

Sepsis

Pneumonie

Sepsis

Sepsis,
Broncho-
pneumonie ?

Sepsis



B. Spezieller Teil.

Noch: 4b. Oberflichliche Lungenverletzungen

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschu8 Ausschuf Knochenfraktur
32 159 Riicken, 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 iber der — Scapular-Du 1. mit
Schrapn. St r. Scapula der 4., 5. Rippe r.
: durch Kallus ver-
bunden, Splitte-
rung des 4. u. 5.
Br.-Wirbels
50 (64) neben 1. lateralen —_ 5~—9. Rippe am Ein-
Inf. St Scapularrand schufl




4. Oberflichliche Lungenverletzungen.

durch Tangentialschiisse.

Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriff

Tod durch

vernarbter Ta desl. Unt. L.,
abgesacktes Empyem und
Pleuraadhisionen l., Lun-
genodem und Hypostase

Ta des r. Unt. L., altes Em-
pyem der r. Pleura. mult.
oberfl. Abszesse d. Lunge,
Odem und Bronchopneu-

monie 1., beginn. fibr.
Pleuritis 1. unt.
vernarbende Ta  beider

Unterlappen, bds. frische
pleurit. Adhéasionen, r.
Reste eines Pleurahima-
toms

Ta des r. Unt. L. mit Ver-
wachsungen der Pleura
und Hamatomresten r.,
Blahung der 1. Lunge

Ta des 1. Unt. L., abgekaps.
Pyopneumothorax 1. mit
Kompr., schwiel. Ver-
odung im 1. Unt. L. (alte
Pneumonie), frische hy-
postatische Pneumonie u.
fibr. Pleuritis r. unten

Femurfraktur r. durch
2.Inf. Du, Phlegmone
und Kaniegelenksempyem,
sept. Milztumor, hamorrh.
Nephritis,  Parenchym-
degen.

Zwerchfell-Du und St der
Leber in kl. Absze8, Milz-
tumor, metastatische Ab-
szeBe, Gastroenteritis

Du des Sakralmarks mit
Konuserweich., schwerste
perfor. Cystitis mit jauch.
Beckenabszessen, Pyelo-
nephritis und jauchiger
Peritonitis, Sepsis

St des Wirbelkanals mit
Knochensplitterung und
Querzerstérung des R.M.
mit schwerster perfor.
Cystitis, Beckenabszessen,
diff. Peritonitis, jauchiger
Oberschenkelschulfrak-
tur und jauchigem Knie-
empyem

Gescho3 steckt neben der
Wirbelsiiule, abgelaufene
Pericarditis und Myocar-
ditis, Parenchymdegene-
ration, Milztumor

Rippen-
resektion

Empyemope-
ration durch
Rippen-
resektion

Exzision der
Kugel

Drinage des
Empyems

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis



B. Spezieller Teil.

4c. Oberflichliche Lungenver-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB EinschuB Ausschufl Knochenfraktur
1 (6) ? — —
? St
1 (195) tiber r. Scapula — 8—6. Rippe beim
Gran. St Einschuf
1 (284) 1. Lendengegend — Cristaci liaca durch
Gran. St 2. Splitter
1 12 multiple St an Rumpf, Kopf und Ex- —
multiple Gran. St ] tremitaten
1 244 3. L. C. R. Brustseite — Frakturen der Orbi-
multiple Ziinder talknochen
St
1 898 hintere Axillarlinie 1. — 11. Rippe ?
Gran. St in Hohe der 11.
Rippe operativ er-
weitert
1 1046 multiple Stecksch. —
multiple Handgr.
St
2 (276) markstiickgro8,Hohe — 4. Rippe am Ein-
Schrapn. St der 4. Rippe schull stark ge-
splittert
2 110 . vorne zwischen 1. — —
multipe Minen-St | und 2. Rippe
2 222 a) zwischen 3. und — —

doppelter Minen-
St

4. Rippe,
b) Bauch, r. Seite




4. Oberflichliche Lungenverletzungen.

letzungen durch Steckschiisse.

203

Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

St der Lunge mit Himopyo-
thorax

Zerreilung des r. Ob. L.,
faustgroBes Loch, alte
Pleuraverwachsungen r.,
Hypostase der r. Lunge

St des 1. Unt. L., grofier
Hamothorax, Lungen-
6dem

2 geringfiigige Verletz. d. r.
Lunge mit ham. Infarkten
a. d. Verletz.-Stellen, Hi-
mothorax bds.

St im Vorderrand des r.
Unt. L., geringes Lungen-
6dem

Zerfetzung d. 1. Unt. L., in
dem der Splitter steckt,
Hamothorax 1. (*/, Liter)

multiple St der 1. Lunge,
Himothorax 1., beginn.
Pleuritis 1. und Lungen-
odem

2 Schrapnellsplitter u. meh-
rere Knochensplitter im
r. Unt. L., Himopneumo-
thorax r., fibrindse Pleu-
ritis 1., Stauung, Odem u.
Splenisation d. 1. Lunge

St des r. Ob. L. durch klein-
sten Minensplitter, Himo-
thorax r. mit Kompr.-
Atelektase des r. Unt. L.,
Lungendédem u. Hypostase

St im 1. Unt. L., broncho-
pneumon. Herde in allen
Lappen r. unt. konfluie-
rend. alte Pleuraverwachs.
bds.

sehr starkes Mediastinal-
emphysem u. Emphysem
der ganzen Haut

Du der Milz, Zwerchfell-Du,
Hamoperiton., allg. Ani-
mie

schwere Degeneration des
Herzmuskels, Gasbildung
in allen Weichteilen und
inn. Organen

schwere Schidelverletzun-
gen mit Gehirnblutungen,
St in Armen u. Beinen,
hochgrad. Anémie

groBes Zwerchfelloch, Zer-
tritmm. der Milz, Himo-
peritoneum u. starke Ané-
mie

St im Gesicht, Schulter und
Riicken, Milz, 1. Niere u.
Diinndarm, Peritonitis u.
Parenchymdegeneration

Herzdilatation

Himatom im r. M. tempo-
ralis u. Rindenblutungen
in d. r. mittleren Stirn-
windung, Andmie aller
Organe

durch 2. Splitter, Du des
Diinndarms an mehreren
Stellen, fibrindse lokale
Peritonitis, tritbe Schwel-
lung des Herzmuskels,
Milzhyperplasie

Amputation
der r. Hand

Resektlon der
11. Bippe am
Einschu8.
Milzexstirp., u.
Vernihung von
Zwerchfell urd
Lunge

Laparotomie,
Entfern. d.
Splitters,
Resektion
von Diinn-
darm und
Darmnéhte

Verblutung ?

Verblutung,
Mediastinal-
emphysem

Verblutung

Gasphleg-
mone

Verblutung

Verblutung

Peritonitis

Verblutung ?

Verblutung

Broncho-
pneumonie
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B. Spezieller Teil.

Noch: 4ec. Oberflichliche Lungen-

Kr.. Sekt. - Nr. EinschuB} AusschuB Knochenfraktur
Tage GeschoB3
2 293 Riicken r. neben 4. — Ta des 5. Br.-Wirbels
Gran. St Br.-Wirbel
2 294 Riicken zwischen 7. — Splitterbruch der
multiple Minen- und 8. Rippe, Sca- Scapula und des
St pularlinie Kreuzbeins
3 505 1. Paravertebrallinie, — r. Humerus
multiple Gran. St| Hohe der 9. Rippe
3 724 Operationswunde — —
Gran. St iber der r. Scapula
7 (61) r. vom Sternum, 2. — ?
Gran. St bis 3. Rippe
1 (139) 1. vordere Axillar- — —
Gran. St linie, 3. I.C.R.
11 (351) 1. Brusthilfte — —
Gran. St
15 (164) 1. Scapularlinie iiber — 5. Rippe L. am Ein-

Gran. Kont. u. St

d. 5. Rippe

schuf, 5. und 6.
Proc. spin. und 5.
und 6. Rippe in der
r. Pleurahchle
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

St des r. Unt. L., Splitter
steckt im Hauptarterien-
ast, méachtiger Himotho-
rax r. mit Kompr.-Ate-
lektase der r. Lunge, Hy-
postase u. Odem 1., Bron-
chitis katarrhalis

St des r. Unt. L., Himo-
thorax r. mit Kompres-
sion des r. Unt. Lappens

St des 1. Unt. L., Himo-
thorax 1. u. Lungenédem

St des r. Ob. L. (stark zer-
fetzt), Pyopneumothorax
mit ausgedehnter Kompr.
der r. Lunge

St im medialsten Teil der
r. Lunge, parallel zum
Mediastinum, Hiamotho-
rax? Lungenédem und
Bronchopneumonie, bes.
im 1. Unt. L.

Splitter steckt in einem
eigrof. fetzigen Loch des
1. Ob. L., Hamopneumo-
thorax 1. mit totaler Ate-
lektase 1. und vikar. Em-
physem r., fibr. Pleuri-
tis r.?

Splitter steckt subpleural
im 1. Unt. L., vikar. Em-
physem der r. Lunge,
Bronchienverstopfung d.
Blut aus einer arrod. Lun-
genarterie, exsud. Pleu-
ritis mit Pneumothorax u.
Kompress. links

Zerrei3. des 1. Unt. L. durch
Knochenspl.,, St des .
Unt. L., Hamopneumo-
thorax 1., Himothorax r.,
frische fibrinose Pneumo-
nie im 1. Oberlappen

lymphatische Hyperplasie
der Milz, akute Stauung
in den inneren Organen

2. Einschul} iiber d. Kreuz-
bein mit Du des Rektums
u. Ileums, Splitter ver-
mutlich im retroperito-
nealen Gewebe, diff. akute
Peritonitis

St am r. Arm, r. Bein und
Riicken, schwere Animie
der inn. Organe

akute Stauung mit Herz-
muskelblutungen

Aneurysma der Art., ma-
maria interna (partiell or-
ganisiert), schwere Ani-
mie

Pericarditis u. Verdringung
des Herzens nach r.

Kontusion der r. Kopfseite
mit Schidelinfraktion,
subduralem Hématom u.
ausgedehnter Rindener-
weichung

Amputation
des r. Arms
u. r. Unter-
schenkels

Lunge, Brust-
wandnaht

partielle Re-
sektion d. 2.
u. 3. Rippe
am Kin-
schuf

Verblutung

Peritonitis

Verblutung

Pyopneumo-
thorax

Verblutung

Mediastinal-
verdrian-

gung

Erstickung u.
Verblutung

Gehirnver-
letzung



206

B. Spezieller Teil.

Noch: 4ec. Oberflichliche Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GoschoB EinschuB AusschuB Knochenfraktur
16 (282) Riicken r. iiber dem — —
Gran. St Unterlappen der
Lunge
17 (5) 1. in Héhe der Spina — 3. Rippe am Ein-
Gran. St scapulae schufl
33 (281) hintere Lebergegend — —
Gran. St r.
? ? 528 r. Brustseite, Axillar- — 8. Rippe r. am Ein-
St linie schuB
4d. Perforierende Lungenver-
Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschub AusschuB Knochenfraktur
A 120 1. Halsseite — —_

Messer ?
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

St des r. Unt. L. mit Ventil-
Spannungspneumothorax
r., jauchigem himorrh.
Exsudat u. vollst. Kompr.
der r. Lunge, Odem und
Hypostase der 1. Lunge

St des 1. Ob. L. m. groSem
Gangranherd, darin das
schwere Geschofl, Pyo-
pneumothorax 1. mit star-
ker Kompr. der Lunge,
Odem u. Hypostase der r.
Lunge, Knochensplitter i.
SchuBkanal der Lunge

St des r. Mitt. L., vernarb-
ter Schuflkanal, Splitter
dahinter in kleiner Hohle,
Pyothorax r. mit Kompr.,
Odem u. Hypostase der

1. Lunge

St des r. Unt. L., Himo-
thorax r.

Verdringung des Zwerch-
fells und der Leber nach
unten, des Mediastinums
nach L., geringe fibr. Peri-
carditis, Herzmuskeldege-
neration, Stauungsorgane

Verdriangung von Herz, Ma-
gen und Milz, Parenchym-
degen., Milztumor, Fett-
und Stauungsleber

Zwerchfell-Du und Du der
Leber mit AbszeB der Le-
ber, Nierenverfett., zahl-
reiche Verwachsungen i.
Abd., Mediastinitis und
héam. Pericarditis

multiple Verletzungen mit
Abrif3 der r. Hand, Frak-
tur des r. Unterarms und
d. L. Unterschenkels, Ani-
mie d. Org.

letzungen durch Stich usw.

Laparotomie
und Rippen-
resektion m.
Drinage d.
r. Pleura

Sepsis u. Me-
diastinalver-

driangung

Sepsis

Sepsis

Verblutung

Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Stich in die 1. Lungenspitze,
Verblutung in die 1. Pleura

Verletz. der Ven. anonyma
u. d. Ven. subclav., allg.
Blutleere, Meningenblu-

tung

Verblutung
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B. Spezieller Teil.

5a. Perforierende Lungenverletzungen

Kr.- Sekt.-Nr. :
Tage GeschoB Einschufl Ausschufl Knochenfraktur
Yy (75) neben der 1. Mamille — 4. Rippe 1. (Ein-
Inf. St schull)
Y, 68 Querschul durch den oberen Teil des| 4. Rippe r. (Aus-
Rev. Du Brustkorbes von 1. nach r. schuB)
s 124 8. I. C. R. L vordere | Riicken r. neben| 11. Rippe 1. (Aus-
Inf. Du Axillarlinie ‘Wirbelséule schufl), Dornforts.
des 11. Br.-Wirbels
'y 170 Hohe der 5. Rippe 1. | r. Rippenbogen —
Inf. Du Axillarlinie
1Yy 905 Scapularlinie 1. in — Splitterung der 11.
Inf. 8t Hohe der 11. Rippe Rippe 1
1 (62) 1. vordere Axillar- — —
Inf. St linie, Héhe der 4.
Rippe
1 (196) 1. Axillarlinie, H6he [ 1. Scapularlinie | 2.—5. Rippe 1. beim
multiple Inf. Du| der 2. Rippe iiber der 9. EinschuB
u. St Rippe
1 (369) r. der Wirbelsiule, | vordere Axillar- —
Inf. Du Hohe des 7. Br.-| linie. an der 7.
Wirbels Rippe
1 119 hintere Axillarlinie | vordere Axillar- —
Inf. Du r., Héhe 6. Rippe liniel. im 9.1.C.
R. Geschof hier
entfernt
2 (97) 1. Mamillarlinie im — Fraktur der 4. Rippe
Rev. St 5. 1.C.R. und des 4. Wirbel-
kérpers mnach Du
durch den Thorax
2 749 1. am Hals oberhalb | 1. neben der Wir-{ Ta der 1. Clavicula.
Inf. Du der Clavicula belsiule, Héhe Splitterung des 4.
des 4. Br.-Wir-| Br.-Wirbels nach
bels Pleura-Du
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du des 1. Ob. L., St im 1.
Unt. L., Hiamothorax 1.

Du der beiden Lungen,
miBige Blutung in beide
Pleuren

Du des 1. Unt. L./

Du des 1. Ob. L., Himo-
thorax 1. (1%/, Liter)/

Du d. Randes d. 1. Unt. L.,
Hamothorax 1.

Du durch Basis d. 1. Unt. L.,
Mageninhalt, Pneumotho-
rax in 1. Pleurahéhle,
Kompression d. 1. Lunge,
Verdrangung des Herzens
nach rechts

Du des 1. Ob. L., Hamo-
thorax 1.

Du des r. Unt. L., groB. Ha-
mothoraxr. (2 Liter),Kom-
press.-Atelekt. d. r. Lunge

Du des r. Unt. und Mitt. L.,
Hamopneumothorax r. m.
Kompression der Lunge

Du des Unt. und Ob. L.,
Hamothorax 1. (}/, Liter),
Pneumothorax 1. mit
Kompr.-Atelekt. pneu-
mon. Infiltration b. Ein.
schufl

Du durch die Spitze des 1.
Ob. L., Hamothorax 1.
(1 Liter) mit Kompr. des
1. Unt. L., Lungenédem
und Hypostase, beginn.
Bronchopneum. r. unten

allg. Andmie, alte fibrose
Thbe. des r. Ob. L.

Verl. der 1. Art. subclav.,
der Aorta u. der Trachea,
allg. Anamie

allg. Anamie

Zwerchfell-Du, Du der Le-
ber mit Zertrimm. (zwei-
faustgrofler Leberaus-
schuf3), Hamoperitoneum,
schwere Anidmie

doppelter Du des Zwerch-
fells, Milz-Du, Du der
Herzspitze, Gesch. steckt
unter d. Sternum

Du von Zwerchfell u. Milz,
St des Magens, Netzpro-
laps in 1. Pleurah., Pneu-
moperitoneum u. Blutung
in Bauchhghle m. beginn.
Peritonitis

2. SchuB durch 1. Oberarm,
3. SteckschuB i. r. Glu-
taus, allg. Andmie

Zwerchfell-Du, Du d. Leber
u. Milz, Himoperitoneum,
allg. Andmie

Zwerchfell-Du, Du d. Leber
u. d. Magens, beginnende
Peritonitis, Animie

Ta des Herzbeutels, starke
fibrindse Auflagerungen a.
d. Wundrindern, Media-
stinum, Pericard u. Lunge,
Anamie

AnriB d. 1. A. Subclavia,
Knochensplitter i. Wirbel-
kanal,vollst. Querschnitts-
erweichung des Riicken-
marks, akute Stauung u.
lymph. Milzhyperplasie

Laparotomie
mit teilw.
Netzresek-
tion u. Tam-
ponade

Inzision

Resektion der 3.
Rippe (Ein-
schu8), Lungen-
naht Pleura-
drinage durch
2. Resektion.

14

Verblutung

Verblutung

Verblutung

Verblutung

Herzverletz.
und Verblu-
tung

Verblutung

Verblutung

Verblutung

Verblutung

Verblutung

Atem-
lahmung
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B. Spezieller Teil.

Noch: 5a. Perforierende Lungenverletzungen

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GoschoB Einschuf Ausschufl Knochenfraktur
2 1064 r. vom Sternum im | r. Achsel dicht| Splitterung der 4.
Inf. Du 1.LC.R. am Oberarm Rippe r. am Aus-
schuf}
3 (322) r. Mamillarlinie, 4.|9. Rippe hintere| 4. und 5. Rippe am
Du Rippe Axillarlinie Einschuf}, 8. und
9. Rippe am Aus-
schuf
4 795 oberhalb der Clavi- | 1. Axillarlinie un- | Absplitterung der 1.
Inf. Du cula r. nahe der| ter der Achsel| Rippe am Ein.
Mittellinie schuf8, 3. und 4.
Rippe am Aus-
schull
7 (237) iber dem 5. Brust- — Proc. spin., Bogen u.
Inf. St wirbel Korper des
5. Brustwirbels
10 839 1. Oberarm, 1. Axil- | dicht neben Wir-| 6. Rippe am Ein-
Inf. Du larlinie unter der| belsiule, schuf}
6. Rippe 8. Rippe
10 975 r. Oberarm und —_ 7. Rippe am Ein-
Inf. Du Achselhéhle schuB, 11. Rippe u.
11. W.-Bogen nach
Thorax-Du
12 1041 1. Brust, 4 cm inner- | 1. Scapularwinkel —
Inf. Du halb der Mamilla
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du des r. Ob. L., Hamo-
pneumothorax r., fibri-
nose Pleuritis r., Kompr.-
Atelekt. r., Lungentdem
und Blutaspiration L.

Ta des r. Mitt. L., Du des
r. Unt. L. nach Ta der
Zwerchfellkuppel, Hamo-
thorax (1 Liter)

Du durch 1. Ob. L., Kno-
chensplitter im Wund-
kanal, Hamopneumotho-
rax u. fibr. Pleuritis L.,
Bronchopneumn. 1. u.0dem

Du des 1. Ob. L., das Ge-
schoB liegt innen auf der
7. Rippe in Fibrinmem-
branen, Hamothorax mit
Kompr.

Du des 1. Unt. L., darin
grofler Gangrinherd mit
Miindung 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
Schuflkanal, Obliteration
beider Pleurahdhlen mit
abgekapseltem Pleurahi-
matom r.

Du des 1. Ob. und Unt. L.
mit Hamothorax (1*/, Li-
ter), Kompress. des 1
Unt. L. mit fibr. Pleu-
ritis L.

Abschul} d. r. Art. circumfl.
humeri, schwere innere
Anémie, alte Verwachsun-
gen an der Milz, Leber,
Netz und Peritoneum

Ta der Zwerchfellkuppe mit
Ta der Leber, keine Blu-
tung ins Peritoneum, fibr.
Verklebung zwischen Le-
ber u. ZwerchfellriB}, Ana-
mie

keine GefaBverl. am Hals,
septische Milzschwellung
u. triibe Schwellung der
Pareynchyme

Du der Dura u. der Spina
mit Querschnittsdurch-
trennung u. Blutung in
den Duralsack u. den
Wirbelkanal

triibe Schwellung der Pa-
renchyme und schwere
allg. Andmie, méchtiges
allg. Hautemphysem

Kontusion d. Riickenmarks
mit rohrenformigen Blu-
tungen

Thrombose der l.Vena iliaca
u. hypogastr. mit Embo-
lus im Stamm der Pulmo-
nalarterie, allg. Andmie
u. akute Stauung in den
Bauchorganen, Kalkherd
in einer Mesenterialdriise

Tamponade
d.Ausschuf}-
wunde

Laminekto-
mie am
12. Brust- u.
1. Lendenw.

14¢

Verblutung

Verblutung

Sepsis

Riicken-
marksver-
letzung

Sepsis b. Ané-
mie

Riicken-
marksver-
letzung

Embolie der
Pulm.-
Arterie
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B. Spezieller Teil.

Noch: 5a. Perforierende Lungenverletzungen

Kr.. Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschufl Ausschufl Knochenfraktur
15 (3) r. Schultergegend, |1. derWirbelsiule, | Dornfortsatz des 3.
Inf. Du hinten 3.—4.Br. W. und 4. Brustwirbels
19 810 unter derr. Clavicula | markstiickgrof | 2. Rippe am Ein-
Inf. Du hinter der 1.| schufl
Achselfalte
84 (100) r. vordere Axillar- | untere Halfte des| 5. und 6. Rippe am
Inf. ? Du linie medial. Scap.-| EinschuB}, Scapula
Randes
86 (96) vernarbt oberhalb offen, unterhalb | nicht verheilte Frak-
Inf. Du der r. Clavicula der r. Spina| tur der 2. und
scapulae 3.Rippe und der
Scapula am Aus-
schul3
? 516 2 Finger auflerhalbr. | 1. vom 12. Brust-| Du des 11. Brust-
Rev. Du Mamille wirbel wirbels u. 4. Rippe

am EinschuB




5. Perforierende Lungenverletzungen. 213
durch Infanterieschiisse.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch
Du des r. Ob. L. (Wirbel- | schwere Vereiterung des — Sepsis
sidule), Du des 1. Unt. L., Ausschusses, geringe Milz-
abgekaps. Abszel im r. schwellung, Herzmuskel-
Ob. L., alte? Adhasionen degeneration
r. u. frische fibrin. Pleu-
ritis 1., Odem u, Hypostase
der Lungen
Du des r. Ob. L., Du des | eitrige Perichondritis und | Tracheoto- Sepsis
hint. Mediastinums, Du d. Halsphlegmonem.Stimm- | mia inferior
1. Unt. L., eingedickt Ha- bandgeschwiiren, Struma
mothorax r. unten, abge- colloides mit Kompr. der
kaps. Empyem 1. unten, Trachea, chron. septische
bds. dariiber fibrin. Pleu- Milzschwellung, Triibung
ritis, Bronchopneumonie der Parenchyme
r.0b.L.,gangrinesz. Pneu- :
monie 1. Ob. L., bds. eitr.
Bronchitis u. Bronchiolitis
Du der r. Lunge kaum | Herzmuskeldegen. Scapu- | Rippenresek- § Sepsis
mehr aufzufinden, schwie- larkaries, Marasmus, Milz- tion
lige Pleuritis r. mit klei- schwellung
nen Eiterherden, véllige
Atelektase r. Unt. L.,
Lungentdem
geheilter Du des r. Ob. L. | chron. Phlegmone d. Schu83- | Inzision der | Verblutung
mit Schwielen anr.Pleura- kanals am Ausschuf}, Ar- | Phlegmone
kuppel u. r. Ob. L. rosionsaneurysma d. Art. { u. Unterbin-
Thorac. longa m. Blutung, | dung der A.
allg. Andmie u. andm. De- | subclav.
generation
Du des r. Ob. L. Herz-Du | 2. SchuB durch Hals und | Naht des Ein- | Verblutung
und Du des r. Unt. L., Riickenmuskulatur, Du d. und Aus-
Himopneumothorax r. r. Vorhofs schusses
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B. Spezieller Teil.

5b. Perforierende Lungenverletzungen

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GosohoB EinschuB Ausschuf Knochenfraktur
1y 347 Hinterrand des — 5. Rippe r.
Sehr. St Musc. deltoid. r.
1/, 789 1. Axillarlinie in Bauchwand —
Schr. Du Hohe des 6.1.C.R.,
Du des 1. Armes
A 1054 dicht bei r., Mamilla |r. Axillarlinie u.| mehrfacher Bruch
Schr. Du und St Du des Biceps] der 9.Rippe (Aus-
am r. Oberarm| schuB)
1 705 mittlere Axillarlinie — —
Schr. St 1., Héhe 8.1.C.R.,
hier  Operations-
wunde
1 57 r. vordere Axillar- — Splitterung des r.
Schr. St linie unterhalb der Hnmerus u. Frak-
7. Rippe tur der 7. Rippe r.
am EinschuB
2 182 r. Schulter zam — Du durch r. Scapula,
Schr. 8t 2. Brustwirbelbein Infraktion der
2. Rippe r., Du des
2. Brustwirbels
4 921 hintere Axillarlinie, | Paravertebral- 9. Rippe am Aus-
Schr. Du 7.1.C.R. linie, 1. 9. Rippe| schuf
5 339 r. Parasternallinie — 1. Rippe am Ein-
multiple Schr. St| iiber der 1. Rippe schull




5. Perforierende Lungenverletzungen.

durch Schrapnellschiisse.

Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du desr. Unt. L., Dudesl.
Unt. L., groB. Himothor.
r., klein. Himothor. 1.,
alte The.-Narbe im 1. Ob.
L., alte Pleuraverwachs. r.

Du des Randes des 1. Unt.
L., Himothorax,1. (etwa
1/, Liter), Obliteration der
r. Pleurahshle

Du u. riesige RiSwunde des
r. Unt. L., Abrif} v. Asten
der Art. pulm., Blihung
derr. Lunge, alte Spitzen-
narbe r.

Du durch d. Rand des L
Unt. L., Himothorax r.
mit ausgedehnter Kom-
pression der 1. Lunge,
Lungentdem

Du des r. Unt. L. u. Du des
1. Ob. L., Kugel in der 1.
Pleurahohle, Himothorax
r. und 1., Obliteration der
r. Pleura u. alte Spitzen-
Thbe.

Kont. des r. Ob. L. u. Hi-
matom iiber d. l. Pleura-
kuppe, Du des 1. Ob. L.,
Himothorax r. und I,
Kompr. Atelektase 1. Unt.
Lappens

Du des 1. Unt. L. mit Hi-
mothorax u. XKompres-
sionsatelektase 1.

Du desr. Ob. L. mit grolem
Hiamothorax r. (2 Liter)

Du des Mediast. u. d. Aorta,
Kugel steckt in d. 1. Axil-
larlinie unter d. Haut, Hi-
matom d. hinteren Media-
stin., schwere An#émie

Zwerchfell-Du, Netzprolaps
in L. Pleurah., Du der Milz
u. d. Diinndarms, diffuse
fibrinése Peritonitis

2. Splitter steckt am Pan-
kreasschwanz, Einschull
davon in d. 1. Lenden-
gegend,Hamoperitoneum,
allg. Animie

Zwerchfell-Du, Du von Ma-
gen, Milz u. Pankreas, Ge-
schofl im retroperitoneal.
Gewebe, Herzmuskeldege-
neration, lokal. Peritonitis

Herz-Du ohne Ventrikel-
eréffnung, Hamopericard,
starke Andamie, Hautem-
physem am ganzenKorper

Vorwélbung der Knochen-
gplitter in den Riicken-
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. SchuB
mit Diinndarmverletz. u.
Peritonitis mit Sepsis

St des 1. Vorhofs durch Ven.
cav. sup. u. Vorhofs-
scheidewand, Embolie der
Kugel in d. Art. iliaca mit
Thrombose u. schwerer
allg. Anidmie, Weichteil-
verl. am Arm u. Gesicht

Naht des ver-
letzt. Diinn-
darms

Thorakoto-
mie m. Lun-
gentampo-
nade u. An-
niahung der
Lunge an d.
Brustwand

Laparotomie
am Ein-
schuBl, Naht
d. Zwerch-
fellwunde

Punktion der
r. Pleura im
Bereich der
Verwach-
sungen

Laparotomie
m. Entf. d.
Kugel im
Abdomen

Verblutung

Verblutung,
Peritonitis ?

Verblutung

Verblutung,
Sepsis

Verblutung,
Herztod ?

Erstickung

Peritonitis u.
Sepsis

Verblutung
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Noch: 5b. Perforierende Lungenverletzungen

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschuf} Ausschuf Knochenfraktur
5} 864 Du r. Oberarm, dann — 5. Rippe am Ein-
Schr. St Axillarlinie, 5.1, schuBl
C.R.
6 226 1. Axilla — —
Schr. St
8 (198) 1. Oberarm und Axil- [r. Scapularlinie | Du des 9. Brustwir-
Schr. Du larlinie, 7. Rippe im 9. 1. C.R. belkorpers
8 340 Riicken, 8. Brust- — 4. Rippe, 1. Axillar-
Schr. St wirbel linie am Ausschul
10 720 1. der Wirbelsiule, — Dorn und Bogen des
Schr. St 1. Brustwirbel 1. Brustwirbels,
Splitterung des
2. Brustwirbel-
koérpers
11 553 r. Halsseite — Du des 3. u. 4. Brust-
Schr. St wirbelkérpers von
r. oben nach L
unten
11 637 iber der 1. Clavicula — Splitterungen  am
Schr. Du und St 3. Brustwirbel,
Fraktur der 1. Cla-
vicula am Einschu3
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Pleuras und Lunge

Sonstiger Befund

Eingrifte

Tod durch

Du des r. Unt. L., galliger,
infizierter Hamothorax r.
mit Kompr. des Unt. L.

Du des 1. Unt. L., Lungen-
gangrin in der Umgebung
des SchuBlkanals u. infiz.
Hiamothorax mit Pleura-
adhisionen 1., Broncho-
pneumonie im 1. Ob. L. u.
r. Unt. L.

Du des 1. Unt. L., Brust-
wirbel-Du und Du der r.
Pleura, Haimopneumotho-
rax 1., Bronchopneumonie
und fibr. Pleuritis r.

Du desl. Unt. L. mit Erofin.
eines Hauptbronchus. Ha-
mopneumothorax

Du des r. Ob. L., Pleura-
spangen, infiz. Hamotho-
rax und fibr. Pleuritis r.,
Bronchopneumonie und
Empyem 1., eitrige Bron-
chitis und Bronchiolitis

Du der r. Lungenspitze
(2 em lang), verklebt, Em-
pyem r. mit Atelektase,
Verklebungen und frischer
Blutung, Du des 1. Unt.L.
und Himothorax mit fibr.
Pleuritis 1., die Kugel
steckt subpleural im
Unt. L.

Du des 1. Ob. L. mit Hamo-
thorax 1. und Unt. L.-
Atelekt., hdmorrh. Bron-
chopneumonie der .
Lunge, Lungentdem

Zwerchfell-Du mit Du der
Leber und St der r. Niere,
Hamoperitoneum, Sepsis,
himolyt. Tkterus mit Pe-
techien der Pleura, des
Pericards und Endocards

St des Osophagus dicht iiber
der Cardia, Abgang der
Kugel durch Magendarm ?
Sepsis mit tritber Schwel-
lung der Parenchyme,
Stauungsfettleber.
2.Schufl in d. Pharynx

mafige Anidmie und De-

generation des  Herz-
fleisches
Kugel steckt wunter der

Haut, Hautemphysem des
Riickens, Cystitis, Peri-
tonitis und Degeneration
der Parenchyme. Wirbel-
saulen-Du  mit  vollst.
Querschnittserweich.ohne
Verletz. der Dura, Pyelitis

Duraverletz. und blutige
Querschnittserweichung
mit allgemeiner Sepsis u.
akuter Stauung der inn.
Organe

Phlegmone des Halses und
Mediastinums, serofibri-
nose Pericarditis, Paren-
chymdegeneration, sept.
Milzschwellung

St des Wirbelkanals mit
vollst. Querschnittser-
weichung, akuter Stauung
in Leber und Niere und
infekt.  Milzschwellung,
durch 2. Kugel Weichteil-
Du des Riickens

Flanken-
schnitt r. m.
Kugelent-
fernung

Entfernung d.
2. Kugel
durch Inzi-
sion am
Kinn

Resektion der
8. Rippe r.

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Riicken-
marksver-
letzung,
Sepsis ?
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Noch: 5b. Perforierende Lungenverletzungen

Kr.-

Sekt.-Nr.

Tage GeschoB Einschuf Ausschufl Knochenfraktur
18 338 unterhalb der r. Cla- _ AusschuB des unt.
Schr. St vicula Randes der 2. Rippe
27 301 Riicken 1., 9. Brust- — Querfortsitze und
Schr. St wirbel Dornforts. des
9. Brustwirbels
91 107 r. vorn zwischen 1.|1. neben Proc. —
Schr. Du und 2. Rippe spin. des
9. Brustwirbels
? 229 AuBenflache des 1 — Du des 2. Brustwir-
Schr. St Oberarms belkérpers
? 655 vordere 1. Axillarlinie — —

Schr. St
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Bingriff

Tod durch

Du des r. Ob.- und Unt. L.,
BeschoB frei in der Pleura,
méchtiger Pyothorax mit
Kompress. r., Stauung
ud Odem in der stark
geblahten 1. Lunge

vernarbter Du desr. Unt.L.,
stirkerePleuraadhasionen
und Uberrest eines Pleura-
himatoms, Odem und Hy-
postase

vernarbter Du des 1. O,
ausgedehnte  Pleuraad-
hiisionen r. mit altem ab-
gesackten Hémothorax u.
Kompr. des r. Unt. L.,
geringe Adhésionen der 1.
Pleura, Bronchopneu-
monie bds.

Du des 1. Ob. L., Du des r.
Ob. L. (Spitze), Kugel
steckt in Pleuraverwach-
sungen, Hamothorax L
(13/, L.), geringer Hamo-
thorax wund fast voll-
stind. Pleuraobliteration
r., chron. peribronchiale
The. der r. Lungenspitze

Du durch den vorderen
Rand beider Ob. L., Ha-
mopneumothorax r. mit
beginnender  Infektion,
Lungenédem

walnu3grofer AbszeB mit

Druck auf das r. Ven.
axillaris und Stauungs-
6dem des r. Armes, Ver-
bindung des Empyems
mit dem AbszeB, in dem
ein groBer Kleiderfetzen
ist. Herzdilatation und
schwere Myocarddegene-
ration

totale Querschnittserwei-
chung des Riickenmarks
mit Abszedierung, serdse
Meningitis spin., Cystitis,
Pyelonephritis mit Nieren-
abszessen, sept. Organe

Adhésionen zwischen Dura
und Pia in Hoéhe 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. Animie, Deku-
bitus

Du der Achselh6hle ohne
GefifBverletzung

Du des vord. Mediastinums,
Hautemphysem, Granat-
splitter-St  des Gehirns
mit ausged. Hamatom

Sepsis

Sepsis

Sepsis

Verblutung

Gehirnver-
letzung
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S5c. Perforierende Lungenver-

Kr. Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB EingchuB Avusschu Knochenfraktur
1, (258) Riicken nebenr. Sca- — —
Gran. St pula
1y (262) r. Sternalrand, unt. — —
Gran. St Halfte des Man.
1, (317) an der 8.Rippe L — 8.Rippe 1. (Ein-
Gran. St Scapularlinie schufl)
iy 187 1. Paravertebrallinie, — 6. Rippe 1. (Ein-
Gran. St Hohe 6. Rippe schufl)
A 206 r. Mamillarlinie, — —
Gran. St Hohe der 2. Rippe
Y 270 Mitte der L. Clavicula { 1. Riicken 1. Clavicula und
Gran. Du 1, Rippe 1. (Ein-
schu), 1.—6. R.
am Ausschufl
i, 1050 r. Scapularwinkel — beide Unterschenkel
Fliegerbomben-
Du
1 (109) r. oberer Scapular- — Infraktion der
Gran. St rand 1. Rippe (Ein-
schufl), Sternum
Hohe der 6. Rippe
1 (144) dicht iiber 1. Mamilla | in der Milzgegend | ausgedehnte Fraktur
Gran. Du der 5.—7. Rippe
1 140 2 Einschiisse, 1. vord. — —_
Gran. St Acxillarlinie, 8, und
10. Rippe
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Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch
Du des r. Unt. L., groBer | Zwerchfell- Du, Splitter — Verblutung
Hamothorax r. steckt in Leberkuppe
Du des r. Ob. L., Himo- | Zwerchfell-Du, Ta des r. — Verblutung
pneumothorax mit Ver- Leberlappens.  Splitter
dringung des Herzens steckt im 7.I.C.R.
nach L
Du des 1. Unt. L., Himo- | Zwerchfell-Du, Milz-Du und — Verblutung
thorax 1. (1%*/, L.) Ta des Magens. Splitter
liegt im Netz. 2. Verl
in d. Riickenmusk., allg.
Anémie
Du des 1. Unt. L., Himo- | Splitter steckt halb im — Verblutung
preumothorax 1., Stauung Herzbeutel, Andmie in der
im Lung.-Kreislauf Bauchhohle
Du des r. Ob.L., Hamo- Sph'ttér steckt im 1. B. W.- —- Verblutung
pneumothorax Korper. 2. St im Bauch
mit Du des Coecum und
St der r. Nierengegend.
Hémopneumoperiton. u.
kotige Peritonitis
faustgroBBe Aufreifung der | vollstind. Abrif der 1. Art. — Verblutung
l. Spitze, Hamothorax 1. und Ven. subclav.,
schwere allg. Andmie
Du des r. Unt. L., Himo- | multiple Splitterverletz. der — Fettembolie
thorax r., Fettembolie der Beine. Kalkherd in einer
Lungen und Lungenddem Mesenterialdriise
Du des r. Ob.L. von der | Ta des Herzbeutels und r. — Verblutung
Spitze bis Spitze des Herzobrs. Du des Ster-
Unt. L. Héamothorax r. nums und St unter der
(1L.) Haut, schwere Animie
Du des 1. Unt. L., Prolaps | Ta des Herzbeutels und des — Prolaps des
von Milz, Quercolon, Ma- Herzens, Zwerchfell-Du, Bauchinhal-
gen und Diinndarm in die Quercolon, Netz und tes in der
l. Pleurahéhle, Lungen- Diinndarm  prolabieren Pleura
tdem nach auBlen. Herzdila-
tation

Du des 1. Unt. L., Himo-
thorax 1., Pleuritis 1.

St des Herzens mit Peri-
carditis, durch 2. Splitter,
Zwerchfell-Du, Milz-Du,
St des Magens, fibrindse
Peritonitis

Herzverletz.,
Peritonitis ?
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Noch: 5e¢. Perforierende Lungen-

Kr.. Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschufl AusschuB Knochenfraktur
1 330 Riicken 1. 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 SchuBkanal
zwischen  beiden
Pleurahshlen
1 447 Oberhalb der 1. Cla- — Zertrimm. des Un-
Gran. St und vicula (markstiick- terkiefers
Ziinder-Ta groB)
1 495 1. vordere Axillar- — r. Patella zersplittert
Multiple Min. St| linie, Hohe der
1 896 I. vordere Axillar- | am Bauch 1. vom —
Gran. Du linie, Ho6he der| Nabel
8. Rippe
1 1100 oberhalb  der 1. — —
Gran. St Brustwarze
2 (142) Riicken 1. des r. Axillarlinie im | 4.—6. Brustwirbel
Gran. Du 3. Brustwirbels 6.1.C.R. und 5. und 6.Rippe
(EinschuB)
2 (173) r. Oberarm iiber d. — 5. und 6. Rippe am
Gran. St Caput humori EinschuB
2 289 r.Brustseite unter- — —

doppelter ~ Min-
St

halb der Clavicula
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Tades 1. Unt. L. mit starker
AufreiBung und Infar-
zierung, geringer Hiamo-
thorax 1., dann Du des
r. Unt. L.

EinschuB8 1. Pleurakuppe,
Du durch Ob.- und Unt. L.
Riickprall des Splitters
am Thorax und Riickkehr
durch SchuBkanal zur
Spitze. = Héamothorax 1.
(2 L.), Kompress. des 1.
Unt. L. und Blutaspi-
ration in der r. Lunge

Du des 1. Ob.- und Unt. L.,
Hamothorax 1. (2 L.), alte
Pleuraverwachs.

Du des 1. Unt. L., Himo-
pneumothorax 1., Aspi-
ration von Blut und Ma-
geninhalt im r. Unt. L.,
Lungenédem

Du des medialen Randes
des 1. Ob. L., nach Me-
diastinum-Du Ob. L.-Du
r., Himothorax L., Oblite-
ration der 1. Pleurahohle

Du des r. Unt. L., Himo-
thorax r, (2 L.) und Pneu-
mothorax mit XKompr.-
Atelektase

Du des r. Unt. L., Himo-
thorax r. mit Kompress.
der r. Lunge, hyposta-
tische Pneumonie 1.

Du des r. Ob.- und Unt. L.,
Hamothorax. Akute Lun-
genblahung,  Bronchitis
diffusa seropurulenta, z.T.
fibrinosa, Lungenddem,
Bronchopneumonie bes. 1.
hinten unten

Zwerchfell-Du, Du der r.
Niere, St in der Leber.
Aniimie der inneren Or-
gane. Zerfetzter Einschufl
in der Oberbauchhaut

schwere  Zertriimmerung
des Kinns durch Ziinder-
Ta, starke Animie aller
inneren Organe

Zwerchfell-Du, gut ver-
klebter St in den Magen.
Geschof3 nicht auffindbar,
Hautverletz.

Du der Zwerchfellkuppe mit
Netzvorfall in d. 1. Pleura.
Ta der Milz, Kontusions-
blutungen des Colons, Hi-
moperitoneum. Anédmie

Du des Mediastinums mit
Eroffn. des Herzbeutels
und Ta der Pulmonalis,
geringes Hamopericard.,
Andmie der inneren Or-
gane. Splitter steckt r.
im Thorax

Blut im Wirbelkanal ohne
Er6fin. des Duralsackes,
Kompr.-Erweichung des
Riickenmarks

Zwerchfell-Du, Du der
Leber und St in d. retro-
periton. Gewebe, Kon-
tusion des Colons, syph.
Lebercirrhose

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 Héimatom
des Bindegewebes

Naht d. Zunge

Laparotomie

Verblutung

Verblutung

Verblutung

Verblutung

Verblutung,
Herztam-
ponade ?

Riicken-
marksschuf3

Pneumonie 1.
bei Kompr.
d. r. Lunge

Bronchitis
seropuru-
lenta und
Broncho-
pneumonie
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Noch: 5c. Perforierende Lungen-

Kr. | Sekt.Nr. EinschuB Ausschus Knochenfraktur
Tage GeschoB
2 398 1. Axillarlinie ober- — Abgplitterung  von
Min. St balb der 5. Rippe Teilen der 5. Rippe
nach Oberarm-Du (EinschuB), Frak-
tur der 10. Rippe
(AusschuB)
3 (222) iber der r. Scapula — Du durch 5. Rippe,
Gran. St hinten
3 205 1. Scapularlinie, — 10. Rippe
Gran. St 10. Rippe
3 498 1. Schulterblatt- — Scapula 1., 7. und
Gran. St gegend 8. Brustwirbel und
10. Rippe r.
3 1110 oberhalb der r.Brust- — —
Gran. St warze
4 104 r. am Riicken — —
Gran. St
4 343 1. Mamillarlinie, — 5. Rippee 1.
Gran. St Hohe der 5. Rippe
4 614 r. Axillarlinie, Hohe | r. Scapularlinie, —
Gran. Du der 5. Rippe Hohe der

5. Rippe
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Do
Doy
(S}

Pleura, und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

Du des Unterrandes des 1.
Unt. L., Splitter an der
10. Rippe zuriickgeprallt
und steckt im Schullkanal.
Himopneumothorax 1.
(2—3 L.) und Kompr. der
L. Lunge. Hypostase und
Odem der Lunge

Dudes Ob. L., Himothorax
r.(1 L., viel durch Wunde
nach auflen entleert), fibr.
Pleuritis r.

Du des r. Ob. und Unt. L.,
Himopneumothorax r.

Du des r. Unt. L., Himo-
thorax r. mit Kompr. der
r. Lunge, Kont. des I
Unt. L., geringer Hamo-
thorax 1., Odem der 1.
Lunge

Du des r. M.L. am unt.
Rand mit Kompress. der
r. Unt. L. durch Himo-
thorax r. (/, L.), Splitter
an der Ven. cava

Du des r. Unt. L., Himo-
thorax r. mit Kompr. der
r. Lunge, fibrin. Pleuritis
r., bronchopneumonische
Herde 1.

Du des 1. Unt. L. am unt.
Rand, infizierter Hamo-
pneumothorax 1. mit Ver-
dringung des Mediasti-
nums nach rechts, fibri-
nése Pleuritis 1., Kompr.
der 1. Lunge

Du des r. Mitt. L., Haimo-
thorax r. und Pleuraver-
wachsungen r., broncho-
pneumonische Herde 1.
und r. Unt. L., Lungen-
6dem

kleines Hamatom an der

gesplitterten  10. Rippe.
Dilatation des 1. Ventri-
kels. Schwere Animie

allgemeine Anamie

Splitter steckt in der
Thoraxmuskulatur in der
Mamillarlinie oberhalb der
3.Rippe, Hautemphysem

Zwerchfell-Du und Du der
Leber. Splitter in der r.
Flanke. Hamoperitoneum,
Gasgangrin im 1. Ober-
schenkel

Zwerchfell-Du, St der Leber
mit Vereiterung des Le-
berschuBkanals, Sepsis,
Perfor. narbig ausheil.
Ulcus ventr.

Zwerchfell-Du, St im r.
Leberlappen, Hamoperi-
toneum. Starke Fiulnis

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

Kniegelenks-
exartikula-
tion weg. St

15

Verblutung

Verblutung

Verblutung ?

Gasgangrin

Sepsis

Verblutung u.
Broncho-
pneumonie

Peritonitis

Carotis-
thrombose
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Noch: 5e. Perforierende Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr.
Tage Geschof3

Einschuf}

Ausschufl

Knochenfraktur

4 782
Gran. St

4 822
Gran. St

ot

(162)
Gran, St

) (184)
Gran. St

239
Fliegerbomben
St

et

5 671
mult. Min. St

6 (211)
Gran. St

r. Oberarm, Thorax
in Hohe der 5. R.

1. Mamillarlinie, zwi-
schen 3. und 4. R.

r. Axillarlinie, iiber
2. Rippe

r. Axillarlinie,
8.—9. Rippe

r. Mamillarlinie,
4. Rippe

unter der 1. Mamille

Mitte der 1. Scapula

Splitterung der 5. R.
(EinschuB),
5.—7. Rippe, 5. u.
6. Brustwirbel am
Ausschufl

Du durch 6. Brust-
wirbel

4. Rippe am Ein-
schuf3

1. Scapula ?
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Pleura, und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

zerfetzter, jauchiger Du
des r. Ob.- und Unt. L.
mit  eigroBem Defekt,
Bronchopneumonie in der
Wundumgebung und 1,
durch Ausschull entleertes
abgesacktes Empyem bei
alten Pleuraverwachsun-
r, Odem bds.

Du des 1. Ob. L. unter Auf-
reiBung der Facies me-
diast. Infizierter Héimo-
pneumothorax m. Kompr.
der 1. Lunge, Broncho-
pneumonie im r, Unt. L.,
Lungentédem und Hypo-
stase. Splitter steckt
hinten dicht unter der
Pleura

Du des r. Mitt. L. und der
r. seitlichen Herzbeutel-
wand, groB8. Hamothorax
und Hamopericard.

Dudes r. Unt. L. — Wirbel-
korper —, Du d. Unt. L.,
Hamothorax beds. mit
Kompr., diff. eitrige Bron-
chitis und confluier. Bron-
chopneumonie

Du des r. Unt. L., Himo-
thorax mit Kompress. der
r. Lunge, fibr. Pleuritis r.,
Lungenédem

Du des 1. Unt. L., jauchige
exsudative Pleuritis mit
Kompr. der 1. Lunge,
fibr. Pleuritis r. und Io-
béiire, krupptse Pneumonie
des r. Unt. L., Odem und
Hypostase der r. Lunge

Du des 1. Unt.L. mit
Verletz. eines grofien Pul-
monalastes, keine Lun-
geninfarz., jedoch groBer
Himothorax (2!/, L.) mit
Kompr.

Eroffnung des Wirbelkanals
ohne Duraverletzung bei
starker extraduraler Eite-
rung, Riickenmarksblu-
tungen in Hohe des
5.Br. W. Animie aller
Organe

AufriB des Herzbeutels mit
Rifiwunde des visceralen
Pericards und Abrif} eines
KranzgefaBastes mit
Thrombose und entsprech.
Infarkt der Herzwand,
Hamopericard. und fibri-
nose Pericarditis, Herz-
dilatation und Sepsis

KontusionsriB der Leber;
der Splitter liegt teils im
Pericardloch, teils auf
dem Zwerchfell

Splitter in der Riicken-
muskulatur

Sepsis, tritbe Schwellung
des Herzmuskels und der
Parenchyme. Aniamie

fortgesetzte jauchige Medi-
astinitis, Zwerchfell-Du u.
Magen-St mit beginn. Pe-
ritonitis. Verletzung am
Oberschenkel und an der
Hifte mit Abszessen

Riicken-
marksver-
letzung

Sepsis und
Herztam-
ponade ?

Verblutung,
Herztam-
ponade ?

eitrige Bron-
chitis,
Broncho-
pneumonie

Sepsis

Sepsis ?

Verblutung
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Noch: 5e. Perforierende Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschuf§ Ausschufl Knochenfraktur
6 161 vordere Axillarlinie, — —
mult. Min. St 5. Rippe
6 784 1. neben Sternum, — 7.Rippe am Aus-
Gran. St 1.1 C.R. schuB, hintere
Axillarlinie
7 (221) 1. Fossa supraspinata — Du der 1. Scapula,
Gran. St 4.—6. Rippe
7 601 1. vorn, zwischen 1. — 2. Rippe 1.
mult. Min. St und 2. Rippe
7 770 r. Axillarlinie, — —
Gran. St 6. Rippe
9 90 vordere Axillarlinie — 6. Rippe am Ein-
mult. Min. St r., 6. Rippe schufl
10 643 Mamillarlinie, 4. R. — -
mult. Handgran.
St
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Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch
Du des r. Unt.L. mit | St des Herzbeutels mit — Herztampo-
Himothorax und Kompr. Pyopericard (iiber Y/, L.), nade
des r. Unt.L, kisige | Herztamponade. Durch
Hilusdriisen-The bds. und 2.8t in der r. Flanke
kasige peribronch. The | Du der Leber und St der
des verletzt. r. Unt. L., r. Niere
fibrinése Pleuritis r.
Du des 1. Ob.- und Unt. L. | Mediastinalverdringung Rippenresek- | Verblutung
mit Abrifl und Thrombose nach r. Dilatation desr. | tion 1. mit
eines  Lungenart.-Astes, Ventrikels, starke Andmie, | Entleer. des
entleerter Himopneumo- Splitter in der Riicken- | Himopneu-
thorax mit Kompr. der 1. muskulatur mothorax
Lunge und fibr. Pleuritis
L, Bronchopneumonie r.
unten und beginn. fibr.
Pleuritis r.
Du des L. Ob. L. Splitter | Mediastinitis, Parenchym- | Punktion des | Sepsis
liegt zwischen Ob. und | degeneration, starke An-| H&motho-
Unt. L., Himothorax ent- amie rax
leert, fibr. Pleuritis 1.,
Pleuritis r.
Du des 1. Ob. L. und St im | Hémopericard und fibrinése | Thorakotomie { Himoperi-
Pulmonalarterienstamm Pericarditis, Mediastinitis | am1. Scapu-| card, Herz-
mit Verschleppung in die | phlegmonosa, Du des 1. | larwinkel tamponade ?
Lunge. Infizierter Himo- Auges ohne Schédelver-
pneumothorax L, beginn. | letzung
Pleuritis fibrinosa L
Du des r. Mitt. L. Splitter | fibrinose Pericarditis, Paren- — Sepsis
liegt in der Pleurahéhle, chymdegen., Milzschwel-
Héimothorax r., fibrin. lung, hamorrh. Nephritis
Pleuritis bds., Broncho- und Tkterus, St durch
pneumonie im 1. Unt. L. 2. Splitter im  Ober-
schenkel mit Hamatom
Du des r. Lungenlappens, | Dudes r. Vorhof, St desPul- — Herzver-
EinschuB3 in den Herz- monalarterienstammes, letzung?
beutel durch Fibrin ver- serofibrindse Pericarditis,
klebt. Splitterembolie in | Becken-St durch 2.
Unt. L.-Arterie Splitter
Du des r. Ob. L. (vorderer | St des Herzbeutels, Pyo- | Unterbind. d.| Sepsis
Rand) bei Obliteration der | pneumopericardu.Zotten- | Art.femoral.

r. Pleura, fibrinése Pleu-
ritis 1., Lungenédem, alle
Lappen lufthaltig

herz, sept. Milzschwel-
lung, mult. Verl. der
Beine




B. Spezieller

Teil.

Noch: 3e. Perforierende Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschufl Ausschuf} Knochenfraktur
11 703 r. Sternalrand, 3.1. — -
Gran. St C.R.
12 (244) hintere Axillarliniel., — 5. und 6. Rippe,
mult. Gran. St 5. Rippe groBer Defekt der
5. Rippe
13 788 1. Axillarlinie, 6. R, — 6. Rippe am Ein-
Gran. St schubB
13 1084 r. Scapularwinkel — 7. Rippe am Ein-
Bomben-St schuf}
14 (183) Riicken iiber 5. Proc. — 5. Brustwirbel
mult. Gran. St gpin.
16 835 r. neben Wirbelsiule, — Splitterung  der 8.
Gran. St 12. Rippe Rippe nach Thorax
Du
19 168 1. Parasternallinie, 3. Rippe am Ein-
Min. St 3. Rippe schull
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verletzungen durch Granatschiisse.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch

Du des r. Ob. L. (vorderer | Stdes Herzbeutels mit sero- — Sepsis

Rand), Hamothorax und fibrindser, eitriger Peri-

fibrinose Pleuritisr., sero- | carditis, Parenchymdegen.

fibrinose Pleuritis 1. und und schwerer allgem.

bds. Kompr. der Unt. L., Stauung

Lungensdem
Du des 1. Unt. L. (ohne In- | allg. Marasmus — Pyopneumo-

farkt), Pyopneumothorax thorax mit

1. mit basaler Kompr. Marasmus

Splitter nicht zu finden

Du des 1. Unt. L. (vorderer
Rand), Netzprolaps in 1
Pleura.  Aspiration von
Blut, pleurogene Abszesse
und Gangréinherde in allen
Lappen

Du des r. Unt.L., alte
Pleuraadhésionen r. mit
Hamothorax vorn und
abgekaps. Empyem hint.,
Kompress. des r. Unt. L.,
Lungenédem

Du des 1. Unt. L., Himo-
thorax 1., diff. Bronchitis
und Bronchopneumonie r.

Du des r. Unt.L. (Rand)
nach Du des Abdomens,
infiz. galliger Himopneu-
mothorax r. mit ausge-
dehnter fibr, Pleuritis und
Verdrangung des Media-
stinums nach 1., Kompr.
der ganzen r. Lunge

Du des Vorderrandes des 1.
Ob. L., Pneumopyohéamo-
thorax 1. mit Kompress.
des 1. Unt. L., Odem der
Lungen

Zwerchfell-Du, St in der
Leber mit AbszeB wund
Arrosion der Ven. cav.
inf., in Verbindung damit
groer subphren. Absze
mit Einbruch in den
Magen und Fortleitung
in das hint. Mediastinum,
Blut im Magen und Oso-
phagus, starke Faulnis der
Organe, himolytischer Ik-
terus

diffuse Peritonitis (Durch-
wand. durch das Zwerch-
fell), Milzschwellung, Pa-
renchymdegen. und sep-
tische Ikterusr

totaler Querschnitts-Du des
Riickenmarks mit akuter
eitr. spin. Meningitis

Ta der r. Niere mit eitr.
Einschmelzung, Ta der
Leber mit Héamoperito-
neum ohne Peritonitis,
Zwerchfell-Du, fibr. Peri-
carditis, sept. Milzschwell.
und Parenchymdegen.

St des Herzens mit anim.
Nekrose der Stelle in der
Wand des 1. Ventrikels,
Pyopericard mit teilweiser
Obliteration,  Herzdila-
tation, tritbe Schwellung
des Myocards, Leber-Nie-
renstauung, infekt. Milz-
tumor

Erweit. des
Einschusses
u. Inzision
am Rippen-
bogen r.
vorn

Verblutung a.
der unteren
Hohlvene

Sepsis

Spinalmenin-
gitis

Sepsis

Sepsis
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B. Spezieller Teil.

Noch: 5e. Perforierende Lungen-

Kr.- Sekt.-Nr. .
Tage GeschoB Einschufl Ausschul Knochenfraktu:
19 862 1. Mamillarlinie, — —
mult. Gran. St 1.T CR.
27 820 median der r. Sca- — 5. Rippe am Ein-
Gran. St pula schuB
41 5 r. hintere Axillar- — —
Gran. St linie, 8. Rippe
54 306 r. neben Wirbelsdule, — 12. Rippe, vernarbt
Min. St 12. Rippe
? 526 r. am Rippenbogen | I. 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 Granatschiisse.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch
Du des 1. Ob. L., Splitter | machtige serofibrindse Peri- — Sepsis
liegt in der Pleura, ab- carditis, triibe Schwellung
gekapseltel jauchiges des Herzmuskels mit
Empyem 1. hinten unten, | fettiger Degeneration,
dariiber fibr. Pleuritis, Stauungsfettieber, sept.
pneumonische Infiltration | Milztumor
des SchuBkanals, Odem
der r. Lunge
Du des r. Unt.L. mit | Oberarmverl. 1., schwere — Verblutung u.
méichtigem Hamothorax, Animie The
Kompress. und Mediast.-
Verdrangung,  ulzerdse
Tbe im r. Ob.L. mit
Pleuraadhisionen, chron.
Spitzen-Tbhe mit Pleura-
spangen 1.
Du der r. Lunge, Pyothorax | Anschul der Wirbelsiule | Rippenresek- | Sepsis
r. mit starker Schwarten- | nach Pleura-Du. Granat- | tion anStelle
bildung und Xompr., splitter vermutlich durch | des Ein-
Knochensplitter von Wir- | Eiter entfernt.  Herz- | schussesund
belsule im SchuBkanal, muskeldegen., Milztumor {| neben der
serofibr. Pleuritis ., Pneu- Wirbelsiule
monie mit AbszeB im L 10. Rippe
Unt. L.
Du? der r. Pleura mit | Geheilte Verletz. der r. |Rippenresek- | Sepsis
Seropneumothorax und | Niere, St des 12.Brust- | tion(11.Rip-
vollst. Kompr. der r. wirbelkoérpers mit Ver- | pe hinten)
Lunge, Verdringung des | eiterung der Bandscheibe
Herzens und vikar. Em- und R. M. Erweichung;
physem 1, Odem und | Cpystitis, Urethritis, Pye-
Hypostase der 1. Lunge litis; Milztumor, Deku-
bitus sacralis mit Ab-
szessen neben d. Nerv.
ischiat., Parenchymdegen.
Du des 1. Unt. L., Hamo- | Du der Niere mit grofilem — Verblutung
thorax 1. Himatom der Umgebung, mit Kopt-
Ta der Milz, Einri} des schuB
Magens, Zwerchfell-Du,
Hamoperitoneum, St des
1. Oberarms mit Fraktur,
Schidel-St mit Splitte-
rung der Tabula int.,
Anamie
Du der hint. Konvexitit | Du der Weichteile von — Verblutung

des r. Unt.- und Ob. L.
mit ausgedehnter Infar-
zierung der Umgebung,
Himothorax r.

Brust, Achselhéhle und
Schulter ohne Verletz.
der Armgefifle, schwere
innere Andmie




234 B. Spezieller Teil.
5d. Perforierende Lungenverletzungen
;{; ge Séf:éillgg Einschuf Ausschuf Knochenfraktur
? 523 1. Axillarlinie, Hohe — 8. Rippe 1.
? St 7. Rippe
6. Lungen-
Kr.. Sekt.-Nr. .
Tage GesohoB Einschuf Ausschufl Knochenfraktur
4 (27) — — r. Clavicula und
Verschiittung Sternum
4 (231) r. Oberarm, Innen- — 6. Rippe in der
Min, St rand d. Deltoideus Axillarlinie (Ein-
schuf})
7 748 1. neben dem Sterno- |1. innen neben| Zerschmetter. der 1.
Gran. Du cleidoclavicula- dem 1. Scapu-| Clavicula u. 2.R.
gelenk larrand l.; am Awusschuf}:
Fraktur der 2. und
3. Rippe
11 (120) r. Riicken, duBerer — Scapula und
Gran. St Scapularrand 7.—11. Rippe r.

am Einschul3
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durch unbekannte Geschosse.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingrifle Tod durch
Du des 1. Unt. L., vernarbt, | Zwerchfell-Du, fiir 1 Finger —_ Sepsis
daran angewachsen Netz durchgingig, Ileus durch
und Colon transversum, 1. Einklemmung, Gescho8
Pleuraverwachsungen, r. nicht auffindbar, Paren-
Pleurahéhle  obliteriert, chymdegen. der diff. Peri-
Aspiration von Magenin- tonitis
halt r., Lungenédem bds.
zerreifung.
Pleura und Lunge Sonstiger Befund Eingriffe Tod durch
Lungenzerreiflung im r. | Abszesse zwischen den Pek- —_ Sepsis
Ob. L. mit Hiamothorax | torales, eitrig-phlegmo-
und Kompr. derr. Lunge, niése Mediastinitis, Blu-
Odem und Stauung der tung ins Nierenbecken-
Lunge, fibr. eitrige Pleu- lager, Triibung der Paren-
ritis bds. chyme
St des r. Unt.L. mit ausge- | schwere allg. Anémie — Verblutung
dehnter Zerreiflung (groBe
Hohle mit Blutmassen
und Héimothorax von
3, L.)
Du des 1. Ob. L. mit Zer- | Tritbe Schwellung des Herz- — Sepsis
reifung des Ob. L. durch muskels, der Leber und
zahlreiche Knochensplitt. | der Nieren. Infektidse
Hamorrh. Infarzierung u. Milzschwellung, méBige
Pneumonie im ganzen L Anamie der inneren Or-
Ob. L., Obliteration bei- gane
der Pleurahéhlen
groBe RiBwunde im 1. | Splitter steckt in der tiefen | Erweiterung | Sepsis
Unt. L., Pyopneumotho- Riickenmuskulatur, Pa. | der Rippen-
rax r. und dissezierende renchymdegeneration und Pleura-
Pneumonie im 1. Mitt. L., wunde

fibr.-eitrige, exsudative
Pleuritis 1. und allgem.
Bronchopneumonie




B. Spezieller Teil.

Noch: 6. Lungen-

Kr.- Selst..Nx. Einschuf Ausschuf Knochenfraktur
Tage Geschof3
16 799 r. Schulter am Akro- | r. zwischen Sca-| Splitterung der Sca-
Schr. ? Ta mion pula u. Wirbel-| pula und 4.—5. R.
séule, Héhe| (tangential)
4.—5. Rippe
? 439 — — Multiple Frakturen
Fliegerabsturz aller Knochen
? 527 unter der L. Brust- — —
? 8t warze zerfetzt,

fiinfmarkstickgrol
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Pleura und Lunge

Sonstiger Befund

Eingriffe

Tod durch

jauchiger, zerfetzter Zer-
reiBungsherd im r. Ob. L.,
alte Adhésionen bds., fibr.-
eitrige Pleuritis r., sero-
fibr. Pleuritis 1., Broncho-
pneumonie und Odem 1.

ausgedehnte Zerreifung des
1. Unt. L., Himothorax r.
und 1., Magenprolaps in 1.
Pleura

ausgedehnte Zerfetzung des
1. Unt. L. und eines Teiles
des Ob. L., Himothorax
(2L.)

septische  Milzschwellung,

Parenchymdegen., sep-
tischer Tkterus mit galliger
Verfirbung aller Exsu-
date

multiple Verletzungen aller
inneren Organe, Zer-
reifung des Zwerchfells,
Schidelfraktur

Herzverletzung und Hémo-
pericard ohne Herzbeutel-
eroffnung, Du der Milg,
Ta des Magens und Du
des Colons descendens

Sepsis

Aortenabrif
usw.

Verblutung

& 253/876. 26. Ub.



Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH

Grundrif der H giene. Fir Studierende, Arzte, Medizinal- und Verwaltungsbeamte
und in der sozialen Fiirsorge Titige. Von Professor Dr. med. Oscar Spitta, Geh. Regie-
rungsrat, Privatdozent der Hygiene an der Universitit Berlin. Mit 197 zum Teil mehrfar-
bigen Textabbildungen. (546 S.) 1920. RM 13,50, gebunden £.4 16,80

Lehrbuch der Militiirh%v,giene. Von Oberstabsarzt Professor Dr. H. Bischoff,
Oberstabsarzt Professor Dr. W. Ho ffmann und Oberstabsarzt Dr.H.Schwiening. Unter
Mitwirkung von Oberstabsarzt Dr. Hetsch und den Stabsérzten Dr. H. Findel, Dr. K. H.
Kutscher, Dr. 0. Martineck und Dr. B. Méllers herausgegeben. In 5 Binden. Mit
Textfiguren. (2543 S.) 1910-1913. R 38,—

(Verlag von August Hirschwald in Berlin)

Sporthygiene. Von Dr. Friedrich H. Lorentz, wissenschaftlicher Mitarbeiter am
Hygienischen Institut in Hamburg, Leiter der Sporthygienischen Untersuchungsstelle des
Hamburger Ausschusses fiir Leibesiibungen. (136 S.) 1923. RM 3,—

Soziale Pathologie. Versuch einerLehre von den sozialen Beziehungen derKrankheiten
als Grundlage dersozialen Hygiene. Von Professor Dr.med. Alfred Grotjahn. Dritte,neu-
bearbeitete Auflage. Mit Beitrdgen von SanitétsratDr.med. C. Hamburger, Dr.med. et rer.
pol. R. Lewinsohn, Sanititsrat Dr. med. A. Peyser, Dr. med. W. Salomon, Dr. med.
G. Wolff. (544 S.) 1923. RM 18,50, gebunden KA 21,—

Anthropometrie. Anleitang zu selbstindigen anthropologischen Erhebungen und deren
statistische Verarbeitung. VonDr.R.Martin, Professor der Anthropologie an der Universitit
Miinchen, Geheimer Regierungsrat. Mit 19 Abbildungen. (47S.) 1925. R 2,40
(Sonderausgabe des gleichnamigen Beitrages in dem »Handbuch der sozialen Hygiene
und Gesundheitsfiirsorge«. 1. Bd. Herausgegeben von A. Gottstein in Charlottenburg,
A.SchloBmanu in Diisseldorf, I.. Teleky in Diisseldorf.)

* Kurzes Lehrbuch der Militiirhygiene. Von Oberstabsarzt Dr. med. et phil.
Jaroslav Hladik. Mit 135 Abbildungen und 55 Tabellen im Text. (548 S.) 1914.
RAM 6,50, gebunden LA 7,50

* Prophylaxe und Bekiimpfung der Infektionskrankheiten. Kurzgefas-
tes Lehrbuch fiir Militirirzte, Sanititsheamte und Studierende der Medizin. Von Ober-
stabsarzt Dr. Ludwig Kamen. Mit 64 Abbildungen im Text und 5 Tafeln. (388 S.) 1906.

RM 4,50

Zeitsehrift fiir Hygiene und Infektionskrankheiten. Begrindet von
Robert Kochu.Carl Flugge. HerausgegebenvonF.Neufeld in Berlin,M. Hahn in Berlin,
R. Doerrin Basel. Erscheint nachMaBgabe des eingehenden Materials zwanglos, in einzeln
berechneten Heften, deren vier einen Band bilden. Der Band umfaft etwa 40-50Druckbogen.

Zentralblatt fiir die gesamte Hygiene und ihre Grenzgebiete. (Fort-
setzung der Hygienischen Rundschau.) Organ der Berliner Gesellschaft fiir 6ffentliche Ge-
sundheitspflege. Herausgegeben von Professor Dr. Max Rubner, Geheimer Ober-
Medizinalrat, in Berlin, und Professor Dr. Carl Ginther. Geheimer Medizinalrat, in
Berlin. Schriftleiter: Carl Giinther. Erscheint in Béanden von 60 bis 64 Bogen Umfang
(monatlich 2 Hefte). Jahrlich erscheinen etwa drei Binde. Preis des Bandes —A./ 60,—

Die mit * hezeichneten Werke sind im Verlage von Julins Springer, Wien, erschiener.



Additional material from Zur Pathologie und Histologie der
Lungen- und Pleura-Verletzungen im Kriege,

ISBN 978-3-662-34164-3, is available at http://extras.springer.com

MATERIALS

extras.springer.com





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /DEU <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




