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III. Die entziindlichen Plenraergiisse im Alter. 
Nach Literaturangaben nnd unter Beniitzung eigener Beobachtungen. 

Von 

Hermann Schlesinger-Wien. 
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Die exsudative Pleuritis bietet im Alter einige Besonderheiten dar. 
1m nachfolgenden habe ich mich bemiiht, die namentlich in der fran­
zosischen Literatur zerstreuten Daten ausfindig zu machen, in der deut­
schen Literatur habe ich nur wenige Arbeiten gefunden; ferner habe 
ich manche Bemerkungen hinzugefiigt, die sich auf mein eigenes be­
trachtliches klinisches und anatomisches Material beziehen, das i-ch seit 
einer Reihe von Jahren gesammelt habe. 

In die Besprechung sind nicht aufgenommen der Hydrothorax 
und die neoplastischen Pleuraergiisse. 

Den Darlegungen mochte ich eine kurze Darstellung der "senilen 
Pleura" vorausschicken. 

Das senile Rippenfell hat nicht mehr das gleiche Aussehen wie 
die gesunde Pleura im Mannesalter. Es ist ausgesprochen verdickt, 
nicht mehr durchschimmernd, von grauer oder grauweiBer Farbe, auf­
fallend trocken. Die Verdickung ist keine gleichformige; es gibt ge­
wisse Pradilektionsstellen, an denen die Dickenzunahme so erheblich 
wird, daB weiBliche Flecken und Bander ("Plaques laiteuses" - Corneil 
und Rouvier) an der Pleura sichtbar werden. Sie entsprechen manch­
inal direkt den Rippenabdriicken ("Plaques du frottement"). Diese ver­
dickten Stellen konnen auch machtig protuberieren und Knorpelliarte 
erreichen. Durch Kalkeinlagerung wird dann die Oberflache dieser 
Plaques rauh und unehen. Mit diesen Plaques beschaftigten sich u. a. 
Arbeiten '9"on Horeau, Boinet, Perchepied. 

Adhasionen der Pleurablatter sind bei Autopsien von Greisen ein 
so haufiger Befund, daB sie nur ausnahmsweise vermiBt werden (Hour­
mann-Dechambre, Perchepied, Pic-Bonnamour, eigene Be­
obachtungen). Sie sind nicht durch Altersveranderungen des Rippen­
fells hervorgerufen, sondern das Ergebnis vorausgegangener Pleuritiden. 
Bald sind die Verwachsungen nur geringfiigig, am meisten der iiberaus 
haufigen Lokalisation tuberkuloser Herde an den Lungenspitzen ent­
sprechend, bald sind sie umfangreicher, namentlich an der Lungenbasis. 
Komplette Adhasionen mit volliger Verodung der Pleurahohle sind haufige 
Befunde. Nicht gerade selten sind Kalkeinlagerungen in die Adhasionen, 
dann umhiillen manchmal groBe Kalkplatten oder ganze starre Panzer 
die Lungen. 
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Nach Etienne ist das Blut- und LymphgeHiBnetz der senilen Pleura 
stark atrophisch, auch sind die Lymphdriisen am Lungenhilus nach diesem 
Autor senil degeneriert. 

Diese Pleuraveranderungen sind mit ein Teil der Altersveranderungen, 
welche die Atmung erschweren. Sie fiihren eine Abnahme der elasti­
schen Austreibungskrafte der Lunge herbei, da sie eine Starre oder 
Schwerbeweglichkeit der Thoraxwandungen begiinstigen. In denselben, 
und zwar den knochernen Anteilen, haben sich im Alter ebenfalls Ver­
anderungen entwickelt, welche die Funktion der Lunge in gleichem Sinne 
beeintrachtigen. 

Pic-Bonnamour hoben mit Recht hervor, daB die anatomischen 
Alterationen der Pleura im Senium, namentlich die ihrer LymphgefaBe, 
erklaren, warum bei Greisen pleurale Ergiisse so schwer zur Aufsaugung 
gelangen. Dem ware noch hinzuzufiigen, daB die Schwerbeweglichkeit 
des Thorax und seine geringe Kompressibilitat, also auch die geanderte 
Arbeit der Lungen und des Thorax die Resorption von pleuralen Ex­
sudaten hemmen. 

Die Haufigkeit der Pleuraveranderungen im Senium wird durch 
folgende, bisher nicht publizierte - von mir zusammengestellte - Tabelle 
illustriert, die sich auf 1800 Greisenautopsien des Wiener pathologischen 
Institutes bezieht. 

Es wurden gefunden: 

Alter 

60-65 

66-70 
71-75 

iiber 75 

60-65 

66-70 
71-75 

iiber 75 

Obduc. ) Pleura- IDarunt. part.) Sehr umfangr·!s h . 1 I Pleura- u. 
Falle Verandg. Verwachsung Verwachsung c Wle en Perik.-Syn. 

287 

205 
219 
186 

212 

195 
229 
224 

124 

40(?) 
75 
55 

74 

51 
82 
74 

Bei Mannern: 
40 I 21 
, --' 

6 
11 

27 (?) 

I 
Bei Frauen: 

22 
11 

29 12 

11 
14 

22 (?) 

I 
25 
23 

17 

2 
13 
12 

5 

4 
5 
6 

7 

9 
13 
10 

2 

7 
10 
5 

Diese Zahlen sind Minimalzahlen, da wegen der groBen Haufigkeit 
des Befundes Pleuraverwachsungen nicht immer im Obduktionsproto­
kolle vermerkt werden (daher auch die auffallige Differenz in den 
einzelnen Altersklassen). 

Perchepied fand bei 171 Greisenautopsien nur Hmal die Pleura 
intakt, 

Die sogenannte primare Pleuritis muB bei den nachfolgenden 
Ausfiihrungen unter einem mit den sekundaren Formen betrachtet 
werden. Wir werden gelegentlich auf Verschiedenheiten zwischen beiden 
Formen hinweisen. 
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Haufigkeit. Die exsudative Pleuritis ist im Greisenalter nieht so 
haufig als in friiheren Lebensabsehnitten, ist aber sicher noeh immer 
eines der gewohnliehsten Vorkommnisse. Nur die "primare Pleuritis" 
ist, wie in jiingeren Jahren, eine seltenere Krankheit. 

Es liegen versehiedene Mitteilungen iiber die Haufigkeit des Leidens 
vor. Durand-Fardel, Etienne, Rauzier, Morand, Heller, Bois­
seul betraehten Pleuraergiisse bei Greisen als relativ seltenes Ereignis. 
Prus fand unter 1075 Greisen des BiCEltre in Paris 53 mit Pleuritiden, 
von denen 26 mit Tod abgingen. 

Sokolowski hatte unter 100 Fallen von Pleuritis 10 im 50. bis 
60. Jahre und 2 FaIle, die alter als 60 Jahre waren. 

Von 154 an "idiopathisch-serosen Pleuritiden" erkrankten Patienten 
H. Kosters waren 10 FaIle 61 bis 65 Jahre, 5 Kranke 66 bis 70, 
einer iiber 71 Jahre alt. 

Crepon konnte hingegen im Asyl von Nanterre in 2 Jahren 64 Falle 
bei Greisen beobaehten, darunter 30 FaIle im Alter von 71 bis 75 Jahren, 
11 von 76 bis 80 und einen im Alter von 80 Jahren. 

Unter 100 Fallen (der Literatur) von interlobarer Pleuritis findet 
Saeeonaghi zwei Frauen im Alter von 63 und 66 und einen Mann 
im 71. Jahre; aIle anderen Kranken waren unter 60 Jahren. 

Die rechte Seite ist etwas bevorzugt. Rauzier teilt naeh Literatur­
angaben fiir 70 FaIle folgendes Ergebnis mit: 35 mal war die reehte, 
26 mal die Hnke Seite Sitz des Ergusses, 9 mal war eine bilaterale 
Pleuritis vorhanden. Crepin hat unter 64 selbst beobaehteten Fallen 
30 mal das Exsudat reehts, in 20 Fallen links gefunden. 14 mal waren 
beide Pleurahohlen betroffen. 

1m Wiener pathologischen Institute wurden naeh meinen 
bisher nicht publizierten Zusammenstellungen beobaehtet (unter 
1800 Greisenautopsien): 

Alter I Summe 66-65 66-70 71-75 I iiber 76 

Sero-fibrinose Pleuritis . . . 50 26 43 

I 
42 

I 
101 

Eitrige und jauchige Pleuritis 32 12 27 9 80 
Hamorrhagische Pleuritis . . 5 3 5 1 14 

Summe 87 41 75 I 52 I 255 

Es wurde also bei 14,1 Proz. alIer Obduzierten ein pleuraler ent­
ziindlicher ErguB nachgewiesen. 

Geradezu befremdend wirkt die Haufigkeit der eitrigen Formen 
(4,4 Proz. aller Autopsien!). Dariiber spater mehr_ 

Geschlecht. Das mannliche Gesehleeht pravaliert naeh den An­
gaben der Literatur weitaus; es ist naeh Rauzier, Prus, Crepin, 
Lemoine u. a. etwa doppelt bis 3 mal so haufig befallen als das weib­
liehe Geschleeht. Das ist nach meiner Zusammenstellung nur fUr 
die Altersperiode 60-70 zutreffend. Vom 70. Jahre an werden exsu­
dative Pleuritiden bei beiden Gesehleehtern gleich haufig, naeh dem 
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75. Jahre pravaliert sogar das weibliche Geschlecht. Vom 60. 
bis 70. Jahre waren in meiner Statistik bei 492 mannlichen Leichen 
87 exsudative Pleuritiden (alIer Formen), bei 447 weiblichen nur 39 exsu­
dative Pleuritiden. Vom 70. bis 75. Lebensjahre 38 Pleuritiden bei 
219 obduzierten Mannern gegen 33 (231 Autopsien) bei Frauen. Nach 
dem 75. Jahre 20 Pleuritiden (186 Autopsien) bei Mannern und 33 Pleuri­
tiden (222 Autopsien) bei Frauen. (In 10,5 Proz. bei allen Obduktionen 
von Mannern, 15,3 Proz. bei Frauen dieser Altersklassen.) 

Atiologie. Die sogenannte prim are Pleuritis ist, wenn man von 
traumatischen Einfliissen absieht, in den meisten Fallen tuberkuloser 
Natur. 

Es ist ziemlich selten, daB im Alter die Pleuritis sich als erste 
tuberkulose Erscheinung manifestiert, ohne daB Lungenerscheinungen 
vorausgegangen waren. H. Koster sah bei der Halfte seiner Kranken 
mit Pleuritis zwischen 50. und 60. Lebensjahre Tuberkulose nachfolgen, 
nach dem 60. Jahre aber nahm die Zahl der an Tuberkulose Erkrankten 
und Gestorbenen rapide abo 

Wir hatten Gelegenheit, bei einer 84 jahrigen bis dahin vollkommen 
gesunden Frau eine exsudative Pleuritis als erstes Symptom eines tuber­
kulOsen Prozesses zu beobachten. 

Die sogenannten Erkaltungspleuritiden sind auch im Senium 
in der Regel tuberkuloser Natur. Die Erkaltung ist eine Gelegenheits­
ursache. 

Die rheumatischen Pleuritiden scheinen im Senium nicht vor­
zukommen, da auch der akute Gelenkrheumatismus im hohen Alter 
nach meinen Erfahrungen wie nach den en anderer Autoren (cf. Crepin) 
zu den seltensten Krankheiten gehort. Entwickelt sich ein Exsudat im 
Verlaufe einer akuten Gelenkschwellung beim Greise, so diirfte es sich 
zumeist um eine andere Infektion handeln. 

Von verschiedenen Autoren (Unverricht, Miiller, Bucquoy, 
Lancerea ux) wird die Ansicht vertreten, daB die Arteriosklerose aIle in 
im hoheren Alter eine serose Pleuritis provozieren kann, welche bald 
akut, bald chronisch verlaufen kanne. M iiller meint, daB diese Form 
die eigentliche Pleuritis der Greise reprasentiere. Die Arteriosklerose 
provoziere bei vorhandener seniler Pleuraveranderung eine Irritation, 
welche mit oder ohne Gelegenheitsursache zum Ergusse in die Rippen­
fellhohle fiihre. 

Ich muB gestehen, daB ich mich gegeniiber dieser Annahme skep­
tisch verhalte und auch in solchen Fallen eine Infektion bei einem 
Arteriosklerotiker als das Wahrscheinlichste ansehe. 

Die traumatischen Schadigungen der Thoraxwand mogen bis­
weilen auf rein mechanischem Wege ein pleurales Exsudat hervorrufen. 
Es muB aber auch stets daran gedacht werden, daB ein Trauma eine 
latente Tuberkulose erwecken und verbreiten kann und daB Ge­
walteinwicklung auch haufig die Entwicklung von Neoplasmen herbei­
fiihrt oder begiinstigt. 
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So rief bei einer 68 jahrigen Patientin Chauff ards eine Kontusion 
der Brust mit Rippenfraktur eine hamorrhagische Pleuritis hervor, die 
sich im Tierversuch als tuberkulos erwies. Der Fall ging in Reilung aus. 

In der Regel ist die Rippenfellentziindung der Greise sekundar 
oder metasta tisch. 

Die sekundaren Pleuritiden schlieBen sich besonders oft an 
rezente oder altere Lungentuberkulose an, obgleich bei letzterer 
Affektion noch haufiger eine trockene Pleuritis zur Ausbildung gelangt. 

Die bei Herzaffektionen nicht selten beobachteten einseitigen 
echten Pleuritiden diirften nach B u c quo y und anderen oft einem ha­
morrhagischen Infarkte ihre Entstehung verdanken, der eine Reizung 
des Pleuraabschnittes herbeifiihrt, welcher den Infarkt bedeckt. 

Jedoch sind die Befunde von Pic-Bonnamour und seinem Schiiler 
de Brisson de Oaroche, dann die von Orepin und anderen, nament­
lich franzosischen Autoren sehr beachtenswert, die zeigten, daB unter 
dem Einflusse einer Dekompensation bei Greisen eine Tuberkulose 
der Pleura angefacht werden konne. Die tuberkulose Natur solcher 
Pleuraerkrankungen wurde durch die verschiedensten Untersuchungen 
(Serumreaktion, Inokulation, Bacillennachweis) erhartet. 

Bei N ephritiden kommt es namentlich im uramischen Stadium 
oft zu Pleuraergiissen entziindlicher Natur. In manchen dieser Faile 
sind ebenfalls hamorrhagische Infarkte im Spiele, in anderen mogen 
Infektionen verschiedener Art wirksam sein, vielleicht sind auch toxische 
Einfliisse von erheblicher Bedeutung. In der Regel aber laBt sich nicht 
genau feststellen, ob die Pleuritis auf die Nierenerkrankung oder auf die 
Herzaffektion zuriickzufiihren ist. Die meisten Autoren, so auch Pic, 
Rauzier, betrachten die Pleuraschadigung als Ausdruck der Erkran­
kung des kardio-renalen Apparates. 

Bei Pneumonien kann im Verlaufe der Krankheit oder nach 
Ablauf der Lungenkongestion ein PleuraerguB auftreten. Er ist seros oder 
sero-purulent, auch rein purulent. Besonders oft scheint sich ein Pleura­
erguB nach schleichenden Pneumonien ohne stiirmische Erscheinungen 
auszubilden. Bei crouposen Pneumonien wird im Senium die Pleuritis 
viel haufiger purulent als bei Lobularpneumonien. Ich fand nicht 
weniger als 14 mal eitrige Pleuritis bei 91 crouposen Pneumonien, die 
im Wiener pathologischen Institute obduziert wurden (Alter iiber 60 Jahre), 
wahrend auf 460 Lobularpneumonien von Greisen nur 23 eitrige Pleu­
ritiden entfielen. Das Empyem war mehrmals als Diplokokkeneiterung 
eJ;kannt worden. 

1m Verlaufe schwerer Allgemeininfektionen kann eine Pleuritis 
exsudativa auftreten. Von diesen sind nur zwei von groBerer Wichtig­
keit, da die akuten Exantheme im Senium keine Rolle spielen: es sind 
dies die Influenza, in deren Verlaufe man bei manchen Epidemien 
nicht selten pleurale Ergiisse mit oder ohne erkennbare Lungenaffektion 
beobachten kann, und septische Prozesse, die im hohen Alter so 
oft vorkommen. (Ausgangspunkt Urogenitaltrakt, Gallemvege, zerfallende 
Neoplasmen, Ohreiterungen, Extremitatengangran usw.) 
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Nicht seIten ist die Atiologie des Pleuraexsudates eine abdomi­
nelle. Erkrankungen des Magens (Carcinom, Ulcus), der Leber (Chol­
angitis, Cholecystitis, LeberabsceB), des Darmes (Ulcus duodeni, Neo­
plasma), der Niere (AbsceB mit Perinephritis), des Pankreas (subakute 
Fettnekrose) konnen den Ausgangspunkt fUr die Entwicklung subphre­
nischer Abscesse abgeben, von denen aus auf dem Wege der Lymph­
bahnen die Pleura infiziert wird. 

Diese Atiologie findet in der Literatur der Greisenpleuritis auf­
fallend wenig Beachtung, trotzdem sie nach meinen Erfahrungen nicht 
sehr selten ist. Ich habe nach Cholecystitis und Pericholecystitis bei 
Greisen einigemal serose Pleuritiden gesehen. Den Symptomenkomplex 
Cholecystitis, Perihepatitis, Pleuritis (sicca oder exsudativa), Pneumonie 
oder nicht pneumonischen Durchbruch in die Lunge habe ich bereits 
viermal im Senium beobachtet (drei Autopsien). Ich trage schon seit 
vielen Jahren auf Grund meiner eigenen Erfahrungen vor, daB man 
stets bei linksseitigen serosen und eitrigen Pleuraergiissen alterer Indi­
viduen zuerst auf Magencarcinom untersuchen miisse. 

Auch Israel betont, daB man bei Paranephritis aIterer Leute 
ziemlich oft serose oder eitrige, aber auch trockene Pleuritiden be­
obachte. 

Anatomische Bemerkungen. Die Anatomie der senilen Pleuritis 
bietet nur wenig Besonderheiten. Bei der Autopsie findet man freie 
oder weit haufiger abgesackte Fliissigkeit, manchmal in gigantischen 
Quantitaten, zumeist in mli.Biger Menge. Die Fliissigkeit ist seros oder 
serofibrinos, recht oft leicht, manchmal stark hamorrhagisch. Eitrige 
und jauchige FI iissigkeiten sind, wie ich entgegen Courtois­
Suffit und Rauzier betonen mochte, keine seltenen, sondern im 
Gegenteile haufige Befunde. Es geht dies schon aus der von 
R a u zi e r betonten Statistik von J a u r an d hervor. Es waren unter 
31 Fallen seniler Pleuritis 21 serofibrinos, 6 hamorrhagisch, 4 eitrig. 
Auch Pic-Bonnamour zitieren Monnier, der 2 FaIle von eitriger 
Streptokokkenmeningitis nach Bronchpneumonie, und Ledron und 
Dalencourt, die eitrige Pleuritis nach Rippen-Caries bei Greisen (62 
bis 83 Jahre) beobachteten. Das Bronchiektasien und Lungenabscesse 
begleitende oder nachfolgende Pleuraempyem ist im Alter relativ haufig 
jauchig (cf. FaIle von Korte). Eine groBe statistische Zusammen­
stellung, die i c h aus dem Obduktionsmateriale des Wiener allgemeinen 
Krankenhauses erhoben und friiher (Abschnitt "Haufigkeit") mitgeteilt 
habe, behebt jeden Zweifel iiber die Haufigkeit der eitrigen Greisen­
pleuritis. Unter 255 Fallen von exsudativer Pleuritis bei Greisen hatten 
etwa ein Drittel (80 FaIle) seropurulenten ErguB*), aber nur 14 hamor­
rhagischen. Crepin meint, daB hamorrhagische Pleuraergiisse beim 
Greise relativ haufiger seien. 

*) In den drei ersten Januarwochen des Jahres 1914 haben wir auf meiner 
Spitalsabteilung 3 FaIle von Pleuraempyem bei Greisen beobachtet (in obiger Sta­
tistik nicht enthalten). 

Ergebnisse d. Med. XIII. 10 
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Zweifellos sind aber die meisten Faile serofibrinos. 
In der Fliissigkeit sind oft auffallend viele und gequollene Epi­

thelien. Ich sah groBe Verbande von machtig gequollenen Zellen mit 
Vacuolenbildung bei einer Streptokokkensepsis. 

In dem Exsudate konnen Mikroorganismen nachgewiesen werden. 
Es sind Tuberkelbacillen, Pneumo- und Streptokokken in serosen Ex­
sudaten, die gleichen Erreger auch bei Empyem gefunden worden, aber 
Tuberkulose ist im Alter relativ selten bei eitrigen Pleuraergiissen (Lan­
douzy, Labbe, Morand, erepin). Bei einer chronischen Pneumo­
kokkenpneumonie (67 jahrige Frau) wurden bei der Punktion des eitrigen 
Exsudates wie autoptisch in letzterem Streptokokken nachgewiesen (eigene 
Beobachtung). 

Die Pleura ist mit Fibrinniederschlagen belegt, verdickt, das Epithel 
desquamiert. Es bestehen in der Regel Pleuraverwachsungen, bald nur 
fadig, bald - besonders bei langerer Krankheitsdauer - umfanglich, 
plattenfOrmig an den verschiedenen Pleuraabschnitten. Bei den kardio­
renalen Ergiissen sind uach erepin die Pseudomembranen oft sehr 
hart, bei parapneumonischen haben sie haufig die Konsistenz gekochter 
Eier (erepin). 

Die rezenten Pleuraadhasionen sind stark vascularisiert, die iilteren 
konnen mehrere Millimeter Dicke erreichen (Etienne, Courtois­
Suffi t u. a.). ReiBen sie ein, so kann eine starke Blutung entstehen, 
die abgekapselt ist ("Haematoma pleurae", auch "Pachypleuritis" 
genannt). 

Kalkeinlagerungen in die Pleura sind nicht sehr selten. Bei 
einem 82 jahrigen Manne mit tuberkulOser Pleuritis meiner Beobachtung 
war eine mehr als FiinfkronengroBe Kalkplatte in der Zwerchfellpleura 
vorhanden. 

Die Pleuraentziindung ist relativ oft, namentlich wenn es sich 
urn eitrige Formen handelt, von Perikarditis begleitet. lch finde 
diese Kombination in fast 10 Proz. (23 Falle) der Greisenpleuritis in 
dem von mir verarbeiteten anatomischen Materiale des Wiener patho­
logischen Institutes und mochte auf diese bisher nicht beriicksichtigte 
Haufigkeit der Kombination von seniler Pleuritis und Perikarditis nach­
driicklich aufmerksam machen. Seit AbschluB meiner statistischen Zu­
sammenstellung habe ich diese Kombination wiederholt bei Greisen 
klinisch und anatomisch gesehen. 

AuBerordentlich haufig konnen an der Pleura tuberkulose Ver­
anderungen nachgewiesen werden. Bald sind es nur einzelne kleine 
Tuberkel, bald eine diffuse Aussaat iiber die ganze Pleura. Die Haufig­
keit der Tuberkulose, die allerdings regionaren Schwankungen unter­
liegen diirfte, geht aus der Angabe Crepins hervor, daB in 76 Proz. 
seiner autoptisch nachgewiesenen Falle der phthisische Ursprung auBer 
jedem Zweifel war. In 8 Fallen beobachtete er eine diffuse Aussaat iiber 
die ganze Pleura mit Knotchen von Stecknadelkopf- bis LinsengroBe. 

Die benachbarte Lunge ist ungemein haufig der Sitz alter oder 
rezenter tuberkuloser Veranderungen. Es kann dies bei der enormen 
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Haufigkeit der senilen Lungenphthise nicht wundernehmen. Oft werden 
pneumonische Herde, bisweilen Infarkte gefunden. Bei groBen pleu­
ralen Ergiissen ist in der Regel Atelektase der Lunge vorhanden. 

Auch kann man in der Regel Veranderungen des Myokards und 
die Pleuritis begleitende oder causale Erkrankungen anderer Organe 
nachweisen. 

Klinische Bemerkungen. Wir wollen vorerst die plotzlich ein­
setzenden Formen, respektive die haufigsten BiIder beriicksichtigen. 

Allgemeinsymptome. Es ist auffallend, wie sehr dieselben haufig 
zuriicktreten. 

Ein initialer Schiittelfrost ist nur ausnahmsweise vorhanden 
(Crepin hat ihn nur einmal unter 64 Fallen notiert). Das Fieber 
spielt keine erhebliche Rolle, jedoch ist bei regelmaBiger Rectalmessung 
nach meiner Erfahrung zumeist eine Temperaturerhohung nachzuweisen. 
Von den Fallen Crepins hatten 20 in den ersten 48 Stunden hohes 
Fieber, 6 mittelhohes, 2 hatten keine hoheren Temperaturen. Sogar 
Hypothermie ist mitunter vorhanden (Papst Leo XIII.). 

Die Kranken klagen zumeist iiber ein GefUhl der Mattigkeit, 
Abgeschlagenheit und Schwache. Sie sind appetitlos, oft bestehen Auf­
stoBen und Brechreiz. 

RegelmaBig ist Cyanose vorhanden, oft erreicht dieselbe erhebliche 
Grade. Dyspnoe ist eine der regelmaBigsten Erscheinungen (62 mal 
unter 64 Fallen Crepins); haufig ist sie nur fUr den Beobachter deut­
lich und wird yom Kranken nicht bemerkt; es ist keine eigentliche 
Dyspnoe, sondern, wie Pic richtig bemerkt, Tachypnoe vorhanden. Oft 
aber ist sie qual end und steigert sich bei jeder Bewegung, ja beirn 
Sprechen zur wahren Erstickungsangst, oder sie zeigt sich iiberhaupt 
erst bei Bewegungen; zumeist miissen die Erkrankten auf der Seite der 
Erkrankung liegen, mitunter sind aber eigentiimliche Zwangsstellungen 
infolge der Dyspnoe ausgebildet. Dyspnoe kann das Initialsymptom 
sein, welches das Bestehen der Krankheit ankiindigt. Ich habe die 
qualende Kurzatmigkeit als erste krankhafte Erscheinung bei einem 
68 jahrigen Manne mit rechtsseitigem Pleuraexsudate beobachtet. 

Husten ist wenig hervortretend und nur manchmal qualend, wenn 
begleitende Bronchialkatarrhe oder Lungenaffektionen vorliegen. 8 mal 
folgte in Beobachtungen Crepins Husten der Aufsaugung des Ex­
sudats nacho 

Storungen der Herzaffektion sind aber regelmaBig vorhanden. 
Sie auBern sich in verschiedener Weise. Die Cyanose, die zumeist be­
steht, ist recht oft auf Herzinsuffizienz zuriickzufUhren. Tachykardie 
ist fast regelmaBig, Arhythmie oft ausgebildet. Bradykardie beob­
achtete Crepin bei einem doppelseitigen Ergusse. Es konnen Odem, 
Ascites auftreten, oft auch Stauungsleber und Stauungsmilz zustande 
kommen, das Herz kann dilatiert werden, iiber dem Herzen Galopp­
rhythmus auftreten. Alle Herzinsuffizienzerscheinungen erscheinen erst 
nach Einsetzen des pleuritischen Ergusses, es ist also eine Insuffizienz 
pleuraler Genese, die aber klinisch im Krankheitsbilde derartig dominiert, 

10* 
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daB der PleuraerguB als Symptom von geringerer Bedeutung imponiert. 
Pic betont, daB er diese "Asystolie pleuretique" (v. Mercklen) mehr­
mals bei alten Pleuritikern beobachtet hatte, ich habe ebenfalls mehr­
mals den Symptomenkomplex gesehen. 

Bei einem 69 jahrigen Kranken habe ich mit Ausbildung eines 
einseitigen pleuralen Exsudats gehauftes Auftreten typischer .steno­
kardischer Attacken beobachtet, die erst nach Punktion des Ex­
sudats an Haufigkeit und Intensitat nachlieBen. 

Die Harnabsonderung ist zumeist vermindert, und zwar oft 
verhaltnismaBig mehr, als es der Pleura ex sudation entspricht (Folge der 
Dekompensation). 

Von den Allgemeinerscheinungen der Alterspleuritis sind 
also die wichtigsten: bei geringem oder fehlendem Fieber Vor­
handensein von Tachypnoe (Dyspnoe), von Cyanose und einer 
mehr oder minder manifesten Herzinsuffizienz mit Tachy­
kardie und Oligurie. 

Physikalische Symptome. Handelt es sich urn ein kriiftiges, 
nur den J ahren nach altes Individuum, so konnen die physikali­
schen Symptome vollkommen denen jiingerer Individuen entsprechen. 
Man kann dann Dampfung mit abgeschwachter Atmung, Verminderung 
des Stimmfremitus, Zunahme des Resistenzgefiihls bei direkter Per­
kussion, Agophonie, tympanitischen Perkussionsschall bei bronchialem 
Atmen oberhalb des Exsudats, Erweiterung einer Thoraxhalfte und Zu­
riickbleiben derselben bei der Atmung konstatieren. 

Da aber in der Regel schon zur Zeit des Beginns der Pleuritis 
eine anatomische Anderung des Rumpfskeletts und der Pleura aus­
gebildet ist, erleidet das klinische Bild manche tiefgreifende Modi­
fikationen. Durch Verknocherung der Rippenknorpel und durch Ver­
odung vieler Gelenksverbindungen zwischen Rippen und Sternum sowie 
infolge der geanderten Kriimmung der Rippen sind zwei Erscheinungen 
undeutlich oder fehlen vollkommen: die erkrankte Thoraxhalfte 
wird nicht erweitert (Crepin, eigene Beobachtungen), oder es 
werden nur die Intercostalraume hernienartig ausgebaucht. Mitunter 
wird auch, wie ich gesehen habe, die Fossa supraclavicularis voller. Die 
erkrankte Thoraxhalfte schleift auch nicht nach, da der Thorax in toto 
gehoben und gesenkt wird. 

1st das Exsudat klein und der Thorax senil starr, so kann bei 
kraftiger Perkussion eine Dampfung fehlen, bei schwacher ist sie 
allerdings in der Regel nachweisbar. Bei etwas umfangreicheren Ex­
sudaten fehlt auch nach meinen Erfahrungen, wie Courtois-Suffit, 
Beaufume, Cretin mit Recht hervorheben, im Gegensatze zum Be­
funde bei oft umfangreichen Lungeninfiltrationen eine Dampfung nie. 
Man hat bei der Perkussion das Gefiihl der erhohten Resistenz. Ober­
halb der Dampfung ist in der Regel tympanitischer Perkussionsschall 
vorhanden, wenn nicht die Fliissigkeitsmenge zu groB ist. 

Die obere Fliissigkeitsgrenze kann sich bei friiherem Intaktsein der 
Pleura wie bei jiingeren Individuen verhalten (parabolische Linie). Da 
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aber auBerordentlich hiiufig bereits friiher Verwachsungen vorhanden 
waren, so ist die Begrenzungslinie nicht geradlinig, sondern ausgesprochen 
unregelmiiBig. Es konnen ungemein atypische Formen der Schalldiim­
pfung entstehen, namentlich riickwarts und seitlich (v. Sokolowski). So 
habe ich bei einer 80 jiihrigen Frau ein machtiges Exsudat riickwiirts 
gefunden, wahrend in der Axilla infolge von fliichenhaften Verwachsungen 
iiberall Lunge anlag. Fraentzel muBte bei einem 62 jahrigen Manne 
im zweiten Intercostalraume links auBerhalb der Mammillarlinie punk­
tieren, da das Exsudat oben saB und die Lunge von oben nach unten 
komprimierte. 

Das Verschwinden oder die Verkleinerung des Traubeschen 
Raumes kann wie bei jiingeren Individuen ausgebildet sein (7 mal 
unter den Fallen Crepins, eigene Beobachtungen). In manchen 
Fiillen von umfangreichen Verwachsungen, wie bei dem oben erwiihnten, 
bewahrt dieser Raum seine Konfiguration. 

Die paravertebrale Diimpfung auf dergesundenSeite (dreieckige 
Diimpfung von RauchfuB-Grocco) ist auch bei Greisen, wie ich mich 
bei wiederholten Untersuchungen iiberzeugen konnte, schon bei mittel­
groBen Exsudaten vorhanden und scheint sich im wesentlichen wie bei 
jiingeren Individuen zu verhalten. 

Das Atmungsgeriiusch ist iiber dem Exsudat abgeschwiicht, 
ein schwaches Bronchialatmen ist neben der Wirbelsiiule und oberhalb 
der Fliissigkeit zu horen. Crepin hat es 17 mal unter 46 diagnosti­
zierten Fiillen gehort. Werden Rasselgerausche im Dampfungsbezirke 
gehort, so entstehen sie in Lungenabschnitten, die durch Verwachsungen 
an die Thoraxwand gekittet sind. 

Beziiglich des Stimmfremitus muB auf die interessanten Unter­
suchungen Halipres verwiesen werden. Auch bei erheblichem Ex­
sudate bleibt bei der Greisenpleuritis der Stimmfremitus erhalten, im 
Gegensatze zu den Erfahrungen bei der Pleuritis friiherer Lebensab­
schnitte. Unter 46 diagnostizierten Fallen Crepins war 15 mal der 
Stimmfremitus erloschen, 21 mal fast normal. Halipre erklart das 
Phiinomen durch fibrose Veranderungen der Pleura, durch umfangreiche 
Pleuraverwachsungen, durch Sklerosierung der Lunge. Ich glaube auch 
mit Theroude und Durand, daB die Anderungen im Knochengefiige 
der Thoraxwand und die andere Knochentextur begiinstigend auf die 
Fortleitung der Schallwellen wirken. 

Agophonie wurde von Crepin fast in der Halfte (22) seiner FaIle 
gefunden. 

Die Verdrangung der N ach b arorgane hiingt zum guten 
Teile von der Schnelligkeit ab, mit der sich das Exsudat entwickelt, 
von dem Umstande, ob Fliissigkeit zwischen den Verwachsungen ex­
sudiert wird, da hierdurch auch kleinere Fliissigkeitsmengen einen 
hohen Druck ausiiben konnen; endlich von der Fixation der Nach­
barorgane an ihre Umgebung. Jedoch betont Crepin mit Recht, 
daB man mit der Deutung von Veranderungen beim Greise vor­
sichtig sein miisse, da die Verlagerung des SpitzenstoBes durch Herz-
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hypertrophie, der Tiefstand des Leberrandes durch Stauung bedingt 
sein kann. 

Die Rontgenuntersuchung ergibt sehr wichtige Anhaltspunkte 
fiir die Diagnose namentlich kleiner oder abgesackter Ergiisse. Sie 
kann durch das Auftreten von Schattenbandern interlobulare Ergiisse 
sieher anzeigen. 

Pie-Bonnamour legen auch groBen Wert auf das Gefiihl des 
Ansehlagens der Fliissigkeit ("fiot"); ieh habe mich von Dignitat 
dieses Symptoms nicht iiberzeugen konnen. 

Die durch Adhasionen und Pleuraverdiekungen (Mosnier, Millardet) 
oft erschwerte Probepunktion ergibt das Vorhandensein eines serosen, 
serofibrinosen, hamorrhagisehen, eitrigen oder jauchigen Ergusses (davon 
bei Beschreibung der einzelnen Formen mehr). Das Exsudat kann sehr 
fibrinreich sein; so gerann bei einer 75 jahrigen Frau meiner Beobach­
tung mit seroser, tuberkuloser Pleuritis die Fliissigkeit wahrend des 
Ablassens und erstarrte zu einer aspikahnliehen Masse. Bei wiederholten 
Untersuchungen hatten wir stets das gleiche Resultat. 

Bei der Paehypleuri tis ist der Geg~nsatz zwischen der groBen 
Dampfung und dem diirftigen Ergebnisse der Punktion (einige Kubik­
zentimeter einer hamorrhagischen Fliissigkeit) befremdend (Crepin). 

Der cytologisehe Befund ergibt: 
1. Haufiger als in jungen Jahren Mononucleose ohne gleiehzeitige 

Tuberkulose. Es kann dieser Befund nieht nur bei chronisehen Pleuri­
tiden erhoben werden, wir haben aueh Lymphocytose relativ oft bei 
LUhgen-Pleuratumoren alter Leute ohne Komplikationen mit Tuberkulose 
naehgewiesen. Bei Tuberkulose ist regelmaBig Lymphocytose bis 90 Proz. 
(Crepin) der Gesamtzahl vorhanden. 

2. Polynueleose bei verschiedenen Entziindungsprozessen nieht tuber­
kuloser N atur. 

3. Pleurale Eosinophilie, die mehrmals bei Greisen beschrieben wurde 
(Crepin, Burjet, Barjon-Cade). 

4. Vereinzelte Endothelzellen, zumeist verandert, geblaht oder mit 
Vakuolenbildung - haufiger N ebenbefund bei vielen Pleuritiden ver­
sehiedener Art. 

5. GroEere Zellverbande bei Neoplasmen. 
6. Massenhafte Endothelzellen, so daB Suppuration vorgetauseht 

wird (eine Beobachtung von Coussade-Logre bei einer 70jahrigen 
Frau mit PleuraerguB nach einem infektiosen Lungenodem, hervor­
gerufen durch den Diplobacillus Friedlander - vgl. spat ere Bemerkung). 

In einem FaIle meiner Beobachtung, der einen 82 jahrigen Mann 
mit seroser tuberkuloser Pleuritis betraf, waren neben zahlreichen Lym­
phocyten sehr groBe vielkernige Zellen im Exsudate gefunden worden. 
Autoptisch kein Tumor, alte Tuberkulose der Lunge, kein rezenter 
ProzeE. 

Das Aussehen des Pleuraexsudats kann auch Eiterung vortauschen 
Fausse purulence). Ein derartiger seltener Fall ist von Caussade 
und Lo gre boi einer 70 jahrigen Frau besehrieben. 1m Ansehlusse an 
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eine Friedlandersehe Infektion der Lunge (die sieh nur dureh sehweres 
Odem auBerte) entwickelte sich ein puriformes Pleuraexsudat, dessen 
Aussehen durch AbstoBung enormer Mengen von Pleura-Endothelzellen 
bedingt war. Die Pleurafiiissigkeit wies stark toxisehe Eigenschaften auf. 

Del' Blutbefund. In vielen Fallen ist die Zahl del' Erythroeyten 
normal oder etwas erhoht, namentlich bei nicht kaehektischen, stark 
dyspnoischen Individuen. Der Farbeindex ist vermindert. Eine geringe 
Leukoeytose ist wiederholt von mil' festgestellt worden, eine erhebliche 
nul' ausnahmsweise. Auch bei tuberkul6ser Pleuritis haben wir mancll­
mal polynucleare Leukoeytose gefunden. So haben wir bei einer 67 jahrigen 
Frau 4020000 Erythroeyten, 9320 Leukoeyten (davon 15 0 / 0 mono­
nucleare Zellen) nachgewiesen, bei einem 67 jahrigen Manne mit hamor­
rhagiseher (ebenfalls tuberkuloser) Pleuritis wurden beinahe dieselben 
Zahlenverhaltnisse erhoben. Bei einem 82 jahrigen Manne mit seroser 
tuberkuloser Pleuritis wurden 4064000 Erythroeyten (0,9 Farbeindex) 
und 11875 Leukocyten (25% Lymphocyten) gefunden. 

Klinische Formen. Es gibt verschiedene Einteilungsprinzipien. 
Die einen Autoren stellen versehiedene Formen naeh den atiologisehen 
Momenten, die anderen nach der Verlaufsart, wieder andere nach be­
stimmten Begleiterseheinungen auf. 

leh wiirde als kliniseh besonders markant hervortretend folgende 
Formen sehildern: 1. naeh der Verlaufsart: latente P., P. aeutissima, 
P. chronica, und 2. naeh den besonders hervortretenden Sym­
ptomenkomplexen: die tuberkul6se P., die P. bei Herzkranken, bei 
N ephritikern, die toxiseh infektiose, die eaneer6se (letztere wird hier 
nieht besprochen), die interlobare. 

Typ en d er Verla uf sarten: Die la tente Pleuri tis (FaIle von 
G. See, v. Sokolowski, Frantzel, Crepin, eigene Beobachtungen). 
Es sind in solchen Fallen nur wenig subjektive Beschwerden vorhanden. 
Schmerzen fehlen odeI' sind nur angedeutet, Fieber fehIt vollkommen 
odeI' ist gering. Abel' trotzdem leitet gerade das letztere Symptom mit­
unter auf das Bestehen del' Krankheit hin. Es fiihlt sich der Kranke 
schwacher, leidet an Dyspnoe und Tachypnoe. Bei einer zufalligen 
Untersuchung wird die Pleuritis entdeckt. Wir haben bei einer 
69 jahrigen Kranken, die wegen Oberschenkelfraktur bettlagerig wurde 
und einen Decubitus bekam, durch die Tachypnoe aufmerkEam gemacht, 
ein erhebliches pleurales Exsudat gefunden. Die Kranke hatte wedel' 
Schmerzen noch groBe subjektive Beschwerden gehabt. Pleuritis ist 
bei heruntergekommenen Greisen kein seltener Obduktionsbefund. Crepin 
hat unter seinen 64 Fallen 18 mal latente Formen nachgewiesen. 

Die Pleuritis acutissima ist ein seltenes Vorkommnis. Die 
Krankheit setzt stiirmisch ein und fiihrt in wenigen Stun den odeI' Tagen 
zu den allersehwersten Suffokationssymptomen. 

Auf unserer Abteilung wurde eine 84jahrige, bis dahin gesunde 
Frau aufgenommen, bei der unter geringen Temperaturerh6hungen, aber 
unter kolossaler Dyspnoe, bedeutenden Verdrangungserscheinungen und 
Oligurie sich in wenigen Tagen ein so machtiges Exsudat entwickelte, 
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daB (aus Indicatio vitalis) innerhalb 10 Tagen dreimal punktiert werden 
muBte. Bei jeder Punktion wurden 2 bis 3 Liter serosen Exsudates entleert. 
Es leitete dieser stiirmische Beginn eine Lungen-Pleura-Tuberkulose ein 
(Autopsie). Bei einem 67 jahrigen Manne verlief der ProzeB etwas 
weniger stiirmisch, aber es muBten doch in 2 Tagen je 1 Liter Exsudat 
entfernt werden (tuberkulose Pleuritis). 

Auch G. See hat bei 70- bis 80jahrigen acut einsetzende sero­
fibrinose El'giisse gesehen, die aber anscheinend nicht so stiirmisch ver­
liefen wie unser Fall. 

Chronische Pleuritis. Die chronische Pleuritis kann von vorn­
herein als solche beginnen, oder sie entwickelt sich nach einem voraus­
gegangenen akuten Stadium. Die vorn Beginn an mit nicht stiirmischen 
Erscheinungen verlaufenden Formen werden von Miiller als arterio­
sklerotische Pleuritiden reklamiert, diirften aber dennoch in den 
meisten Fallen tuberkuloser Natur sein. Es handelt sich urn Pleuritis, 
bei der ohne schwerere Symptome maBige Exsudate zur Ausbildung 
gelangen, die weder Tendenz zur VergroBerung noch zur Resorption 
haben. Da solche Kranke herumgehen, kann die dauernde Herzbelastung 
zur Insuffizienz fiihren. 

Klinische Typen nach besonderen Symptomengruppie­
rungen oder besonderer Atiologie. 

1. TuberkulOse Pleuritis. Am haufigsten bildet sich eine ex­
sudative Pleuritis bei bereits friiher bestehender resp. klinisch mani­
fester Lungenerkrankung spezifischer N atur aus (G e r m a inS e e , 
Netter, Landouzy, Potain, Brissac, Crepin, Etienne u. a.). 
Crepin fand in nahezu 6/6 seiner FaIle mit Pleuritis Tuberkulose. Sie 
ist oft nur geringfiigig, da ausgedehnte Verwachsungen starkere Ex­
sudationen hemmen konnen. Von der Ausdehnung der Lungeninfiltration 
und dem Zustande des Herzens hangt es dann ab, ob der pleurale 
ErguB gut vertragen wird oder schon friihzeitig schwerere Dyspnoe und 
kardiale Beschwerden provoziert. 1st die Lungenphthise einseitig - im 
Senium noeh seltener als bei jungen Individuen -, so kann der ErguB 
gut toleriert werden, sogar direkt heilend wirken. 

Ieh habe den personliehen Eindruck gewonnen, wie wenn bei 
langer bestehender Lungenerkrankung Hinzutritt einer nicht zu urn­
fangreiehen exsudativen Pleuritis relativ gut ertragen wiirde. Pic ist 
auf Grund seiner Erfahrungen anderer Ansicht, ebenso Etienne, welche 
die Gefahren von seiten des Herzens (Meiopragie) in diesen Fallen her­
vorheben. 

Wesentlich seltener beginnt die Pleuritis anscheinend primar 
(Rauzier, Morand) und erst aus dem weiteren Verlaufe geht die 
tuberkulose Natur des Krankheitsprozesses hervor. Wir haben friiher 
("Pleuritis acutissima") solche FaIle mitgeteilt. In zwei dieser Falle 
wurde autoptisch alte Spitzentuberkulose nachgewiesen. 

Namentlich die franzosisehe Schule hat wiederholt mit Nachdruck 
betont, daB die anscheinend primaren Pleuritiden auch im Greisenalter 
fast immer tuberkulOser Natur sind (Tripier, Landouzy, Crepin, 
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Pic u. a.). Allerdings muB man auch stets in einem solchen FaIle die 
Moglichkeit einer Tumor-Pleuritis ins Auge fassen. 

Bei anscheinend primarer tuberku16ser Pleuritis ist das Bild einer 
akut exsudativen, zumeist fieberhaften Erkrankung vorhanden. 

Die Punktion ergibt bei tuberkuloser Pleuritis seroses, recht oft 
aber auch hamorrhagisches Exsudat (Crepin, eigene Beobachtungen). 
Die Rivaltasche Probe ist nach Crepin stets deutlich positiv. Bei 
der cytologischen Untersuchung ist eine Mononucleose Regel. Tuberkel­
bacillen werden auch bei Anwendung von Anreicherungsverfahren nur 
ausnahmsweise gefunden, der Tierversuch ist aber stets positiv. Die 
Ophthalmoreaktion ist in solchen Fallen oft negativ (etwa 20 Proz. der 
FaIle nach meinen Erfahrungen), hingegen ist die Subcutan-(Stich-) 
Reaktion mit Tuberkulin in der Regel ausgesprochen positiv. 

Die tuberku16se Pleuritis hat bei langsamem oder auch nach 
stiirmischem Beginne Neigung zum subakuten oder chronis chen Ver­
laufe. Die Aufsaugung geht langsam vor sich, friihzeitig bilden sich 
Absackungen. Komplette Resorption ist selten. Der Ablauf der Er­
krankung geht nur ausnahmsweise rascher als in 5 bis 6 W ochen vor 
sich. Der Beginn der Resorption fallt zugleich zeitlich mit einer maBigen 
Polyurie zusammen, die seltener als in friiheren Lebensabschnitten dem 
Schwinden des Exsudates parallel lauft, da auch allgemeine Stauungs­
vorgange resp. deren Riickgang die Harnmenge beeinflussen. 

Die Pleuritis bei Herzkranken. In vielen Fallen entwickelt 
sich die Exsudation, wie friiher ausgefiihrt wurde, nach einem hamor­
rhagischen Infarkte (Bucquoi, Cruchet, Lautier, Crepin) und man 
kann auch die Entwicklung beobachten. Nach einem plotzlich auf­
tretenden Schmerz auf einer Seite, der Stunden oder Tage hindurch 
qualt, werden bei einem Herzkranken Zeichen eines pleuralen Ergusses 
manifest. Die Periode des Schmerzes kann mit oder ohne Hamoptoe 
verlaufen. 1st Hamoptoe vorhanden, so sind die Blutmengen zumeist 
nicht sehr groB, das Blut von dunkler Farbe, zah, am Boden des Spuck­
glases haftend. Sehr oft erfolgt aber, wie H uchard mit Recht hervor­
gehoben hat, die Entwicklung des Exsudates schleichend. 

Der pleurale FliissigkeitserguB ist seros, oft aber hamorrhagisch, 
fibrin- und leukocytenarm, verhaltnismaBig reich an veranderten (ge­
quollenen) Pleura-Endothelien. Bei dieser, wie bei der renalen Form 
ist der ErguB haufig doppelseitig (G e r h a r d t); auffallend oft aber wird 
die rechte Seite betroffen (Gerhardt, Huchard, Romberg, eigene 
Beobachtungen). 

Auch diese Varietat der Pleuritis hat geringe N eigung zur Re­
sorption und persistiert, auch bei Besserung der allgemeinen Stauung, 
lange Zeit, selbst monate-, ja jahrelang (R 0 m be r g); in anderen Fallen 
aber sieht man die GroBe der Exsudate konform der Stauung zu- oder 
abnehmen (Romberg, Krehl). 

DaB in nicht wenigen dieser FaIle nach Untersuchungen von Pic 
und seinen Schiilern Crepin, Ie Coz u. a. die atiologische Rolle einer 
Tuberkulose sichergestellt wurde, habe ich friiher erwahnt. 
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Das pleurale Exsudat beeinfluBt oft das Herzleiden in ungunstiger 
Weise. Insuffizienzerscheinungen nehmen zu oder werden erst durch 
die Pleuritis ausgelost. In letzterem FaIle scheint die Pleuritis das 
Primare zu sein, wahrend die weitere Beobachtung nicht selten lehrt, 
daB die Herzaffektion dem Leiden zugrunde liegt (Gerhardt). 

Pleuritis bei Nephritikern. Sie verhii.It sich wie bei Herz­
kranken, wenn allgemeine Hydropsien bestehen. Sie mag auch nicht 
selten Folge eines Infarktes oder einer begleitenden Tuberkulose sein 
(Crepin). Allerdings durfte auch der chemische Reiz eine Rolle spielen. 
Die Franzosen sprechen auch von der "kardiorenalen N atur" dieser Form 
der Pleuritis. 

1st ausgesprochene Urii.mie vorhanden, so kann der schwere All­
gemeinzustand die Pleuritis vollkommen verdecken, bis sie bei einer 
Untersuchung zufiillig erkannt oder bei der Obduktion gefunden wird. 

Die toxisch-infektiosen Formen. 1m Gefolge verschiedener 
Infektionen kann auch im Greisenalter die Pleura in Mitleidenschaft ge­
zogen werden, am haufigsten bei Pneumonien oder septischen Prozessen. 

Dnter 23 Fallen von seniler Pneumonie fand Crepin 12mal eine 
begleitende purulente Pleuritis. 

Der ErguB kann Baros oder seropurulent sein. Empyeme, auch 
metapneumonischer Natur, sind nicht gerade seIten, wie ich im Gegen­
satze zu Netter und Rauzier behaupten muB. Netter findet unter 
286 gesammelten Beobachtungen nur 7 von Pleuritis purulenta bei 
Greisen im Alter von 60 bis 70 Jahren und einen tiber 70 Jahre. lch 
habe wiederholt Empyeme bei Greisen beobachtet, Thorakocentese vor­
genommen und auch operieren lassen. Monnier berichtet tiber 2 FaIle 
von Streptokokkenempyemen nach Streptokokkenpneumonien bei einem 
62 jiihrigen und einem 83 jii.hrigen Greise, auch C rep i n teilt mehrere 
Beobachtungen mit. 

1st die Infektion sehr schwer, so kann das Empyem ohne auf­
fallende subjektive Symptome entstehen. Das Empyem kann voll­
kommen fieberlos verlaufen. Ich habe rasch nacheinander 3 fieber­
lose Empyeme bei Greisen gesehen. Gerade die fieberlosen Formen 
bilden eine groBe Gefahr, da von ihnen eine generalisierte Sepsis aus­
gehen kann. 

tJber die sog. arteriosklerotische Form der Pleuritis (Muller) 
haben wir bereits fruher gesprochen. 

Eine besondere klinische Form ist auch die im Senium seltene 
interlobii.re Pleuritis. Sacconaghi hat nur drei FaIle in der Lite­
ratur gefunden, ich habe zwei bei Greisen beobachtet. Die Unter­
suchung deckt das Vorhandensein einer streifenformigen Dampfung auf, 
die etwa einer interlobiiren Spalte entspricht. Ober- und unterhalb des 
Streifens ist Lungenschall oder tympanitischer Schall. 1m Bereiche der 
Dampfung ist das Atmungsgerii.usch abgeschwacht oder aufgehoben. 

Die Rontgenuntersuchung (Haudek) zeigte in meinen Fallen ein 
scharf abgegrenztes Schattenband im hellen Lungenfelde. Es konnte 
auch rontgenologisch bei Durchleuchtung in verschiedenen Ebenen die 
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Ausdehnung des Ergusses, resp. dessen Konfiguration bestimmt werden. 
An der Stelle der Dampfung ergab eine Probepunktion eine Fliissig­
keitsansammlung. 

Bei einer 67 jahrigen Frau meiner Beobachtung blieb auch nach 
Entleerung eines serosen Exsudates noch monatelang rontgenologisch 
ein Schatten an der Stelle des Ergusses nachweisbar (Abkapselung, 
Fibrinniederschlage 1). 

Es kann neben dem abgesackten interlobaren Empyem, wie bei 
der 63 jahrigen Kranken von Chauffard, serose Pleuritis bestehen. 
Probepunktionen in verschiedenen Intercostalraumen konnen solche 
Verhaltnisse aufklaren. 

Der Verlauf und die Prognose wurden bei Besprechung der ein­
zeIn en Arten erwahnt. Wir . wiederholen, daB auch in giinstigen Fallen 
mit einem 4- bis 10 wochentlichen Verlaufe und einem Zuriickbleiben 
von Adhasionen zu rechnen ist. Crepin fand bei den wenigen aus­
heilenden Fallen eine Dauer von 3 bis 5 Wochen bis zum Verschwin­
den der Fliissigkeit. Auch ist Wiederansammlung des Exsudates nament­
lich bei den tuberkulosen Formen hafig; manchmal erfolgt es periodisch 
(Crepin). 

Mehr als die Halfte der Fane Crepins fiihrten zum Tode. Be­
sonders ungiinstig scheint die Entwicklung einer Pleuritis bei kardio­
renalen Kranken zu sein. Relativ giinstig sind die tuberkulosen Pleuri­
tiden, die oft einen vielmonatlichen Verlauf nehmen. Die Pleuritis bei 
Pneumonie wird durch den Verlauf der letzteren Affektion bestimmt. Schon 
die alteren Autoren, wie Beau, Boisseuil, Chevalier, Morand, 
Halipre, Lemoine, Colin, hatten die Schwere der Greisenpleuritis 
gekannt und wiederholt betont. 

Plotzlicher Tod ist bei seniler Pleuritis als Folgezustand dieses 
Leidens moglich. Broadbent, Regnier, Stolle, Homolle u. a. be­
richten iiber solche FaIle. Der Herzmuskel war degeneriert. Cr epin 
hat dieses Ereignis achtmal beobachtet. 

Retrecissement thoracique haben wir mehrmals bei Greisen 
gesehen. Es wird wohl von Anderungen des Thoraxskelettes bei seniler 
Kyphoskoliose unterschieden werden miissen. R. tho ist im Greisenalter 
selten, da die Knochen nur wenig nachgiebig sind. Bei einem 83 jahrigen 
und bei einem 67 jahrigen Manne meiner Beobachtung waren vorwiegend 
die oberen Thoraxabschnitte eingesunken. 

Komplikationen. Eine frische Pleuritis kann Veranlassung zum 
Auftreten embolischer Vorgange geben. Die QueUe der Embolie dtirfte 
nach Leicht enstern die linke Aurikel sein, oder es konnten auch die 
primaren Thromben in den Lungenvenenstammen der komprimierten 
Lungen entstehen. Potain berichtet tiber eine plotzlich einsetzende 
Hemiplegie bei einer alten Frau mit rezentem Pleuraexsudat. Autoptisch 
wurde eine Embolie der Art. foss. Sylvii gefunden. Auch Ferrier be­
richtet tiber eine ahnliche Beobachtung bei einem alten Manne mit 
maBigem pleuralen Ergusse. 
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Terminale Komplikation mit Pneumonie auf der Seite des tuber­
kulOsen Pleuraergusses habe ich bei einem 82 jahrigen Manne beob­
achtet. 

Abkapselung des Exsudates kann zu seltenen und ungewohnlichen 
Komplikationen seitens der Mediastinalgebilde fiihren. Fernet macht 
darauf aufmerksam, daB Abkapselung in der Mediastinalgegend mit 
schwerem Drucke auf die Mediastinalgebilde sich ausbilden konne. Bei 
einer 69 jahrigen Frau unserer Beobachtung waren Symptome einer 
mediastinalen Affektion mit Kompression der Vena cava superior vor­
handen. Die Autopsie zeigte, daB ein in der Gegend des Mediastinums 
abgekapseltes Exsudat mit angrenzender Mediastinitis einen Tumor vor­
getauscht hatte. 

Die Diagnose ergibt sich aus den friiheren Ausfiihrungen. 
Die Differentialdiagnose ist gegeniiber Lungenerkrankungen nicht 

immer leicht. Es kommen namentlich Pneumonie, Tuberkulose und 
Cancer in Betracht. 

Von historischem Interesse ist es, daB der 90 jahrige Papst Leo XIII. 
infolge eines diagnostischen Irrtums beinahe erstickte, bis eine Thorako­
centese Erleichterung brachte. 

Das Vorhandensein von ausgedehnteren Rasselgerauschen, die Dam­
pfungsfigur, eventuell tympanitischer Schall an der Lungenbasis und 
Rontgenuntersuchung werden bei genauerer Untersuchung einen Irrtum 
nicht leicht aufkommen lassen. 

Hydrothorax wird sich von Pleuritis durch das Ergebnis der 
Punktion unterscheiden lassen. Die Rivaltasche Probe ist in der Regel 
nur bei Exsudaten positiv (Crepin). 1m ersteren FaIle ist das Exsudat 
eiweiBarmer, auch zellarm. 

Das doppelseitige Auftreten eines Ergusses ist diagnostisch nicht 
verwertbar, da nach Crepin die Greisenpleuritis oft doppelseitig und 
mit Herzerscheinungen verbunden ist. 

Die Diagnose gegeniiber Lungen-Pleurakrebs wird namentlich 
bei hamorrhagischen Exsudaten manchmal lange in suspenso bleiben. 
Erscheinungen einer Kompression der groBen Venen, Lymphdriisen­
schwellungen in axilla oder am Halse, der Befund von Krebszellen im 
Exsudate, Impfmetastasen an der Stichstelle werden fiir Krebs sprechen. 

Die Verwechslung zwischen Pleuritis haemorrhagica und Aorten­
ane urysmen kann zu sehr peinlichen Zwischenfallen fiihren. Der 
R6ntgenbefund wird, abgesehen von den iibrigen Aneurysmensymptomen, 
fur die Diagnose sehr wert volle Dienste leisten. 

Therapie. Eine kausale Therapie 1st bei der Pleuritis unm6glich, 
es muB die Behandlung vorwiegend eine symptomatische sein. 

Die Schmerzen im Beginne der Exsudation werden am besten durch 
Kataplasmen oder, wenn dieselben nicht gut vertragen werden, durch 
Auflegen eines Sinapism us bekampft. Oft bringen trockene Schropf­
k6pfe, an der Stelle der Schmerzhaftigkeit angesetzt, oder die Applika­
tion eines 10 proz. Belladonnapflasters Erleichterung. Auch kann man 
spirituQse Einreibungen oder solche mit einer 1 proz. Menthol-Kampfer-
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salbe versuchen - offenbar ist das mechanische Moment der Friktion 
dann das Wesentliche. Am sichersten ist die innerliche Darreichung 
kleiner Dosen von Morphium, Codein, Pantopon, die iiber dieses Stadium 
rasch hinweghelfen. 

Beziiglich der Ernahrung empfehlen namentlich die Franzosen 
eine chlorarme Kost, solange das Exsudat wachst. Man wird wohl in 
diesem Stadium den Kranken nur leicht verdauliehe Nahrungsmittel, 
iiberwiegend breiige und fliissige Kost gestatten. Eine Unterernahrung 
ist nieht am Platze, eine Besehrankung der Fliissigkeitszufuhr sollte 
stattfinden, aber nur in maBigem Grade. Eine Fliissigkeitsmenge von 
11/4 Liter pro Tag ist einem mittelgroBen Kranken ohne weiteres ge­
stattet. 

Friiher als bei jiingeren Individuen wird man sieh veranlaBt sehen, 
Cardiaea zu verabfolgen. Bei den kardiorenalen Formen ist dies 
selbstverstandlich, aber aueh bei tuberkulOser oder toxisch infektioser 
Pleuritis anderer Atiologie ist friihzeitige Darreichung von Digitalis, 
Strophantus oder Coffein selbst bei regelmaBiger Herzaktion angezeigt; 
Steigen der Pulszahl, Sinken des Blutdrucks geben eine strikte Indika­
tion fUr Verabfolgung von Herzmitteln. Namentlieh ist der Blutdruek 
sorgfaltig zu beobachten. 

Solange Temperaturerhohung besteht und solange das Exsudat 
Tendenz zur VergroBerung aufweist, ist die Verabreiehung von Diure­
tic i s nach meiner Erfahrung nutzlos. Steht das Exsudat, so konnen 
bisweilen Diuretin, Agurin, Theobrom. pur., Theophyllin. natr. acet. (1,0 
bis 1,2 jeden zweiten Tag in Losung) oder ein Dekokt von Ononis 
spinosa (10,0: 150,0 Aqua als Tagesdosis) oder Liquor kalii acetici, 
manchmal auch intern verabfolgte Salicylpraparate (Crepin, Hoppe­
Sey 1 er) eine maBige Diurese mit Sinken des Fliissigkeitsspiegels herbei­
fiihren. 

lch wiirde nach meinen Erfahrungen keine allzu groBen Erfolge 
von der inneren Therapie versprechen. 

Friiher als in jiingeren Lebensepochen kommt die T h orako cen­
tese in Frage (cf. auch Hoppe-Seyler). Stellen sich friihzeitig In­
suffizienzerscheinungen ein, oder treten stenokardisehe Attacken auf, so 
ist aueh schon bei relativ kleinen Exsudaten die Punktion geboten. 
Cr epin geht noch weiter und verlangt die Thorakocentese bei jedem 
Greise. Es darf nicht vergessen werden, daB Absaekungen haufig sind, 
so daB eine Probepunktion voranzuschicken, eventuell bei Erfolglosig­
keit an anderer Stelle des Thorax zu wiederholen ware. 

Die Entlastung des Herzens durch Entfernung des Pleuraexsudats 
wird auch von Greisen im hoehsten Lebensalter gut vertragen (Crepin, 
eigene Beobachtungen). 

Bei Wiederansammlung des Exsudats sind eventucll auch wieder­
holte Punktionen erforderlich. Auch die Entfernung geringer Fliissig­
keitsmengen aus der Pleurahohle bringt oft weitgehende Erleichterung. 

Probepunktionen sind als gefahrlos zu betraehten, dennoch hat 
Metzlar hierbei eine letale Blutung bei einem 63jahrigen Kranken erlebt. 
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Punktion mit Biilauscher Heberdrainage hat bei einem 
67 jahrigen Kranken meiner Beobachtnng mit rechtsseitigem Pleura­
empyem Heilung gebracht. Ich mochte aber das als Ausnahme be­
zeichnen. In der Regel wird eine breite Eroffnung der Pleurah6hle 
durch Rippenresektion erforderlich werden. 

Bestehende Herz-Nierenstorungen oder eine tuberkulose Lungen­
affektion sind nach den fiir die Therapie der betreffenden Krankheiten 
geltenden Grundsatzen zu behandeln. 

Die Autoserotherapie rechtfertigt bisher nicht die in sie gesetzten 
Erwartungen. In einem FaIle von Oppenheim-Crepin, betreffend 
eine 64 jahrige Frau, wurde nach Injektion einer pleuralen Exsudat­
fliissigkeit unter die Haut die Entstehung einer subcutanen Tuberkulose 
beobachtet. 
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Kr~tlnismus undMongolismus. Von Professor 
Dr. Wilhelm Scholz. 

{lber die Anrange der klndllchen Epllepslo. 
Von Dr. Walther Blrk. 
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Storungen der auBeren Atmung. Von Dr. 
Ludwig Hofbauer. (Mit 8 Abbildungen.) 

Die vorzeltlge Geschleehtsentwlcklung. Von 
Dr. R. Neurath. 

Entwlcklung und gegenwartlger Stand der 
Anwchauungen fiber heredo-famlliare Ner­
venkranl<helten. Von Privatdozent Dr. 
Robert Bing. (MIt S Abbildungen.) 

DIe TnberkuJose der Sliugllnge. Von Dr. otto 
Aronade. (Mit Ii Abbildungen.) 

Vber Genlckstarre. VOll Professor Dr. F. G lip 
pert. (Mit 7 Abbildungen.) 

Die Choleraepldemle in St. Petersburg 1m 
WInter 1908/1909. Von Prof. Dr. N. Tschi­
stowitsch. (Mit 2 Abbildullgen.) 

BeriberI oder Kakke. Von Professor Dr. 
Kinnoouke MiurB. (Mit' Abbildungen.) 

Die praktl8chen Ergebnl8se der Serodiagno­
atlk der Syphilis. Von Oberarzt Dr. Julius 
Citron. (Mit 3 Abbildungen.) 

Die pa!hologlsche Anatomle der rachlt[schen 
Knochenerl<rankung mIt besonderer lIe­
riickslchtlgung der Hlstologlo und Pat.ho­
genese. VonProf.Dr.G. Sch morl.(M[t6Taf.) 

DIe Rontgenuntersuchung des IUagens nnd 
Ihre dlagnostischen ErgebnIsse. Von Privat­
dozent Dr. G. Holzknecht nnd Dr. S. Jo­
nas. (Mit 13 Textabbllduugen und 2 Tafeln.) 

{lber Ursachen und \V[rkungen der Fieber­
temperature Von Privatdoz. Dr. H. LUdke. 

Die diiitetische Behandlung der N[erenent­
ziindungen. Von Dr. l!'. Widal, Profesoeur 
agrege a [a Farult6 de Medecine de Paris, 
Membre de I' Academle de MMecine, MMecin 
de l'H6pitai Cochin, Dud Dr. A. Lemierrs, 
Ancien Interne des H6pitaux de Paris. 

Phys[ologle des Magen-Darmknnales belm 
Ballgling lind alteren KInd. Nachtrag zu 
der ArbeitvonA.Uffenh el mer imll.Bande. 
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Die M~chanlk der Herzklappenfehler. Von 
Prlvatdozent Dr. Ed. Stadler. 

Ober Lnngenbrand. Von Oberarzt Dr. K. K i B-
11 n g. (Mit 17 Textabbildungen und 2 Tafeln.) 

DIe Prognose der angeborenen Syphilis. Von 
Prlvatdozent Dr. Karl Hochsinger. 

DIe chronische Obstipation. Von Dr. Oscar 
SImon. 

DIe Blologle der Milch. Von Dr. J. Bauer. 
(Mit 1 Abbildung.) 

Der .. habltuelle Icterus gravIs" nnd ver­
wandte Krankhelten beim Neugeborencn. 
Von Privatdozent Dr. W. Knoepfel­
macher. 

Erl!'ebnIsse und Probleme d~r Leuklimle­
forlchung. VonPrivatdozentDr. O.N aegell. 

DIe klin[schen Erscheinungsformen der mo­
torischen Insufflzicnz des Magens. Von 
A. Mathieu und Dr. J. Ch. Roux. (Mit 
2 Abbildungen.) 

DIe Roteln. Von Dr. B. Schick. (Mit 7 Abb.) 
{lber Infantllon Kernschwund. Von Privat­

dozent Dr. J. Zappert. 
{lbor die ]lcziehnngen der techn[schen und 

gewerblichen OIfte zum Nervensystem. 
Von Professor Dr. Heinrich Zangger. 

{lber Nephritis nach dem heutigan Stande 
der pathologisch-anatomlschen Forschung. 
Von Privatdozent Dr. M. Lllhlein. 

Aller"ie. Vot. Professor Dr. C. Frolherr 
v. PIrquet. (Mit 30 AbbIldungen.) 
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Lungendehnung und Lungenemphysem. Von 
Professor Dr. N. Ph. Tendeloo. (Mit 9 Abb.) 

Allgemeine D[agnose derPankreaserkrankun­
gen. Von Prlvatdozent Dr. Karl Glaellner. 

Die Frage der angeborenen und der heredl­
tilren RachItis. Von Privatdozent Dr. EmIl 
Wle[and. 

Warum blelbt das raehltische Knochen­
gewebe unverkalkU Von Dr. Friedrich 
Lehnerdt. 

Die klin[sche Bedeutung der Eosinophille. 
Von Privatdozent Dr. Carl Stllubli. (Mit 
G Textabblldungen und 1 Tafel.) 

Chlorom. Von Dr. Heinrich Lehndorff. 

Krankheiten des Jiinglingsalters. Von Prol. 
Dr. F. I,omme!. 

{lber den "Hospltallsmus" der Sauglinge 
Von Dr. Walther Freund. (Mit 14 Abb.) 

Die SommersterbHchkelt der SliuglInge. Von 
Oberarzt Dr.Hans Rletschel. (Mit 25Abb.) 

Die chron[sche Gastritis. speziell dl@ sur 
Achyllefiihrende. Von Prof.Dr. KnudF a ber. 

Zur DlUerentialdiagnose pseudoleukiimie­
artlger Krankheitsbilder 1m Kindesrllter. 
Von Dr. Erich Benjamin. 

Der Mongollsmus. (Mit 23 Abb.J 
Myxii<lem im Klndesalter. Von Prof. Dr. 

F. Slegsrt. (Mit 24 Abb.J 
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