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Einfithrung.

Auf der 14. Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft zu Erlangen leitete G. Hauser die
Demonstration seiner nach der Kaiserlingschen Methode konservierten instruktiven Thoraxschnitte
mit den Worten ein: ,,Es gibt eine Reihe von Krankheitsprozessen, bei welchen uns die iibliche Sektions-
technik keinen exakten, namentlich auch den Bediirfnissen des Klinikers voll entsprechenden Aufschluf3
iiber die topographischen Verhéltnisse der pathologisch-anatomischen Veranderungen in ihrer Beziehung
zu den angrenzenden Organen zu geben vermag. Ganz besonders kommt hier der Pneumothorax in Betracht.
In dem Augenblick, wo man die Brusthéhle eréffnet hat, verindern sich die Druck- und Spannungsver-
héltnisse im Brustraum und damit nicht nur die Lage des Zwerchfells, sondern eventuell auch des Herzens.
Ferner bietet das Exsudat in seinem Verhéltnis zum Luftraum und zur Thoraxwand in der horizontal
liegenden Leiche ein ganz anderes Bild, als es der Kliniker bei der Untersuchung in aufrechter Stellung
beobachtet. Das gleiche gilt fiir jedes pleuritische Exsudat .. ... . .“ Dieselben Worte konnte ich meinen
hier vorliegenden Ausfiihrungen voransetzen und mit ihnen die in den Tafeln wiedergegebenen Abbildungen
holoptischer, pathologisch-anatomischer Praparate begriinden, welche durch Schnittfiihrung durch den
unerdffneten gehédrteten Thorax gewonnen wurden. Die groBen Vorziige, die eine derartige Sektionsméthode,
die allerdings nur in ganz beschrinktem Umfange méglich ist, insbesondere fiir den Kliniker haben kann,
sind von E. Ponfick, Hauser, Orth-Kaiserling, Loeschke, Aschoff und Graff, Pick und anderen
geniigend hervorgehoben worden, so daB ich sie nicht noch einmal aufzuzahlen brauche. Wie in dem aus-
gezeichneten topographisch-anatomischen Atlas von W. Braune sowie in dem anatomisch-chirurgischen
Atlas von E. Ponfick zu sehen ist, erhdlt man durch die unverinderten Lagebeziehungen der Organe
zueinander einen so iibersichtlichen Einblick in ihre Korrelationen beim normalen und krankhaften Ver-
halten, wie es die sonst so sorgfaltig durchdachte Virchowsche Sektionstechnik zum mindesten nicht fiir
die Dauer im Préparate konservieren kann. Den friiher gebrauchlichen Methoden des Gefrierenlassens
der Leiche und des Ducchsigens des gefrorenen Leichnams oder Brustkorbes haftete aber nicht nur die
Schwerfalligkeit der Apparatur, sondern auch das Gebundensein an die kalte Jahreszeit oder die Kost-
spieligkeit der Einrichtungern an. Es war daher ein Fortschritt fiir die Gewinnung solcher Priparate, als
durch das Léschkesche Verfahren der Formalinhiartung das umsténdliche Gefrierverfahren umgangen
und jeder Fall an jedem Ort fiir die Gewinnung holoptischer Priparate wenigstens vorbereitet werden
konnte.

Auf Anregung von L. Aschoff, in dessen Institut durch Graff in Gemeinschaft mit L. Kiipferle
zum Studium der Lungenphthise Thoraxschnitte nach dem Léschkeschen Verfahren hergestellt wurden,
habe ich selbst schon wihrend des Krieges mich der Methode bedient, um die verschiedensten Erkrankungen
im Bereiche des Brustkorbes dabei zu beriicksichtigen.

Als das Material eine gewisse Abrundung erhalten hatte, entschloB ich mich zur blld.hchen Wieder-
gabe, wobei ich jedoch von dem Gesichtspunkt ausging, nicht das rein Pathologisch-Anatomische in den
Vordergrund zu stellen, da die Lehr- und Handbiicher der pathologischen Anatomie diese Aufgabe viel
eingehender und besser zu l6sen vermégen. Ich habe vielmehr an die Belange der klinisch physikalischen
Diagnostik und die Verwertung fiir didaktische Zwecke gedacht. Die topographischen Verhaltnisse patho-
logischer Organverinderungen, die Beziehungen derselben zueinander, die gegenseitige Beeinflussung von
Nachbarorganen und im Zusammenhang mit der Krankengeschichte die Pathogenese der Erkrankungen
waren es, welche ich fiir den Kliniker im Ubersichtsbilde festhalten wollte. Ich habe daher auch von farbiger
Wiedergabe der Bilder abgesehen, zumal selbst die beste derartige Reproduktion immer hinter der Wirk-
lichkeit zurtickbleibt, der Eindruck des Bilderbuches sich aufdringt und die Farben zu leicht die topo-
graphische Ubersichtlichkeit storen, die groBen Linien topographischer Beziehungen aber durch die photo-
graphische Wiedergabe am ehesten gewihrleistet sind.

Die Technik der Praparatgewinnung ist in der Art, wie sie bei mir mit der Zeit iiblich geworden ist,
in der Nauwerkschen Sektionstechnik fiir Studierende und Arzte durch L. Pick ausfiihrlich wieder-
gegeben, und ich méchte auf diese Angaben hinweisen; wobei ich nur im Prinzip erwihne, daB die Leichen



VIII Einfiihrung.

von der Schenkelvene durch Irrigator mit Formalin injiziert werden, um spéiter den herausgeschilten,
unerdffneten Thorax durch vorsichtige Ségeschnitte bis gerade durch den Rippenkifig und durch Gehirn-
messerschnitte in der Ségefliche in frontale Scheiben zu zerlegen.

Ich habe mich ausschlieSlich auf Frontalschnitte beschrankt, weil dieselben besonders den physi-
kalischen Untersuchungsmethoden der Perkussion sowie der Rontgendurchleuchtung entsprechen, und weil
das Einhalten der stets gleichen Schnittrichtung die nicht ganz einfache Beurteilung der photographischen
Reproduktionen erleichtert.

Die im folgenden wiedergegebenen Fille sind durch Stichwort kurz gekennzeichnet. Jedem Fall
vorangesetzt ist ein Deckblatt mit klinischer und pathologisch-anatomischer Diagnose. Es folgen die
Schnitte des Falles in der Reihenfolge vom Brustbein nach der Wirbelsiule zu. Um das eigentliche Bild
nicht durch Linienfithrung und Beschriftung in seiner Wirkung zu stéren, ist stets eine Skizze linksseitig
beigefiigt, welche die notigen Hinweise enthdlt und unter welcher in gedringter Form das zusammen-
gefal3t ist, was bei der zugehorigen Tafel besonders zu sehen ist. Um von der Lage der Schnittebene eine
ungefidhre Vorstellung gleich moglich zu machen, habe ich gewohnlich erwdhnt, in welchen Abschnitten
Organe, deren Lage man unwillkiirlich am besten in Erinnerung hat, in der Schnittebene getroffen sind,
so z. B. das Herz in seinen verschiedenen Héhlen, die Bronchialteilung oder die Aorta. Den anatomischen
Tafeln folgen zum Teil Rontgentafeln der klinischen Rontgenplatten oder des Leichenthorax. Darauf wird
in einer Epikrise das fiir den Fall wichtigste erértert, und schlieSlich sind die klinischen Notizen und das
Obduktionsprotokoll noch beigefiigt. Im AnschluB an die Wiedergabe aller Fille habe ich in einem Uber-
blick noch einmal das zusammengefalt, was mir auf Grund des gesamten Materials allgemeine Giiltigkeit
zu haben schien und klinische Beobachtung zu stiitzen oder zu bestatigen vermochte.

‘ Bei der Gewinnung des Materials war ich naturgemaB vom Zufall abhingig, da die klinische Diagnose
immer nur gewisse Anhaltspunkte geben konnte. So blieb die Reihe der wichtigeren Erkrankungen im
Bereiche des Brustkorbes notgedrungen liickenhaft. Ich habe mich aber bemiiht, neben den fiir die physi-
kalisch-klinische Diagnostik besonders zugingigen Erkrankungen des Pleuraraumes auch andersartiges
Material wie Geschwiilste und typische Herzerkrankungen wiederzugeben. Es konnte dabei nicht ausbleiben,
daB zuerst gewonnene Fille, die schon in Bearbeitung und im Druck befindlich waren, durch eindrucks-
vollere spéitere noch ergénzt werden muBten.

Fiir die Betrachtung der Tafeln sei kurz folgendes vorausgeschickt: Die Schnitte wurden im allge-
meinen so gelegt, daB die erste Schnittebene das Herz im rechten Vorhof, rechter Kammer und Arteria
pulmonalis eréffnete. Der zweite Schnitt wurde je nach Lage des Falles durch die hinteren Herzh6hlen
oder durch das Hilusgebiet der Lungen gefithrt. Wenn nétig, muBiten die Schnitte dichter zusammengelegt
werden, um hart vor der Wirbelsiule noch eine dritte Schnittebene zu erreichen. Bei Demonstration von
Prozessen im hinteren Abschnitt des Brustkorbes konnten die Pleurahéhlen nur durch Einzelersffnung
zu beiden Seiten der Wirbelsiule im Schnitt freigelegt werden. Als 1. Préparat, bei der I. Schnittfithrung
gewonnen, gilt die vorderste Brustwand, die natiirlich nur von der Innenseite her zu betrachten ist (I. Schnitt
1. Praparat). Als 2. Priaparat ist die Spiegelbildseite des 1. Praparates zu betrachten, d. h. die Schnittflache,
welche nach Abnahme der vorderen Brustwand an dem iibrig gebliebenen Thorax in derselben Schnitt-
ebene zu sehen ist (I. Schnitt 2. Priparat). Dementsprechend ist die Riickseite dieses Priparates in der
II. Schnittebene als II. Schnitt des 2. Praparates und nach Fortnahme des gesamten 2. Priparates die
Schaufliche des nunmehr iibrig bleibenden Thoraxrestes als II. Schnitt des 3. Priparates bezeichnet,
dessen Riickseite wieder, da in der III. Schnittebene liegend als III. Schnitt des 3. Praparates zu benennen
wire usf. Es ergibt sich somit, daB bei gleicher Schnitt- und Praparatennummer (I. Schnitt 1. Priparat,
I1. Schnitt 2. Praparat usf.) die Betrachtung von hinten nach vorn, bei ungleicher Schnitt- und Praparaten-
nummer (I. Schnitt 2. Praparat, II. Schnitt 3. Praparat usf.) die Betrachtung von vorn in Frage kommt.
Nach Méglichkeit habe ich der einfacheren Orientierung wegen von vorn gesehene Schnittebenen in der
Abbildung gegeben und bei Wiedergabe der Riickansicht der Schnittpriparate in dem Skizzentext vermerkt,
daB es sich um die Riickseite des Priaparates handelt. Bei Betrachtung der Bilder ist daher, wie auch aus
den Skizzenbezeichnungen hervorgeht, bei Vorderansichten die linke Seite des Thorax rechts vom Beschauer,
bei der hinteren Fliche des Priparates dagegen die linke Seite des Thorax links, die rechte rechts. Alles
iibrige ergibt sich bei Betrachtung der Abbildungen aus der Einzelbezeichnung der Skizzen, in welchen
umfangreiche oder verstreute krankhafte Prozesse durch Punktierung oder Schraffierung angedeutet sind.
Zur schnelleren Orientierung iiber die Hohe und Tiefe der Schnittebenen, gleichzeitig zur Demonstration
etwaiger Verschiebungen im Rippenkéfig sind auf der Skizze die Rippenquerschnitte mit der Rippenzahl
versehen.

' Einer Erlduterung bediirfen noch die Rontgenaufnahmen des Leichenthorax, von denen ich mir
urspriinglich mehr versprochen hatte, als sie in Wirklichkeit zu bieten vermochten, so daB ich bei einer
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groBen Zahl von ihrer Wiedergabe abgesehen habe, zumal, da ich ofter die Aufnahme in unzweckméaBiger
Richtung habe vornehmen lassen. Bei diesen Réntgenaufnahmen ist zu beachten, daB durch das Eindringen
von Luft in das GefaBsystem und Herz ungewohnte Bilder entstehen, die aber besonders fiir den rechten
Vorhof, die Vena cava sup., bei Exsudaten auch fiir den Herzbeutel, und zuweilen fiir die groBen Herz-
schlagadern eine niahere topographische Umgrenzung zu bieten vermdogen.

Die Krankenblattabschriften oder klinischen Notizen sind ohne Korrektur wiedergegeben. In der
Epikrise ist manches erwahnt, was in den Abbildungen nicht ohne weiteres zu erkennen, an dem eigentlich
anatomischen Priparat aber festzustellen ist.

Auf die umfangreiche Literatur bin ich im allgemeinen nicht naher eingegangen, da ich moglichst
objektiv mich nur an das halten und das vorbringen wollte, was die Praparate beweisen.

Bei der Gewinnung des Materials habe ich mich vielseitiger Unterstiitzung zu erfreuen gehabt,
insbesondere haben die Herren Professoren L. Pick, F. Munk, Ass.-Arzt Dr. Neumann, Prof.
H. Eckert, Chefarzt Dr. Gabriel, Chefarzt Dr. Bassenge, Privat-Doz. Dr. Wéatjen, Prof. Dr. Graff,
Ass.-Arzt Dr. Schramm und andere durch Zusendung oder Uberlassung des von ihnen beobachteten
Materials mir die Moglichkeit zur Vervollstindigung der Fille gegeben. Der Fall auf S. 189 ist mit
freundlicher Erlaubnis von Herrn Geheimrat Lubarsch und Prof. Westenhofer der Orth-Kayser-
lingschen Sammlung entliehen.

Des weiteren hatte ich mich bei der Beurteilung der Réntgenbilder, die, soweit es sich um Leichen-
thoraxplatten handelt, in der Réntgenabteilung der Kaiser Wilhelms-Akademie hergestellt sind, der Unter-
stlitzung des Herrn O. Straull und der besonderen Beratung des Herrn Dr. K. Frik zu erfreuen, und
manche klinische Auskunft habe ich mir bei den Herren Professoren Bacmeister, Dorendorf und Zinn
geholt. Allen genannten Herren sage ich daher aufrichtigen Dank.

Die photographischen Aufnahmen fiir die Abbildungen sind in der pathologisch-anatomischen Ab-
teilung der Kaiser Wilhelms-Akademie durch die technische Assistentin Fraulein Bock in miihseliger
Arbeit hergestellt worden. Die Skizzen zu den Abbildungen hat der Priparator der Abteilung Herr
W.Lehmann nach den anatomischen Praparaten frei entworfen, auch die im ganzen allerdings nur spéarlich
zur Anwendung gekommene Retusche der Bilder ist von ihm ausgefiihrt worden. Ohne die bereitwillige
und unermiidliche Hilfe dieser beiden Mitarbeiter wire die Wiedergabe der Praparate kaum moglich ge-
wesen, so daf ihnen mein besonderer Dank gebiihrt, den ich auch Herrn R.-Med.-Rat Heitzmann sowie
Herrn W. Schulz abzustatten habe, die mir bei der Gewinnung des Materials stets hilfreich zur Hand
gegangen sind.

Samtliche Priparate, die in den Abbildungen wiedergegeben sind (mit Ausnahme von Fall S. 189),
befinden sich in der Kriegs- und konstitutionspathologischen Sammlung der Kaiser Wilhelms-Akademie,
die auch von allen Diapositive im Besitz hat.

DaB ich unter den obwaltenden schwierigen wirtschaftlichen Verhaltnissen der Verlagsbuchhandlung
Julius Springer in Berlin fiir die Auflage des Atlas ganz besonders verpflichtet bin, wird verstdndlich sein,
zumal ich jedes Entgegenkommen gefunden habe, um die bildliche Wiedergabe in bester Form heraus-
zubringen.

Berlin - Wilmersdorf, im April 1924.

Walter Koch.



Exsudative Pleuritis.

23jahriger Mann. K.-N. 4732, 4731, 4739.
Klinische Diagnose: Kritze, feuchte Brustfellentziindung. (Krankenblatts. S.9.)
Hauptleiden: Bronchialdriisen- und Pleuraphthise.

Todesursache: Pleuraergull, Herzverdringung.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Phthise der bronchialen Lymphdriisen und
LymphgefaBphthise der gesamten Pleurablitter mit Ubergreifen auf das Herzfell.
Sehr groBler Ergul im rechten Rippenfellraum mit volliger Zusammenpressung der
rechten Lunge. Mangelnder Luftgehalt der rechten Lunge. Voéllige Verwachsung des
linken Lungenfells. Schnell verkésende phthisische Knétchen im linken Lungen-
oberlappen unterhalb des Spitzenteiles und in den hinteren unteren Abschnitten des
Oberlappens. LymphgefaBphthise des Zwerchfells. Spulwurm in der unteren Speise-
rohre. — An#mische Niereninfarkte. Tiefstand des Zwerchfells beiderseits, besonders
rechts. Herabdringung der Leber, derbe Milz, Spulwurm im Darm. Obduktions-
protokoll s. S. 9.)

Anmerkung: Nach der Formolinjektion wird die Leiche aufrecht hingestellt
und nach 6 Stunden Hirtung werden aus der rechten Brustseite durch Punktion mit
grofler Spritze 850 ccm einer ziemlich klaren, gelbgefarbten, leicht schaumigen Fliissig-
keit entnommen und dafiir wieder 850 ccm 159 ige Gelatinelosung injiziert, wobei
auf Vermeidung von Luftzutritt geachtet wird. Obduktion nach 36 Stunden.

Koch, Thoraxatlas. 1



2 Tafel 1.

I. Schnitt. 1. Préparat. K.-N. 4732,

Man iibersieht die Eingeweide der vordersten Thoraxwandabschnitte hinter dem Brustbein. Das
Herz ist im rechten Vorhof und in der rechten Kammer sowie im vorderen unteren Ventrikelseptum getroffen.
Von der rechten Lunge ist der Oberlappen durch PleuraerguB stark nach median, oben und vorn gedréngt.
Die Lunge ist an der Spitze bis zur 1. Rippe und mit dem Herzbeutel verwachsen. Der breite Exsudatraum
ist durch zahlreiche seidenpapierdiinne Fibrinmembranen unterkammert. Die Kammern sind oben klein,
werden nach unten zu gréBer. Neben der 5. Rippe sitzt in einem groBeren Kammerraum ein Gelatineblock
von der nach Ablassung des Exsudats injizierten Gelatine. (Bei der Zerlegung des Thorax zeigte sich,
daB auBer der Gelatine noch reichlich Exsudat in den Fibrinkammern sich gehalten hatte.)

Links ist die Lungenpleura mit der Costalpleura fest verwachsen. Uber der Arteria pulmonalis
finden sich umschriebene azindse kleine Kiseherde in lokalisierter Anordnung im Lungenoberlappen.
(In der Skizze punktiert.)

Der rechte Ventrikel ist dilatiert, aber nicht hypertrophisch. Die Papillarmuskeln sind lang und
diinn ausgezogen.
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4 Tafel 2.

I. Schnitt. 2. Préparat. K.-N. 4731.

Das Herz ist im hinteren Abschnitt des rechten Vorhofes, der rechten Kammer und des Conus pul-
monalis zu iibersehen. Die linke Lunge ist mit der Rippenpleura fest verwachsen. Uber der erweiterten
Pulmonalis im Spitzenabschnitt der linken Lunge umschriebene Gruppe kleiner verkister Kndtchen um
ein linsengroBes Knotchen gelagert. In der dem Herzbeutel anliegenden Pleura verkéisende Lymphgefa-
phthise. Die rechte Lunge, welche an der Spitze bis zum oberen Rand der 2. Rippe und unten am Herz-
beutel neben dem rechten Vorhof verwachsen ist, ist durch groBien Ergu8l nach vorn, oben und median
gedriingt, so daB der unterste Zipfel der Lunge in der Schnittebene 3 cm vom Zwerchfell abbleibt. Starke
Kompression, besonders des Mittel- und Unterlappens. Der im Schnitt nach oben keilférmig zulaufende
Exsudatraum ist vielfaltig durch zarteste Membranen unterkammert, welche in der Hauptrichtung parallel
zum Rippenverlauf auf kiirzestem Wege zwischen Lunge und Brustwand ausgebreitet sind. Die Membran-
kammern erweitern sich nach hinten. Neben der 5. und 6. Rippe liegt in einer groen Kammer ein Gelatine-
block als Fortsetzung des im ersten Priparat schon sichtbaren Gelatinekeils. Hinter den iiber dem rechten
Zwerchfell ausgespannten Membranen setzt sich die injizierte Gelatinemasse fort (im Bilde nicht sichtbar).
Das rechte Zwerchfell ist abgeplattet und nach abwirts gedringt. Der freie Rand der rechten Lunge
bildet mit der Wirbelsdule ein groBes Garlandsches Dreieck.

Herz nach links verlagert. Rechtes Herz, besonders auch die AusfluSbahn der Pulmonalis, erweitert.
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6 Tafel 3.

II. Schnitt. 3. Praparat. K.-N. 4739.

Das Herz ist nur noch in den hintersten Abschnitten des linken Vorhofes und linken Ventrikels getroffen.
Obliteration der gesamten Jinken Pleurahthle. Vereinzelte Gruppen phthisischer kleiner Kndtchen unregel-
m#Big iiber den linken Oberlappen verstreut. Im linken Unterlappen Bronchopneumonie. Rechte Lunge,
im Spitzengebiet und mit dem medialen Rande des Unterlappens verwachsen, ist nach vorn, oben und
median stark zusammengedringt. Sie 148t sich nach hinten, mit Ausnahme der Spitzengegend, vollig
umgreifen. Die den Rippen folgenden sehr zarten Fibrinmembranen bilden groBe Plenrakammern, welche
in den unteren 2/; des Exsudatraumes mit Gelatine ausgefiillt sind. Die Gelatineblocke sind dort, wo die
Spalten im Bilde zu sehen sind, durch weitere Fibrinmembranen getrennt. Der oberste Gelatineblock
bildet die Fortsetzung der in den vorhergehenden Bildern sichtbaren Fibrinkeile. Das rechte Zwerch-
fell ist tief mit der Leber nach unten gedringt. Herz und Mediastinum nach links vorn verschoben. In
den Hiluslymphdriisen alte verkéisende Phthise. (In der Skizze punktiert.) Spulwurm im unteren Oso-
phagus oberhalb Kardia.
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8 Exsudative Pleuritis.

Epikrise.

Nach dem Krankenblatt bestand die rechtsseitige Pleuritis seit ca. 2 Monaten
vor dem Tode, und 7 Wochen vor demselben wurde durch Punktion Exsudat festgestellt.
Dem entspricht der anatomische Befund. 850 ccm Exsudat wurden vor Herausnahme
des Thorax aus der Leiche entleert, und bei der Zerlegung des Thorax fanden sich noch
weitere Mengen in den Pleurakammern. Die rechte Lunge ist in ihren unteren Abschnitten
am stirksten komprimiert und atelektatisch. Das Exsudat hat in typischer Weise
die Lunge nach vorn und median gedrangt, so dal auch hinter der Lunge breite Exsudat-
massen liegen. Nur im Kuppengebiet der rechten Lunge ist dieselbe wegen alter Ver-
wachsungen nicht abgedringt. Das Zwerchfell rechts ist tief nach abwérts gedringt,
schitzungsweise um 6—7 cm. Der rechte komplementére Raum ist, besonders in
den hinteren Thoraxabschnitten, bis zu einem Winkel von ca. 60 Grad verbreitert.
Die Membranen der Pleura sind noch vollig zart, seidenpapierdiinn und folgen in
ihren Ansédtzen dem Rippenverlauf. Zwischen den Hauptmembranen, welche grofe
Kammerrdume abteilen, bilden Zwischenmembranen weitere Unterkammerungen in
kleinere Hohlen. Siamtliche Kammern haben mehr keilférmige Gestalt, indem sie vorn
niedriger sind als hinten. Die Kammern kommunizieren anscheinend nicht alle mit-
einander. Bei der Punktion der Leiche konnten von einer Einstichstelle nicht mehr
als 850 ccm Fliissigkeit gewonnen werden, und es fand sich noch reichlich Exsudat
bei Zerlegung des Thorax. Auch die injizierte Gelatine hat nur einen Teil der Fibrin-
kammern wieder gefiillt; besonders vorn sind iiber dem Zwerchfell, wo allerdings
die zahlreichsten und vielfach geteilten Kammern sich finden, grofe Abschnitte frei
geblieben, obwohl dariiber Gelatine bis nach vorn an die Brustwand eingedrungen ist.

Der obere Gelatinespiegel steigt leicht nach hinten an, obwohl die Leiche (an
Brett befestigt) nach der Injektion senkrecht hingestellt wurde. Auch die typischen
Verdringungsbefunde der Lunge haben sich durch die vertikale Lage der Leiche nicht
gedndert.

Am Herzen ist die Dilatation der rechten Kammer ganz ausgesprochen ; besonders
der Conus pulmonalis und die abgehende Pulmonalarteiie sind sehr weit. Das ist
einerseits durch die linksseitige Pleuraobliteration, im wesentlichen aber wohl durch
das dazugekommene groBe rechtsseitige Exsudat bedingt. Das Herz ist durch letzteres
nicht nur nach links, sondern auch nach vorn gedréingt. Daher zeigt das erste Bild, trotz-
dem der erste Schnitt nicht sehr tief gelegt ist, schon einen verhéltnismaBig groBien
Herzanteil des rechten Herzens. Eine leichte Drehung des Herzens mit Verlagerung
des rechten Vorhofes nach vorn, des linken Herzens nach hinten ist ebenfalls zu erkennen.
Der weite rechte Vorhof wird durch das Exsudat rechts seitlich und hinten gedriickt.
AuBerdem ist er aber auch durch das Herabdringen des Zwerchfells nach unten aus-
gezogen, so daB die Valvula Eustachii eine langgestreckte, aber niedrige Falte bildet
und die Koronarvenenmiindung ebenfalls zu schmalem, aber lang ausgezogenen Spalt
verengt ist. Dadurch sind ungiinstige ZufluBbedingungen fiir das Herz, sowohl seitens
der Cava inferior wie auch seitens der Koronarvene, geschaffen, die fiir Herzschwéche
und Dilatation mit maBgebend gewesen sein kionnen. Eine Abknickung der Cava
inferior besteht nicht, eher eine Insuffizienz ihres Abschlusses gegen das Herz, vor
allem wegen der straffen Ausziehung des Vorhofbodens und der Valvula Eustachii.

Die gerade iiber der erweiterten Art. pulmon. im linken Oberlappen gelegenen
umschriebenen phthisischen Herde scheinen durch mechanischen Druck der erweiterten
Arterie in ihrer Lokalisation mitbedingt.
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Die Pleuritis ist phthisischer Natur. Es handelt sich um LymphgefaBphthise
der Pleura, besonders auch am Zwerchfell. Die késigen Herdbildungen der Bronchial-
driisen sind sehr viel dltere Prozesse.

Der Spulwurm im unteren Osophagus ist wohl postmortal nach oben gewandert.
Im Diinndarm befanden sich weitere Spulwiirmer.

Krankenblatt.

C., 23 Jahre alt.

Am 5. 1. 1918 eingeliefert wegen Kritze. Eltern gesund, Angeblich ist Patient im vorigen Jahr
5 Wochen an Typhus krank gewesen.

6. 1. 18. Befund: Kriftig gebauter Mann in leidlichem Erndhrungszustand. Mund und Rachenorgane
in Ordnung. Innere Organe o. B. Uber dem ganzen Korper Kritzeblaschen, An den Hénden sind typische
Kritzeeffekte nicht vorhanden.

Diagnose: Kritze.

Behandlung: Pinseln mit iibermangansaurem Kali. Seifenbéder.

10. 1. 18. Schmierseifenbad.

12. 1. 18. Nochmalige Einpinselung.

29. 1. 18. Patient wird zur Sonderbehandlung einem geeigneten Lazarett iiberwiesen.

30. 1. 18. Aufgenommen Kriegslazarettbaracken.

1. 2. 18. In ambulanter Behandlung der Hauptstation erhilt Patient 4 mal Einreibungen mit Perugen.
Ausgedehnte Krétzeerscheinungen.

7. 2. 18. Bad, Zinksalbenpuder, 4 mal.

11. 2. 18. Kritze abgeheilt. — Patient fiihlt sich seit einigen Tagen nicht wohl, klagt iiber allgemeine
Schwiche und Schwindelanfille. Temperatur heute 38,5. Blasse Gesichtsfarbe und Schleimhdute. MaBiger
Ernahrungszustand. Herz o. B. Lunge und Rachen o. B. Uber der rechten Lunge nach unten zunehmende
Schallverkiirzung und abgeschwichtes Atmen. Therapie: Bettruhe, Brustwickel.

15. 2. 18. Temperatur erhoht, Lungenbefund wie oben. Probepunktion ergibt serdses Exsudat.

Therapie: Aspirin, Brustwickel.

16. 2. 18. Befinden gut. Temperatur etwas niedriger, keine Beschwerden.

15. 3. 18. Temperatur noch unregelmiBig erhoht. Befinden des Patienten zufriedenstellend. Uber
den Lungen rauhes Atmen, iiber den Lungenspitzen verlingertes Ausatmungsgerdusch, iiber dem rechten
Lungenunterlappen ganz abgeschwichtes Atmen.

16. 3. 18. Unveranderte Schallabschwichung und Resistenzgefithl. Uber dem ganzen rechten Unter-
lappen abgeschwichtes Atmen.

2. 4. 18. Uber der rechten Lunge hinten befindet sich eine ausgesprochene Dampfung mit vermehrtem
Resistenzgefiihl, die 10 cm unter der Schulterblattgrite beginnt und sich bis zum unteren Rand der Lunge
fortsetzt. Uber diesem Bereich klingende Rasselgeriusche aus der Tiefe. Uber der linken Lunge hinten
an mehreren Stellen bronchiales Atmen, untermischt mit klingenden Rasselgerdauschen. — Tuberkulose
Pleuritis links. Ausgedehnte tuberkulése Infiltration der linken Lunge. Auswurf zur Untersuchung.

4. 4. 18. Zunehmende Atemnot und Erscheinung akuter Herzschwiche; trotz Herzmittel Verschlim-
merung des Zustandes. Trachealrasseln.

5. 4. 18. 2,45 Uhr nachmittags tot.

Obduktionsprotokoll.

Leiche eines Mannes von kleiner Statur, festem Knochenbau, leidlicher Muskulatur, maBigem Fett-
polster. MaBige Zyanose der Schleimhéute. Leiche wird mit starkem Formalin injiziert. Nach der Injektion
wird die Leiche aufrecht hingestellt und nach 6 Stunden Hértung werden aus der rechten Brustseite durch
Punktion mit Spritze 850 ccm einer ziemlich klaren, gelbgefirbten, leicht schaumigen Fliissigkeit entnommen
und dafiir wieder 850 ccm 159, ige Gelatinel6sung injiziert.

Obduktion nach 36 Stunden. Bei der Eréffnung der Bauchhohle zeigt sich Tiefstand der Leber,
welche etwa handbreit den Rippenbogen iiberragt. Wurmfortsatz frei. Mesenterialdriisen o. B. Leber
sehr blaB, von gelblicher Farbe, mit deutlicher Lappchenzeichnung. Magen o. B. Pankreas o. B. Milz
leicht vergroBert, mit ziemlich deutlichen Lymphknotchen, Soweit am gehirteten Priparat zu sehen,
keine Vermehrung der Pulpa. Linke Nebenniere zeigt verhiltnisméaBig wenig Lipoid. Linke Niere ziemlich
groB, mit glatter Oberfliche; durch die Rinde schimmern an drei Stellen keilférmige Herde mit rotem
Randsaum. Auf Schnittfliche in den Markkegeln kleine gelbliche Herde mit rotlichem Zentrum. Nieren
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sonst 0. B. Auch rechterseits mehrere gleichartige, kleinere und groB8e Infarkte. In der Blase etwas triiber
Urin, Schleimhaut o. B. Prostata o. B. Thromben in den Prostatavenen. In den Samenblasen ziemlich
viel Samenfliissigkeit. Zwerchfellstand des gehirteten Korpers links 5. Rippe, rechts 5. Zwischenrippen-
raum. Schenkelvenen o. B. Im Dickdarm breiiger gelber Kot; einzelne Spulwiirmer im Diinndarm. Schleim-
haut zeigt nichts Besonderes. Brustkorb wird im ganzen uneréffnet herausgenommen, zwecks spiterer Zer-
legung in Serienschnitte. In den Schenkelvenen keine Thromben, an den Halsorganen keine Besonderheiten.

Der vorgehértete Thorax wird durch Serienschnitt zerlegt. Der erste Schnitt trifft das Herz im
rechten Vorhof und Ventrikel etwa in der Mitte. Die linke Kammer ist nicht miteréffnet. Im rechten
Vorhof und in der Pulmonalisausflubahn sehr reichlich Speckhaut und Kruor, auch in der lings eréffneten
Aorta ein fingerdickes Speckhautgerinnsel. Das Herz, welches ziemlich groB erscheint, ist im ganzen
betrichtlich nach links verdringt; die Verdringung ist bedingt einmal durch obliterierende Pleuritis der
linken Lunge, welche vollstindig mit den Rippen verwachsen ist, ebenso mit dem Zwerchfell, so da der
komplementidre Raum vollig zum Verschwinden gebracht ist, andererseits durch einen auBerordentlich
groBen ErguBl der rechten Brustseite.

Nach Injektion der Leiche sind 850 ccm eines gelblich-schaumigen, ziemlich klaren Exsudates
abgelassen und die gleiche Menge einer etwa 15°/,igen Gelatinelosung eingespritzt worden. Man sieht
auf dem Schnitt rechterseits die Lunge, welche an der Spitze fixiert ist, in ihrem Oberlappen sehr
stark gegen das Mediastinum im Bereiche der Vena cava superior zusammengedringt. Die Pleura ist
schwartig verdickt und mit zierlichen Fibrinnetzen bedeckt. Von der abgedringten Lunge zu der Pleura
costalis ziehen zahlreiche membranartige, den Pleuraraum vielfach unterkammernde seidenpapierartige
Membranen. Im Bereiche des Unterlappens auf dem Durchschnitt in Hohe der 5. und 6. Rippe sieht man
einen faustgroBen Gelatineteil, welcher eine dieser Pleurakammern ziemlich prall ausfiillt. Kleinere Kam-
mern darunter iiber dem Zwerchfell und grofere Kammern oberhalb des Gelatinekeils sind mit Fliissigkeit
{Exsudat) angefiillt, welche bei der Durchschneidung herausflieft. Wihrend die linke Lunge im Bereiche
dieser Schnittfliche iiberall lufthaltig zu sein scheint, wird die rechte Lunge im unteren Teil des Ober-
lappens derber und weniger lufthaltig. Links sieht man auf der Schnittfliche ca. 5 cm unter der Spitze
iiber der Arteria pulmonalis einen linsengrofen késigen Herd, welcher von kleinen grauen Knétchen umsiumt
ist. AuBerdem sieht man an beiden Pleuren und zwar linkerseits besonders an der Pleura, welche die Art.
pulmon. und den linken Ventrikel des Herzens begrenzt, verkisende Infiltration und kleine graue Knétchen
in zarter Linie auf die Pleura beschrankt sich ausbreiten. Rechterseits ist die Pleura der ganzen vorliegenden
Lungenzirkumferenz mit #hnlichen Herden durchsetzt. Die kisigen Herde, welche von dem parietalen
Blatt der Pleura im Bereiche des rechten Vorhofes auf den unteren Zipfel des Lungenoberlappens iiber-
greifen, sind besonders iiber dem Zwerchfell ziemlich ausgesprochen. Stellenweise lassen sie sich auch in
die Septen der Lungen hinein verfolgen.

Am Herzen besteht iiber der linken Kammer im Bereiche der kisigen Pleuritis eine beginnende
Triibung des Perikards und Bildung feinster, vielleicht phthisischer Knétchen.

Der zweite Schnitt trifft das Herz im linken Vorhof und im hintersten Abschnitt des linken Ven-
trikels. Die linke Lunge ist im Ober- und Unterlappen getroffen und zeigt dieselben Pleuraverwachsungen,
sowie einzelne verkiste kleine Knétchen, und zwar auflen unter der Pleura in Héhe der 3. Rippe, ferner
in der Hilusgegend, wihrend der Unterlappen auf der Schnittfliche ziemlich frei ist. Die Lymphgefas-
infiltration der Septen zwischen Ober- und Unterlappen ist noch deutlicher geworden. Rechterseits sieht
man die Lunge bis iiber die 2. Rippe durch einen Erguf, der im oberen Teil fliissig ist und auslduft, im
unteren Teil durch die Gelatinemassen zu einem 2—3 Querfinger breiten, im ganzen 17 cm langen Stumpf
an die Wirbelsiule herangedringt. Der Erguf8 (Gelatine) fiillt den Komplementidrraum vollstandig aus,
so daB das Zwerchfell mit Leber stark herabgedréngt erscheinen und das Zwerchfell, welches links mit
seiner oberen Kuppe dem oberen Rand der 8. Rippe entspricht, rechterseits in Hohe der 9. Rippe steht.
In der Gelatinemasse, welche aulen bis zur 5. Rippe reicht, sieht man die Pleura unterkammernde Fibrin-
membranen hindurchziehen. Dieser Gelatinekuchen steht auBlen an den Rippen hoher als wie lungenwérts
und hinten etwas hoher als vorn. Zu bemerken ist dabei jedoch, daB die Leiche nach Injektion von
Gelatine zwar im ganzen in aufrechter Haltung gelassen wurde, daf sie dabei aber eine leichte Neigung
nach rechts und hinten inne hatte. Die rechte Lunge fiihlt sich im Gegensatz zu der im wesentlichen luft-
haltigen linken Lunge bis auf den obersten noch etwas lufthaltigen Spitzenteil ziemlich derb und luftleer
an, sie ist auBlerdem in dem vollig komprimierten Unterlappen und unteren Teil des Oberlappens, sowie
im Bereiche des besonders stark komprimierten Mittellappens von dunkelfleischiger Farbe. Die kisige
Lymphangitis der Pleura parietalis und visceralis ist besonders stark ausgesprochen im Bereiche des Mittel-
lappens, wo die Lunge bis an den Hauptbronchus hinan komprimiert ist, und im Bereiche des Zwerchfells
und der Vena cava inferior. AuBerdem besteht Verkisung und frische kleinknotige Aussaat in den Hilus-
driisen bis in die Lunge hinein. Im Osophagus dicht iiber der Kardia liegt ein zusammengerollter Askaris.
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38jahriger Mann. K.-N. 4736 u. 4738.

Klinische Diagnose: Polyserositis tubercul. Exsudat in beiden Pleurahohlen.
Aszites. (Krankenblatt s. S. 17.)

Hauptleiden: Driisenphthise.
Todesursache: Phthisische Rippenfellentziindung.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Verkésende Phthise der Lungenwurzel-,
Hals- und Mittelfelldriisen. Phthisische blutige, frischere Rippenfellentziindung der
linken Lunge, dltere Rippenfellentziindung der rechten Lunge. Frische strangférmige
Brustfellverklebungen links, &ltere rechts. Feste Verwachsungen der rechten zu-
sammengedriickten Lunge mit der Brustwand. Zusammendringung beider Lungen,
links durch groBen, rechts durch kleineren ErguBl. Kleine phthisische Herde im linken
Lungenoberlappen, einer im Bereiche der linken Schliisselbeinschlagadergrube. Lymph-
gefaBBphthise des rechten Rippenfells und Zwerchfells. Lappchenférmige Lungen-
entziindung links. Fettleber, weiche Milz, mittlerer Fettgehalt der Nebennieren.
Kindliche Nierenlappung. Blutadergeschwulst an beiden Hoden. (Obduktionsprotokoll
s. S. 18.)
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I. Schnitt. 2. Priparat. K.-N. 4736.

Die linke Lunge ist durch einen Ergu8 (von ca. 1100 ccm Exsudat) 1) nach median und vorn zusammen-
gedringt; der linke komplementére Raum ist breit. Auf der Pleura frische Fibringerinnsel, welche auf dem
Zwerchfell und am Herzbeutel dickere Klumpen bilden. Die linke Thoraxwand ist gedehnt. Rechts ist die
Lunge in Ober- und Mittellappen getroffen, welche fest mit der Brustwand verwachsen sind. Der untere
Lungenrand steigt von median nach auBen um ca. eine Interkostalraumbreite zur 4. Rippe an, so daf} der
untere Lungenzipfel das G arlandsche Drejeck bildet. Darunter ist der Exsudatraum (welcher ca. 150 ccm
Exsudat 1) enthielt) durch ltere pleuritische Membranen und Stringe vielfach unterteilt. Unter den
Membranen liegt auf dem Zwerchfell, dessen komplementiarer Raum bis zur 6. Rippe hinauf verddet ist,
dickes, schwartiges Gewebe, welches sich medial am Herzbeutel bis zum unteren Lungenrand hinaufzieht.
In der Schwarte, neben dem Durchschnitt der 6. Rippe, eine iiber bohnengrofe verkiste Lymphdriise;
ferner sind in der medialen Pleura der rechten Lunge kleinere rundliche Kiseherde zu sehen. Die Lungen
beiderseits zeigen in der Schnittfliche rechts 3, links 2 kleine verwaschene kisige phthisische Herde, an-
scheinend Lymphbahnen folgend. Sonst keine Lungenphthise. (Phthisische Herde in der Skizze punktiert.)

Das Herz ist median gestellt, durch die Pleuraobliteration der rechten Lunge etwas nach rechts
verzogen und durch das gréBere linksseitige Exsudat verschoben. Die Muskulatur des rechten Ventrikels
zeigt Hypertrophie (Pleuraadhdsionen!). GroBe Fettleber.

1) 3 Tage vor dem Tode sind rechts 800 ccm, links 1200 ccm Exsudat abgelassen worden.
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II. Schnitt. 3. Priparat. K.-N. 4738.

Die linke Lunge ist durch einen ErguB (von ca. 1100 ccm)?!) nach median zusammengedringt.
Der komplementire Raum links ist breit ausgefiillt, Zwischen Pleura cost. und pulmon. spannen
sich frischere Fibrinmembranen aus, welche von vorn unten nach hinten oben ansteigen, gefenstert sind
und an den Réndern sich strangformig verdicken. Der unterste Zipfel der linken Lunge (Oberlappen)
ist am Zwerchfell fixiert. .

Die rechte Lunge ist stark nach oben verdringt. Auf der Schnittebene ist der Ober-, Mittel- und
ein kleiner Teil des Unterlappens getroffen. Die Lunge ist fest mit der Brustwand verwachsen. Die untere
Lungenbegrenzung verlduft schriig von seitlich oben von der 5. Rippe nach median unten. Darunter
Exsudatraum, in welchem sich ca. 150 ccm Fliissigkeit ') befanden und welcher durch flichenhafte Mem-
branen unterkammert ist, die aber viel derber sind, als die der linken Seite. Die Zwerchfellnische rechts
unten ist durch #ltere Verwachsungen zum Teil verddet.

In der Pleura der Lungen und des Zwerchfells verkiste Driisen. In beiden Lungen nur ganz ver-
einzelte phthisische Herde, u. a. einer unterhalb der 2. r. Rippe und links 4—5 umschriebene Gruppen-
herde in der Schnittfliche, davon einer von Erbsengrofe in der Nachbarschaft der Art. subclavia sin.
im Bereiche der Druckfurche, welche die Arterie an der Lungenspitze gebildet hat. Ferner sind in den
Driisen des oberen Mediastinums #ltere Késeherde (phthisische Verdnderungen in der Skizze punktiert).

Herz medial gestellt, durch linksseitigen groBeren ErguB und Obliteration des rechten Pleuraraumes
in der oberen Hilfte etwas nach rechts verschoben, Spitze infolge Abflachung der linken Zwerchfellhilfte
gesenkt, Tiefstand der vergroBerten (Fett-)Leber.

1) 3 Tage vor dem Tode sind rechts 800 ccm, links 1200 ccm Exsudat abgelassen worden.
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Epikrise.

Die doppelseitige phthisische Rippenfellentziindung hat links zu einem grofen,
rechts zu einem kleineren Erguf} gefiihrt. Rechts ist die Lunge durch eine schon linger
zuriickliegende Pleuritis in typischer Stellung mit Bildung des Garlandschen Drei-
ecks fest mit der Brustwand verwachsen, nach vorn, oben und medial gedréngt. Sie
erreicht nirgends das Zwerchfell, sondern bleibt auch medial, wo die Lunge am tiefsten
steht, noch 2 Querfinger breit von der Zwerchfellkuppe entfernt und reicht aulen in
den vorderen Abschnitten sogar nur bis zur 4., in den mittleren Abschnitten bis zur
5. Rippe. Der alte Exsudatraum ist durch sehnig umgewandelte Membranen, die
vorwiegend in der hinteren Thoraxhilfte liegen, mehrfach unterkammert. Die Haupt-
richtung der Membranen entspricht ungefihr dem Rippenverlauf. Durch Zwischen-
membranen ist jedoch eine vielfdltige Unterteilung zustande gekommen. Ganz nach
vorn zu gegen den rechten Sternalrand hat sich das Exsudatgerinnsel zu schwieligem
Gewebe umgewandelt, in welches mediastinales Fettgewebe mit einbezogen ist. An
den Membranen beginnen die Rénder sich einzurollen und zu verdicken, so dafl man
an ihnen schon Andeutung von pleuritischer Strangbildung erkennen kann.

Links ist die Pleuritis offenbar jingeren Alters. Im Gegensatz zu rechts ist die
gesamte Pleura mit frischen, rauh-zottigen Beldgen bedeckt. Die Lunge ist nach vorn
und medial gedringt, so daB man sie innerhalb des Thorax nach hinten zu umgreifen
kann. In den vorderen Abschnitten finden sich keine Membranen, nur neben der Herz-
spitze stirkere Gerinnselklumpen auf dem Herzbeutel. Dagegen spannen sich in der
hinteren Hilfte des Thoraxraumes grofie flichenhafte Membranen aus, die wieder
ungefihr wie die Rippen von vorn unten nach hinten oben ansteigen. Es handelt
sich um gefensterte Membranen, welche iiberall die kiirzeste Verbindung zwischen
Pleura costalis und pulmon. herstellen. An den Réndern der Membranen ist beginnende
Schrumpfung und Einrollung zu erkennen.

Die linke Lunge zeigt aber gegeniiber dem gewdhnlichen Verhalten der freibeweg-
lichen Lunge bei Exsudatbildung gewisse Abweichungen. Sie hat sich nicht in der
Ellis-Damoiseauschen Linie eingestellt, wenn auch immerhin an der Lungenbasis
der Exsudatraum am breitesten ist. Aber sie ist nicht, wie iiblich (aufler nach vorn
und median) auch nach oben in die Pleurakuppe gedringt, sondern zeigt hier ebenfalls
etwa fingerbreite Abdringung von der Thoraxwand. Die Ursache dafiir ist in einer
festen Adhiision der unteren Lungenfliche (in ihrer hinteren Hilfte) an dem Zwerch-
fell neben dem Herzbeutel zu suchen.

DaB es sich hier um eine dltere Verwachsung (vielleicht aus der Zeit, wo rechts
die Pleuritis zuerst bestand) handelt, ergibt sich aus der derben Beschaffenheit der
schwartigen Adhision, neben welcher rechterseits (unter der Herzbeutelspitze) eine
3 cm breite flache Kammer auf dem Zwerchfell vom Pleuraraum durch die Schwarte
abgetrennt ist. Die hier fixierte Lunge ist also mit dem Wachsen des Exsudates durch
die Abdringung des Zwerchfells nach unten mit herabgezogen worden, so daf sie
nicht in die obere Thoraxkuppel verdriingt werden konnte. Es sind daher auch an den
obersten Lungenabschnitten (zwischen 2. Rippe und Lungenkuppe) strangférmige
frische Fibrinadhisionen zu sehen, welche durch allméhliches Tiefertreten der Lunge
sich straff in diinnem Maschenwerk ausspannen.

Das Herz hat eine Medianstellung eingenommen, bei welcher eine gewisse Ver-
schiebung nach rechts zu erkennen ist. Die Verdringung ist wegen der Doppel-
seitigkeit der Exsudate nicht sehr groB, aber immerhin deutlich wahrnehmbar und
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dadurch zu erkldren, daB linkerseits das noch relativ freibewegliche Exsudat umfang-
reich war und die linke Zwerchfellkuppe abgeplattet hatte, wodurch die Herzspitze
gesenkt wurde. AufBlerdem ist rechterseits bei obliterierender Pleuritis schon eine
gewisse Verziehung nach rechts anzunehmen. Das zeigt sich auch an der rechten
Zwerchfellkuppe, welche neben dem rechten Vorhof, wo die Verwachsungsstringe
mit der rechten Lunge liegen, leicht nach oben ausgezogen ist. AuBlerdem ist rechts
der komplementidre Raum bis zur 8. Rippe aufwirts verédet, wihrend links der kom-
plementédre Raum bis zur 10. Rippe breit klafft.

Die Wandmuskulatur des rechten Ventrikels ist etwas hypertrophisch. Die Ursache
ist in den rechtsseitigen Pleuraverwachsungen an Thoraxwand und Zwerchfell zu
suchen. Die Aorta ist eng.

Die phthisischen Herde der tracheobronchialen bzw. mediastinalen Lymphdriisen
sind altere Késeherde. Auch die Pleuritis ist phthisischer Natur. Die in den Lymph-
bahnen der rechten Zwerchfellkuppe sowie zwischen Pleura und Perikard eingelagerten
umschriebenen Verkésungen scheinen noch etwas frischer zu sein, als die vorerwéhnten
Driisenveranderungen. Auch bei den ganz vereinzelten Herdchen in den Lungen ist
wohl anzunehmen, dafl es sich um LymphgefaBphthise handelt. Nennenswerte phthi-
sische Veranderungen der Lunge bestehen in den Schnittebenen iiberhaupt nicht.
Auch die zervikalen Lymphdriisen waren verkést.

Krankenblatt.
S., 38 Jahre alt.

Vorgeschichte: Beruf Landwirt, verheiratet, keine Kinder, Frau gesund. MiBiger Raucher und
Trinker. Keine Geschlechtskrankheiten. Vater ist gesund, Mutter gestorben an Lungenentziindung,
58jahrig. 3 Schwestern im Wochenbett gestorben, die iibrigen 8 Geschwister sind gesund. Als Kind und
spiter gesund, auBler ab und zu angeblich Influenza gehabt. Aktiv gedient. 1900 Lungenentziindung.

Diensteintritt 31. 5. 15. Im Feld 13 Mon. Im Nov. 15 Lazarettbehandlung wegen Gelenkrheumatismus,
bis am 8. 6. 16 wieder zum Ersatzbatl. Am 18. 11. 16 wieder ins Feld. Im Februar 17 bis 14 Tage Lazarett-
behandlung wegen Gelenkrheumatismus, desgleichen im Juni 17 bis 3 Wochen. Am 19. 10. 17 letzte Krapk-
meldung wegen Gelenkrheumatismus (geschwollene Fiie) und wegen Brustbeschwerden, deshalb vom
18. 10. bis 9. 11. 17 und vom 9. 11. bis 12. 12. 17 im Kriegslazarett.

Diagnose: Gelenkrheumatismus. — Am 12. 12. 17 Res.-Laz. Badenweiler. Dort wurde ein Pleura-
exsudat rechts festgestellt, auerdem Aszites unter der Diagnose: Herzfehler, Lebererkrankung, keine
Tuberkulose, Polyserositis.

8. 1. 18 Aufnahme in hiesige Klinik.

Befund: GréBe 1,58 m, Gewicht 49 kg, Knochenbau grazil, wenig Muskulatur, in reduziertem
Erndhrungszustande.

Kopf, Hals: Gesichtsfarbe blaB, Wangen etwas gerétet, Ohrmuscheln blaB, Schleimhiute wenig
durchblutet. Harter Gaumen blaB, Zihne in wenig gutem Zustande. — Rachenorgane leicht gerotet.
Am Halse keine tastbaren Lymphdriisen, Schilddriise nicht vergréBert.

Brustkorb vorn etwas abgeflacht, Schliisselbeingruben beiderseits etwas eingesunken. Bei der
Atmung scheint die rechte Seite etwas nachzuschleppen. — Grenzen r. h. u. nicht bestimmbar, 1. h. u. am
2. Brustwirbel.

Klopfschall: R. o. h. leicht verkiirzt, von der Mitte des Schulterblatts abwirts zunehmende
Diampfung, 1. h. o. voller Schall, 1. v. o. leicht verkiirzt, unten voller Schall.

Atemgerdusch: Rechts oben rauhes Atemgeriusch, iiber dem Hilus etwas Bronchial-, unten stark
abgeschwichtes Atmen, links hinten oben vesikulir mit etwas verlingertem Exspirium, unten vesikulir,
keine Reibegerdusche.

Herzgrenzen: Nach rechts nicht gut zu bestimmen, nach links 8 cm v. d. M. Téne: Rein, 2. Pul-
monalton verstérkt.

Puls: Klein, leicht zu unterdriicken, 100.

Koch, Thoraxatlas. 2
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Abdomen: Der Leib ist etwas aufgetrieben, tympanitisch, links unten in den seitlichen Partien
leicht geddmpft, eine Fluktuation ist jedoch nicht nachzuweisen.

Nervensystem: Reflexe vorhanden.

11. 1. Die Pleurapunktion ergibt eine klare Fliissigkeit, 2°/, lymphozytar.

20, 1. Temperatur in den letzten Tagen einigemal 37,6 und 38. Urinmenge 1500/20060. Urin ist klar,
enthilt Spuren von EiweiB, kein Sediment.

29. 1. Gewicht 50 kg. Schwitzbogen wurde nicht gut vertragen.

4. 2. Abends hohe Temperaturen, 38,9; r. h. u. Dimpfung unveréndert.

8. 2. Morgendliche Temperaturen 39,3. Im Blutbild 3500 Leukozyten.

11. 2. Rechts von der Mitte des Schulterblatts Dampfung. Atemgerdusch rechts bronchial, nach
unten zu fernklingendes bronchiales Atmen. Der Leib ist tympanitisch aufgetrieben, kein Aszites.

26. 2. Gewicht 52 kg. Urinmenge 1500/1000. Temp. 37,9.

10. 3. Befinden unverdndert, r. h. u. Démpfung, fernklingendes Atemgerdusch.

18. 3. Erneut wieder Fieber iiber 38. Gewicht 40 kg. Gute Diurese.

25. 3. Urinmenge 500, geringe Odeme an den Beinen. Rechts iiber handbreite satte Dimpfung,
links ist auch eine Diampfung zu beobachten, doch weniger als rechts, Kurzatmigkeit.

27. 3. Gewicht 52 kg, sehr geringe Diurese.

1. 4. Immer noch sehr wenig Urin, 300/500, Gewicht 54 kg. Beiderseits Pleuraexsudat. Leib tympa-
nitisch aufgetrieben. Geringer Aszites.

5. 4. Starke Kurzatmigkeit, Zyanose, klagt iiber Schmerzen im Leib, der Leib ist tympanitisch auf-
getrieben.  Aszites mit Sicherheit nicht nachweisbar. R. h. u. iiber handbreite satte Daémpfung,
abgeschwiichtes Atemgerdusch, 1. h. u. Démpfung, abgeschwichtes Atmen.

8. 4. Auf Digitalisinfus. und Theazylon keine Steigerung der Diurese.

10. 4. Beiderseits Pleuraexsudat, fraglicher Ergul im Herzbeutel.

13. 4. Pleurapunktion: Es werden rechts 800 ccm, links 1200 ccm eines hémorrhagischen Exsudates
abgelassen.

14. 4. Trotz der Punktion keine Erleichterung, starke Kurzatmigkeit, Zyanose des Gesichts, auf
Theozinzépfchen ebenfalls keine Diurese.

16. 4. Morgens Exitus.

Obduktionsprotokoll.

Leiche eines mittelgroBen Mannes von etwas untersetzter Statur. Sehr blasse Hautfarbe, sehr starke
Odeme der gesamten unteren Kérperhilfte, vorgetriebener Leib. Zyanotisches Gesicht. Totenstarre
wenig ausgesprochen.

Die Leiche wird von den Schenkelvenen aus mit starker Formalinldsung injiziert. Herausnahme des
Thorax ca. 30 Stunden spéter.

Nur miBiger ErguB der Bauchhéohle. Die Leber erscheint ziemlich stark nach abwirts gedringt,
ist von fahler, gelber Farbe und leicht gehéckert. Auf der Schnittfliche sieht die Leber durchweg graugelb
aus. Von braunem Farbenton kaum noch was zu sehen. Sehr deutliche gelbe Lippchen mit kleinem bléu-
lichem Zentrum. Die Milz ist ziemlich beweglich, etwas vergrofert und auch nach Hirtung noch von
ziemlich weicher Konsistenz. Die Nebenniere von mittlerem Fettgehalt. Beide Nieren zeigen aus-
gesprochene fotale Lappung mit besonders tiefer Furchenbildung. Auf der Schnittfliche keine Besonder-
heiten. Auch Blase und Geschlechtsorgane, sowie der Darmtraktus o. B. Im Magen brickeliger Speise-
inhalt, Schleimhaut o. B. Pankreas o. B. In der Gallenblase ziemlich diinnfliissiger Inhalt ohne
bréckelige Beimengungen. Der gehdrtete Thorax wird zunéchst an der linken Seite punktiert und es
werden aus der linken Brusthdhle im ganzen fast 1 Liter einer leicht schaumigen, rétlichen, wenig getriibten
Fliissigkeit abgelassen. Von einer Injektion von Gelatine an Stelle des abgelassenen Exsudates wird
abgesehen, da sich Luft aspiriert. Auf Flachschnitten durch den Thorax ergibt sich folgendes Bild:

Der erste Schnitt trifft das Herz nur im Bereiche der rechten Kammer und des rechten Herz-
ohres. Im rechten Herzen vorwiegend Speckgerinnsel. Der Herzbeutel enthilt ziemlich reichlich klare
Fliissigkeit. Das Perikard ist in beiden Bléttern spiegelnd und gléinzend. Der linke Brustfellraum enthélt
auBer der abgelassenen vorerwihnten Menge noch etwa 100 cem derselben Fliissigkeit. Das Zwerchfell
ist bis zur 8. Rippe von der Brustwand abgedréingt. Die Pleura ist durchaus lebhaft rot gefarbt und mit
zierlichen Fibrinnetzen belegt, die an der Herzspitze, an der AuBenseite des Herzbeutels bzw. Zwerchfells
etwas dickere Belige bilden. Man sieht in der Tiefe derbere gefensterte Fibrinmembranen von der Lunge
zur Brustwand ziehen. Dieselbe Zeichnung und Férbung weist die Pleura der Lungen auf. Die Lunge selbst
zeigt auf dem ersten Schnitt, der nur eine Kuppe des Oberlappens fortnimmt, ein etwas glasiges Aussehen,
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sie hat aber noch gute alveolire Zeichnung lufthaltiger Lungenblischen. Uber der Art. pulmon. finden
sich im Lungengewebe zwei rundliche hirsekorngroBe graue Herde mit schwarzem Zentrum.

Von der rechten Lunge, aus deren Brustfellraum sich ebenfalls etwas Fliissigkeit entleert (ca.
150 ccm), sieht man ein Stiick des Unter- und Oberlappens ziemlich fest an den rechten Vorhof gedringt
und sowohl mit der Brustwand wie mit dem Herzbeutel fest verwachsen. Vom unteren Rande der 4. Rippe
ab bis zur 6. sieht man in die kleinkammerig von Membranen durchzogene Pleurahshle. Von der 6. Rippe
abwirts findet sich bis zur 8. Rippe ein derbes, mit dem unteren Lungenrande zusammenhingendes,
schwieliges und fetthaltiges Gewebe, welches auch am Zwerchfell festhaftet. Das Herz erscheint im ganzen
ziemlich stark nach rechts verdréngt, und zwar einerseits durch den linksseitigen ErguB, andererseits durch
Retraktion infolge von Verwachsungen der rechten Lunge. In dem Schwielengewebe iiber der rechten
Zwerchfellhalfte sieht man eine bohnengroBe verkiste Lymphdriise und nach der Pleura zu mehrere kleinere
kisige Herde, die sich auch als rundliche Herde von iiber HirsekorngréBe in der Pleura der rechten Lunge
neben dem rechten Herzohr finden. Unter der 1. Rippe sieht man der Lunge angelagert im Mediastinum
noch zwei weitere Durchschnitte verkister Lymphdriisen. Das Zwerchfell steht links sehr viel tiefer als
rechts und 148t das Herz tropfenférmig herabhingen.

Der zweite Schnitt trifft das Herz im linken Ventrikel derart, daB gerade noch die hintere Mitral-
klappe zu sehen ist. Der linke Vorhof ist in der Mitte, der rechte Vorhof mehr in seinem hinteren Abschnitt
noch zu sehen. Die Cava superior ist lings getroffen. Das Foramen ovale ist geschlossen und fast mark-
stiickgroB. Die Valvula Eustachii in der ganzen Ausdehnung als groBe Klappe zu sehen, ebenfalls die
Valvula Thebesii. Die Art. pulm. ist gerade an der Teilungsstelle getroffen. Unterhalb dieser Teilungs-
stelle zieht sich ein vorspringendes Septum in Gestalt einer Ténie vor dem Abgang der linken Pulmonal-
venen nach hinten und abwirts etwa zur Furche der Vena coronaria. Auch hier sieht man die Verdringung
des Herzens nech rechts, welches mit der Hélfte seiner Masse rechts von der Mitte der Wirbelsdule liegt.
Median von der Vena cava sup. und oberhalb derselben sieht man ein groBes Paket markig geschwollener
Lymphdriisen, in welchen iiber linsengroBe multiple Kiseherde zu sehen sind. Die linke Lunge ist
vollig an die Lungenwurzel gedringt, reicht aber fast bis ans Zwerchfell, wo dieselbe schon durch derbere
Fibrinklumpen fixiert ist. Man sieht auf diesem Schnitt auf der Schnittfliche ebenfalls nur den Ober-
lappen. Die Lunge ist im ganzen lufthaltig, von rétlicher Farbe, zeigt aber besonders in der Hilusgegend
graue derbere Herde, in denen die Alveolen weniger lufthaltig sind. Die Lunge istin den unteren Abschnitten
etwa 3 Querfinger, in den oberen etwa 2 Querfinger breit von der Brustwand abgedringt. Sie ist durch
eine schrig von vorn unten nach hinten oben verlaufende, mehrere Millimeter dicke, gefensterte Fibrin-
membran an die Thoraxwand fixiert. In der Tiefe des Thoraxraumes sicht man noch mehrere andere,
dhnliche unregelméBige Stringe, besonders hinten und unten. Die Spitze der Lunge ist sowohl oben an
der Kuppe, wie auch nach dem Mediastinum zu ebenfalls abgedringt. Unterhalb der Spitze, etwa der
2. Rippe entsprechend, feinere Adhisionen. An der medianen Spitzenfliche verlauft eine ganz seichte
Furche, etwa entsprechend der linken Art. subclavia. Am Rande dieser Furche ein kleiner weiBlicher,
im Zentrum schwarzer, kiisig phthisischer Herd, nach auBen und oben davon ein zweiter &hnlicher Herd,
etwas unregelméaBig begrenzt und nach auBlen in Héhe der 3. und 4. Rippe noch zwei weitere kleinere Herde.
Sonst zeigt die Lunge keine phthisischen Verinderungen. Die Pleura bietet dasselbe Bild wie vorher
beschrieben.

Die rechte Lunge ist mit allen 3 Lappen stark nach oben und medial gedrangt. Sie reicht auBen
nur bis zur 4. Rippe und medial bis zur Héhe der 6. Sie ist vollstdndig mit der Brustwand verwachsen.
Der ganze untere Pleuraraum und, soweit sich an dem Priparat sehen 148t, auch der hintere Pleuraraum
ist frei von Lunge, aber mit ausgedehntem Maschenwerk, den Pleuraraum vielfach durchkammernder
Membranen durchzogen. Die Membranen sind ziemlich derb und nicht so himorrhagisch gefirbt wie links.
Der komplementére Raum ist verstrichen, das Zwerchfell von der 8. Rippe ab mit dem Thorax verwachsen.
Auch hier zeigt die Pleura der Lunge, sowohl medial wie besonders auch unten, kisige LymphgefiBherde,
desgleichen die Pleura des Zwerchfells. An der Lunge selbst, die besonders in den unteren Abschnitten
atelektatisch ist, 148t sich auBer einem fraglichen grauen Knétchen in Hohe der 2. und 3. Rippe kein sicherer
phthisischer Herd erkennen.

2%



Pleuratranssudat. Koronarsklerose.

66jahrige Frau. K.-N. 6515—6517.

Klinische Diagnose: Myocarditis chronica. Arhythmia perpetua mit Herz-
insuffizienz. (Krankenblatt s. S. 30.)

Hauptleiden: Koronarsklerose.
Todesursache: Pleuraergufl rechts. Herzlahmung.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Hochgradige sklerotische Verengerung der
rechten Kranzarterie kurz nach ihrem Abgang, stérkere Verengerung der linken Kranz-
arterie. Schwielen der Herzmuskulatur vorwiegend im Spitzengebiet des linken Ven-
trikels und fleckig verstreut in der iibrigen Triebmuskulatur. Schwielige Mitbeteiligung
der rechten und linken Papillarmuskeln. Hypertrophie und Dilatation des linken,
Dilatation des rechten Ventrikels und linken Vorhofes. Atherosklerose der unteren
Aorta und der peripheren Arterien im Abgangsgebiet. GroBes Stauungstranssudat
der rechten Pleurahchle mit Kompression des Unter- und Mittellappens. Randver-
wachsung des Unterlappens am Zwerchfell mit Ausziehung des letzteren. Umschriebene
Verwachsung der Pleura des rechten Oberlappens in Hohe der 2. Rippe seitlich vorn.
Kompressionsatelektase ma@igen Grades der rechten unteren Lungenhilfte. Stauungs-
organe. (Obduktionsprotokoll s. S. 32.)
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I. Schnitt. 2. Préparat. K.-N. 6515.

Ein Transsudat von 1600 ccm (durch Gelatine ersetzt) hat die rechte Lunge, deren Ober- und Mittel-
lappen im Anschnitt sichtbar sind, nach vorn, oben und hiluswirts gedringt, den komplementéren Raum
entfaltet, das Herz mit dem Mediastinum nach links an die Brustwand und mit den rechtsseitigen Herz-
abschnitten nach vorn gegen das Brustbein verschoben. Die linke Lunge ist in der unteren Halfte nach
hinten verdringt. Rechts neben dem Herzbeutel auf dem Zwerchfell sitzt ein groBer Fettgewebsbiirzel.
Die rechte Kammer ist erweitert, an mehreren Stellen ihrer Wand, besonders dem Conus pulmonalis,
fettdurchwachsen. Das rechtsseitige Transsudat steht auBen bis zur 3., medial bis in Hohe der 5. Rippe.
Die obere Begrenzung des Transsudates bildet eine nach oben konkave Kurve, in welche die Lunge im
Garlanddreieck sich einfiigt. Keine Fibrinniederschlage oder -gerinnsel im Transsudat. Tiefstand der Leber.
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II. Schnitt. 3. Préaparat. K.-N. 6516.

Das vergroBerte Herz ist in dem nach hinten verlagerten linken Ventrikel gerade erdffnet. Der rechte
Ventrikel ist nur noch in seinen hinteren Abschnitten getroffen. Die aufsteigende Aorta ist in ihrem ganzen
Verlaufe, die Pulmonalis im Anfangsteil, die Vena cava sup. mit der hinteren Hélfte des rechten Vorhofes
zu iibersehen. Die Wand des linken Ventrikels ist hypertrophisch und zeigt im Spitzenteil bis an die Tra-
bekel reichende Einzelschwielen. Im rechten Pleuraraum sind die im Schnitt getroffenen Ober- und Mittel-
lappen durch das bis zur 3. Rippe reichende, nach oben keilférmig sich verjiingende Transsudat von der
Brustwand abgedringt, Wegen Verwachsungen des Unterlappens am Zwerchfell (s. die nichste Tafel)
steht auch der Mittellappen ziemlich tief und es findet sich zwischen ihm und dem Herzen keilférmig auf-
steigendes Transsudat. In diesem sind keine Fibrinniederschlige oder -stringe zu erkennen.
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ITII. Schnitt, 4. Priparat. K.-N. 6517.

Das rechtsseitige Transsudat, ohne irgendwelche Fibrinniederschlige, reicht von der Pleurakuppel bis
zum Zwerchfell, Es fiillt den ganzen hinteren Rippenwinkel hinter der Lunge aus. Der nach oben in die
Thoraxenge gedriangte Oberlappen ist seitlich von der Brustwand, der Mittellappen sehr stark abgedréngt.
Vom Unterlappen sieht man nur den vorderen unteren Lungenrand, welcher mit Aschoffscher Rand-
verwachsung das Zwerchfell zeltformig auszieht. Auch die Basis des Unterlappens (welcher zu fleischigem
Waulst komprimiert ist) ist durch das Transsudat vom Zwerchfell abgehoben. Das Transsudat reicht unten
bis vor die Wirbelsdule und verschiebt auBer dem Herzen auch noch die Aorta nach der linken Seite. Der
linke Hauptbronchus ist angeschnitten, der rechte ist durch Vorlagerung der rechten Lunge im Schnitt
iiberholt. In der hypertrophischen Riickwand des linken Ventrikels sind Schwielen im Spitzenteil und
eine Verkalkung des Mitralisansatzes zu erkennen. Die linke Art. coronaria ist durch Atherosklerose zur
Hilfte eingeengt.
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28 Pleuratranssudat, Koronarsklerose.

Epikrise.

Bei dem Thorax wurde nach Abnahme der vorderen Thoraxwand und Entleerung
des rechtsseitigen Transsudats in einer Menge von 1600 ccm unter Kontrolle der
formolfixierten und in ihrer Stellung sich nicht verdndernden rechten Lunge der rechte
Pleuraraum mit 1600 ccm 10°/jiger Gelatinelosung wieder aufgefiillt. Es ergab sich,
daf} die Gelatinemenge wieder genau die Hohe des Schnittrandes erreichte, daf die
Lunge ihre Lage behielt und daB beim Erstarren der Gelatine wenige Kubikzentimeter
dem sich leicht zuriickziehenden Gelatinespiegel wieder das alte Niveau in der Schnitt-
ebene zuriickgaben. Es kann daher damit gerechnet werden, dal die in den vorher
wiedergegebenen Abbildungen sichtbare Ausbreitung der Gelatinemassen im wesent-
lichen genau der Ausdehnung und Lokalisation des Transsudates entspricht.

DaB es sich trotz der einseitigen Fliissigkeitsansammlung nicht um ein Exsudat,
sondern um ein Transsudat handeln diirfte, war schon klinisch vermutet worden wegen
der fehlenden katarrhalischen Gerdusche iiber der rechten Lunge. Auch waren in
dem Punktat, welches ca. 2!/, Wochen vor dem Tode in einer Menge von 950 ccm abge-
lassen worden war, nur Lymphozyten gefunden worden. Das anatomische Préaparat
zeigt auBlerdem, dafl jegliche Fibringerinnsel und Strangbildungen, die ein frisches
freies Exsudat zeigen wiirde, sowohl auf der Pleura der Lunge und der Brustwand
wie in dem FliissigkeitserguB} selbst fehlten. Nimmt man weiter hinzu, dal das Grund-
leiden eine Koronararteriensklerose mit Schwielenbildung im Herzen war, dal durch
Herzmittel zuerst noch beeinfluBbare Odeme des Unterhautzellgewebes bestanden,
so ist wohl an der Natur des Ergusses als Transsudat nicht zu zweifeln. Warum nur
die eine Hohle beteiligt ist, die linke Pleurahohle und die Bauchhéhle frei von Trans-
sudat blieben, ist nicht ohne weiteres ersichtlich. Immerhin mag der Umstand eine
Rolle mitgespielt haben, dal an der rechten Lunge (vielleicht im Anschluf an
einen vor 30 Jahren iiberstandenen Gelenkrheumatismus) vorn in Hohe der 2. und
3. Rippe an umschriebener Stelle und zwischen dem scharfen unteren Lungenrande
und dem Zwerchfell alte Verwachsungsstringe bestanden, welche bei eintretender
Herzschwiche durch die Behinderung der rechtsseitigen Zwerchfelltatigkeit zu viel-
leicht erst nur leichten, bei Bildung des Transsudats sich von selbst vergroBernden
Zirkulationsstérungen Veranlassung geben konnten.

Das Transsudat, welches vermutlich in der Agonie sich noch erheblich vergréBerte,
fiillt die hintere rechte Pleurahchle schalenartig aus, und zwar bis an die Wirbelsiule
heran. Es umgreift die Lunge von auBlen her nach vorn, steigt dabei in nach oben
konkaver Begrenzung nach medial und abwérts und komprimiert den Unterlappen
vollstindig, den Mittellappen sehr weitgehend, den Oberlappen bedeckt es nur in
seinen untersten Anteilen. Es steigt demnach in der Ellis-Damoiseauschen Kurve
nur die vordere obere Transsudatbegrenzung nach oben, wihrend hinten das Trans-
sudat von der Pleurakuppel bis zum Zwerchfell reicht. Es ist trotzdem damit zu rechnen,
daB, wie auch die klinische Rontgenskizze zeigt, ein Garlandsches Dreieck bei der
physikalischen Untersuchung sich ergeben multe, weil die in dem Transsudat unter-
getauchten Lungenabschnitte des Unterlappens und eines Teils des Mittellappens
so gut wie luftleer gewesen sein miissen, an der Transsudatdimpfung und Verschattung
sich also beteiligten, der schriag nach oben gedringte Oberlappen dagegen zum groSten
Teil noch lufthaltig war und trotz der hinter ihm liegenden Transsudatschicht noch
Luftschall, wenn vielleicht auch abgedimpft, geben muBite. Wie die Abbildungen
zeigen, steht in den riickwértigen Thoraxabschnitten das Transsudat hoher als die
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Lunge. Die hier gipfelnden Abschnitte des rechten Oberlappens entsprechen jedoch
nicht der anatomischen Lungenspitze, welche nur auf der mittleren Tafel getroffen
ist und die hier die Pleurakuppel erreicht. Die Lunge ist also, wie wir es bei freiem
Ergu8 erwarten konnen, nach vorn, nach dem Hilus zu und nach oben gedringt mit
der Neigung, auf die Lungenwurzel zu auszuweichen. Es besteht an einer Stelle eine
feste Verwachsung der Lunge mit dem parietalen Pleurablatt, und zwar eine typische
Lungenrandverwachsung mit dem Zwerchfell, wie sie Aschoff, besonders als durch
kleinere Exsudate bedingt, des Naheren beschreibt. Diese Randverwachsung des
scharfen Unterlappenrandes mit dem Zwerchfell entspricht auch hier etwa dem Uber-
gange des Cavum pleurae in den Sinus phrenico-costalis. Sie sitzt jedoch nur in der
hinteren Hélfte der Lunge, so dal das jetzt bestehende Transsudat sich vorn flichen-
haft iiber das ganze Zwerchfell ausbreiten kann. Da der Lungenrand nicht gleich-
zeitig mit der Brustwand verwachsen ist, hat das grofle Transsudat den komplementiiren
Raum zur Entfaltung gebracht. Die Abdringung des Zwerchfells von der Brustwand
ist jedoch keine so hochgradige, wie man sie der GréBe des Ergusses nach erwarten
sollte, da der Unterlappen, welcher durch den ErguB komprimiert und nach oben
gedringt wird, durch seine Verwachsung mit dem Zwerchfell dieses festhilt und an
demselben eine zeltférmige Ausziehung verursacht. Von letzterer ist anzunehmen,
daB sie vor dem Bestehen des Transsudates noch nicht in Erscheinung getreten war,
sondern erst durch den ErguB, der das Zwerchfell abwirts, die Lunge aufwirts zu
driicken bestrebt war, hervorgerufen worden ist. Da der Unterlappen nur am Rande
verwachsen ist, wird seine basale Fliche durch den iiber dem Zwerchfell sich ansam-
melnden ErguB nach oben gedringt und die Basis verliduft fast steil von unten nach oben.

Auf die Nachbarorgane wirkt sich der Transsudatdruck sinnfillig aus; die Leber
ist im rechten Lappen abwirts, im linken Lappen eher etwas hochgedringt, so daB
das Herz vollige Querlagerung zeigt. Das Herz ist mit vorderem und hinterem Media-
stinum links an die Brustwand gedriingt, gleichzeitig aber auch, durch Druck des
Transsudats von hinten her auf die Vena cava superior und den rechten Vorhof, nach
vorn geschoben und mit seiner Langsachse in dem Sinne gedreht, daB der linke Ven-
trikel nach hinten sich verlagert. Auch das hintere Mediastinum zeigt die Druck-
wirkung des Transsudats, welches bis vor die Mitte der Wirbelsiule reicht und Aorta
und Osophagus nach der linken Seite verschiebt.

Das Herz 148t die Folgen der Grundkrankheit, der Atherosklerose der Koronar-
arterien, erkennen. Die rechte Kranzarterie ist an ihrem Abgang so verengt, daB sie
mit Haarsonde nicht mehr zu sondieren ist. Die linke Kranzarterie zeigt lumenver-
engende, atherosklerotische Verdickungen, wenn sie auch noch durchgingig geblieben
ist. Die Folgen am Herzmuskel sind in Gestalt von Schwielenherden, welche haupt-
sichlich im Spitzengebiet der linken Kammer im Ursprungstrabekelwerk der Papillar-
muskeln und im Kammerseptum sitzen, zu erkennen. Der rechte Ventrikel zeigt
weniger Schwielenbildung als wie Fettdurchwachsung der Wandmuskulatur, vor-
wiegend im Conus pulmonalis, doch ist auch die iibrige Wand im gleichen Sinne mit-
beteiligt. Die Papillarmuskeln rechts sind leicht atrophisch. Die Ventrikelscheidewand
im Conus pulmonalis und das von hier zum groBen rechten Papillarmuskel ziehende
Moderatorband, welches den rechten Schenkel des Reizleitungssystems fithrt, sind
auffallend anémisch; trotzdem lassen sich mikroskopisch keine sicheren Schwielen
und keine nennenswerte Verfettung finden, nur die Fragmentation der Muskulatur
ist sehr ausgesprochen. Der rechte Schenkel des Reizleitungssystems ist an um-
schriebener Stelle, wo er histologisch beobachtet werden konnte, ohne wesentliche
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Verinderungen. Auf der linken Seite ist dagegen zu beachten, daB die Papillar-
muskeln diffus von alten groflen Schwielen durchsetzt sind.

Bringt man daher die anatomischen Veranderungen des Herzens, welches keine
Klappenverinderungen zeigt, mit dem klinisch beobachteten Bilde der Arhythmia
perpetua in Verbindung, so konnte dieselbe einmal durch unregelmaflige bzw. unge-
niigende Durchblutung des Herzmuskels, zweitens durch narbige Prozesse in der Herz-
muskulatur selbst bzw. durch Lipomatose der Herzmuskulatur und schlieBlich durch
Schadigung der spezifischen Muskelsysteme erklart werden. Die erste Moglichkeit, die
unregelméflige oder ungeniigende Durchblutung mochte ich fiir den Dauerzustand
der Arhythmia perpetua allein nicht verantwortlich machen. Die Fettdurchwachsung
des Herzens ist weiterhin nach anatomischer Erfahrung nicht so sehr Ursache als
wie Folge und Ausdruck bestehender Herzschwiche und schiebt sich erst wieder sekundéar
in die Kette der Ursachen fiir Zunahme der Herzschwiche ein; auch sie kommt daher
fiir Rhythmusstérung des Herzens kaum in Frage. Das dritte sind die Schwielen
des Herzens und etwaige Schidigungen der spezifischen Muskelsysteme. Die letzteren
scheinen nach allen Beobachtungen der letzten Jahre fiir chronische organische Rhyth-
musstérung immer mehr in Frage zu kommen, wenn man auch nicht stets in ihnen
selbst so schwerwiegende anatomische Verdnderungen nachweisen kann, daf die
chronischen Arhythmien ohne weiteres auf sichere Schidigungen der spezifischen
Muskelsysteme zuriickzufithren wiren. Beriicksichtigt man jedoch die Beziehungen
der spezifischen Muskelsysteme zum Klappenapparat des Herzens, und zwar nur zum
muskuldren Anteil der Klappeneinrichtungen, so ist die indirekte Mitbeteiligung der
spezifischen Muskelsysteme bei chronischen Arhythmien viel 6fter nachzuweisen, und
zwar in dem Sinne, daf ihre Endorgane, fiir welche im Bereiche des Sinusknotens
die Crista terminalis und fiir das Reizleitungssystem die Papillarmuskeln mit ihrem
Trabekelwurzelwerk in Frage kommen, von dem krankhaften Prozel betroffen sind.
Der hochste Grad der Mitbeteiligung der spezifischen Muskelsysteme in diesem Sinne
wird klinisch und anatomisch durch den Nagayoschen muskuldren Typ des Adams-
Stokesschen Symptomenkomplexes mit vélliger oder partieller, elektrokardiographisch
nachweisbarer Blockierung des Reizleitungssystems reprisentiert. Es ist aber auf
Grund anatomischer Befunde nicht unwahrscheinlich, dal geringere Grade von regres-
siven Verdnderungen der Triebmuskulatur im Ausbreitungsgebiet der Schenkelfasern,
d. h. geringere in bezug auf Ausdehnung der Prozesse, zwar nicht das schwere Bild der
Blockierung, aber doch chronisch-perpetueller Arhythmie herbeizufiihren vermogen.

Fiir den vorliegenden Fall konnen die in nicht sehr ausgedehnten und mehr inmitten
der Triebmuskulatur gelegenen groferen derben Schwielen nach Form und Lage
kaum herangezogen werden. Dagegen ist die schwerere schwielige Entartung der
linksseitigen Papillarmuskeln als eine betrichtliche Beeintrichtigung des Zusammen-
spiels des Reizleitungssystems und seines Endorganes anzusprechen, wobei nur stets
im Auge zu behalten ist, dal solche schwieligen Verédnderungen im Papillarmuskel-
gebiet (mikroskopisch konnte nur ein Papillarmuskel untersucht werden) noch keine
Blockierung der Tawaraschen Schenkel zu bedeuten brauchen.

Krankenblatt.
K., 66 Jahre alt.
Anamnese: Eltern tot; Vater an Mastdarmfistel, Mutter an Wassersucht gestorben. Drei Geschwister
leben und sind gesund. Mann lebt, krinklich. Sechs Kinder leben und sind gesund. Als Kind Masern
und Scharlach. Vor 30 Jahren Gelenkrheumatismus; es war vollige Heilung erfolgt. Seit einigen Jahren



Pleuratranssudat, Koronarsklerose, 31

Beschwerden auf der Brust, Beinen und Riicken, Herzklopfen. Im Sommer muBte Pat. sich wegen der-
selben Beschwerden legen. Das Befinden besserte sich. Die Beschwerden kamen aber vor ca. 6 Wochen
von neuem wieder. Pat. hatte dicke Beine, der Leib wurde dicker, auch mitunter Nierenschmerzen, Herz-
klopfen und Atemnot. Appetit war schlecht. Stublgang o. B.

Befund: MittelgroBe Frau in mittlerem Ernihrungszustand. Odeme der Beine, keine Exantheme.
Gesichtsfarbe etwas blaB, nicht zyanotisch. Schleimhiute méaBig gut durchblutet. Die Bulbi liegen ziem-
lich tief in den Orbitae. Mund und Rachenorgane o. B. Zunge feucht, wenig belegt.

Thorax starr, geringe Atemexkursion, leichte Kyphoskoliose.

Cor: Rechte Grenze 1 Quarfinger neben dem Sternum, Lungen-Lebergrenze an der 4. Rippe. Linke
Grenze 3—4 Querfinger auBierhalb der Medioklavikularlinie. Spitzensto8 palpabel, hebend. Puls sehr
unregelmiBig, Tone ziemlich laut, rein, unregelmafig. Frustrane Kontraktionen.

Lungen: Dampfung iiber der rechten Spitze. Links hinten unten Grenze gering verschieblich, rechts
hinten unten vom 7. Dornfortsatz ab Dimpfung, Stimmfremitus abgeschwécht. Links unten wenig
Crepitatio. Uber der Démpfung rechts hinten abgeschwichtes Atmen. Uber der rechten Spitze Vesikuléir-
atmen ohne Gerdusche.

Abdomen etwas aufgetrieben. Aszites nicht mit Sicherheit nachzuweisen. Leber deutlich vergroBert,
iiber handbreit unter dem Rippenbogen, druckschmerzhaft, ziemlich weich. Milz o. B.

Urin klar. Urobilinogen (+), Lk. 4, Ep. +-, hyal. Zyl. 4+, gran. Zyl. +. Blutbild Hb. 118/,
Erythr. 8,6 Mill. F. I. 0,7, Lk. 8100, Eos. 2,0, St. 29,0, Seg. 48,0, L. 25, Gr. M. 2.

Nervensystem: Pupillen reagieren, Reflexe o. B.

Diagnose: Myocarditis chronica, Arhythmia perpetua mit Herzinsuffizienz.

Therapie und Verlauf: Bettruhe. Keine Medikamente, da Verdacht fiir eine Entstebung der
Irregularitit durch zu starke Digitalisgaben besteht. Probepunktion zeigt ein seréses Exsudat mit spez.
Gew. 1011 und meist Lymphozyten. Anschliefend werden durch Punktion
950 ccm des Exsudates entfernt und Pat. fiihlt eine gewisse Erleichterung;
klagt im iibrigen immer noch iiber Atemnot und Spannungsgefiihl im Leib.

Aszites nicht nachweisbar. Diurese gut. Abnahme der Beinddeme.
8.12. 22. Befinden unverindert. Schlechte Nachtruhe mit starker Unruhe.

Rontgendurchleuchtung: GroBes Cor, nach rechts und links dilatiert.
Eine Arhythmie wird nicht festgestellt, da rechts unten ein etwa handbreites
Exsudat steht, das die Vorhofsaktion nicht erkennen 148t. Die Punktion hat
also nicht alles entfernen konnen trotz Lagerung nach unten und rechts.

11. 12. 22. Starke Diurese in den beiden letzten Tagen wohl infolge Tect. strophanti; dabei
immer noch dieselben subjektiven Beschwerden. Auch die Arhythmie besteht fort.

12. 12. 22. Pat. verweigert Strophantus und Morphium, da sie angeblich danach bricht, ohne eine
Besserung zu empfinden. Das Erbrochene ist nur Schleim und etwas Galle. Der Leib wird von Pat. als
stark gespannt empfunden. Aszites nicht nachweisbar. Leber unverindert. Eine Kontrolle der Erythr.
und Hb.-Zahl aus der Fingerbeere statt dem Ohrldppchen, wie beim ersten Mal, ergibt Hb. 104°/,, Erythr.
7,27 Mill. Statt Strophantin Injektion von Koffein 1,0.

15.12. 22. Pat. hat in den zwei letzten Tagen ohne Strophantin mit Koffein keine Verénderung
ihres Befindens bemerkt. Appetit schlecht, wahlerisch. Kein Erbrechen. Temperatur dauernd unter 37,
aber ziemlich stark schwankend. Am 14. 12, nahm Pat. von neuem Strophantin und am 15. 12. prompt
Anstieg der Diurese ohne Besserung des subjektiven Wohlbefindens.

17.12. 22. Pat. fiihlt sich ziemlich gut. Statt Tct. Strophan. Strophantintabletten, die jedoch
nicht so gut wirken wie die Tct. Die Diurese a8t nach.

17. 12. 22. Linkes Bein ohne Odeme, dagegen rechts Odem. Am Bauch Hydropsanasarka, kein
Aszites. Die Dampfung iiber der rechten hinteren Lunge geht bis fast in Hohe der Spina scapulae. Man
hért lautes Bronchialatmen, keine Rasselgerdusche, so dal die Diagnose ,,Exsudat‘ zweifelhaft erscheint.
Pektoralfremitus abgeschwiicht, so daB trotz des auskultatorischen Befundes Exsudat vorhanden sein
muB bzw. Schwarte. Zur Nacht Morphium, 20 Tropfen. Appetit ist miaBig. Erbrechen ist nicht mehr
aufgetreten.

19. 12. 22. Pat, klagt iiber Atemnot nach dem Essen. Der Befund ist unveréindert. Pat. hat jetzt
zum ersten Mal subjektive Empfindungen der Arhythmie in der Herzgegend, sie spricht von Zusammen-
krampfen. Nach Morphium gute Nachtruhe. Temperatur abnorm tief bis 35°.

20. 12. 22. Befinden im allgemeinen unverindert, die Atemnot ist nicht verstirkt. Auf erneute
Gaben von Tct. Strophanti 2mal 5 Tropfen setzt prompt eine iiberschiefende Diurese ein, die man einer
spezifischen Wirkung der Tct. Strophant. zuschreiben muf. Die Temperatur zeigt Tendenz zum Anstieg.
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21. 12. 22. Morgens und am Tage ist das Befinden unveréindert. Abends klagt Pat. iiber zunehmende
Dyspnoe. Temperatur bis 37. Um 8 Uhr plétzlich Schwichegefiihl und Kleinerwerden des Pulses. Pat.
wird ohnméchtig, Puls verschwindet. Koffein ohne Effekt. Nach einigen Minuten Exitus letalis um
8 Uhr abends.

Obduktionsprotokoll.

Leiche einer 66jihrigen ungemein fettreichen Frau mit gedunsenem Gesicht, aufgetriebenem Leib.
Keine Odeme. In der Bauchhshle kein fremder Inhalt. Darmschlingen ohne Verklebungen und Verwach-
sungen. Serosa iiberall glatt. Diinndarm- und Dickdarmschleimhaut ohne tuberkulése Verinderungen.
Gekroselymphdriisen o. V. Die Ovarien sind mandelgro, weiB, hockerig und derb. Uterus, Tuben o. V.

Zwerchfellstand beiderseits 5. Rippe. Nach Eréffnung des Brustkorbes lassen sich aus der rechten
Pleurahshle 1600 com gelblichen, aber wenig getriibten Exsudats ausschépfen, Der Herzbeutel ist nach
links verdringt und enthélt ebenfalls etwas vermehrte, klare, gelbe Fliissigkeit, ca. 50 ccm,

Das Herz ist fast 2 faustgroB, aber leidlich kontrahiert, enthalt im rechten Herzen viel Kruor und
Speckgerinnsel. Der rechte Ventrikel ist erweitert, hat reichlich epikardiales Fett; Wandstirke 4 mm.
Muskulatur sehr blaB, gelblich und stellenweise fettdurchwachsen. Das Septum und die von ihm aus-
gehenden groBen Muskelbalken des Conus pulmonalis sind von auffallend graugelblicher Farbe. In der
vorderen und oberen Ventrikelwand kleinste gelbliche Flecken, die an Schwielen erinnern. Die rechte
Kranzarterie ist in ihrem peripheren Verlauf auBerordentlich eng und kann an ihrem Abgang selbst durch
Haarsonde nicht sondiert werden, so daf hochgradige Stenose besteht. Die linke Kranzarterie zeigt eben-
falls starke Verengerung und Verstopfung mit Gerinnseln. Die linksseitigen Papillarmuskeln sind in ihrer
oberen Hilfte von gelblicher Farbe und sehen geschrumpft aus. Die Muskulatur des linken Ventrikels
zeigt an der Spitze eine kleinfingernagelgroBe derbe Schwiele. Weiterhin findet sich in der Triebmusku-
latur unregelmiBig verstreut noch eine groflere Zahl feiner schwieliger Flecken; in den hinteren Abschnitten
der Kammer sind an der Basis der Papillarmuskeln wieder einige groBere Schwielen zu erkennen. Linker
Ventrikel ebenfalls erweitert. Am hinteren Ansatz des lateralen Mitralsegels findet sich eine erbsengroBe
Verkreidung, sonst ist der Klappenapparat o. B. Linker Vorhof erweitert, iiberragt den rechten Vorhof
gerade noch im Bereiche der Einflubahn der Vena cava superior bzw. wird gerade randbildend. Die rechts-
seitige Ventrikelmuskulatur ist hypertrophisch und erreicht eine Wanddicke von 20 mm.

Die aufsteigende Aorta zeigt verhaltnismaBig geringe atheromatdse Verinderungen, einige etwas
stirkere Buckel finden sich aber auch im Bogen. Die Verinderungen werden stirker im Bauchteil der
Aorta, wo besonders der Abgang des Tripus und die noch tiefer gelegenen Aortenabschnitte stirkere Athero-
sklerose aufweisen.

Die rechte Lunge ist durch den groBen ErguB8 nach vorn, medial und oben gedringt. Der Ober-
lappen st6Bt vorn an die Pleurakuppe, weiter hinten steht fingerbreit Exsudat iiber der Spitze. Am stirksten
ist der Unterlappen komprimiert, welcher jedoch durch eine Randverwachsung am Zwerchfell am Hoch-
steigen verhindert ist, so da8 sich auch zwischen Herzbeutel, Zwerchfell und Lungenbasis Exsudat findet
und das Zwerchfell an der Verwachsungsstelle zeltartig ausgezogen ist. Der komplementire Raum ist mit
Exsudat ausgefiillt, aber durch die Fixation des Zwerchfells am Unterlappen nicht iibermiBig breit. Die
Pleura ist im ganzen spiegelnd, nur in Héhe der 2. und 3. Rippe vorn seitlich finden sich umschriebene
fibrése Verwachsungen. Frische Fibrinauflagerungen finden sich nirgends, auch keine frische Strang-
bildung im ErguB, so dafl dieser als Stauungstranssudat zu deuten ist.

Beide Lungen sind lufthaltig, nur die komprimierten rechtsseitigen Lungenabschnitte sind dunkler
gefirbt und etwas konsistenter. Irgendwie stéirkere Verdichtungsherde finden sich nicht. Die Lungen
sind von braunlicher Stauungsfarbe und auch etwas anthrakotisch.

An Leber, Milz, Magen und Nieren mifige Stauungserscheinungen, sonst keine Besonderheiten.
Die Wirbelsiule ist in Herzhohe leicht nach hinten und ein wenig nach links ausgebogen.




Empyem.

25jéhriger Mann. K.-N. 5358—5360.

Klinische Diagnose: Offene Lungentuberkulose, Rippenfellentziindung mit Aus-
schwitzung rechts. Empyem mit Fistel, schwerste Blutstiirze. HirnabszeB in rechter
motor. Region. (Krankenblatt fehlt.)

Hauptleiden: Lungenphthise.
Todesursache: Phthisische Hirnhautentziindung. Empyem.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Chronische azinés-nodése Phthise beider
Lungen in samtlichen Lappen, groflere konfluierende kisige Knotchenherde in beiden
Spitzen, besonders der linken. Kleine Kavernen in beiden Spitzen. Alte schiefrige
Narben in der linken und vorwiegend der rechten Spitze mit kleinen Kreideherden.
Fast vollige Obliteration des linken Pleuraraumes. Hochgradiges rechtsseitiges Empyem
mit Fistelbildung am oberen Rande der 9. Rippe. Kleine abgesackte Empyemhdhle
an der Basis der rechten Lunge iiber dem Zwerchfell neben der Wirbelsdule. Fast
vollige Kompressionsatelektase der rechten Lunge mit Verdringung derselben nach
links vor die Wirbelsdule. Tiefstand des rechten Zwerchfells und Abflachung der
Zwerchfellkuppe. Einbruch einer verkésten Bronchiallymphdriise in den Osophagus.
Alte Spitzenverwachsung rechts.

Phthisische Entziindung der weichen Hirnhdute am Hirnstamm und {iber der
rechten Zentralwindung. Groflerer Erweichungsherd in der Gegend der letzteren.
Phthisischer Ausscheidungsherd der rechten Niere. Mafige Milzschwellung. Mittel-
groe Hoden und Nebennieren, untermittelgrole Bauchspeicheldriise, mittelgroBe
Vorsteherdriise. (Obduktionsprotokoll s. S. 41.)

Koch, Thoraxatlas. 3
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I. Schnitt. 1. Praparat. K.-N. 5358,

Die vordere Brustwand ist von innen zu iibersehen. Das Herz, von welchem die Vena cava superior,
der rechte Vorhof, die Ein- und AusfluBbahn des rechten Ventrikels sowie die Aorta vom Klappengebiet
an vorliegen, ist durch rechtsseitigen Pleuraergu8 nach links verlagert und durch Tiefstand des rechten
Zwerchfells mit der Spitze aufwirts in Querlagerung gebracht. Die rechte Vorhofseite ist gedriickt. Das
rechte Herz ist weit, besonders die PulmonalisausfluBbahn; die Aorta erscheint demgegeniiber besonders
eng. Die linke Pleurahohle ist vollig obliteriert. Rechts sind die Oberlappenabschnitte fest verwachsen.
Der Mittellappen ist scharf nach oben, vorn und medial gedréngt. Die untere Hilfte des rechten Pleura-
raumes wird von einer groBen Empyemhéhle eingenommen, deren Wandung mit dicken speckigen Fibrin-
und Eitergerinnseln ausgekleidet ist. Es bestehen jedoch keine Membranen oder Stringe zwischen den
beweglichen Lungenabschnitten und Brustwand. In beiden Lungen azinds-noddse kleeblattférmige Herde.
Tiefstand des rechten Zwerchfells mit starker Verbreiterung des komplementiren Raumes.
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1. Schnitt. 2. Préaparat. K.-N. 5359.

Man sieht links die groBe Empyemhdohle, welche auen von der 8. bis zur 3. Rippe hinaufreicht.
Das Zwerchfell ist abgeflacht, der komplementiire Raum breit. Vom Mittellappen abwirts ist die Lunge
scharf nach vorn, nach oben und gegen das nach links verschobene Herz gedriangt, wogegen die vorderen
Oberlappenabschnitte wegen Verwachsung mit der Brustwand breit getroffen sind. Nach hinten zu ist
der Unterlappen am Zwerchfell fixiert, sodal hier die Lunge nicht, wie weiter vorn, hiluswirts ausweichen
konnte. Mittel- und Unterlappen sind atelaktatisch, so daB die nach vorn und zusammen gedringten
groBeren Bronchien viel stirker hervortreten als auf der linken Seite. Die rechte Vorhofswand ist gedriickt.
Die Venae cavae sind durch den Zug des tief getretenen rechten Zwerchfells gespannt, das Herz ist in Quer-
lagerung gehebelt und etwas nach links hinten verdreht. Weite Pulmonalis, enge Aorta. In beiden Lungen,
besonders in der linken, diffus verstreute azinos-nodése Herde, die lings des gegen die Lunge pressenden
linken Ventrikels besonders dicht gestellt sind. Auch zwischen der erweiterten Arteria pulmonalis und
1. Rippe dichtere Knétchengruppe.
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II. Schnitt. 3. Pridparat. K.-N. 5360.

Der Schnitt liegt unmittelbar hinter dem Herzen. Der Herzbeutel ist gerade noch angeschnitten.
Die Empyemhdhle ist in ganzer Hohe, von der 1. bis zur 10. Rippa reichend, zu iibersehen; ihre Wandung
ist mit speckig-zottigen Empyemmembranen bedeckt. Es bestehen jedoch keine Strange oder Membranen
zwischen Lunge und Brustwand. Von der nach vorn und links gedréingten Lunge liegt noch ein atelekta-
tischer Wulst an der Wirbelséiule. Dieser Wulst liegt nicht der Hinterwand an, sondern ist von hinten her
allenthalben zu umgreifen. Rechtes Zwerchfell tief stehend, straff gespannt. Der rechte Unterlappen
ist mit seinen Randabschnitten mit dem Zwerchfell verwachsen. Medial davon finden sich kleinere abgesackte
Empyemkammern. Die linke Lunge ist allseitig verwachsen. Bei ihr ist der Hauptbronchus getroffen,
welcher rechterseits wegen Vorlagerung der Lunge im Schnitt schon iiberholt ist. Azindse Knétchen in
beiden Lungen, im linken Spitzengebiet zu kiisigen groBeren Gruppen konfluierend. In der rechten Spitze
zwei Kkleine gereinigte Kavernen. Von den Bifurkationsdriisen ist eine tiefer gelegene verkist und in
den Osophagus durchgebrochen (Sonde). Neben einem Hilusbronchus rechts in gleicher Hohe eine
mehr umschriebene Verkdsung.
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Epikrise.

Das Empyema necessitatis, welches sich durch Fistel im 8. Zwischenrippenraum
Ausweg gesucht hatte, war klinisch (nach miindlichem Bericht, das Krankenblatt
konnte leider nicht mehr aufgefunden werden) lingst als operationsreif erkannt, doch
konnte wegen bedrohlicher Gehirnsymptome die Operation nicht mehr vorgenommen
werden. Was fiir die Lokalisation des Durchbruchs ausschlaggebend war, ergibt sich
aus den Pridparaten nicht ohne weiteres. Sicher ist es eine sehr tiefgelegene Stelle,
aber nicht die tiefste. Man konnte aber daran denken, dal zur Zeit der Entstehung
der Fistel das Zwerchfell noch nicht so weit abgedréngt, die Lunge noch nicht so
kollabiert war und damals tatsdchlich die Fistelstelle ziemlich den tiefsten Punkt
der Empyemhdhle bedeutete, die sich nachtriglich, wo die Fillung schon eine
betrdachtliche war, nur noch durch immer stidrkeres Herabdringen des Zwerchfells
vergroBern konnte. Die Lokalisation der Fistel an der Seitenwand, etwa in der
hinteren Axillarlinie, ist leichter verstindlich, da ein Durchbruch nach hinten, wo
die Zwischenrippenrdume enger sind und die Riickenmuskulatur besonders stark
ist, nicht in Frage kommt. wihrend seitlich die Dehnung der Interkostalrdume die
groBBte und zwischen den Zacken des Serratus hindurch ein Durchbruch leichter zu
verstehen ist.

DaB es sich um einen Pyothorax und nicht um einen Pneumothorax gehandelt
hat, ist trotz der nach auflen kommunizierenden Fistel aus dem Préparat ohne
weiteres festzustellen. Ubrigens scheint nach dem Protokoll die #uBere Fistel-
Offnung (,,in der rechten Flanke®) bedeutend tiefer gelegen zu haben als die
innere Offnung, so daB VentilverschluB durch schrigen Verlauf des Fistelganges
anzunehmen ist. Jedenfalls spricht die starke Verdringung der Lunge nach vorn,
die man von hinten her im Thorax voéllig umgreifen kann, gegen das Bestehen eines
Pneumothorax.

Fiir den Empyemcharakter des Exsudats sind an und fiir sich schon die speckig-
gelben, membranartigen und unregelmiBig hockerigen Auflagerungen der Pleura
typisch. Noch charakteristischer ist jedoch das Fehlen jeglicher Verbindungsstringe
oder ausgebreiteter Membranen zwischen Lunge und Brustwand, die wir bei frischen
und &lteren Pleuritiden in ihren verschiedenen Entwicklungsstadien sehen, wahrend
sie beim Empyem stets zur Einschmelzung gelangen, sofern es sich nicht um ganz
alte Adhésionen handelt.

Bei der Lunge sind die Verdringungserscheinungen typisch. Sie ist vor allem
nach vorn und hiluswirts gedréingt. Nach oben hat sie nur in den vordersten, nicht
verwachsenen Abschnitten des Mittellappens nachgegeben. AuBerdem ist der Ober-
lappen infolge alter Verwachsungen an seiner Auflenfliche nur von unten her in die
Thoraxkuppel gedringt. Der Unterlappen ist mit seiner scharfen Kante am Zwerchfell
verwachsen, aber auch nicht in seiner natiirlichen Einstellung, sondern offenbar erst
nach Ausbildung des Exsudates, da die Verwachsungsstelle des Unterlappens mit dem
Zwerchfell nicht in Rippennahe, sondern in Wirbelsédulennahe erfolgt ist, also zu einer
Zeit, wo schon Kompression des Unterlappens und Verdringung nach links erfolgt
sein mul.

Infolge der Fixation der Lunge ausschlieflich an der Spitze und am Zwerchfell
sind die hinteren Lungenabschnitte, wie Taf. 11 zeigt, zu einem langgezogenen atelek-
tatischen Wulst umgewandelt, der sich vor die Wirbelsdule und bis fast an ihre linke
Seite hiniiberschiebt.
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Am Herzen macht sich durch Verdringung desselben nach links und durch den
besonderen Tiefstand der rechten Zwerchfellseite eine Spannung und Streckung der
Venae cavae geltend und gleichzeitig wird dadurch eine Querlagerung des Herzens
mit Emporhebeln der Spitze bewirkt. Fernerhin hat das Herz, da der rechtsseitige
ErguB von hintenher die Lunge gegen den rechten Vorhof dréingt, eine gewisse Drehung
mit der Spitze nach links hinten ausgefithrt. Das Herz liegt dadurch, und zwar aus-
schlieBlich mit rechtsseitigen Hohlenabschnitten, der Brustwand breit an, wogegen
die linken Kammerh6hlen fast vollig auf die Hinterseite beschrinkt worden sind.
Rechter Vorhof und Ventrikel und bei letzterem besonders die PulmonalisausfluBbahn
sind stark erweitert, ohne hypertrophisch zu sein. Der Druck des Exsudats gegen den
rechten Vorhof, die alten Pleuraadhisionen und der Widerstand in der aufs stirkste
komprimierten rechten Lunge miissen ihren Anteil an dieser mehr akuten Dilatation
haben. Durch diese Erweiterung der Pulmonalis wird das MiBverhiltnis zu der relativ
engen Aorta besonders auffillig.

Was den phthisischen Proze betrifft, so sind in der rechten Lungenspitze sichere
alte Narben mit &lteren Késeherden und auch einer kleinen Kaverne zu finden. In
der linken Spitze scheinen die kisigen Prozesse etwas frischer zu sein. Subapikal
neben der Wirbelsédule und bis an die groflen GefiBe reichend, findet sich ein kisig-
bronchopneumonischer Proze; auBlerdem sind in beiden Lungen, und zwar in der
linken, nicht kollabierten, aber an der Pleura verwachsenen Lunge ausgebreiteter als
rechterseits, zahlreiche, ziemlich gleichmiBig zerstreute, kleeblattformige, azinos-
noddse, zu rascher Verkisung neigende Herde zu sehen. In den bronchialen Lymph-
driisen bzw. in denen der Bifurkation finden sich keine stirkeren phthisischen Ver-
dnderungen bis auf eine ziemlich tief gelegene Bifurkationsdriise, welche zentral zer-
fallen und in den Osophagus eingebrochen ist. Dieser Driise entspricht in der rechten
Lunge in gleicher Hohe und geringem Abstande ein kleiner peribronchial gelegener
kéasiger Herd.

Fiir die in der klinischen Diagnose angegebenen schwersten Blutstiirze bieten die
Lungen, soweit sie in den Schnitten zu iibersehen sind, eigentlich keine rechte Deutung.
Es ist deshalb in Betracht zu ziehen, ob die Blutungen nicht gegebenenfalls bei dem
allméhlich sich vollziehenden Einbruch der verkisten Lymphdriise in den Osophagus
aus den Verdauungswegen stammen. Fs ist allerdings zuzugeben, daB die, zum mindesten
in der linken Spitze, schon gréBeren konfluierenden kisigen Herde die Quelle der
Blutungen gewesen sein koénnen.

Obduktionsprotokoll.

Mittelgrofer, schlecht ernihrter Mann von etwa 25 Jahren. Rechts hinten am Brustkorb wohl kurz
iiber der unteren Lungengrenze ein fast kleinfingerstarkes, tiefes, eitrig belegtes Loch. Bauchsitus o. B.
Zwerchfellstand links 4. Rippe, rechts 6. Rippe. Milz méBig vergroBert. Nebenniere mittelgroB, anschei-
nend von ziemlich geringem Lipoidgehalt. Im oberen Pol der linken Niere in der Rinde ein hanfkorngroSer,
rundlicher, gelber Herd, von dem gelbliche Streifen in die zugehorigen Papillenspitzen ziehen. Becken-
organe und Hoden o. B., ebenso Magen und Duodenum. Leber, die den unteren Rippenbogen um gut
zwei Finger breit iiberragt, vielleicht etwas klein, anscheinend ziemlich fettreich, sonst o. B. wie die Gallen-
blase. Darm o. B., keine Geschwiire.

Das Gehirn ist durch Formol nicht fixiert worden; es ist sehr weich. In der Gegend der rechten
motorischen Region besteht eine leichte flache Vorwdlbung. Hier finden sich fleckweise eitrige Belige
in den Furchen. An der Basis in der Gegend der Sehnervenkreuzung leichter griingelblicher, sulziger Belag.
In den Sylvischen Gruben, besonders links, meist recht feine grauweiBe Knotchen an den GefiBlen und
spérliche griingelbliche sulzige Massen. Bei der Gehirnsektion fillt erneut die zerflieBliche Weichheit auf.
In der Gegend der rechten motorischen Region, und zwar anscheinend in der Zentralfurche und im
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umgebenden Mark, findet sich bei méBiger Konsistenzvermehrung eine Durchsetzung der Hirnsubstanz
mit griingelblichen knétchenférmigen Herden und punkt- und streifenférmigen Blutungen. Sonst am
Gehirn kein Befund.

Durch den gehérteten Thorax werden zwei Frontalschnitte gelegt. Der erste Schnitt geht hinter
dem Sternum her durch die Knochenknorpelgrenze der 8. Rippe und hinter dem Manubrium des Sternums
und trennt gleichzeitig Zunge und Kehlkopf mit der obersten vorderen Trachealwand von Rachen, Oso-
phagus und der unteren Trachea. Die linke Lunge ist fast im gesamten Oberlappen, der fast ans Zwerch-
fell reicht, durchschnitten, vom Unterlappen sieht man nur ein 1/, cm breites Stiickchen als 3 cm lange
Scheibe auf dem Zwerchfell liegen. Das Herz ist derart getroffen, daB der linke Ventrikel nahe seinem
Spitzenteile gerade ervffnet ist. Die Arteria pulmonalis, welche prall mit Speckhaut und vorwiegend
Kruor ausgefiillt ist, ist an ihrer Wurzel derart getroffen, dafl die rechte hintere Klappe vollstindig, die
linke nur in einem Zipfelteil zu sehen ist. Die Aorta ist bis zum Bogen halbrinnenférmig eréffnet, die
Klappen sind geschlossen an der Basis zu iibersehen, die lichte Weite der Aorta betrigt nur 11/, cm gegen
23/, cm bei der Pulmonalis. Der rechte Vorhof und die aufsteigende Cava superior, sowie der Abgang der
Vena anonyma sind halbiert. Vom rechten Ventrikel ist nur der oberste hintere Abschnitt getroffen und
der Ansatz der hinteren lateralen und medialen Segel. Das Foramen ovale ist geschlossen, die Cava inferior
miindet stumpfwinklig zu der Cava superior in den Vorhof. Rechterseits wird eine groe Empyemhohle
erdffnet, die auf dem Schnitt nach oben hin von dem an der Brustwand fixierten und komprimierten Ober-
lappen bis zur 3. Rippe begrenzt wird. Sie erstreckt sich nach abwirts bis zur 8. Rippe, bis wohin das
Zwerchfell breit abgedringt ist. Mittel- und Unterlappen sind zu einem zweifingerbreiten derben Wulst
gegen das Mediastinum bzw. gegen das rechte Herz gedringt. Die fast den ganzen Brustfellraum
einnehmende Empyemhohle reicht hinter dem komprimierten Oberlappen bis an die Pleurakuppe.
Die gesamte Hohle ist mit fibrinds-eitrigen, teils flottierenden, meist aber speckig der Brust-
wand anliegenden Beldgen bedeckt. Das rechte Zwerchfell verlduft fast ohne Kuppelung wie ein
gestrecktes Zelt von der Cava inferior zur 8. Rippe und ist von der 7. Rippe schon auf 6 cm abgedrangt.
Demgegeniiber ist das Zwerchfell links mit der Lunge durch #ltere Stringe verwachsen und am unteren
Rande der Lunge auch mit der Brustwand in Héhe der 6. Rippe, so dal der komplementire Raum ver-
klebt ist. Die linke Lunge ist fast in ganzer Ausdehnung mit Ausnahme der obersten Abschnitte mit der
Brustwand durch derbere dltere Stringe verbunden, mit dem Herzbeutel nur durch vereinzelte. Auf der
Schnittfliche sieht man zu Gruppen zusammenstehende graue Knotchen, zum Teil schwirzlich pigmentiert,
die nicht sehr zahlreich, hauptséchlich an den Randpartien der Lunge, neben dem linken Ventrikel und
unter der Pleura lokalisiert sind. Dann finden sich zwei ausgesprochene Gruppen von mehr gelblichem
Charakter, die einen mehr nach der Spitze der Lunge zu direkt unterhalb der 1. Rippe, welche eine seichte
Furche in die Lunge eingedriickt hat. Die andere Gruppe findet sich etwas tiefer unter der medialen Pleura
in Anlehnung an die weite Pulmonalis. Im iibrigen ist die Lunge im wesentlichen lufthaltig. An der rechten
Lunge sind ganz vereinzelte graue Knétchen unter der 1. Rippe zu erkennen. Der komprimierte Oberlappen
ist nur zum Teil noch lufthaltig; Mittel- und Unterlappen sind derb komprimiert und enthalten kaum
noch Luft. Man sieht in ihnen dicht zusammenstehende Durchschnitte groBerer Gefafe und Bronchien.
In den Bronchien kein Blut. Die Pleura ist von schwieligen'l Aussehen und bis zu 5 mm verdickt. Sichere
Knétchen sind in derselben nicht zu sehen.

Der zweite Schnitt parallel zu dem ersten verlauft derart, dal er vor der Speiserhre vorbeizieht,
welche unterhalb des 3. Brustwirbels ziemlich quer, weiter unten schrig lings getroffen ist. Auch der
linke Hauptbronchus ist schrig eréffnet, wihrend der rechte nicht mehr getroffen ist. Dabei zeigt sich
linkerseits die Lunge fast durchweg mit der Brustwand fest verwachsen, desgleichen mit der linken Zwerch-
fellkuppe, welche in Hohe des oberen Randes der 7. Rippe steht. Die Lunge, welche im hinteren Abschnitt
des Oberlappens zu 2/, und im hinteren Abschnitt des Unterlappens zu /3 auf der Schnittfliche zu iiber-
sehen ist, zeigt vorgeschrittene phthisische Verinderungen und zwar oberhalb des Bronchial- und Gefa8-
systems, vorwiegend den medialen Spitzenteil ausfiillend, eine bis an den Kuppenteil reichende, mehr
kisige Infiltration, an welcher aber noch die Konfluenz aus einzelnen Kngtchen mit schwarz pigmentiertem
Zentrum zu erkennen ist; mehr lateral und oben kleine bis erbsengrofie Kavernen in Anlehnung an die
1. Rippe. Unterhalb dieser Kavernen findet sich eine grofere Gruppe mehr einzeln stehender, typischer
grauer Knotchen. Die Bronchialschleimhaut des Hauptbronchus ist betrichtlich geschwollen. In den
peribronchialen Lymphknoten nur zum Teil graue Knétchen. In den unteren Abschnitten der linke Lunge
bis an das Zwerchfell finden sich diffus verstreute Gruppen von Knétchen in azinéser Anordnung, aber
nicht so reichlich wie im Spitzenteil. Das gesamte Lungengewebe ist grau und rot marmoriert und sieht
fleckférmig pneumonisch aus. Rechterseits beherrscht die auBerordentlich groBe Empyemhdohle das Bild.
Sie miBt in groBter Ausdehnung von der Pleurakuppe bis zum #uBeren Zwerchfellwinkel 29 cm und hat
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eine grofte Breite von 20 cm. Die ganze Empyemhohle ist mit dem schon vorher erwdhnten speckig-
fibrinds-eitrigen Belidgen bedeckt. Zwischen 8. und 9. Rippe, hart am oberen Rand der letzteren, findet
sich etwa in der hinteren Axillarlinie eine von der Empyemhohle nach auBlen verlaufende Fistel. Die
gesamte rechte Lunge, die an der Spitze adhérent ist, ist in ihren hinteren Abschnitten als fleischiger,
so gut wie luftleerer, bis zu 5 cm breiter Strang gegen die Wirbelsdule bzw. das hintere Mediastinum und
itber die Wirbelsdule hinaus nach links bis fast an die linke Kante und gleichzeitig nach vorn gedrangt,
so daB sich rechts neben der Wirbelsdule und in den Rippenwinkeln iiberhaupt kein Lungengewebe mehr
findet. Die GefiBe um das Bronchialgebiet rechterseits sind im Gegensatz zu links, wo sie sehr breit und
prall mit Blut gefiillt sind, sehr viel enger, aber ebenfalls blutfiihrend. Oberhalb des Bronchialgebietes
ist die Lunge an umschriebener Stelle noch lufthaltig, im Spitzenteile finden sich auch wieder unter der
1. Rippe Kavernen bis zu BohnengréBe, daneben chronisch-azinése Phthise mit kleineren Késeherden.
Im Unterlappen in dem karnifizierten Gewebe diffus verstreute azinése Knoétchen, auch in den Bronchial-
driisen rechts kleine graue Knétchen. In der Mitte dieses Driisenpaketes sieht man eine abszefBartige
Kaverne von der Gestalt und GroBe einer Lymphdriise, welche in den Osophagus eingebrochen ist und
ziemlich breit mit demselben kommuniziert. Medial iiber dem Zwerchfell finden sich an der Unterfliche
des Lungenstumpfes zwei abgesackte Hohlen, welche mit schwartig verdickter Pleura ausgekleidet sind.
Die rechte Zwerchfellhidlfte steht handbreit tiefer als die linke und verlduft als ziemlich gerade Platte,
einen breit abgedringten komplementiren Raum bildend, zur 10. Rippe abwirts.




Pyopneumothorax.

42jihriger Mann. K.-N. 5361—5363.
Klinische Diagnose: Lungenverletzung durch A.G. (Krankenblatt s. S. 54.)
Hauptleiden: A.G.-Verletzung des Brustkorbes.

Todesursache: Pyopneumothorax.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Status nach 14 Tage alter Granatsplitter-
streifschuBverletzung der rechten Brustseite. Breite Zertriimmerung der 8. und 9.
und Streifschufl der 10. rechten Rippe innerhalb der Achselhéhlenlinien und bis fast
zum Rippenwinkel. Einlagerung des rechten Unterlappens in die Wundhdohle, rechts-
seitiger Pyopneumothorax mit Verdringung des rechten Ober- und Mittellappens
nach medial und hinten. Ausgedehnter Empyembelag des ganzen rechten Pleura-
raumes, Verdringung des Herzens nach links, beginnende Pneumonie der rechten
Lunge, Kompressionsatelektase des rechten Unterlappens, beginnende zentrale Pneu-
monie links. Hochstand der rechten mit der Lunge verklebten Zwerchfellkuppe.
Eindringen des Zwerchfells zusammen mit der Lunge in den Wundkanal. Lungen-
spitzendruckfurche durch 1. linke Rippe. (Obduktionsprotokoll s. S. 55.)
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L. Oberlappen

Vorderes

Mediastinum
P Vorderer r.
R. Herzohr leﬁig;a;ygrg _mlt
membran

Vorderwand

r. Ventrikel

I. Schnitt. 1. Préparat. K.-N. 5361.

Die vordersten Brustwandabschnitte sind von der Innenseite zu iibersehen. Charakteristisch ist,
daB die nach hinten verdringte rechte Lunge in dem Préparat iiberhaupt noch nicht getroffen ist, wihrend
linkerseits schon ein Teil des Oberlappens im Schnitt vorliegt. Vom Herzen, welches mitsamt dem Media-
stinum stark nach links an die Thoraxwand gepreBt ist, ist die Vorderwand des rechten Ventrikels und
Herzohres zu sehen. Der lungenfreie Pleuraabschnitt des rechten vorderen Brustfellraumes ist mit einer
gleichméBigen Empyemmembran iiberzogen, deren leichte Riffelung am Querschnitt medialwérts zu
erkennen ist. Fibrinose Strangbildung fehlt vollig.
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Thymus
Vorderes Me-
diastinum mit L. Oberlappen
groBen Gefiflien
R. Oberlappen
R. Herzohr

R. Mittellappen

R. Ventrikel

R. Unterlappen

Zwerchfell

I. Schnitt. 2. Priparat. K.-N. 5362.

Das stark nach links verdringte Herz ist im rechten Ventrikel vor dem grofen Papillarmuskel eroffnet.
Auch das Mediastinum ist nach links gebogen. Bei der rechten Brusthilfte sieht man die gesamte Pleura
visceralis und parietalis mit leicht geriffelter Empyemmembran bedeckt. Die rechte Lunge ist nach hinten
und medial bzw. hiluswirts gedringt, im Schnitt noch nicht getroffen. Ober- und Mittellappen heben sich
mit scharfer Furche von der hochstehenden rechten Zwerchfellkuppe und vom Mediastinum ab, Letzteres
ist frei von Lungenbedeckung. Der rechte Unterlappen ist in der Tiefe am Zwerchfell gerade noch an-
geschnitten, sonst am stérksten nach hinten verlagert. Keine fibrinésen Adhisionen zwischen Lunge
und Brustwand.
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IT1. Schnitt. 3. Prédparat. K.-N. 5363.

An der rechten Thoraxseite ist zwischen 7. und 9. Rippe die Thoraxverletzung zu erkennen. Die
rechte, nach hinten und medial hiluswirts gedréngte Lunge ist durch die Zuriickverlagerung auch hier
noch nur in den vorderen Abschnitten getroffen, so daB an der gesamten Spitzengegend die mit Empyem-
membran bedeckte Pleura zu sehen ist. Seitlich besteht Abdringung von der Brustwand. In den SchuB-
spalt der Thoraxwand klemmt sich ventilartig der kollabierte rechte Unterlappen. Das Zwerchfell rechts
steht hoch, um die Wunde mit verschlieBen zu helfen. Das Herz steht quergestellt, nach links vorn ver-
lagert. Das hintere Mediastinum beteiligt sich nicht an der Verlagerung. Die linke Lunge ist fleckig 6dematds
und zeigt beginnende zentrale Bronchopneumonie, besonders auch in Anlehnung an das Herz.
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K.-N. 5361—5363.

Die Rontgenaufnahme des Leichenthorax zeigt die rechtsseitige Brustwandverletzung, die Ein-
lagerung des unteren Lungenrandes des rechten Unterlappens in die Wundéffnung, die Abdrangung der
rechten Lunge von der Brustwand durch Lufteintritt und die Verschiebung des Herzens nach links. Die
links oben im Herzen gelegene rohrenformige Aufhellung entspricht der AusfluBbahn der Pulmonalis,
welche durch die Verschiebung des Herzens nach links wie insbesondere durch die gleichzeitige Ver-
drehung des Herzens nach links hinten diese auffillige Lagerung erfahren hat. Der rechte Vorhof ist
fast vollig vor die Wirbelsdule gedringt und daher nicht zu differenzieren.
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Epikrise.

Die Brustkorbverletzung ist 14 Tage alt. Es hat sich anscheinend um einen
Tangentialschufl des Thorax gehandelt, bei welchem ein ca. 12 cm langer und ca.
4 cm breiter Defekt der Brustwand mit Beteiligung der 8., 9. und 10. Rippe gesetzt
wurde. Uber die ersten 12 Tage nach der Verwundung liegt kein Krankenblatt vor.
Es bestand jedoch offenbar sofort ein breit offener Pneumothorax, der sich in einen
Pyopneumothorax umwandelte und zwar durch Hereinkriechen der Infektion auf dem
Zwerchfell, welches sich hauptsichlich der Wundoffnung anlegte und mit der Basis
des rechten Lungenunterlappens verklebte. Dieser hat sich gleichfalls mit seiner
unteren Kante zusammen mit dem Zwerchfell tamponierend in die Thoraxwunde hinein-
gedringt. Die rechte Lunge, die keine dlteren Verwachsungen aufweist, ist durch den
breiten Eintritt der Luft (bei dem liegenden Kranken) vor allem nach hinten und
medial gedringt. Gleichzeitig hatten sich aber auch die vorderen medialen Abschnitte
vom Mediastinum gegen den Hilus zuriickgezogen, so dafl das gesamte Mediastinum
(von Empyemmembran bedeckt und daher nicht im einzelnen zu differenzieren) bis
an die Lungenwurzel heran freiliegt. Das vordere Mediastinum ist aber auch mitsamt
dem Herzen nach links hin abgebogen. Das Herz hat dabei eine Totalverlagerung nach
links, eine Querlagerung und eine Drehung mit der Herzspitze nach hinten durch-
gemacht.

Die Riickwirtsverlagerung und Kompression der rechten Lunge ist am besten
daran zu erkennen, daf} sie im ersten Schnitt {iberhaupt nicht getroffen wird, der
rechte Pleuraabschnitt des 1. Préparates (vordere Brustwand) daher iiberhaupt noch
keine Lungenteile zeigt, daB in Tiefe des 2. Schnittes (3. Pridparat), wo die linke Lunge
schon in groBter Ausdehnung getroffen ist, die rechte Lunge im Kuppenteil vom
Schnitt noch nicht erreicht wird. Auch ist in dieser Schnittebene der rechte Haupt-
bronchus erst getroffen, wihrend der linke Hauptbronchus durch diesen Schnitt schon
iiberholt wurde.

Durch die feste Verlagerung der rechten Lunge nach hinten und gegen die
Wirbelsdule wird das hintere Mediastinum fixiert, so daf es sich im Gegensatz zu
dem vorderen Mediastinum nicht mit nach links verschoben hat. Auch das Herz
ist dadurch am linken Vorhof festgehalten, so dal es sich bei seiner Verschiebung
nach links durch den Pneumothoraxdruck gleichzeitig im Spitzenteil nach hinten
hebeln lassen mufBte.

Trotz Pneumothorax und Empyem steht das rechte Zwerchfell relativ hoch,
offenbar in dem Bestreben, die Brustwunde abzuschlieBen, wobei sich der rechte Unter-
lappen beteiligt.

Das Empyem mul} einen stark eitrigen Charakter gehabt haben. Dafiir spricht
die die ganze Pleurahéhle auskleidende eitrige Membran, welche nur ganz geringe
Riffel- und Zottenbildung erkennen 1aBt und keine Fibrinstrdnge von der Pleura
visceralis zur Pleura parietalis entsendet.

Krankenblatt.
P., 42 Jahre alt.
29. 7. 18. Patient wurde heute aus einem durchfahrenden Hilfslazarettzug in Sedan ausgeladen.

Krankenpapiere sind anscheinend im Zuge verblieben.
Am 16. 7. 18 durch A.G. rechte Brustseite verwundet.
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Befund: In der rechten Brustseite findet sich ein weiter DurchschuBkanal unterhalb des Schulter-
blattes, durch den die Lunge freigelegt ist. Die Luft weicht ein und aus. Die Wunde, welche drainiert ist,
sondert reichlich Eiter ab. Atmung behindert.

Behandlung: Erneute Drainage, Wundreinigung, Verband.

29. 7. 18. Die Atemnoterscheinungen nehmen zu bei starker eitriger Absonderung aus der Wunde.

Kranker erholt sich nicht mehr. Es erfolgt der Tod um 4,45 Uhr morgens als Folge obiger Verletzungs-
erscheinungen.

Obduktionsprotokoll.

Der zugesandte formolinjizierte Thorax wird durch zwei Frontalschnitte zerlegt.

Der 1. Schnitt geht hinten durch das Manubrium sterni und unten durch die Knorpelansatzstelle
der 7. Rippe. Dabei wird das Herz derart getroffen, daf der rechte Ventrikel an seiner vorderen Wand vor
dem grofien Papillarmuskel eréffnet wird und vom Vorhof der der Herzbasis anliegende Teil des Herzohres
getroffen ist. Es mufl vorher noch erwiihnt werden, daf} sich an der rechten Brustseite eine schwere Brust-
korbverletzung befindet (durch A.G.), welche die 8. Rippe in H6he der vorderen Axillarlinie, die 9. Rippe
in Hohe der hinteren Axillarlinie breit zerschmettert hat, so da 4—7 cm der Rippenschifte fehlen. Die
10. Rippe ist hinten in der Nihe des Rippenwinkels noch an der oberen Kante verletzt. Durch diesen
Granatsplitterstreifschufl liegt ein 12—13 cm langer und durchschnittlich 4 cm breiter StreifschuBkanal
zutage, in welchem etwas unterhalb der Zwerchfellkuppe der rechte Unterlappen der Lunge, mit fibrings-
eitrigem Belag bedeckt, ventilartig eingeklemmt ist. Auf dem ersten Flachschnitt sieht man eine groBe
Empyem- und Pneumothoraxhéhle sich priasentieren. Das Herz und vordere Mediastinum sind weit nach
links gedréngt, so daBl die linke Kammer nahe an die linke Brustwand reicht. Die linke Lunge ist nur in
einem Schnittteil des Oberlappens ohne besondere Veréinderungen zu sehen. Rechts ist die ganze Pleura
mit einem gelben speckigen Uberzug bedeckt. Der Unterlappen scheint gegen das Zwerchfell fixiert und
nach hinten unten durch das Bestehen eines ausgesprochenen Pneumothorax zusammengedriingt. Der
Ober- und Mittellappen ist nach hinten und medijal gedréingt, so dafl ein grofler freier Pleuraraum besteht.
Das zeigt sich besonders auch an der vorderen Brustwand, die ebenfalls mit speckigem Empyembelag aus-
gekleidet ist. Der Herzbeutel ist frei und zeigt keine besonderen Verédnderungen.

Der 2. Schnitt trifft den Thorax ungefihr in der mittleren Achselhohlenlinie; er zerteilt das Herz
derart, daB linker Vorhof und linker Ventrikel ziemlich in der Mitte, letzterer etwas mehr nach hinten,
getroffen sind. Vom rechten Vorhof liegt nur das Einstromungsgebiet der Cava inferior vor. Die Trachea
ist an der Bifurkationsstelle getroffen. Zwerchfell und Leber sind auf der Kuppenhdhe getroffen. Auch
auf diesem Schnitt sieht man die rechte Lunge im Ober- und einem Teil des Mittellappens von der Brustwand
(durch Luft) abgedringt und mit demselben speckigen Belag iiberzogen. Der Unterlappen dagegen ist nach
abwarts gegen die Brustwand und in den Wundkanal hineingedriingt. Die Lunge, welche im Unterlappen,
der nur auf schmaler Schnittfliche zu sehen ist, ziemlich atelaktatisch zu sein scheint, ist im iibrigen von
mehr grauer pneumonischer Farbe, enthdlt aber noch zum Teil Luft, ist jedenfalls nicht vollig hepatisiert.
Die linke Lunge liegt ohne Verwachsung der Brustwand an und ist lufthaltig, zeigt nur im zentralen Teil
in der Umgebung des Hilus eine mehr graue Farbung; man sieht auch hier noch die Verdringung des
Herzens nach links. An der Leber sind auf dem vorliegenden Schnitt keine Folgen der Brustwandverletzungen
zu sehen. Erwéhnt wird noch, daf das Herz in allen Hohlen prall mit Kruor und Speckhaut ausgefiillt
war und keine besondere Auftreibung durch die Injektion, wenn nicht durch Einschwemmung von Blut-
massen, zu erkennen war.




Himatopneumothorax.

22jdhriger Mann. K.-N. 6241—6243.

Klinische Diagnose: Brustdurchschuf3 links in HerzspitzenhGhe, fingerbreit
aullerhalb der Brustwarzenlinie. Verblutung in die Brusthchle. (Krankenblatt s. S. 67.)

Hauptleiden: SchufBiverletzung des Brustkorbs (Selbstmord).
Todesursache: Innere Verblutung.

Pathologisch-anatomische Diagnose: NahschuBverletzung, iiber kalibergrof3 an
der linken Brustseite im 6. Zwischenrippenraum an der Knochenknorpelgrenze mit
Pulverschmauchhof (Einschuf}). KalibergroBe Schulwunde an der linken Riickenseite
handbreit unter dem Schulterblatt (Ausschufl). Durchschufl durch den Magen, linke
Zwerchfellkuppe und den linken Lungenunterlappen von der Zwerchfellseite her nach
der hinteren Kante. Hamatopneumothorax links. Lungeninfarkt im linken Unter-
lappen. Kontusionsinfarkt an der Lingula des Oberlappens. Durchschufl durch die
11. Rippe nahe der Wirbelsdule. Blut und Speisebrei in der Bauchhéhle. Abnorm
gelappte Milz, verkalkte Mesenterialdriisen. Deutliche Lymphknétchen im unteren
Diinn- und Dickdarm. Vollige Verwachsung des Herzbeutels. (Obduktionsprotokoll
s. S. 67.)



58 Tafel 16.

1. Schnitt. 1. Priparat. K.-N. 6241.

Linkerseits am oberen Rande der 7. Rippe dicht iiber dem Zwerchfellansatz findet sich eine iiber
kalibergroBe EinschuBwunde. Hématopneumothorax links. Die Lunge ist nicht nach hinten, wohl aber,
soweit umfangreiche Adhiisionen erlauben, allseitig zusammengedrangt. Sie steht weitab vom Herzbeutel ;
hier nur einige Verwachsungsstriinge. Abdréngung von der Brustwand wegen flichenhafter Verwachsungen
geringer. Alle Verwachsungsstréinge sind straff gespannt. In der Lingula des Oberlappens Projektilkon-
tusionsinfarkt. Lingula jedoch durch Pneumothorax vom Einschuf nach oben gedringt. (Es bestand
auBerdem groBer BluterguB in der linken Pleurahohle.) Das dem Herzbeutel angelagerte Fett-und Schwarten-
gewebe ist durch Blutung aufgetrieben.

Herz im linken und rechten Ventrikel getroffen. Von letzterem ist die vordere Hilfte der EinfluBbahn
mit groBem Trikuspidalsegel und die AusfluBbahn der Pulmonalis zu iibersehen. Herz nach rechts gedringt,
Spitze gesenkt. Herzbeutelblitter verwachsen. Blutung im Fettgewebe der Herzspitze und im Zellgewebe
oberhalb des rechten Herzohrs (Fernwirkung)., Rechte Lunge ebenfalls mit Brustwand verwachsen.
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60 Tafel 17.

I. Schnitt. 2. Priparat. K.-N. 6242.

Das Herz ist in den hinteren Abschnitten des rechten Vorhofes und Ventrikels, die Pulmonalis im
Klappengebiet zu iibersehen. Linker Ventrikel und Aorta sind angeschnitten. Links unterhalb der Herz-
spitze liegt im durchbluteten mediastinalen Fettgewebe am Herzbeutel die EinschuBwunde in das Zwerchfell.
Die linke Zwerchfellhilfte ist schlaff und héngt beutelig in den Bauchraum, durch groBen BluterguBl ver-
dringt. Die linke Lunge ist im Oberlappen getroffen. Sie ist durch alte fibrése Stringe an der Brustwand
fixiert. Durch Pneumothorax ist sie iiberall, wo sie nachgibt, zusammengedringt und sie steht weit vom
Herzbeutel ab, zu welchem ebenfalls einige strangférmige Verwachsungen ziehen. Alle Stringe sind straff
gespannt. In der Lingula Kontusionsinfarkt. Die rechte Lunge ist ebenfalls mit der Brustwand verwachsen.
Die 1. Rippe bedingt unterhalb der Spitze eine tiefe Schmorlsche Druckfurche. Das Herz ist nach rechts
verschoben, die Spitze ist gesenkt.
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62 Tafel 18.

I1. Schnitt. 3. Préparat. K.-N. 6243,

Die linke Zwerchfellhilfte ist nach unten geklappt. Sie hing als schlaffer, blutgefiillter Beutel in
den Bauchraum. An der Hinterwand des Thorax sieht man noch dicke Blutgerinnsel, welche in der hinteren
Zwerchfellnische liegen. Rechts neben den Gerinnseln ist der Ausschufl aus dem Thorax zu sehen. Dariiber
an der Basis der Lunge der Einschu8 in die Lunge. Der SchuBkanal durch die Lungg korrespondiert nicht
mehr mit Ein- und AusschuB des Thorax, da die Lunge durch Lufteintritt in den Thorax nach oben gegen
den Hilus gedringt ist. Die Abdringung von der Brustwand wird durch straff gespannte Verwachsungs-
membranen aufgehalten. Die freie Spitze der Lunge ist dagegen tief getreten. Zwischen Aorta und Lunge
liegen ebenfalls noch Blutgerinnsel. Linker Ober- und Unterlappen sind gespreizt. Verwachsungsstringe
zwischen ihnen zeigen Durchblutung.
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64 Tafel 19.

Pneumothoraxraum

Vena cava sup.

Pneumothorax-
raum in
Verwachsungs-
stringen

Aorta

—

Blutgerinnsel
im r, Vorhof

L. Herzwand

| Unterer
Lungenrand

+ L. Zwerchfell

]

I

K.-N. 6241—6243.

Die Rontgenaufnahme des gehdrteten Thorax zeigt das schlaffe Herabhéngen des linken Zwerch-
fells, welches durch den linken Leberlappen zunéchst noch wagerecht gehalten wird, dann aber fast recht-
winkelig nach unten abbiegt und breit von der Brustwand absteht. Uber dem linken Zwerchfell zieht in
breitem Abstande der Schatten des dicht infarzierten linken Unterlappens iiber den Herzschatten nach
rechts. Die mediale Lungenseite ist breit vom Herzschatten entfernt, ebenso die Spitze der Lunge von der
Pleurakuppel. Lateral finden sich Aufhellungen an der Brustwand, welche Luftkammern an den Stellen
entsprechen, wo die Pleuraverwachsungen fehlten oder unterbrochen waren (s. Taf. 18). Der tiefe rundliche
Schatten im Bereiche des rechten Vorhofes entspricht gehirteten Kruorgerinnseln in demselben. Die
streifenformige Aufhellung dariiber rechts neben der Wirbelséule ist die nach rechts verlagerte Aorta. Die
Diastase zwischen rechtem Zwerchfell- und Leberschatten ist artefiziell.
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66 Hamatopneumothorax.

Epikrise.

Die SchuBverletzung des Thorax (Selbstmord) erfolgte durch Karabinerprojektil
aus naher Entfernung. Die EinschuBwunde war gréfer als die Ausschuwunde und
mit breitem Pulverschmauchhof umgeben. Der glatte Schukanal geht vom 6. Zwischen-
rippenraum am oberen Rande der 7. Rippe (Knorpelgrenze) durch den vorderen linken
Zwerchfell-Brustwandwinkel, wo die Lingula des linken Oberlappens gerade gestreift
und (durch Brustwandquetschung?) geprellt wird. Der SchuBlkanal tritt weiter
neben der Herzbeutelspitze durch das Zwerchfell in den Bauchraum, reiit den Magen
an der Kante des oberen Fundus rinnenartig auf, tritt zum zweiten Male durchs
Zwerchfell, weiter in die dem Zwerchfell anliegende Basis des linken Unterlappens,
welcher an der hinteren Lungenkante den Ausschufl zeigt und verlifit den Thorax
durch die linke 11. Rippe nahe der Wirbelsdule. Aus der hinteren Lungenausschuf3-
wunde quellen Blutgerinnsel, die sich in die Blutungen des Pleuraraumes direkt fort-
setzen.

Der Pneumothorax hat sogleich eine Retraktion der Lunge verursacht. Die Lunge
war an der Basis und den untersten Abschnitten des Unterlappens frei von Adhisionen
und hat sich nach oben zuriickgezogen. Dadurch verlduft der Schuflkanal der Lunge
nicht mehr in der Achse des Thoraxein- und ausschusses, sondern betréchtlich hoher.
Auch der Kontusionsinfarkt in der Lingula des linken Oberlappens liegt nicht mehr
im Bereiche des Thoraxeinschusses, sondern 3—4 cm hdoher.

Die hauptsichlichsten alten flichenhaften Adhésionen der linken Lunge sitzen
an der ganzen AuBenfliche derselben bis vorn an das Brustbein heran. Daher ist die
Verdringung der Lunge nach hinten, wie sie bei Pneumothorax erwartet werden mufte,
nicht erfolgt. Die Lunge ist aber iiberall hiluswérts zusammengeschnurrt, wo Adha-
sionen sie nicht behinderten. So sehen wir sie von der Pleurakuppel nach abwirts,
vor allem aber im ganzen Verlauf vom Herzen und groBen GefaBen abgedringt, wo
nur vereinzelte Adhdsionen bestehen. Der Zug, der an allen Verwachsungsstringen
und -membranen ausgeiibt wird, zeigt sich in der straffen Ausziehung derselben.
An der AuBenwand des Thorax zeigen die Verwachsungen zwischen dem Bereich des
Ober- und Unterlappens gréBere Liicken, welche bei der auf dem Riicken liegenden
Leiche ebenfalls mit Luft gefiillt gewesen sein miissen und daher auch im Rontgenbild
Aufhellungsbezirke erkennen lassen.

Durch den nivellierenden EinfluB des Pneumothorax hat sich der Bluterguf
horizontal eingestellt; bei dem liegenden Kranken muBten sich daher die Blutmassen
lings der hinteren Lungenfliche ausbreiten. Das ist auch noch am anatomischen
Praparat zu erkennen, wo nicht nur unter und hinter dem retrahierten Unterlappen
sich dicke Blutgerinnsel finden, sondern auch noch hinter dem Oberlappen, wo sie
medial neben der Aorta zum Vorschein kommen. Auch in den seitlichen Kammern
der Verwachsungen finden sich Blutkoagula. Der Unterlappen ist, was auf den Bildern
nicht gezeigt werden konnte, im Bereiche des SchuBkanales bis an die unterste hintere
Kante durch massige Blutung infarziert. Infolgedessen gibt die Lunge hier einen
dichten scharfrandigen Schatten auf dem Rontgenbilde, der den Herzschatten quer
schneidet.

Die Verdringung des Herzens nach rechts ist im Réntgenbilde nicht nur an der
vollsténdigen Verlagerung des rechten Vorhofes einschlieBlich der rechten Ventrikel-
basis auf die rechte Seite der Wirbelsdule zu erkennen, sondern auch an dem ganz
rechts gelegenen Aufhellungsbezirk der (an der Leiche leeren) Aorta.
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Krankenblatt.
R., 22 Jahre alt.

3. 5. 20. Selbstmordversuch aus Liebesgram.

Befund: Kriftiger 22jahriger Mann in gutem Ernahrungszustand. Brustschufl linke Brustseite.
EinschuB: in Herzspitzenhohe ca. 1 fingerbreit auBerhalb der Brustwarzenlinie. AusschufB: Riicken
etwa in gleicher Hohe. Verband nicht durchblutet. Puls 84 voll, einmal Erbrechen (Speisereste). Leib
weich, nicht druckempfindlich.

Befinden wesentlich unverédndert. Keine Blutung durch den Verband, kein Emphysem, Leib normal,
Puls 90.

4. 5. 20. Plotzliche Verschlimmerung des Zustandes, Zeichen innerer Blutung. Puls klein und er-
heblich beschleunigt. Leib druckempfindlich.

Tod an Verblutung in die Brusthohle.

Ventilpneumothorax.

Obduktionsprotokoll.

Leiche eines 1,70 m groBen, kriftig gebauten Mannes in gutem Ernéhrungszustande, von kréftiger
Muskulatur und Knochenbau. Totenstarre vorhanden. An den Bauchdecken griinliche Verfarbung. An
der linken Brustseite findet sich unterhalb der 6. Rippe, 8/, cm von der Mittellinie entfernt, eine etwas
iber kaliberdicke Lochwunde mit leicht eingestiilptem Rande und einem braunrétlichen schmalen Wund-
saum. Die Wunde ist von einem 2/,—3 cm messenden, rundlichen Pulverschmauchhof umgeben. Aus der
Wunde nach links seitlich lduft eine Strafe flissigen Blutes. Auf der Riickseite der Leiche findet sich
handbreit unter dem Schulterblattwinkel und gut fingerbreit von der Mittellinie nach links eine nur wenig
groBere, leicht trichterformig gestaltete Wunde mit kleinen grauen Gewebsfetzen an dem Wundrande.
In etwas iiber FiinfmarkstiickgroBe schimmert die Haut in der Umgebung der Wunde bldulich durch. Es
wird nun zundchst die Hautwunde umschnitten. Nach Abpriparieren derselben zeigt sich im 6. Inter-
kostalraum ein der Hautwunde entsprechendes kaliberdickes Loch in der Zwischenrippenmuskulatur,
welches am Rande leicht nekrotisch und schwirzlich aussieht. Zwerchfellstand rechts in Héhe der 4. Rippe,
links 5. Interkostalraum.

Darme vom groBen Netz bedeckt, halb geblaht. Leber iiberragt den Rippenrand nur wenig. Im kleinen
Becken rétliche Fliissigkeit, welcher schleimig breiige Flocken beigemengt sind. Die Farbe der Fliissigkeit
ist so dunkelrot, daf an richtige Blutbeimengung gedacht werden mu8; die breiigen Bestandteile lassen an
Mageninhalt denken. Bei Herausnahme des Diinndarms finden sich dabei im Mesenterium mebrere ver-
kalkte und verschiedene vergroBerte, aber nicht verkalkte Lymphdriisen. Wurmfortsatz ist frei. Stark
geschlingeltes S-Romanum. Die Milz zeigt eine eigentiimliche Deformierung, indem sie durch eine sehr
tiefe Einkerbung hakenformig gekriimmt ist ; die Kapselist gerunzelt. Die Milz besitztim iibrigen annéihernd
gewdhnliche GroBe, wird nicht seziert. Nebennieren flach, groB, wenig Lipoid, von blaBgelber Farbe,
breites Mark. An den gehdrteten Nieren, welche von regelrechter GroBe sind, keine Besonderheiten. Blase
fest kontrahiert; nur Spuren von Urin in der Blase. Schleimhaut der Blase stark gefaltet. Prostata ziemlich
groB. In der Samenblase links wenig Samenfliissigkeit, rechts etwas mehr. Im Mastdarm dickbreiiger
Kot; Schleimhaut zeigt auffallend reichlich hervortretende graue Lymphknétchen, die auch an der Ileo-
z6kalklappe und im weiteren Ileum hervortreten, nach der Mitte zu aber schon weniger werdend. An Hoden
und Nebenhoden links keine Besonderheiten. Im Magen und Duodenum gelblicher Speisebrei. Gallenwege
durchgéngig. Galle dunkel und zéhfliissig. Schleimhaut des Magens gewulstet. Am oberen Fundusteil an der
Kante ist der Magen durch die SchuBverletzung rinnenférmig aufgerissen. Die SchuBverletzung ist klein-
fingerkuppengro mit Durchblutung und Ablésung der Schleimhaut in der Nachbarschaft. Oberhalb der
rechten Nebenniere ist der SchuB anscheinend durch den Zwerchfellansatz und den komplementiren Raum
weitergezogen. In der Zwerchfellkuppe findet sich ein etwas schriggestelltes Loch von Fiinfpfennigstiick-
groBe. Das rechte Zwerchfell hingt schlaff wie eine Beutelwand nach unten. Das Pankreas zeigt keine
Besonderheiten. Die Bauchaorta ist klein, schmal, von glatter Innerfliche,

In der linken Brusthéhle findet sich viel freie, fast rein blutige Fliissigkeit; die absolute Menge ist
nicht mehr genau zu schitzen, da aus den SchuBéffnungen viel ausgelaufen ist. Der Herzbeutel ist mit dem
Herzen voéllig verklebt durch dltere Stringe, die sich aber noch 16sen lassen. Eine sichtbare Verletzung des
Herzbeutels besteht nicht. Die SchuBverletzung des Zwerchfells bleibt ca. 2 cm von der Herzspitze ent-
fernt. In der Nachbarschaft dieser Schuléffnung und der Herzspitze wolbt sich durchblutetes Fettgewebe
gegen den Pleuraraum vor. Auch neben dem linken Ventrikel zieht eine Blutung zwischen Pleura und

b¥*



68 Héamatopneumothorax.

Herzbeutel ein Stiick weit in die Hohe. Im rechten Vorhof des kréftig totenstarren Herzens sehr viel Kruor,
aber keine Speckgerinnsel, ebenso in der Cava superior, Arteria pulmonalis und im linken Vorhof. Die
linke Kammer ist leer. An den Klappen keine Besonderheiten. Rechts bestehen ausgedehnte dltere Ver-
wachsungen der Lungenpleura mit dem Brustkorb, nur die Zwerchfellfliche und die oberste Lungenspitze
sind frei davon. Links ebenfalls dltere Verwachsungsstringe, welche angespannt vorliegen, da die Lunge
sowohl von der Kuppe her wie auch vom Herzen und von der Rippenwand durch den Pneumo-
thorax abgedrangt ist. Auferdem finden sich in den hinteren Abschnitten des Pleuraraums bis oben fast
zur Spitze reichende dicke Blutgerinnsel. Die Verwachsungen sind z. T. rotsulzig infiltriert. Am untersten
Zipfel des linken Lungenoberlappens findet sich eine keilférmige Verhdrtung, welche auf der Schnittfliche
von schwarzroter Farbe ist. Eine Verletzung der Pleura oder ein SchuBlloch in der Lunge ist jedoch nicht
zu erkennen. Die linke Lunge ist im ganzen lufthaltig, etwas blaB. An der Zwerchfellseite des Unterlappens
findet sich ein bleistiftgroBes Loch, welches kleine Pleurafetzen umséumen. Die Lunge fiihlt sich an dieser
Stelle sehr derb an und zeigt auf der Schnittfliche hamorrhagische Infarzierung. An der Riickseite des
Unterlappens findet sich ein zweites kleinfingerkuppengroBies Loch, in welchem ein Blutpfropf sitzt, der
sich in die Blutgerinnsel der Pleurahohle direkt fortsetzt. Der ganze SchuBlkanal ist etwa 3 cm lang., Dicht
unter der Lunge sieht man in der Pleura costalis ein ebenso groes Loch, in welchem man eine durch-
schossene Rippe sieht und fithlt. Es handelt sich um die 11. Rippe, welche nahe der Wirbelsdule unter Ab-
sprengung kleiner Knochensplitter ziemlich glatt durchschlagen ist. An Bronchien und GefiBlen sonst
kein besonderer Befund. Dierechte Lunge ist sehr blutreich, ohne Herdbildung. Luftréhre o. B. Aorta o. B.



Pneumothorax. Chronische Phthise.

68jahriger Mann. K.-N. 4740, 4741.

Klinische Diagnose: Fehlt, gestorben im Fliichtlingsheim nach Austausch aus
Internierungslager. (Kein Krankenblatt.)

Hauptleiden: Kaverndse Phthise.
Todesursache: Pneumothorax bei vorgeschrittener Tuberkulose.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Chronische ulzerdse Phthise beider Lungen
mit faustgroBler Kaverne der rechten Lungenspitze. Zirrhotische zentrale Herde rechts
im Unterlappen. Kisig exsudative konfluierende Bronchopneumonie in beiden Unter-
lappen, in der Lingula und im rechten Mittellappen mit akuten Zerfallshéhlen. Mehr
chronische Phthise mit kleinen Kavernen und umgebenden késigen Bronchopneu-
monien im linken Oberlappen. Durchbruch einer subpleuralen Kaverne der Lingula.
Pneumothorax. Frische eitrige Pleuritis links. Obliteration der rechten Pleurahéhle.
Emphysem. Verlagerung des Herzens nach rechts. Starke Kyphose der oberen Brust-
und Halswirbelsdule, Hiihnerbrust. Retraktion der vorderen rechten, Ausbuchtung
der linken Thoraxwand. Braune Atrophie des Herzens, der Milz. Fettleber. Chro-
nische und frischere fibrinése Strangbildung des Peritoneums. Keine Darmgeschwiire.
(Obduktionsprotokoll s.. S. 75.)



70 Tafel 20.

I. Schnitt. 2. Praparat. K.-N. 4741.

Linkerseits besteht ein Pneumothorax. An der Spitze der Lingula des linken Oberlappens Durch-
bruch einer subpleuralen akuten kisigen Zerfallshohle (Sonde). Kompression der linken Lunge und Ver-
driingung derselben nach medial gegen den Hilus. Keine Verdriingung nach oben, da Lingula am Herz-
beutel und unterer Lungenrand am Zwerchfell fixiert sind. Tiefstand des linken Zwerchfells. Verdringung
des stark atrophischen Herzens mit dem vorderen Mediastinum nach rechts. Sehr weite Perikardialhohle,
in welcher Hydrops bestand. Auswélbung der linken Brustseite. Retraktion der rechten Brustwand und
schwielige Pleuraverwachsungen. Retraktion der rechten Lunge, welche nur im Oberlappen angeschnitten
ist. Odem, Emphysem und kisige Bronchopenumonien beider Lungen.
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72 Tafel 21.

II. Schnitt. 3. Praparat. K.-N. 4740.

Der Thoraxschnitt geht dicht vor der Wirbelsdule her. Beide Lungen in groSter Ausdehnung durch-
schnitten. Linkerseits ist unten die Verbreiterung des komplementiren Raumes und die Verdringung der
Lunge nach medial zu sehen. In den oberen Abschnitten wegen fester Verwachsungen der Lungenkuppe
mit der Thoraxkuppel keine wesentliche Verdringung; dagegen Lunge von der Wirbelsiule oberhalb des
Hilus abgedrangt. Der Unterlappen ist an seinem scharfen Rande mit dem Zwerchfell verklebt, daher keine
wesentliche Aufwirtsbewegung der Lunge. Die gesamte rechte Spitze ist durch eine iiber faustgrofie Kaverne
eingenommen. Unterhalb derselben liegt neben den gréferen Bronchien des Unterlappens eine strahlige
fibrose Narbe, anscheinend von einem ausgeheilten Reinfekt herrithrend. In der unteren Hélfte des Unter-
lappens kisige Bronchopneumonie mit akuten Zerfallshohlen. Ahnliche Prozesse im linken Unterlappen,
paravertebral, sowie im Oberlappen subapikal.
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74 Pneumothorax. Chronische Phthise.

Epikrise.

Der 68jéhrige Mann ist als Zivilgefangener lange Zeit in ruménischer Internierung
gewesen und hat daher wohl stark unter Nahrungsmangel zu leiden gehabt. Er ist
bald nach seiner Wiederauslieferung im Fliichtlingsheim gestorben. Ein Krankheits-
bericht fehlt.

Es bestand eine starke Kyphose der oberen Brust- und unteren Halswirbelséule
mit Vortreibung des Brustbeines, so dal eine Art Hithnerbrust sich entwickelt hatte,
wobei das Brustbein etwas nach links disloziert war. Offenbar mit beeinfluBt durch die
dadurch bewirkte Raumbeengung im rechten oberen Thoraxraum hatte sich in der
rechten Lungenspitze eine chronische Phthise entwickelt, die zu der groflen Kaverne
gefiihrt hat, welche den gesamten Kuppelabschnitt der rechten Lunge einnimmt,
die aber im ganzen gereinigt und von schwieligem Narbengewebe umschlossen ist.
Die darunter befindliche Lungennarbe im Zentrum des rechten Unterlappens nahe dem
Hilus erinnert anatomisch an einen ausgeheilten Reinfekt. Die gesamte Lunge ist,
wie so oft bei Wirbelsdulenverkriimmungen, sehr stark anthrakotisch, auBerdem
besteht ausgesprochenes Emphysem mit diffuser Bronchektasie méBigen Grades.
Die Hilusdriisen sind ebenfalls anthrakotisch, ohne stédrkere phthisische Verdnde-
rungen, vor allem ohne Verkdsung. Auch eine Verkalkung ist nicht zu sehen oder zu
fithlen. Jedoch ist eine vollstdndige Kontrolle der Driisen wegen der Lage des Schnittes
nicht moglich gewesen.

An diese chronische Lungenphthise hat sich, voraussichtlich im Gefolge der Ent-
behrungen und Strapazen wihrend der Internierung, eine kisig exsudative Phthise
angeschlossen, welche in Gestalt von konfluierenden, késigen Bronchopneumonien
mit zentralem Zerfall und Bildung frischer Hohlen sich vorwiegend in den unteren
Abschnitten beider Lungen, in der Lingula des linken Oberlappens, im rechten Mittel-
lappen, sowie linkerseits auch im Oberlappen in den subapikalen und zentralen Ab-
schnitten entwickelte. Die groB3ten késigen Herde sitzen basal im rechten Unterlappen,
wo die Pleura fest mit Zwerchfell und Brustwand verlotet ist. Ebenso sind der vordere
rechte Lungenrand im Bezirk des Mittellappens, weiter die Spitze der Lingula, die
Basis des linken Unterlappens paravertebral und die Kuppe des linken Oberlappens
mit dem parietalen Pleurablatt fest verwachsen, so dal ganz offenbar die Abschnitte
von der exsudativen finalen Phthise bevorzugt sind, welche durch Verwachsungen
weniger gut ventiliert und vom Blut- und Lymphstrom versorgt wurden. Besonders
an der linken Lunge sind die noch frei beweglichen Abschnitte auch von phthisischen,
wenigstens kisigen Verdnderungen verschont geblieben.

Die in der fixierten und emphysematos gebldhten Lingula, die an und fiir sich
ja nur einen sehr diinnen Lungenabschnitt darstellt, sich bildenden késigen Prozesse
haben schnell die Pleura erreicht und schlieflich zu umschriebener Nekrose gebracht.
Dem aus dieser Perforation sich speisenden Pneumothorax hat die Lunge durch Kollaps
in Richtung auf den Hilus iiberall Folge gegeben, wo sie durch Verwachsung nicht
behindert war. Die vorher erwidhnten Verwachsungen fixierten die Lunge zum Teil
am Zwerchfell, ferner am Herzbeutel, an der Kuppe und hinten, so daf die Lunge
nur in den unteren 2/; nach medial und in den oberen Abschnitten nach hinten gedrangt
werden konnte, die Retraktion von unten nach oben und von der Spitze gegen den
Hilus jedoch ausgeblieben ist. Nur an der Wirbelsdulenseite der Lungenkuppe hat
ebenfalls eine Abdringung der Lunge stattgefunden, da die Spitzenverwachsungen
nur die AuBenbezirke der Lungenkuppel betreffen. Die eigentliche Pleurakuppel wird



Pneumothorax. Chronische Phthise. 75

nebenbei nicht vom 1. Rippenring, sondern wegen der Abbiegung der Wirbelsdule
nach vorn vom 3. und 4. Rippenring gebildet. Das linke Zwerchfell ist, da ohne Ver-
klebungen im komplementdren Raum, besonders breit abgedringt. Die Rippenfell-
entziindung, die eine unausbleibliche Folge des Kavernendurchbruches sein mufBte,
ist noch ganz frisch und auf die untere Lungenhélfte beschrinkt, da der Tod offenbar
sehr bald nach Einsetzen des Spontanpneumothorax erfolgt ist.

Die auffillige Weite des Herzbeutels, der viel klare, gelbliche Fliissigkeit enthielt,
ist bei der hochgradigen Herzatrophie mit Wahrscheinlichkeit als marantisches Hydro-
perikard zu deuten. Die Herzatrophie iibersteigt das MaB der einfachen senilen sowie
der bei Phthisikern beobachteten Atrophie, so da sie mehr in das Bild der Kriegs-
6demkrankheit hineingehort.

Obduktionsprotokoll.

Leiche eines 1,58 m groBen Mannes von grazilem Korperbau; Muskulatur und Fettpolster méBig
entwickelt; Hiihnerbrust. Starke Kriimmung der Halswirbelsdule nach vorn. Am linken Schienbein hand-
tellergroBe, braunlich indurierte Narben. Die Leiche wird ca. 12 Stunden nach dem Tode durch Vena
femoralis mit 7 1 Formalin injiziert und 24 Stunden spéiter nach gut vollzogener Hirtung obduziert.

Leber iiberragt 1 Querfinger breit den unteren Rippenbogen. Dérme zeigen zahlreiche Fibrinauf-
lagerungen und strangférmige Verwachsungen. Auf Darmserosa und Mesenterium kleine weifle Knotchen.
Linke Niere leicht abziehbare Kapsel, Gewicht 105 g (injiziert!). Schnittfliche deutliche Zeichnung, keinerlei
krankhafte Verdnderungen. Blase gut kontrahiert, enthalt triib-rétlichen Urin. Hoden klein, o. B. Thorax
wird im Zusammenhang mit Milz, Leber, Magen und rechter Niere herausgenommen. Im Dickdarm keinerlei
Geschwiirsbildung.

Nach Eréffnung des vorn hithnerbrustartig auslaufenden Brustkorbes dicht hinter dem Brustbein,
zeigt sich, daB linkerseits ein Pneumothorax besteht. Die Lunge ist vollig zuriickgesunken und zuriick-
gedringt in Richtung auf die Lungenwurzel zu. Der komplementéire Raum ist muldenformig ausgebuchtet.
Das Zwerchfell nach unten gedrangt. Im Bereiche des Oberlappens bestehen einige Stringe, die die Lunge
noch in der Richtung auf den Brustkorb fixieren. An der Spitze der Lingula zeigt sich eine abszeBartige,
unter der Pleura liegende Stelle, welche ein Pleuraloch aufweist, aus welchem der Pneumothorax hervor-
gegangen zu sein scheint. Die Spitze der Lunge ist weit adhidrent. Von der linken Lunge ist nur wenig zu
sehen; soweit sie angeschnitten ist, siecht man einzelne kisige Partien in derselben. Soweit zu iiberblicken,
ist die Lunge ringsherum adharent. Die ganze rechte Brustkorbhilfte erscheint kleiner als die linke.

Das Herz, welches auBerordentlich klein und atrophisch aussieht, zeigt stark geschlingelte GefaBe
und groflen Fettmangel unter dem Perikard. Es ist sehr weit nach rechts hiniiber verschoben.

Der 2. Schnitt trifft beide Lungen in ihren groBten Ausdebnungen. Dabei zeigt sich, daB die ganze
rechte Lunge durch schwere kaverntse Phthise zerstort ist und der rechte Oberlappen in seiner oberen
Halfte so gut wie ganz durch eine Kaverne ersetzt wird, der Unterlappen auch iiberall kavernése Prozesse
in kasigen Bronchopneumonien aufweist. Der ganze Pleuraraum ist obliteriert. Die linke Lunge zeigt
in den hinteren und unteren Abschnitten ganz leichte pleuritische Triibung. In der Spitze findet sich auf der
Schnittflache eine kirschgroBe Kaverne mit dicken Kavernenbalken. Auch im Unterlappen einige kaverndse
Hohlrdume im Bereich azinds-kisiger Herde.




Pneumothorax.

34jahriger Mann. K.-N. 6402—6404.

Klinische Diagnose: Dementia praecox. Tuberkulose der Wirbelsdule. Kalte
Abszesse in der Gegend der Wirbelsdule. (Krankenblatt s. S. 87.)

Hauptleiden: Kisige Bronchopneumonien, ulzerdse Darmtuberkulose. Tuber-
kulése Wirbelkaries.

Todesursache: Linksseitiger Pneumothorax.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Linksseitiger Pneumothorax, lobulir-kisig-
pneumonische Herde in beiden Lappen der linken Lunge mit ausgedehnter Einschmel-
zung einzelner Herde bis an die Pleura, fibrinose Pleuritis iiber der ganzen linken Lunge.
Azinds-nodose Herde in der rechten Lunge, vollige Verwachsung der rechten Lunge
mit der Brustwand. Tuberkel in den Bifurkationslymphdriisen. Zahlreiche tuberkuldse
Geschwiire des Diinn- und Dickdarms; Serosatuberkel am Diinndarm. Verkisung
mesenterialer Lymphdriisen. Tuberkulose Karies des 1. Brustwirbels; tuberkultse
Pachymeningitis spinalis in der Hohe dieser Wirbel; tuberkulése Fisteln in der Haut
beiderseits neben den unteren Brust- und oberen Lendenwirbeldornen. Zystizerken
von meist Erbsengrofle in der Herzwand, unter dem Epi- und Endokard, sowie im
Zwerchfell und in der Riickenmuskulatur. Starke Verfettung der Leber. Zahlreiche
Tuberkel in der Milz. Thromben in den Prostatavenen, in der rechten Vena femoralis
bis zur Vena iliaca com. dextr., Odeme der Beine, besonders des rechten. Reitender
Embolus in der linken Lunge. Hochgradige Abmagerung. (Obduktionsprotokoll
s. S. 87.)
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I. Schnitt. 1. Préparat. K.-N. 6402.

Der vorderste Thoraxwandabschnitt hinter dem Brustbein ist von innen her zu iibersehen. Vom
Herzen liegt nur der basale Teil der Vorderwand des rechten Ventrikels und Conus pulmonalis vor. Herz
und Mediastinum sind durch Spontanpneumothorax scharf nach rechts gedréingt. Der vorliegende linke
Pleuraabschnitt ist leer, da die linke Lunge durch Luft bei dem liegenden Kranken nach hinten gepreft
wurde. Die rechte Lunge ist im Oberlappen getroffen. Sie ist mit der Pleura costalis verwachsen. Uber
die ganze Schnittfliche verstreut finden sich verwaschene Késeherdchen, welche azinds angeordnet sind
und im einzelnen nicht iiber StecknadelkopfgroBe hinausgehen. Die Aussaat ist locker und ziemlich gleich-
maBig verteilt.

Im epikardialen Fettgewebe, sowie subendokardial, ferner im Zwerchfell mehrere Zystizerkenblasen.
In einer derselben ist der Skolex zu sehen.

GroBe Fettleber.
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1. Schnitt. 2. Préparat. K.-N. 6403.

Vom Herzen ist die Vorderwand des rechten Ventrikels und rechten Herzohrs abgetrennt. Man sieht
in die rechte Kammer, in welcher das groBe Trikuspidalsegel vorliegt. Die linke, allseitig zusammengedréngte
Lunge ist im Oberlappen und einem Teil des Unterlappens zu iibersehen. Da sie durch Luft nach hinten
gedridngt wurde, hat sie der Schnitt noch nicht erreicht, wihrend rechterseits schon die vorderen Lungen-
abschnitte fehlen. Die linke Lunge ist nicht nur von der Thoraxwand, sondern auch medial von Herz-
beutel und Mediastinum abgedréngt. Eine Verdringung der basalen Abschnitte nach oben gegen den Hilus
ist nicht erfolgt, da die Lunge hinten unten am Zwerchfell fixiert ist. Die linke Zwerchfellkuppe steht tief.
Es besteht frische trockene Pleuritis, ausgehend von bis an die Pleura reichenden Kavernen.

Die rechte Lunge zeigt das Spiegelbild der auf Tafel 22 beschriebenen Schnittfliche. Starke Ver-
driingung des Herzens und Mediastinums nach rechts, dabei leichte Vordringung der Herzspitze. Durch
das Epikard oberhalb des Herzbuckels schimmern 2 Zystizerkenblasen mit Skolex, daneben eine ange-
schnitten subendokardial und 3 weitere angeschnitten im Zwerchfell.

Grofle Fettleber.
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Koch, Thoraxatlas.
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II. Schnitt. 3. Praparat. K.-N. 6404.

Das Herz ist nur noch im hinteren Abschnitt des linken Vorhofes und der linken Kammerwand ge-
troffen. Die Hauptmasse der nach hinten gedringten linken Lunge ist zu iibersehen. Die Lunge ist gegen
die hintere Brustwand gepreBt. Oben, medial und lateral ist sie allseitig durch Luft von der Thoraxwand
ab- und gegen den Hilus zugedringt. Unten bestehen éltere Verwachsungen mit dem ebenfalls tief gedringten
linken Zwerchfell. In der linken Arteria pulmonalis sitzt ein reitender Embolus (Femoralthrombose). Die
dunkleren Lungenabschnitte an der Basis des Oberlappens medial und der anstoBenden Abschnitte des
Unterlappens entsprechen infarziertem Gebiet. Die ganze Schnittfliche der linken Lunge ist durch schnell
eingeschmolzene Késemassen exsudativer lobuldrer Phthise mit zahlreichen Kavernen bis zu BohnengroBe
durchsetzt. Die Kavernen reichen bis an die Pleura, welche dariiber z. T. spinngewebediinn ist.

Rechts in der mit der Brustwand verwachsenen Lunge, welche in ihren 3 Lappen getroffen ist, sieht
man azinds angeordnete kleine Késeherde in verhaltnisméaBig geringer Zahl verstreut, vorwiegend um den
Hilus. Zwerchfell rechts hochstehend.

In der Ventrikelmuskulatur 5 Zystizerkenblasen im Durchschnitt. In der obersten 1 Skolex.

Vena cava inferior durch Herzverdringung leicht nach rechts abgeknickt. GroBe Fettleber.
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Pneumothoraxraum

Pneumothoraxraum

Pneumo-
thoraxraum

L. Herzrand

Herzbeutel-
spitze mit
Fettgewebe

K.-N. 6402—6404.

Die Rontgenaufnahme des gehiarteten Thorax zeigt die Abdréingung der linken Lunge von der
Brustwand seitlich und oben und vom oberen Mediastinum, wihrend die Lunge unten (wegen Verwach-
sungen) bis an das Zwerchfell heranreicht. Tiefstand des linken Zwerchfells. Steile Lage des nach rechts ver-
dréangten Herzens. Aufhellungen im linken Lungenschatten, den Kavernen entsprechend. (Vgl. Tafel 24.)
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Epikrise.

Die exsudativ-késige Bronchopneumonie der linken Lunge scheint ein besonders
akut verlaufender Prozell gewesen zu sein. Im Schnittpriparat der Lunge finden sich
Tuberkelbazillen in auffallend grolen Mengen. Chronisch-phthisische Verinderungen
der Lunge sind in den Ubersichtsschnittflichen der Lungen nicht zu erkennen. Dagegen
besteht &ltere phthisische Karies der Lendenwirbelsdule mit Senkungsabszessen sowie
vorgeschrittene Darmphthise und Verkédsung der Mesenterialdriisen. Von den Lungen
ist vorwiegend die linke akut befallen. Die kisig lobuldrpneumonischen Herde, welche
iber die gesamte Lunge verbreitet sind, zeigen rapide Einschmelzung zu multiplen,
daher in der GroBe nicht so sehr schwankenden glatten kleineren Kavernen, an denen
so gut wie keine reaktive Abkapselung zu erkennen ist. Die Kavernen reichen an
vielen Stellen bis unmittelbar unter die Pleura, die mehrfach als diinne kleine blasige
Auftreibung gegen den Pleuraraum vorgewdlbt ist. Eine eigentliche makroskopisch
sichtbare Perforation ist zwar noch nicht zu finden. Doch ist die Pleuraschiddigung
an den Stellen, wo Kavernen unmittelbar unter ihr liegen, jedenfalls schon so weit
vorgeschritten, dall es nicht nur zu frischer (trockener) fibrinoser Pleuritis, sondern
auch zu Pneumothorax gekommen ist.

Dadurch hat die Lunge, im gewissen Sinne entgegengesetzt dem Verhalten bei
Exsudat, eine Verdréingung vorwiegend nach hinten erfahren, da bei dem auf dem
Riicken liegenden Patienten die Luft sich nach oben zu hinter der vorderen Brustwand
ansammelte. Infolgedessen sieht man auf dem ersten Priaparat (Taf. 23) den vorderen
Brustwandabschnitt der linken Seite noch leer von Lunge, wihrend rechterseits der
Oberlappen schon in groBer Ausdehnung getroffen ist. Man wiirde also, falls der Patient
auf dem Bauche gelegen hitte und die Injektion der Leiche in derselben Lage vor-
genommen wire, entgegengesetzte Verhiltnisse bekommen haben, d. h. Abdréngung
der Lunge durch Luft von der hinteren Thoraxwand, was sich bei einem entsprechenden
Versuch bestitigt fand. Weiterhin ist die linke Lunge aber auch von der seitlichen
Brustwand, von der Pleurakuppel und vom oberen Mediastinum sowie vom Herzen
abgedriangt. Nur die sonst fiir gewohnlich ebenfalls ergiebige Abdriangung vom Zwerch-
fell ist, wenigstens fiir den Unterlappen, ausgeblieben, da derselbe durch alte strang-
férmige Adhésionen mit seiner Unterfliche am Zwerchfell fixiert ist. Die Verwach-
sungen sind aber auch hier, soweit sie nachgiebig waren, durch Empordringen der
Lunge straff ausgespannt. Der Kollaps der Lunge ist im ganzen genommen kein sehr
hochgradiger, da der Pneumothorax anscheinend erst im Entstehen begriffen war und
vorerst noch durch geschidigte, aber noch nicht richtig perforierte Pleura sich fiillte.
Ferner verhinderten die kisig pneumonischen Ausfiillungen grofer Lungenbezirke
und die Fixierung der Lunge am Zwerchfell weitergehenden Kollaps.

Infolgedessen ist auch die Abdringung des linken Zwerchfells noch nicht sehr
stark, zumal auch Exsudat fehlte. Ein Tiefstand der linken Zwerchfellseite ist trotzdem
unverkennbar. Er fillt nur nicht so sehr in die Augen, da die am Zwerchfell fixierte
Lunge mit nach unten gezogen ist. Er wird aber deutlich, wenn man den Verlauf der
linken Zwerchfellseite mit der rechten vergleicht.

Der in den Hauptiisten der linken Arteria pulmonalis sitzende reitende Embolus
stammt offenbar aus dem Thrombusgebiet der rechten Vena femoralis bzw. iliaca
com. dextra. Er hat zu Infarzierung der unteren Abschnitte des linken Oberlappens
und der benachbarten Abschnitte des Unterlappens gefiihrt.
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Die rechte Lunge zeigt fibrose Verwachsung der Pleurablidtter. Die phthisischen
Herde der rechten Lunge deuten in ihrer Anordnung auf bronchogene Metastase
aus der linken Lunge hin.

Durch den linksseitigen Pneumothorax ist das Herz mit dem Mediastinum ziemlich
stark nach rechts verlagert. Die Verschiebung des Mediastinums ist besonders am
schrigen Verlauf der Trachea und des Thymus zu erkennen (Taf. 23). Das Herz
liegt gut mit der Hélfte seiner Masse rechts von der Mitte der Wirbelsdule. Es hat
aullerdem eine leichte Drehung in dem Sinne erfahren, dal der linke Ventrikel mit dem
Herzbuckel nach vorn gedringt wurde. AuBerdem besteht durch die Rechtsverschie-
bung des gesamten Herzens eine deutliche Abknickung der Vena cava inferior, in
welche sich oberhalb von Leber und Zwerchfell die Ventrikelbasis spornartig einbuchtet

Die Zystizerken in Herz und Zwerchfell sitzen vorwiegend subendokardial und
subperikardial bzw. subpleural. Auch in der Riickenmuskulatur fanden sich Blasen.
Die Leiche wurde nicht weiter danach durchsucht, da die Zystizerken erst bei Zerlegung
des Thorax bemerkt wurden. In mehreren Blasen deutliche Skolizes, welche im mikro-
skopischen Praparate Hakenkridnze zeigen (Taenia solium).

Krankenblatt.
T., 34 Jahre alt.

Befund: Sehr elender Allgemeinzustand und Temperatur um 38, kleiner, weicher, jedoch unregel-
méfiger Puls. Herz und Lungen ohne wesentliche Besonderheiten. Leib weich, jedoch diffus druckschmerz-
haft, nicht aufgetrieben. Diinne wiBrige Stiihle, die Patient, ebenso wie bisweilen Urin, unter sich entleert.

Im Gebiet der unteren Brustwirbelsiule sehr ausgeprigte Gibbusbildung. Links und rechts der
Wirbelsdule in Hohe des Gibbus mehrere Fisteloffnungen, die stark sezernieren und in denen die Sonde
auf Knochen fiihrt.

Psychisch: still und ruhig, jedoch sehr weinerliches Wesen.

Krankheitsbezeichnung: Wirbelsdulentuberkulose.

Behandlung: In Anbetracht des sehr elenden Allgemeinzustandes muf von aktiver Behandlung an
der Wirbelsédule abgesehen werden. Tiglich Verband, Pflege.

Stark remittierendes, dabei unregelméBiges Fieber, Allgemeinzustand noch sehr elend, objektiver
Befund sonst unverdndert.

Exitus abends.

Obduktionsprotokoll.

Leiche eines ca. 1,68 m grofen Mannes in hochgradiger Abmagerung mit schmalem, langem Brust-
korb, steilem Rippenverlauf und kleinem epigastrischem Winkel. Abhéingige Partien diffus blaurot verfarbt.
Wirbelséule kyphoskoliotisch. In Hohe des 8.—10. Brustwirbels finden sich dicht neben der Wirbelsaule
links drei 1—2 cm voneinander entfernte rundliche Hautdefekte. Die Haut ist weithin unterminiert, der
Grund ist gelblich schmierig. Handbreit darunter und rechts von der Wirbelsiule finden sich zweimal je
3 Hautdefekte von der eben beschriebenen Art. Beide FiiBe und Unterschenkel sind geschwollen, besonders
rechts. Zwerchfellstand rechts unterer Rand der 3. Rippe, links unterer Rand der 4. Rippe.

Linke Lunge: Die ganze linke Pleurahghle ist mit Luft gefiillt, und zwar so, daB die ganze linke
Lunge sowohl vorn, wie an den Seiten, an der Spitze und vorderen Basis, d. h. abgesehen vom Hilus, all-
seitig durch eine etwa 2 cm dicke Luftschicht von der Brustwand getrennt ist. Der Pleuraiiberzug des
Ober- und Unterlappens ist getriibt und sieht meist grauweiBlich aus. Beide Lungenlappen fithlen sich
groBhockrig infiltriert an. Auf der Schnittfliche ist der Oberlappen durchsetzt von zahlreichen bis erbsen-
groBen Hohlen mit glatten, gelblichen Winden, deren Umgebung meist ebenfalls gelblich erscheint. Diese
kleinen Hohlen reichen im unteren Teil des Oberlappens bis dicht unter die Pleura und schimmern hier wie
kleine Blasen durch. Auch der Unterlappen enthilt in seinem oberen Teil eine ganze Anzahl solcher, hier
vor allem dicht unter der Pleura gelegenen Héhlen, die sich stellenweise unter der Pleura vorwélben. An
der Gabelung eines Hauptastes der linken Pulmonalarterie liegt ein kleinfingerdicker grauroter, festhaftender
Blutpfropf (reitender Embolus).
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Die ganze rechte Lunge ist mit der Brustwand fest verwachsen; auf der Schnittfliche finden sich
kleine stecknadelkopfgroBe gelbe Herdchen, die meist zu 6—10 in einer Gruppe zusammenstehen. Die
Bifurkationslymphdriisen sind vergroBert, verwaschen und mit zahlreichen stecknadelkopfgroBen gelben
Herdchen durchsetzt.

Das Herz entspricht etwa der FaustgroBe; der Herzbeutel o. B. In der Gegend des Verlaufes des
absteigenden Astes der linken Kranzarterie, 21/, cm iiber der Herzspitze, wolben sich 2 erbsengroBe Blasen
vor, durch deren diinne Winde je ein stecknadelkopfgroBes, an der Innenfliche festsitzendes Knétchen
durchschimmert; auf einem Schnitt durch das Kammerseptum erscheinen mehrere durchschnittene, iiber
erbsengroBe, lingliche, glattwandige Hohlen; bisweilen sieht man an der Wand einer solchen Blase ein
kleines knopfartiges, festhaftendes, graues Gebilde. Auch im Lumen des rechten Herzventrikels wolben
sich kleine, subendokardial gelegene Blédschen der eben beschriebenen Art vor. In der Zwerchfellmuskulatur
sind stellenweise gleichfalls die angefithrten Blédschen wahrnehmbar.

Die Leber iiberragt mit ihrem rechten Lappen gut handbreit den rechten Rippenbogen ; sie fiih]t sich
prall an und sieht hauptséchlich gelbbraunlich aus. Die Gallenwege sind ohne Verédnderungen. Das Netz
noch ziemlich fettreich. Die Darmschlingen nicht miteinander verklebt, zeigen aber in Absténden von
2 Finger- bis Handbreite in der im iibrigen grau aussehenden Serosa in meist pfennigstiickgrofen Bezirken
stecknadelkopfgroBe, dicht beisammenstehende graue Hocker inmitten eines stark geroteten Bezirkes. Die
Serosa selbst, die sonst spiegelnd glatt ist, ist an diesen Stellen getriibt. Im unteren Diinndarm finden sich
neben zahlreichen, etwa linsen- bis erbsengrofen, buchtigen Geschwiiren groBere, besonders unten nahe
der ITleozékalklappe, wo ein Geschwiir fast den ganzen Umfang der Darmschleimhaut ringférmig iiberzieht.
Auch im Dickdarm zahlreiche kleine und groBere Geschwiire. Mesenterium maBig fettgewebsreich ; Lymph-
driisen vergréBert fithlbar, auf Schnittfliiche meist von ausgedehnter Verkidsung befallen. Im Mastdarm
nur vereinzelt kleinere Geschwiire. Harnblase, Prostata, Samenblasen o. B. Beiderseits neben der Prostata
federkieldicke Thromben. Auch in der rechten Vena iliaca und femoralis ein grauer Thrombus. Hoden,
Nebenhoden, Samenstrang beiderseits o. B. Nieren: Kapsel leicht abziehbar; makroskopisch keine be-
sonderen Veranderungen. Milz 13 : 9 : 41/, cm, Kapsel bedeckt mit fibrindsen, leicht abschabbaren Auf-
lagerungen, Schnittfliche fein gekornt. Magenschleimhaut grau, etwas verdickt.

Die Riickenhaut unter den eingangs erwiahnten Fisteloffnungen ist ausgedehnt unterminiert; an einer
Stelle kann man 5 cm weit unter der Hautfliche vordringen. Die Fisteln fithren auf die Wirbelknochen,
von denen die oberen Lendenwirbel sehr morsch sind. Der 1. Lendenwirbel ist durch tuberkulése Karies
zum groBen Teil eingeschmolzen. Tuberkuldses Granulationsgewebe dringt bis zur Dura des Riickenmarks
vor, die Granulationen bleiben jedoch extradural.



Chronische Phthise. Kiisige Pneumonie.
Spontanpneumothorax.

35jdhrige Frau. K.-N. 6500—6502.
Klinische Diagnose: Lungen- und Darmphthise. (Krankenblatt s. S. 102.)
Hauptleiden: Chronische Lungenphthise.

Todesursache: Pneumothorax. Késige Bronchopneumonie.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Chronisch indurierende, kavernése Phthise
des rechten Lungenoberlappens mit apfelgroBler glattwandiger Kaverne und anthra-
kotisch-schwieliger Induration der umgebenden Lungenabschnitte mit eingelagerten
késig-bronchopneumonischen Herden. Kisige Bronchopneumonie, zum Teil kon-
fluierend im rechten Mittel- und Unterlappen sowie ebenfalls ziemlich ausgebreitet
in der linken Lunge, mit kleinen Einschmelzungsherden im rechten Mittellappen und
der Lingula des linken Oberlappens. Durchbruch eines kisigen subpleuralen Herdes
am oberen Rande des Mittellappens. Pneumothorax rechts mit triib-serosem Erguf.
Verkésung der tracheobronchialen, mediastinalen, jugularen, zervikalen, axillaren,
ileozokalen und portalen Lymphknoten. Schwere ulzerése Phthise des Dickdarms.
Kleinere Geschwiire im unteren Diinndarm. Milzschwellung. GroBe Fettleber. Hydrops
der Gallenblase mit Steinen. (Obduktionsprotokoll s. S. 103.)
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I. Schnitt. 1. Préparat. K.-N. 6500.

Ansicht der vorderen Brustwand von innen. Vom Herzen, welches mit dem Mediastinum nach links
verlagert ist, ist die Vorderwand des rechten Ventrikels und des Conus pulmonalis zu sehen. Die vorderen
Abschnitte des linken Lungenoberlappens fiillen die Brustwand aus. Im Spitzenabschnitt besteht kisig
bronchopneumonische Infiltration. In den tieferen Abschnitten, besonders in der Enge zwischen Herz-
buckel und Brustwand, beginnende Einschmelzung késiger Herde. Von der rechten Lunge ist nur ein Bruch-
teil des geschrumpften, mit der Brustwand verwachsenen, anthrakotischen Oberlappens zu sehen, in welchem
unterhalb der 1. Rippe und neben einer unter der Rippe gelagerten verkésten Lymphdriise eine alte Kaverne
angeschnitten ist. Zwischen Thymus und Oberlappen eine zweite verkiste Driise. Weiter ist der kasig
bronchopneumonische, mit einigen Stringen an der Brustwand haftende vorderste Abschnitt des rechten
Mittellappens getroffen. Im iibrigen ist die rechte vordere Thoraxwand trei von Lunge, welche durch
Pneumothorax nach hinten gedringt wird. GroBe Fettleber. (Phthisische Verinderungen in der Skizze
punktiert.)



Tafel 26.

91



92 Tafel 27.

I. Schnitt. 2. Préaparat. K.-N. 6501.

Das vollig nach links verdringte kleine, birnenférmige Herz liegt mit der Innenansicht des rechten
Ventrikels vor. Das rechte Herzohr ist angeschnitten, der rechte Vorhof infolge von Verdringung nach
links hinten jedoch noch nicht eréffnet. Die linke Lunge spiegelt die Verinderungen der vorhergehenden
Tafel wieder. Die rechte Lunge ist durch Luftaustritt in den einzelnen Lappen, soweit Verwachsungen es
zulassen, stufenférmig nach hinten und hiluswirts, der Mittellappen gleichzeitig auch vom Herzbeutel
abgedréngt, da er an der Vorderwand haftete. Im Ober- und Mittellappen phthisische Verinderungen
wie auf der vorhergehenden Tafel. Der weit zuriickgelagerte Unterlappen ist noch nicht getroffen. Er
haftet, straff ausgespannt, mit seinem unteren Rande am Zwerchfell und der seitlichen Brustwand. Der
rechte komplementire Raum ist frei von Verwachsungen. Im Pleuraraum fanden sich 200 cecm frischen,
wenig getriibten Exsudates. Sehr groBe Fettleber. Hydrops der Gallenblase mit 56 facettierten Gallen-
steinen. (Phthisische Verinderungen in der Skizze punktiert.)



Tafel 27.

93



94 Tafel 28.

II. Schnitt. 3. Priparat. K.-N. 6502.

Vom Herzen ist die hintere Hilfte des linken Vorhofes, die EinfluBbahn der Vena cava inferior und
die Muskelwand des linken Ventrikels getroffen. In der linken Lunge bestehen ausgedehnte konfluierende
kisige Bronchopneumonien, wobei der eigentliche Spitzenabschnitt relativ frei bleibt. Im linken Unter-
lappen noch reichlich lufthaltiges Gewebe. Die nach hinten und medial gedriingte rechte Lunge ist an der
Basis des Ober- und Unterlappens an der Brustwand, der Mittellappen am Unterlappen durch straff aus-
gespannte Stringe fixiert. Im Oberlappen schiefrig indurierende, anthrakotische Veréinderungen mit groBer,
glattwandiger, abgekapselter alter Kaverne. In Mittel- und Unterlappen kiisige Bronchopneumonien. Auch
in den stark anthrakotischen Lungenwurzel- und den paratrachealen Lymphdriisen frische Verkisung.
GroBe, durch Schniirfurche im rechten Lappen lang ausgezogene Fettleber. Verkisung der portalen Lymph-
knoten. (Phthisische Veréinderungen in der Skizze punktiert.)
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K.-N. 6500—6502.

Die klinische Rontgenplatte ist 2 Monate vor dem Tode aufgenommen. Man sieht intensive
Verschattung an der Basis des geschrumpften Oberlappens, welche an der Brustwand straff fixiert ist
(vgl. Tafel 28). Die dariiber liegende Aufhellung hinter dem rechten Schliisselbein, welche lateral vom
Schulterblatt begrenzt wird, entspricht wohl gréBtenteils der alten groBen Oberlappenkaverne. Es besteht
noch kein Pneumothorax (s. folgende Tafel). Dagegen sind unregelmiBig fleckige Schatten in Hilusnihe
sowie lings des Herzens zu erkennen, welche als beginnende kisige Bronchopneumonie zu deuten sein
konnten. Die linke untere Lungenhilfte ist relativ frei geblieben.
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98 Tafel 30.

Pneumothorax-
kammern
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Verdichtung

Vena cava sup.

R. Mittellappen

R. Unterlappen

Pneumothoraxraum

1000000000n6o0o

K.-N. 6500—6502.

Die vom Leichenthorax gewonnene Réntgenplatte gibt die anatomischen Verhaltnisse wieder,
wie sie hauptsichlich auf Tafel 28 zu erkennen sind. Der Spontanpneumothorax hat den rechten Ober-
lappen oberhalb der basalen derben Verwachsung unter Dehnung diinnerer, strangférmiger Verwachsungen
mit Kompression der Oberlappenkaverne von der Brustwand abgedringt. Der an der unteren Kante am
Brustkorb fixierte Unterlappen ist basal hoch, bzw. Zwerchfell und Leber sind tiefer getreten. Zwischen
basaler Verwachsung des Ober- und Unterlappens findet sich eine grofere ovale Luftblase. Der Mittel-
lappen liegt zusammengedringt als tiefer Schatten auf dem Unterlappen (vgl. dazu Tafel 27).
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Epikrise.

Nach dem Krankenblatt ist die Patientin von der Mutter her, deren 3 Schwestern
an Lungenphthise gestorben sind, erblich belastet gewesen. Bei ihr selbst reichen
anamnestisch die Angaben, welche auf den Beginn phthisischer Erkrankung schlieBen
lassen, bis auf 12 Jahre vor dem Tode, d. h. auf ihr 23. Lebensjahr zuriick; 2 Jahre
vor dem Tode ist sie spezifisch auf Phthise behandelt worden.

Das anatomische Bild zeigt einen &lteren zirrhotischen Lungenprozel mit grofer
abgekapselter und verhéltnisméfBig gut gereinigter Kaverne im rechten Oberlappen,
wihrend die linke Lunge so gut wie keine dlteren phthisischen Prozesse erkennen 1a83t.
Auch auf der rechten Seite scheint der Proze sich auf den Oberlappen zunéchst
beschrankt zu haben, der durch Verwachsungen, vor allem im basalen Gebiet, in ganzer
Zirkumferenz sich in die obere Thoraxkuppel abgedichtet hatte. In den bronchialen
Lymphdriisen ist ausgesprochene Anthrakose; dltere phthisische Veréanderungen waren
auf der vorliegenden Schnittfliche nicht festzustellen, dagegen ist in allen Driisen
frische Verkdsung zu sehen, und diese Verkidsungen ziehen sich in den paratrachealen
Lymphknoten nach aufwérts. AuBerdem:sind die Ober- und Unterschliisselbeindriisen
und zum Teil noch diejenigen der Achselh6hlen und des Halses in késige Pakete bis
zu Apfelgr6e umgewandelt. Die hauptsichlichsten verkasten Driisengruppen sitzen
demnach aufwirts vom Hilus, wihrend man basal im Thorax, so z. B. am Zwerchfell,
keine verkidsten Driisen antrifft. Dagegen findet sich eine zweite Gruppe verkéster
Driisen im Bauchraum, wo im Gekrose an der Tleozokalklappe und im portalen Binde-
gewebe des Leberhilus frische kisige Driisenveriinderungen gefunden werden, wahrend
die iibrigen Bauchhéhlendriisen, auch die eigentlichen mesenterialen, frei sind. Sémtliche
Driisenverdnderungen haben akuten Charakter und entsprechen akut késigen Prozessen
in den Organen, zu deren Abflulgebiet sie gehdren. Das trifft fiir die Lunge zu, insofern
sich, offenbar ausgehend von der chronisch kaverndsen Phthise des rechten Ober-
lappens, in sémtlichen iibrigen Lungenabschnitten akut késig-bronchopneumonische
Prozesse entwickelt haben. Dabei sind der rechte Mittel- und Unterlappen am aus-
gedehntesten betroffen, wihrend in der linken Lunge, besonders im Oberlappen, die
Prozesse an Ausdehnung noch etwas nachstehen und im linken Unterlappen noch viel
Luftgehalt zu erkennen ist. Das ganze Bild erinnert dabei am meisten an Herdbildung
durch Aspiration und massige, ziemlich gleichzeitig erfolgende Infektion derjenigen
Lungenabschnitte, die anscheinend bis in die letzten Monate vor dem Tode noch so
gut wie frei von phthisischen Verdnderungen gewesen sein miissen, d. h. der linken
Lunge sowie des rechten Mittel- und Unterlappens. Die hier rapid einsetzenden késigen
Verinderungen haben zu entsprechenden kisigen Herden der zugehdrigen Lymph-
driisen gefithrt. Der, wie auch klinisch nachgewiesene, stark bazillenhaltige Auswurf
mul} den Kehlkopf mitbeteiligt haben; die Halsorgane konnten aus dulleren Griinden
zwar nicht seziert werden, doch ist klinisch die heisere Sprache besonders betont worden,
so dafl auch die Beziehungen der Halsdriisenverkdsung und die teils wohl retrograde
bzw. von der Pleura erfolgte Verkisung der iibrigen Driisen des oberen Brustkorbs
ihre Erkldrung finden.

Weitere Impfmetastasen zeigt der Darm an typischer Stelle, d. h. vorwiegend
im Zokum und oberen Dickdarm sowie im unteren Ileum. Auch hier muf} es
sich trotz der GroBe der Geschwiire um akute Darmphthise gehandelt haben,
wie die Verkdsung der zugehorigen und im Bauchraum isoliert ergriffenen Driisen-
gruppen zeigt, da bei chronischer Darmtuberkulose so gut wie nie Verkidsung der
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mesenterialen Driisen gefunden wird, sondern wir die Verkdsung nur bei Primér-
infektion oder bei finalen kisigen Prozessen bei Schwund aller spezifischen Abwehr-
krifte des Korpers finden. Die Verkiasungen der portalen Lymphknoten sind nur
die Etappenstrafle aus der Ileozokalgegend und nicht auf regiondre phthisische
Verdnderungen zuriickzufithren.

Der Gang der Infektion ist auf Grund des anatomischen Bildes, besonders auch
auf Grund der Driisenbefunde, derartig, da von der chronisch kavernosen Phthise
des rechten Oberlappens zunichst massiv alle iibrigen Lungenlappen und sekundir
der Kehlkopf und der Darm infiziert worden sind. Beziehungen zwischen Brust- und
Bauchraum auf den Lymphbahnen bestehen dabei nicht.

Wie vielfach bei den akut kisigen Prozessen zu beobachten, sind die Lingula
des linken Oberlappens und die vorderen Abschnitte des rechten Mittellappens
besonders betroffen. Bei beiden Abschnitten handelt es sich um Lungenbezirke
mit verhiltnismafBig ungiinstiger Zirkulation, wobei die Beziehungen zu dem
Druck des Herzens ebenfalls noch mit in Anrechnung zu setzen sind. In diesen
Abschnitten ist auch in vorliegendem Fall die beginnende Hohlenbildung in den
késigen Massen schon zu erkennen, die in den anderen Lungenabschnitten noch
ausgeblieben ist.

Von der késigen Pneumonie der rechten Lunge aus und zwar, soweit zu erkennen,
von einem subpleuralen Herd des Mittellappens, ist es in den letzten Tagen vor dem
Tode zu einem Spontanpneumothorax gekommen. Die Lunge ist dabei in typischer
Weise nach hinten und hiluswérts gedrangt, d. h. nur soweit, als die Adhésionen,
welche rechterseits bestanden und welche straff ausgezogen sind, nachgegeben haben.
Infolge von Verwachsung der Basis des Oberlappens und der Basis des Unterlappens
am Brustkorb sowie des Mittellappens am Unterlappen und an der vorderen Brustwand
ist es zu stufenférmiger Abdringung der Lunge gekommen, wobei der Mittellappen
infolge seiner Verwachsung an der vorderen Brustwand auch vom Herzen breit abge-
dringt bzw. das Herz im rechten Vorhof nach links hinten verlagert wurde. Daher
trifft auch der erste Schnitt den rechten Vorhof nicht, der sonst bei dieser Schnitt-
filhrung ungefiahr halbiert zu werden pflegt. DaB es sich um einen relativ frischen
Pneumothorax handeln muB, zeigt die Beschaffenheit des Exsudates, welches keine
Triibung aufwies und da auch auf der Lungenpleura sowie an der Pleura des Zwerch-
fells so gut wie keine Belége zu erkennen sind. Dieses vollige Freibleiben der Pleura
im Bereiche des Mittel- und Unterlappens bis auf die einzelnen, schon erwihnten Strang-
bildungen, welche auf die Zeit der linger zuriickliegenden Erkrankung des rechten
Oberlappens zuriickzufiihren sind, spricht auch, zumal bei der groBen Ausdehnung
der kisigen Prozesse in diesen unteren rechten Lungenabschnitten, dafiir, daB es sich
um ganz akute Prozesse, deren Alter wahrscheinlich nach Wochen zu zdhlen ist,
gehandelt haben muB.

Das klinische Rontgenbild (Taf. 29) ist 2 Monate vor dem Tode aufgenommen.
Es zeigt die tiefe Verschattung des chronisch phthisisch veréinderten rechten
Lungenoberlappens mit besonders tiefer Schattenbildung an der Basis desselben,
die durch das 3. Prdparat auf Tafel 28 erliutert wird. Die relative Auf-
hellung dariiber medial vom Schulterblattschatten hinter dem Schliisselbein ent-
spricht wohl der im klinischen Bericht erwihnten pyramidenartigen Aufhellung,
die in der groBen Oberlappenkaverne ihre Ursache gehabt haben wird. Ein
Pneumothorax hat damals sicher noch nicht bestanden; er kommt auf der
2 Monate spiter vom Leichenthorax gewonnenen Rontgenplatte zur Geltung,
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welche auch die stufenférmige Abdriangung der Lunge, von welcher Ober-, Mittel-
und Unterlappen getrennt zu erkennen sind, gem#f den anatomischen Tafeln 26,
27, 28 deutlich wiedergibt. Dabei sind die scheinbar gehoben aussehende Basis
des Unterlappens, die ihm aufgelagerte, allseitig zusammengedringte Form des
Mittellappens, die alte Verwachsung an der Basis des Oberlappens und die nur
unvollkommene seitliche Kompression des Oberlappens mit den Verwachsungs-
stringen ganz den anatomischen Schattenbildern entsprechend; auch die voéllige
Verschiebung des Herzens nach links zeigt der Vergleich zwischen klinischer und
vom Leichenthorax gewonnener Rontgenplatte.

Krankenblatt.
S., 35 Jahre alt.

Anamnese: Vater tot, Mutter starb an Herzleiden. 3 Schwestern der Mutter sind an Lungentuber-
kulose gestorben, 3 Briider der Mutter sind gesund. Als Kind war Pat. immer gesund mit Ausnahme der
iiblichen Kinderkrankheiten, von denen einzeln die Pat. nichts mehr wei. Nur Diphtherie habe sie mit
Sicherheit nicht gehabt.

Menses seit dem 14. Jahre immer regelméBig mit nur leichten Beschwerden. 1902—16 verheiratet.
1 Partus. O Aborte.

Der 14jihrige Junge lebt, hat einen Herzfehler.

60 Pfund Gewicht. 1909 fiihlte sich Pat. elend und war 13 Wochen in Behandlung; damals kein
Husten, kein Schweil. Kaltwasserbehandlung, Gewichtszunahme 24 Pfund. Dann immer Wohlbefinden.

1919 auf Riigen kalte Seebdder. Angeblich Lungenentziindung. Pat. wurde mit Héhensonne und
Tuberkulin 3/, Jahr trotz Fiebers behandelt. Dabei von 122 auf 80 Pfund abgenommen.

1920 in Thiiringen 10 Wochen gewesen.

1921 mit Dionin und Davoser Pulver behandelt. Friithjahr 1921 in Leipzig 9 Pfund zugenommen.
Im Winter kam wieder viel Auswurf und Husten und Erbrechen nach dem Essen. Weihnachten 1921 des
Erbrechens wegen in drztlicher Behandlung gewesen. Ptosis ventriculi festgestellt. (Sollte operiert werden!)
Seit 4 Wochen hat das Erbrechen aufgehort und Durchfall ist dafiir aufgetreten; auBerdem starker Nacht-
schweil.

Befund: Schwichliche Frau mit méBigem Fettpolster, leicht heisere Sprache, blasse Gesichtsfarbe,
blasse Schleimhéute. Zunge belegt, Temperatur iiber 38°, Zahnprothese im Oberkiefer.

Thorax schlank, gleichmaBige Ausdehnung.

Lungengrenzen: beiderseits unten verschieblich, beiderseits hinten oben vom 3. Brustwirbeldorn
an gedampfter Klopfschall. Links hinten oben Atemgerdusch abgeschwicht, keine R.G., auch nach Husten
nicht. Rechts hinten oben bronchiales Exspirium. Uber den unteren Lungenpartien beiderseits regel-
rechtes Blaschenatmen vorn, iiber den Klavikeln rechts Diémpfung intensiv, links Schallabschwichung,
unter den Klavikeln voller Schall. Atemgerdusch iiber beiden Spitzen verschérft; rechts in der vorderen
Axillarlinie unter der Klavikula amphorisches Atmen.

Herz: Grenzen normal, Téne rein.

Puls: regelmiBig gut gefiillt.

Abdomen: Striae.

Deutliche Druckempfindlichkeit in der Ileozokalgegend

12. 4. 22. Rontgenaufnahme: Rechtes Ober- und Spitzenfeld intensiv verschattet mit horizontaler
Begrenzung nach unten; darin eine pyramidenartige Aufhellung. Im rechten Mittelfeld in Hilusnahe grof3-
fleckige Schatten. Im linken Mittel-, Ober- und Spitzenfeld mittelgroBfleckige, teils gehdufte Schatten.
Herz mittelstindig.

Diagnose: Azinds-nodése Phthise in rechten und linken oberen Lungenteilen mit Schwarte und
Kaverne rechts oben.

Behandlung und Verlauf: Adstringentia und Opiate fiir den Darm mit reizloser Diét.

Abreiben und Atropin.

7. 5. Nachtschweill geringer, morgendliches Erbrechen plagt sehr.

14. 5. Kalkwasser und Opiate. Belladonna Zipfchen gegen die Diarrhée und die Leibschmerzen.

19. 5. Der bisher spirliche Auswurf wird stérker. In ihm reichliche Tuberkelbazillen 4. Keine
Nachtschweile mehr. Pat, wird elender. Sanatogen.
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22. 5. Abends fast an 40° reichendes Fieber.

1. 6. Kalter SchweiB abends und 35,1°!

3. 6. Pat. kann das linke Bein und den linken Arm nicht bewegen. Uber den Lungen hért man jetzt
rechts und links feuchte und klingende R.G., links seitlich auch Rhonchi. Seit Wochen schon tiglich
1—2mal Erbrechen.

12. 6. Pat. ist vollig apathisch, ganz abgemagert.

17. 6. Exitus letalis.

SchluBdiagnose: Progrediente azinos-nodése kaverne Lungenphthise, Darmphthise und allgemeine
hamatogene Aussaat mit Gehirntuberkel.

Obduktionsprotokoll.

Leiche einer kleinen, stark abgemagerten, grazil gebauten Frau in reduziertem Erndhrungszustand.
Fettpolster geschwunden, von ausgesprochen gelblicher Farbe. Welke, kaum hervortretende Mammae.
Schwangerschaftsnarben am Bauch.

Nach Eroffnung der Bauchhohle entleert sich aus derselben etwas freie Fliissigkeit von gelblicher
Farbe in einer Menge von ca. 2000 cem. Die gelb gefirbte Leber iiberragt den Rippenbogen in iiber Hand-
breite. Das Netz bedeckt die Darme. Im Gekrose an der Ileozokalklappe zahlreiche verkiiste Driisen. Die
iibrigen Driisen des eigentlichen Mesenteriums nicht verkist.

Im Darm, welcher groBtenteils kollabiert ist, finden sich im Diinndarm etwa von der Mitte nach
abwirts vereinzelte rundliche, mit wallartigen Réandern umgebene bis bohnengroBe Geschwiire. Dagegen
ist das Zokum in seiner Schleimhaut villig zerfressen und zeigt dicke Granulationen; normale Schleimhaut
ist ttberhaupt kaum noch zu sehen. Im aufsteigenden Dickdarm und Querkolon groBe, die ganze Zirkum-
ferenz des Darmes einnehmende, zackige Geschwiire mit unregelmifigen Randern. Im absteigenden Dick-
darm nehmen die Geschwiire an Anzahl und GroBe immer mehr ab, und im Rektum findet sich nur noch
eine katarrhalische R6tung und Schwellung der Schleimhaut.

Die Leber, welche nicht nur heruntergedringt erscheint, sondern auch in ihrem rechten Lappen aus-
gezogen und durch eine Schniirfurche abgedringt ist, reicht mit ihrem rechten unteren Pol bis zur Mitte
der Darmbeinschaufel.

Zu beiden Seiten des Thorax in den Infra- und Supraklavikulargruben bis in die Achselhohle reichend,
finden sich bis apfelgroBe Driisenpakete, die vollig verkist sind. Auch am Halse dickere Knoten verkaster
Driisen, besonders links unterhalb des Kehlkopfes.

An den Geschlechtsorganen keine Besonderheiten.

Zwerchfellstand rechts oberer Rand der 5., links 4. Rippe. Nach Eréffnung des Brustkor bes konnen
aus der rechten Brustseite ca. 200 ccm einer verhiltnismaBig wenig getriibten Fliissigkeit entleert werden.
Rechts besteht ein Pneumothorax, der die Lunge in sehr unregelméfiger Form, und zwar jeden Lappen
fiir sich, verdrangt hat. Der Oberlappen ist weitgehend verwachsen; seitlich vorn in Hohe der 1. und
2. Rippe haben die Verwachsungen auf gut Fingerbreite dem Luftdruck nachgegeben, wihrend die Basis
des geschrumpften und nach oben gedringten Oberlappens in Hohe der 3. und 4. Rippe fest verwachsen
ist. Der Mittellappen ist nach hinten und gegen den Hilus gedriingt, steht dabei treppenférmig nach medial
eingeriickt, 2 Querfinger breit von der Brustwand ab und wird auch vom Unterlappen, mit dem er durch
einige Stringe verwachsen ist, bis iiber 2 Querfinger breit abgehoben. Die Verwachsungen des Mittel-
lappens mit der vorderen Brustwand an umschriebener Stelle und mit seiner rechten Kante am Unter-
lappen bedingen, daBl der Mittellappen auch vom Herzen fast 2 Querfinger breit absteht. Der Unterlappen
ist mit seinem vorderen Rande am Zwerchfell und auBerdem mit seiner unteren Kante seitlich etwa an der
6. Rippe fixiert. Erist im ganzen nach hinten gedringt, oberhalb der Verwachsungsstelle auch nach medial
und in seinen hinteren Abschnitten auch breit vom Zwerchfell abstehend.

Das Herz ist stark nach links verdringt, so daB es zu 5/ links von der Mittellinie liegt. Das Herz ist
klein, von spitzer, tropfenartiger Form, Muskulatur blaB briunlich; am Klappenapparat des Herzens
keine Besonderheiten. Der rechte Vorhof ist durch den Pneumothorax leicht zusammengedringt. Die
Aorta ist schmal, elastisch.

Die linke Lunge zeigt keine besonderen Verwachsungen. Der rechte Lungenoberlappen wird durch
eine kleinapfelgrofie Kaverne eingenommen, die bis an die Thoraxkuppe reicht. Die Kaverne ist véllig
glattwandig, mit schmierigen Beldgen bedeckt. Der umgebende Oberlappen ist schwielig-atelektatisch,
stark kohlepigmentiert. Vorn oberhalb des Oberlappens sitzt eine bohnengroBe verkiste Driise der Lunge
auf und eine zweite gleichartige zwischen Thymus und Oberlappen. Auch medial neben der Kaverne nach
aullen von der schwieligen Kavernenkapsel rundliche Kiseherde. Mittel- und Unterlappen sind véllig von
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késig-bronchopneumonischen Herden infiltriert, ebenso zeigt die linke Lunge von oben bis unten dicht-
stehende, kisigbronchopneumonische Herdbildungen, die an einzelnen Stellen, z. B. zwischen Herz und
Brustwand, beginnenden Zerfall in Gestalt von bis erbsengroBen Hoéhlen aufweisen.

Die bronchialen und Bifurkationslymphdriisen zeigen neben mehr zentral gelegener Anthrakose
vollige Verkdsung bei ziemlicher VergroBerung. Auch die paratrachealen Lymphdriisen sind groBtenteils
verkist.

Die Halsorgane sind nicht seziert.

Milz verhdltnismaBig groB, etwas weich, mit deutlichen Lymphknotchen. Nieren o. B., desgl. Pankreas.
Magen geblaht, enthélt ziemlich reichlich diinnbreiige Fliissigkeit. Schleimhaut des Magens leichtgeschwollen.
An der Leberpforte und Pankreaskopf ebenfalls verkéaste Driisen. Die Leber selbst ist betrichtlich ver-
groBert, fiillt den ganzen Oberbauch aus, sie hat eine Breite von 20 cm und eine grofte Linge von 24 cm.
Der unter dem rechten Rippenbogen leicht eingeschniirte rechte Leberlappen ragt als langer keilférmiger
Fortsatz weit nach unten. Die Leber ist von ausgesprochen fettgelber Farbe, Lappchenzeichnung sehr
verwaschen. In der Gallenblase finden sich 56 facettierte, gelbe, durchschnittlich etwas iiber erbsengrofe,
im Zentrum dunkelbraune Gallensteine in zah-weifilichen Schleim gehiillt. Die Schleimhaut ist blaBgrau,
ohne jegliche frischere Entziindungserscheinungen.



Seropneumothorax.

73jahrige Frau. K.-N. 6543 —6544.

Klinische Diagnose: Pleuritis exsudativa haemorrhagica. Seropneumothorax
dexter. Tumor pulmon.? (Krankenblatt s. S. 114.)

Hauptleiden: Lungenphthise.
Todesursache: Spannungspneumothorax, Pleuraerguf3.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Phthise der rechten Lunge (Wahrscheinlich-
keitsdiagnose, Lungen nicht aufgeschnitten). Hochgradiger Seropneumothorax der
Brusthohle. Spannungspneumothorax mit ca. 1 Liter Ergul. Starke Verdringung
des Herzens nach links. Kollaps der rechten Lunge mit Verdrangung derselben nach
hinten und gegen den Hilus. Alte straff ausgezogene Pleuramembranen und -strange
vorn seitlich zwischen 2.—4. Rippe und Ober- bzw. Mittellappen. Retraktion der
Lunge von der Pleurakuppel, Verklebung des rechten Unterlappens mit dem Zwerch-
fell. Chronische Peritonealphthise mit starken Verwachsungen und Verklebungen
der Bauchorgane. Tiefstand der Leber und der rechten Niere. Kyphoskoliose der
Brustwirbelsaule nach rechts mit Einziehung der linken hinteren, seitlichen Rippen-
wand. (Obduktionsprotokoll s. S. 115.)
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I. Schnitt. 2. Praparat. K.-N. 6544.

(Aus der rechten Pleurahshle sind vor Ersffnung des Brustkorbes 800 ccm Exsudat durch Punktion
entleert und 500 cem Gelatine, bei aufrechter Stellung des Thorax, wieder injiziert worden.) Die Schnitt-
ebene eréffnet gerade den rechten Vorhof vorn an der Basis. Die linke Lunge ist angeschnitten; die
rechte, nicht getroffene Lunge liegt bei hochgradigem Spannungspneumothorax weit hinten und auf den
Hilus zu retrahiert. Der atelektatische Unterlappen ist mit dem Zwerchfell verklebt und taucht in
Exsudat, welches sich infolge des Luftgehaltes der Pleurahshle nivellierend eingestellt hat. Zwischen
2. bis 4. Rippe und Ober- bzw. Mittellappen spannen sich drei Reihen fester Pleurastrénge und -membranen
aus und verhindern vélligen Kollaps des Oberlappens. Weitere Stringe ziehen zu einer verkalkten Driise
an der Vena cava sup. und weiter unten zum Herzbeutel. Herz und Mediastinum sind véllig auf die
linke Seite, das Herz bis an die linke Brustwand gedringt. Letzteres ist dabei mit der Spitze nach links
hinten verdreht. Die Brustwirbelsiule ist kyphoskoliotisch nach rechts ausgebogen mit Rippenbuckel
rechts vorn und Rippendelle links hinten.
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Adhésionen

Aortenbogen ?

Arteria und
Conus pulm.

R. Lunge kollabiert —

Herzgrenze im

ErguB, nivelliert Rippenschatten

K.-N. 6543—6544.

Das klinische Rontgenbild ist 2 Tage vor dem Tode aufgenommen worden, nachdem weitere
2 Tage zuvor 2400 ccm Exsudat durch Punktion entleert worden waren. Der Schatten der kollabierten
rechten Lunge geht in den Herzschatten iiber. Die Lunge ist auch aus der Brustkorbkuppe véllig gegen
den Hilus gedrangt. Nach unten taucht sie in nivelliert eingestelltes, handbreit iiber dem Zwerchfell
stehendes Exsudat ein. Die spitzen Ausziehungen des Lungenschattens entsprechen den Adhisionen,
wie sie das anatomische Priaparat auf Tafel 31 zeigt. Der rundliche Schatten oberhalb des Herzens
ist wahrscheinlich auf den nach links verdringten Aortenbogen zu beziehen, wihrend der darunter ge-
legene Schattenrand links in groBer Ausdehnung dem Conus pulmonalis und der Arteria pulmonalis an-
gehoren, die durch Verdrehung des Herzens nach links hinten breit in die Randbegrenzung gelangt sind.
Das eigentliche linksseitige Kammerherz beginnt erst hart an der Brustwand.
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K.-N. 6543 —6544,

Das Rontgenbild des Leichenthorax ist vom uneréffneten senkrecht aufgestellten Brustkorb
gewonnen. Das natiirliche Exsudat der rechten Pleurahéhle ist bis weit in den Bereich der linken Brust-
seite zu erkennen. Die einzelnen Lungenabschnitte und Adhésionsstringe der rechten kollabierten
Lunge konnen annéhernd abgegrenzt werden. Bei dem ganz nach links von der Wirbelsiule verlagerten
Herzen 148t sich die rechte Begrenzung aus dem Schatten des an der Einmiindungsstelle der Vena cava
sup. gelegenen verkreideten Lymphknotens bestimmen. Die links unterhalb dieses Kreideherdes sicht-
bare, bis unter das Niveau des nivellierten Exsudates reichende Aufhellung entspricht grob dem (an der
Leiche lufthaltigen) rechten Vorhof (vgl. Taf. 31).
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Epikrise.

Von dem Thorax ist nur ein Schnitt angefertigt worden, um den hochgradigen
Spannungspneumothorax in seiner Form zu erhalten und die topographischen Lage-
veranderungen der Brustorgane demonstrieren zu konnen. Es ist daher auch von
der Sektion der Lungen abgesehen, so daf iiber deren anatomischen Befund nichts
Sicheres auszusagen ist. Offenbar ist aber, wenigstens auf der rechten Seite, an
schwerere phthisische, wahrscheinlich exsudative Prozesse zu denken, zumal bei den
peritonealen diffusen Verwachsungen und Knétchenbildungen der phthisische Prozef3
histologisch festgestellt wurde. Auch der Sitz der Perforation der Pleura konnte
wegen der pleuritischen Auflagerungen und wegen des Ergusses nicht sicher fest-
gelegt werden. Aus der rechten Brusthohle wurden 4 Tage vor dem Tode 2400 ccm
Exsudat entleert und aus dem Leichenthorax konnten noch 800--1000 ccm durch
Punktion entfernt werden, nachdem die Réntgendurchleuchtung des Leichenthorax
die Anwesenheit eines groferen, horizontal eingestellten Ergusses ergeben hatte.
An Stelle des Punktates wurde Gelatine eingespritzt, aber nur eine Menge von 500 ccm,
um an dem anatomischen Praparat nicht zu viel von der Lunge zu verdecken. Bis
zur Erstarrung der Gelatine wurde der Thorax aufrecht hingestellt, um denselben
horizontalen Spiegel zu erhalten, wie er bei der klinischen und viel deutlicher bei der
Leichenthorax-Rontgenplatte zu erkennen ist (s. Tafel 32 u. 33).

Wie das Krankenblatt aussagt, ist die Mutter der Patientin an Blutsturz gestorben,
und. die Mutter der Mutter soll lungenleidend gewesen sein. Die akuten Beschwerden
der 73jahrigen Frau setzten 14 Tage vor dem Tode mit starker Atemnot, aber ohne
Husten und Auswurf ein. Ferner machte sich ein starker Druck auf den Magen be-
merkbar. Bei der klinischen Roéntgendurchleuchtung wurde der rechtsseitige Sero-
pneumothorax festgestellt. Wegen der himorrhagischen Beschaffenheit des Exsudates
und. dem Fehlen sicherer Anhaltspunkte fiir Lungenphthise wurde bei der kurzen
klinischen Beobachtung auch an Lungengeschwulst gedacht. Das hat sich nicht be-
statigt, wenigstens soweit die einfache Eroffnung des Brustkorbes es feststellen lief3.

Wie die Abbildung zeigt, ist die Verdrangungswirkung des Pneumothorax eine
aulerordentlich starke. Die rechte Lunge ist allseitig auf den Hilus zusammen-
geschnurrt, wobei sie nur unten am Zwerchfell und seitlich oben an der 2. —4. Rippe
durch Verwachsungen festgehalten wird. Der im Exsudat eintauchende Unterlappen
ist zu fleischigem Wulst zusammengedrangt. Die membran- und strangformigen
Verwachsungen des Ober- bzw. Mittellappens sind zu langen Faden und Hauten aus-
gezogen. Dadurch, daB der Unterlappen mit dem Zwerchfell, welches durch Exsudat
und Luftdruck besonders tief gestellt wurde, ebenfalls tiefer treten muflte, ist auch
die Lunge im ganzen tief gestellt, und durch Retraktion und Uberdruck ist es zu
ausnahmsweise starker Zuriickziehung der Lungenspitzen aus der Thoraxkuppel
gekommen. Ja, es ist an dem anatomischen Praparat kaum noch moglich, an dem
oben abgeflachten Lungenabschnitt die eigentliche anatomische Spitze zu erkennen
und. der Mittellappen, der durch Strangbildung zu den Rippen und zum Mediastinum
in einer zentralen Lage gehalten wird, erreicht bis auf 11/, Querfingerbreite mit seiner
oberen Begrenzung die jetzt vorliegende Lungenkuppe.

An der Einstellung der Lunge beteiligen sich Exsudat und Pneumothorax in
gleicher Weise, d. h. der Pneumothorax hat die Lunge nach hinten und gegen den
Hilus, das Exsudat die Lunge nach vorn und gegen den Hilus gedriangt. Es ist dabei
zu beriicksichtigen, daf} die Leiche in liegender Stellung mit Formol injiziert worden ist.
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‘Wegen dieser Doppelwirkung findet man rechts vorn und seitlich den groBen Luft-
kammerraum, und. die rechte Lunge steht von der Schnittebene, welche die linke Lunge,
die auBerdem noch nach hinten verdrangt ist, schon angeschnitten hat, mit ihrem
am weitesten nach vorn reichenden Mittellappenabschnitt noch fast um 2 Querfinger-
breite entfernt. Wir finden aber die Lunge nicht in die hinteren Rippenwinkel hinein-
gedriangt und, diese mehr oder weniger ausfiillend, wie beim einfachen Pneumothorax,
sondern infolge der gleichzeitigen Exsudatwirkung steht die scharf zusammengedrangte
Lunge auch von der hinteren Brustwand schétzungsweise um 2 Querfingerbreite ab,
so daB sie zentral als fleischiger Wulst lings der vorderen Wirbelsdulenkante aus-
gestreckt ist.

Ihre allseitige Retraktion und Kompression wird durch die erwahnten Strang-
bildungen zum Teil aufgehalten; das macht sich am Unterlappen noch verhaltnismaBig
wenig bemerkbar. Derselbe scheint flachenhaft, aber wohl nur mit Aschoffschen
Randverwachsungen in der hinteren Halfte seiner Zirkumferenz mit dem Zwerchfell
verwachsen zu sein. Sicheres ist dariiber nicht auszusagen, da er unten durch die
Gelatine verdeckt wird. Vorn ist er jedenfalls nicht verwachsen, da die ganze vordere
Zwerchfellhalfte in iiber Handtellergrofie durch die Gelatine hindurch zu iibersehen
ist, der Unterlappen also nach hinten stark ausweichen konnte und man die Lungen-
basis vorn gehoben sieht. Dagegen haben Ober- und Mittellappen bei ihrer Riickzugs-
richtung auf den Hilus die strangformigen Verwachsungen nur bis zu einem gewissen
Grade iiberwinden konnen. Auffillig ist jedenfalls auch hier, wie stark die Zug-
wirkung gewesen sein mul}, da die Adhasionen zu teils diinnen bindfadenartigen
Strangen, teils zu flachen Membranen bis zu 3 cm Lénge ausgezogen sind, und man
nicht berechtigt ist, bei der vorher noch entfalteten Lunge, die der Brustwand bei
der Atmung folgen konnte, solche lang ausgezogenen Gebilde anzunehmen. Durch
diese Verwachsungsstringe ist, je nach der Breite der Insertion der Membranen oder
tadenartigen Strange, die Lunge unregelmaBig spitz, zeltformig ausgezogen, und offen-
bar zieht sich Lungenparenchym in zugespitzter Form in die groBen Membranen hinein,
so daB man bei etwaigem Durchbrennen solcher Verwachsungsstringe die Gefahr
mit in Kauf nehmen miilte, die Lunge mit zu verletzen. Im iibrigen lassen sich an
diesen Verwachsungen ganz geordnete Reihen erkennen, die mit ihrem kostalen Ansatz
genau dem Verlauf der 2.—4. Rippe entsprechen, was auf der Abbildung nicht ge-
niigend wiedergegeben wird.

Die Wirkung des Pneumothorax- und Exsudatdruckes auf das Mediastinum und
Herz ist eine maximale. Das Herz liegt eng an die linke Brustwand gepreBt und, ist
mit seiner Spitze stark nach links hinten gedreht. Der vorderen Brustwand liegt
nur die Basis des rechten Vorhofes an, und zwar bis zum Herzohr hinauf. Der rechte
Ventrikel ruht an der linken Brustwand. Das Trikuspidalostium entspricht dem
kostalen Ende des 4.—5. linken Rippenknorpels. Der rechte Vorhof ist von rechts
vorn nach links hinten stark seitlich zusammengedriangt. Die iibrigen Herzverhilt-
nisse lassen sich nicht weiter iibersehen. In Hohe der Umschlagstelle des Perikards
an der Vena cava sup. sitzt subpleural ein kleinkirschgroBer, anthrakotischer, ver-
kreideter Lymphknoten auf dem Herzbeutel, zu welchem ein straff ausgespannter
dicker Pleurastrang vom Mittellappen zieht. Das gesamte rechte duBere Perikardial-
blatt ist unbedeckt von Lunge.

Bei dieser aulerordentlichen Verdriangung ist jedoch zu beriicksichtigen, daB die
Wirbelséule etwa in Hohe des 4.—6. Brustwirbels eine starke Biegung nach vorn und
gleichzeitig eine skoliotische Ausbiegung nach rechts erkennen laBt, so da8 die Links-

Koch, Thoraxatlas, 8
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verlagerung der mediastinalen Organe dadurch noch viel mehr in Erscheinung tritt,
als sie es beim symmetrischen Thorax vielleicht getan hitte. In diesem Falle ist die
Verschiebung auf die andere Seite jedenfalls eine so hochgradige, daB das gesamte
Herz einschlie8lich des rechten Vorhofes bis auf die linke Seite der Wirbelsidule ver-
lagert ist, und es wird dadurch auch verstandlich, da3 die bei der klinischen Rontgen-
durchleuchtung erwahnten verkalkten linksseitigen Hilusdriisen leichter sichtbar
werden konnten, wenngleich es fraglich bleiben muf}, ob die auf der klinischen Platte
sichtbaren linksseitigen Hilusschatten tatséchlich verkalkten Driisen entsprechen,
zumal die Rontgenplatte des Leichenthorax ausweist, dafl eine weitgehende Verkalkung
der gesamten Rippenknorpel des Brustkorbes besteht, welche auch in den linken Hilus-
schatten hineinreicht. Dagegen ist die an dem anatomischen Praparat an der Vena
cava sup. gelegene verkalkte Driise auf der Rontgenplatte des Leichenthorax gut
zu erkennen, wird aber auf der klinischen Réntgenplatte in dem dichten Schatten der
bluthaltigen Raume nicht sichtbar.

Krankenblatt.

R., 73 Jahre alt.

Familien-Anamnese: Vater gestorben an Altersschwiiche, Mutter mit 49 Jahren an Blutsturz,
ein Bruder an Schwiche. 3 Geschwister gesund. Die Mutter der Mutter war lungenleidend. In der
Familie sonst keine Nerven-, Leber-, Stoffwechselkrankheiten.

Personliche Anamnese: Als Kind Windpocken. Erste Menses mit 18 Jahren, Menopause mit
50 Jahren, Partus 3, ein Sohn gesund, 2 Kinder als Siduglinge gestorben, Fehlgeburt 1, Inf. vener. neg.

1869 hat Pat. an Nervenfieber gelitten. Sonst ist Pat. immer gesund gewesen.

Jetzige Krankheit: Seit dem 9. Sept. 1923 kann Pat. nicht mehr laufen und muBlte sich fest-
halten. Gleichzeitig bekam sie starke Atemnot, kein Husten oder Auswurf. In den nichsten 14 Tagen
wurde die Atemnot schlimmer; aulerdem hatte sie einen starken Druck in der Magengegend. Das Essen
schmeckte ihr alles bitter, und sie hatte keinen Appetit. Der Stuhlgang war immer in Ordnung. Der
Druck auf den Magen trat immer nach dem Essen auf. Seit Pfingsten 1923 hat Pat. stark abgenommen
und oft Schmerzen in der Magengegend nach dem Essen gehabt. AuBerdem 8 Tage lang Durchfall, der
dann wieder besser wurde. Sie hat aber immer leichte Kost zu sich genommen und ist sehr herunter-
gekommen. Der Arzt schickt sie nun ins Krankenhaus.

Status praesens: Alte Frau in &uBerst schlechtem Erndhrungszustand. Haut und Schleim-
hiute maBig gut durchblutet. Muskulatur schlaff, Fettpolster stark reduziert. Haut welk, trocken,
schilfernd, 148t sich in Falten abheben. Sensorium frei. Kein Odem, kein Exanthem. Mundhéohle und
Rachen: o. B.; Hals: keine Driisen tastbar. Thorax: starke Kyphose der linken Seite; Skoliose der Brust-
wirbelséule. Stark gewolbt, wenig verschieblich. Lungen: Grenzen schwer zu bestimmen (perkutorischer
und auskultatorischer Befund im Schema wiedergegeben). Cor: Grenzen nicht zu bestimmen wegen Uber-
lagerung der Lungen. Spitzensto8 in der vorderen Axillarlinie im 6. Interkostalraum Auskultation:
Aktion regelmiBig, Téne nicht sehr laut, pendelnd; keine Geridusche. A.T. und P.T. o. B. Puls: 84,
regelmiBig; maBig geschlingelt, hart hebend, schwer unterdriickbar. R. R. 215/115. Hgl. 78/90, Temp. 37.
Abdomen: links Leistenbruch méBigen Grades. In beiden Inguines erbsen-kirschkerngrofie Driisen.
Leib aufgetrieben; kein Aszites. Nabel etwas vereitert. Milz und Leber nicht vergroBert, nicht tastbar.
Nervensystem: Pupillen reagieren auf L. und C., Katarakt beiderseits, Reflexe normal.

Verlauf: 20. Sept. 1923: Hgl. 78/90, R. R. 215/115. Pleurapunktion ergibt 2400 ccm. Spez. Gew.
1017. Rivalta -+-. Mikroskopisch: Erythrozyten, Lymphozyten. Exsudat stark hamorrhagisch.
Bakteriologisch steril.

22. Sept. 1923. Durchleuchtung: Exsudat rechts handbreit iiber Diaphragma. Horizontaler
Fliissigkeitsspiegel. Rechte Lunge kollabiert. Zwei derbe Adhésionsstringe nach oben. Lungenspitze
hell. Linker Hilus einige verkalkte Driisen. Herz nach links verbreitert und verkiirzt.

24 Sept. 1923. Pat. verfallt plotzlich. Es bestand erst starke Atemnot. Auf M. Beruhigung. Gegen
Morgen Exitus letalis.

Es handelte sich um eine exsudative hamorrhagische Pleuritis, deren Atiologie nicht eruiert werden
konnte. Es besteht Verdacht auf einen Lungentumor. Von einem aktiven Tuberkuloseproze8 lieB sich
nichts nachweisen. Sputum konnte nicht untersucht werden, da Pat. nichts abhustete.
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Obduktionsprotokoll.

Leiche eines mittelgroBen Weibes mit gut entwickelter Muskulatur und mafigem Fettpolster. All-
gemeine Totenstarre, die an Kiefer und den oberen Extremitéten leicht, an den unteren Extremititen
schwer 1éslich ist. Die abhingigen Partien der Leiche zeigen ausgedehnte flichenhafte blaurote Verfar-
bung der Haut. Pupillen sind mittelweit, gleichgrol, rund. In der linken Leistenbeuge findet sich eine
etwa apfelgroe weiche Vorwélbung, die sich von der Mitte der Inguinalfalte bis zum oberen Ende der
linken groBen Schamlippe erstreckt.

Bei Eroffnung der Bauchhohle zeigt sich, daB3 die ganzen Darmschlingen, Leber, Netz, Bauchwand
zusammen verbacken sind. Die Dickdarmschlingen sind ziemlich weit, die Diinndarmschlingen fast durch-
weg kollabiert. Die Serosa zeigt massenhaft kleine, grauweile Knotchen. Die Farbe der Darmschlingen
ist sehr intensiv dunkelrot, teilweise schwarzgriin. Nach Entfernung des Darmes zeigi sich, daB die Leber
handbreit unter dem rechten Rippenbogen steht und daB die Niere vollkommen heruntergedringt ist
und am Eingang des groBen Beckens steht. Die Serosa der Gallenblase zeigt dieselben Knétchen wie das
Bauchfell. Nebennieren o. B. Rechte Niere vergrofiert, linke Niere hat ungefihr normale GréBe. Die
Oberfliche der Nieren ist glatt, Rinde und Mark deutlich differenzierbar. Im linken Nierenbecken ein
etwa haselnufigroBes brockliges Knétchen, das in der Mitte nabelformig eingesunken ist. Die Farbe ist
grau-weillich. Harnblasenschleimhaut glatt. Trigonum leicht gerétet. Uterus klein, derb.

Nach Eroffnung der Brusthohle zeigt sich, da rechts ein hochgradiger Pneumothorax besteht und
gleichzeitig ein triibseréser ErguB von 3/,—1 Liter Menge in der Brusthéhle vorhanden ist. Das Herz
ist vollig auf die linke Seite gedringt, und zwar in toto bis jenseits der Wirbelsaule. Die Lunge ist zu einem
doppelfaustgrofen Klumpen zusammen geschnurrt, der ganz nach hinten und gegen die Wirbelsidule zu
an den Hilus gedréingt wird. Die vordere Zwerchfellhlfte liegt fast in HandtellergréB8e frei und seitlich
ist die Lunge in 3 Querfingerbreite von der Rippenwand abgedringt. Auch von der Thoraxkuppel steht
die Lunge 3—4 Querfinger breit ab. Der Oberlappen ist von mehreren Reihen von bindfadenartigen
Pleurastringen und zeltférmigen Membranen an der seitlichen oberen Thoraxwand adhirent. Die mehr
fadenartigen Strange ziehen zur zweiten Rippe, und zwar im Bereiche der Mamillarlinie bis zur vorderen
Axillarlinie. In gleicher Ausdehnung befinden sich zur 3.—4. Rippe ziehend in zweiter tieferer Reihe
mehr flichenhafte Membranen, welche z. T. noch kleine abgekapselte, mit kleinen ErguBmassen gefiillte
Hohlen umkleiden. Infolgedessen ist der Oberlappen in diesem Bezirk nicht ganz kollabiert. Die Stringe
erreichen eine Lénge von 21/, Querfingerbreite. Der Oberlappen ist daher auch vom hinteren Mediastinum
weit abstehend. Zu dem Herzbeutel hat die gesamte Lunge wegen ihrer starken Verdringung nach hinten
iiberhaupt keine Beziehungen mehr. Der Mittellappen ist, da die Lunge gleichméBig mit grauen schmierigen
Belagen bedeckt ist, nur undeutlich abzugrenzen, er liegt infolge teilweiser Verbindung mit der untersten
Strangreihe in der Mitte des rechten Pleuraraums; von ihm aus zieht ein derber kurzer Pleurastrang zu
einer anthrakotischen Lymphdriise zwischen Herz und Hilus. Die Perforationsstelle der Pleura ist nicht
sicher zu erkennen. Der Unterlappen ist am stirksten komprimiert, hochstens noch klein faustgroB,
und er taucht véllig in die Fliissigkeit unter. Er ist ganz nach hinten, medial und gegen die Wirbelsaule
gedringt und mit dem Zwerchfell verklebt. Die linke Lunge ist in den vorderen Abschnitten lufthaltig,
hyperamisch und ohne wesentliche Verdnderungen. Die Gesamterkrankung der Lunge ist offenbar tuber-
kuléser Natur, da auch die peritonealen Knétchen sich mikroskopisch als Tuberkel erweisen. Da das
gesamte Brusthchlenpraparat als Schauprdparat aufgehoben werden soll, wird von weiterer Obduktion
der Lungen abgesehen, so dal ihr Befund im einzelnen nicht gegeben werden kann. Dasselbe gilt fiir das
Herz, von welchem nur die rechtsseitigen Héhlen zu iibersehen sind, welche keine Besonderheiten bieten.
Die obere Brustwirbelsdule ist stark nach vorn gebeugt, die mittlere Brustwirbelsiule nach rechts skolio-
tisch ausgebogen. Am rechten hinteren Rippenbogen besteht ein leichter Rippenbuckel, wihrend links
im Bereiche der 7.—9. Rippe eine Einziehung des Rippenkifigs seitlich hinten zu erkennen ist.
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26 jahriger Mann. K.-N. 6369/70.

Klinische Diagnose: Doppelseitige exsudative Form der Lungentuberkulose,
links IIT., rechts II. Stadium mit kiinstlichem Pneumothorax links, unter Exsudat-
bildung links unten mit Pleuritis sicca links hinten in der Mitte und Amyloidose der
Nieren. (Krankenblatt s. S. 125.)

Hauptleiden: Lungentuberkulose.
Todesursache: Amyloid, kisige Bronchopneumonie bei Pneumothorax.

Pathologisch - anatomische Diagnose: Status nach artefiziellem linksseitigen
Pneumothorax, altere ulzerose Tuberkulose der linken Lunge im Bereiche des Ober-
lappens, Kollaps der linken Lunge durch Pneumothorax bis auf den kranialen Ab-
schnitt. Ausziehung der Spitzenkaverne durch seitlichen alten Pleurastrang. Ver-
wachsung der Lungenbasis mit dem Zwerchfell, tritbes Exsudat im Pneumothorax-
raum, bronchogene kleinere Gruppenmetastasen im linken Unterlappen. Kasige
Bronchopneumonie in den basalen und vorderen Abschnitten des rechten Oberlappens
mit groBen und mehreren kleineren Zerfallshohlen, relatives Freibleiben der Spitze
und der hinteren Lungenabschnitte, bronchogene kisige Gruppenmetastasen im
Mittel- und Unterlappen, geringe Verkasung der rechtsseitigen Bronchialdriisen.
Schwere geschwiirige Dickdarm- und Diinndarmtuberkulose. Amyloid von Leber,
Milz und Nieren. Schrumpfung und Exspirationsstellung der linken Brustwand.
(Obduktionsprotokoll s. S. 126.)



118 Tafel 34.

I. Schnitt. 2. Praparat. K.-N. 6370.

Der Thorax ist nur durch einen Schnitt eréffnet, welcher gerade durch die Bifurkation geht. Vom
Herzen ist die EinfluBbahn der Vena cav. inf., die Hinterwand des linken Vorhofes und ein Teil der Kammer-
wand des linken Ventrikels zu sehen. Links besteht ein Pneumothorax. Die an der Basis am Zwerchfell
und im Kuppengebiet bis zum zweiten Interkostalraum verwachsene Lunge ist allseitig von der Brustwand
abgedringt. Im linken Oberlappen findet sich eine zerkliiftete Kaverne, welche sich 3 cm weit in die breite
Adhision des Oberlappens bis in die Nahe der Rippen hineinzieht. Die linke Brustwand ist eingesunken.
Herz und Mediastinum sind leicht nach rechts verlagert. Die rechte Lunge zeigt kisige bronchogene
Metastasen, welche hauptsichlich vorn und basal im Oberlappen liegen und in kavernosem Zerfall begriffen
sind. Im rechten Mittel- und Unterlappen, weniger im kollabierten linken Unterlappen sieht man verein-
zelte kasige Aspirations-Gruppenherde. Links bestand ein etwa bis zur 5. Rippe reichendes Exsudat
von ca. 250 cem. Die groBe Milz und Leber enthalten Amyloid. Die Milz ist nach vorn gedringt und
breit getroffen.



Tafel 34. 119



120 Tafel 35.

Adhiésion des
1. Oberlappens
Kaverne des r.
Oberlappens -

Grenze zum |
Mittellappen —|

—XKollabierte 1. Lunge

Herzschatten

Nivelliertes
] Exsudat,
doppelt konturiert

Zwerchfell —

Leber
(herabgesunken) —

— Zwerchfell

K.-N. 6369/70.

Die Rontgenaufnahme des unerdffneten Lieichenthorax zeigt ein bis etwa zur 5. Rippe
reichendes nivelliert eingestelltes Exsudat im linksseitigen Pneumothoraxraum. An dem Exsudat ist
der Flachenspiegel durch doppelte Konturierung angedeutet. Die linke Lunge, im Kuppenteil und am
Zwerchfell adharend, schmiegt sich kollabiert dem Herzschatten an und liuft mit ihrem Grenzschatten
nach oben bogenférmig in den zur Rippenwand ziehenden Adhésionsstrang aus. Rechts ist die groSe
Oberlappenkaverne bis zur Mittellappenfurche zu erkennen.

Die Luftschicht unter dem Zwerchfell ist durch Herabsinken der Leber bei der Aufnahme entstanden.
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Epikrise.

Dem Krankenblatt nach ist der Pneumothorax erstmalig etwa 2!/, Jahre vor dem
Tode angelegt worden. Uber etwaige Nachfiillungen liegen keine Angaben vor, doch
ist wohl anzunehmen, dafl wahrend des Aufenthaltes in Lungenheilstitten, der sich
zeitlich der Anlage anschlo3, der Pneumothorax unterhalten wurde. Die letzte Lazarett-
aufnahme erfolgte im Juni 1923. Hier wurde bei der Aufnahme der Pneumothorax
festgestellt und laut Bericht des Krankenblattes Ende Juli 1923 nach Ablassen von
250 ccm leicht triiben Exsudats mit 550 cem Luft neu gefiillt. Weitere Nachfiillungen
sind nicht erwahnt; es scheint, als wenn die Amyloidose der Nieren und spiter auch
die phthisische Darmerkrankung mit diarrhoischen Stiihlen das Krankheitsbild be-
herrschten. Der Tod, erfolgte 3 Monate nach der letzten Auffiillung.

Das anatomische Priaparat zeigt einen Pneumothorax, der in gewissem Sinne
von den Befunden beim Spontanpneumothorax, wie er in den vorhergehenden Féllen
beschrieben ist, abweicht. Das gilt hauptsiachlich fir die Stellung der Lunge im
Pneumothoraxraum. Wahrend bei den Fallen von Spontanpneumothorax, bei denen
es sich allerdings wohl durchweg um schon linger bettlagerige Kranke handelte, die
Luftblase sich hauptsichlich vorn oben und seitlich befand und die Lunge daher in
die hintere Rippenfurche gedringt war, aullerdem natiirlich hiluswirts sich zuriick-
gezogen hatte, soweit nicht mechanische Hindernisse in- oder auBlerhalb der Lunge
diese Bewegung beschrénkten, sehen wir hier eine mantelformige Umbhiillung der Lunge
von allen Seiten, so daf die Lunge bis auf bestimmte Verwachsungsstellen, von denen
noch zu sprechen sein wird, allseitig von der Brustwand absteht. Das gilt insbesondere
auch von der Hinterwand des Brustkorbes, wohin, wie gesagt, beim Spontanpneumo-
thorax des Bettlagerigen die Lunge sonst vorzugsweise verdrangt wird. Es ist hier mit
zu bemerken, daB, wie auf der Rontgenplatte des Leichenthorax zu erkennen ist,
und, wie ja auch aus dem Krankenbericht hervorgeht, kleine Exsudate mit im Spiele
gewesen sind. In der Ausdehnung jedoch, wie sie bei der letzten klinischen Punktion
und, bei der Sektion des Thorax gefunden wurden (ca. 250 ccm), konnen sie fir die
Einstellung der Lunge nicht verantwortlich gemacht werden, zumal auch die weiter
unten noch zu erérternden Verwachsungen mit dagegen sprechen. Es fragt sich da-
her, wodurch dieses besondere Verhalten beim kiinstlichen Pneumothorax zu erklaren
ist und welche physikalischen Ursachen in Frage kommen. Die Riickschliisse, welche
man auf Grund der anatomischen Praparate machen kann, sind natiirlich nur von
bedingtem Wert, da die erstmalige Anlegung des Pneumothorax 2!/, Jahre zuriick-
liegt und es mir als sicher erscheint, dal die Einstellung der Lunge nach dem ersten
kiinstlichen Kollaps fiir ihr ganzes ferneres topographisches Verhalten in grofen Ziigen
ausschlaggebend bleibt. Es ist allerdings zuzugeben, dafl komplizierende Pleuritiden
mit groem Exsudat nachtriglich noch gewisse Modifikationen der Lungenstellung
bewirken konnen und zwar besonders dann, wenn ungeniigende Nachfiillung eine gewisse
Wiederentfaltung der Lunge gestattet hat. Fiir den vorliegenden Fall ist es nicht sehr
wahrscheinlich, dal grofere durch Infektion bedingte echte pleuritische Exsudate
bestanden haben, da mit Ausnahme von ganz bestimmten alten Adhasionsstringen
der gesamte Pneumothoraxraum frei von Verwachsungen ist und trotz einer gewissen
Triibung der Pleura und des Pleuraexsudates doch nicht von etwaigem Empyem zu
sprechen ist, welches die pleuritische Membranen weggedaut haben konnte.

Da dieser Thorax im Gegensatz zu dem der klinischen Untersuchung so reichlich
zur Verfiigung stehendem Material der einzigste mir zugéngige ist, die Klinik aufler-
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dem mit der Rontgendurchleuchtung gerade beim Pneumothorax ein so giinstiges
Beobachtungsfeld hat, bin ich gezwungen, von verallgemeinernden Schliissen mich
moglichst fern zu halten, und ich mufl mich daher mehr auf die Analyse dieses speziellen
Falles beschranken. Fiir die zentrale Kollapseinstellung der Lunge scheint mir daher
bei dem vorliegenden Thorax von ausschlaggebender, wenn nicht von hauptsichlicher
Bedeutung zu sein, dafl der Patient nach Anlage des Pneumothorax nicht bettligerig
gewesen ist, sondern umhergehen konnte. Der Druckausgleich bzw. die Verminderung
des negativen Pleuradruckes haben daher die Retraktion der Lunge hiluswirts im
Gefolge gehabt, und bei der gleichméfligen allseitigen Zusammenziehung der Lunge
mufl dieselbe natiirlich auch von der hinteren Brustwand sich entfernen, wenn nicht
wie bei bettlagerigen Kranken die Luftblase, zumal wenn sie, wie vielfach beim
Spontanpneumothorax, positive Druckwerte erreichen sollte, die Lunge in die hintere
Rippenfurche drangt. Ob komplizierendes Exsudat von groferer Ausdehnung gleich
nach Anlage des Pneumothorax doch zunichst mit im Spiel gewesen ist und, die breite
Abdrangung der Lunge besonders auch von der hinteren Brustwand mit unterstiitzt
hat, ist nicht mehr zu entscheiden.

Dagegen miissen bestimmte Adhisionen, die hier auf der linken Seite zwischen
den Pleurablattern sich finden, noch besonders beriicksichtigt werden. Im Kuppen-
gebiet der linken Lunge besteht eine sichelartige Verwachsung zwischen seitlicher
Brustwand und Lungenoberlappen, welche sich scheidewandartig von der Pleura-
kuppe bis zum 2. Interkostalraum ausspannt; auBlerdem ist der Unterlappen flichen-
haft an seiner Basis mit dem Zwerchfell verwachsen, und endlich haftet der vordere
Lungenrand in ganzer Linie der vorderen Brustwand an, wobei in Hohe des 1. und
2. Rippenknorpels noch zwei kurze rundliche isolierte Stringe sich anspannen. Von
allen diesen Verwachsungen ist zu sagen, daB es sich um alte Prozesse handelt, die
voraussichtlich auf eine begleitende Pleuritis aus der Zeit der erstmaligen Erkrankung
der linken Lungenspitze zuriickzufiihren sind und schon vorhanden waren, als der
Pneumothorax angelegt wurde. Da nun beim Herabdringen des Zwerchfells durch
den Pneumothorax die an der Basis und an der Spitze fixierte Lunge straff ausgezogen
wurde (was an dem anatomischen Praparat noch deutlich zu erkennen ist), war ein
Zuriickschnellen der Lunge von der Basis und von der Spitze her nicht moglich, was
bei Kollaps der Lunge zu breiterem Abriicken der nicht verwachsenen Lungenabschnitte
von den Brustwandungen Veranlassung geben mufite. Da aber, wie vorher gesagt,
auch der vordere Lungenrand in ganzer Ausdehnung mit der vorderen Brustwand
gratartig verwachsen war, wihrend nach hinten hin iiberhaupt keine Verwachsungen
bestanden, ist es noch mehr erklarlich, da3 die kollabierte Lunge néichst dem Abriicken
von den vorderen und seitlichen Brustwandflichen besonders von der Riickwand so
auffallig weit sich retrahierte, und ich glaube, dal auch damit die Stellung der Lunge
im Thoraxraum sich geniigend erklart.

Bei der Betrachtung der breiten seitlichen Kuppenadhésionen der linken Lunge
fallt als besonders eindrucksvoll auf, dal sich die dort befindliche groBe zerkliiftete
Kaverne, die offenbar im Bereiche des éltesten und zur Zeit der Anlegung des Pneumo-
thorax auch wohl einzigsten Erkrankungsherdes der Lungen gelegen ist, sich auBer-
ordentlich tief, d. h. bis nahe an die Thoraxwand heran in den Adhisionsstrang hinein-
zieht oder besser gesagt, dal die nahe der Brustwand fixierte AuBere Kavernenwand,
durch den Kollaps der darunter liegenden Lungenabschnitte trichterformig ausgezogen
und die Kaverne dadurch klaffend erhalten wird. Wenn es natiirlich auch schwierig
zu erértern ist, welcher Art der Lungenspitzenprozel3 bei Anlage des Pneumothorax
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gewesen sein wird, so lassen doch die schon breiten und derben Kuppenverwachsungen,
die nach Anlage des Pneumothorax sicher nicht erst entstanden oder méachtiger ge-
worden sind, darauf schliefen, da wahrscheinlich damals schon eine ausgebildete
Kaverne bestand. Mit der Anlegung des Pneumothorax — so méchte man vom ana-
tomischen Gesichtspunkte aus schlieBen — war alsdann das Schicksal des Kranken
ziemlich sicher in ungiinstiger Richtung entschieden, da eine durch Adhéisionen einer-
seits, durch Pneumothoraxkollaps der Lunge andererseits klaffend gehaltene Kaverne
nicht nur sehr viel ungiinstigere Bedingungen fiir Abkapselung und Schrumpfung
hat, sondern auch fiir Ansammlung von Sekret giinstigere Bedingungen bietet, als
wenn ihre topographischen Lageverhaltnisse nicht durch Pneumothorax beeinfluit
werden. Solche Kavernen sind dann die speisende Quelle fiir die kisigen Aspirations-
metastasen der anderen Lunge, an deren akut sich ausbreitenden phthisischen Pro-
zessen die Kranken schlieSlich viel eher zugrunde gehen als wie am Fortschreiten des
Prozesses in der priméar erkrankten Lunge. Bei der letzteren macht sich die giinstige
Wirkung des Kollapses an den von Verwachsung freien Abschnitten geltend, und sie
bleibt meistens in diesen Gebieten relativ verschont. Allerdings ist die klaffende
Kaverne auch fiir sie eine lokale Gefahr, da das mit Zerfallsprodukten durchsetzte
Sekret der Kaverne minierend und sich senkend zu VergroBerung der Kaverne fiihrt.
Weiterhin sind Kehlkopf und Darm durch den Kaverneninhalt gefabrdet, was wieder
neue Komplikationen wie Kehlkopf- und Darmphthise mit Amyloidose im Gefolge
haben kann. Alles dieses trifft fiir diesen speziellen Fall zu, kann vielleicht auch all-
gemeiner in Betracht gezogen werden, was sich schon durch klinische Beobachtung
entscheiden liee. Man gewinnt so den Eindruck, als wenn es fiir diesen Fall vielleicht:
besser gewesen wire, den Pneumothorax nicht anzulegen oder schnell wieder eingehen
zu lassen und andere bewahrte Mittel fiir die Heilung zu versuchen. Anatomisch
wird man ein grofles Material topographischer Praparate abwarten miissen, um aus
den Einzelbildern verschiedener Fialle verallgemeinernde Schliisse zu ziehen.

Die Verdrangungserscheinungen von Herz und Mediastinum durch den kiinst-
lichen Pneumothorax sind im ganzen nicht bedeutend. Das Herz ist durch Tiefer-
treten des Zwerchfells mit seiner Spitze gesenkt und steht zentral, ohne wesentlich
nach rechts verschoben zu sein. Die Fixierung der Lungenbasis verbietet auch schon
ein zu weit gehendes Heriiberdriangen der Lunge und damit des Herzens. Das ganze
anatomische Bild deutet mehr auf Einsinken des Brustkorbes und einfachen Kollaps
der Lunge, soweit die Adhésionen es gestatten. Nur im Bereiche der unteren Halfte
des Oberlappens und der oberen Halfte des Unterlappens macht sich eine etwas stiarkere
Verschiebung des Mediastinums, besonders im Bereiche der Bronchialteilung, geltend.
Anatomisch betrachtet kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, daf3 diese Ver-
schiebung zu gewisser Einengung der korrespondierenden vorderen und unteren Ab-
schnitte des rechten Oberlappens gefiihrt hat und daf fiir diese Abschnitte eine be-
sondere lokale Disposition fiir die kéasigen Aspirationsherde geschaffen wurde. Jeden-
falls sitzen die schwersten akuten Prozesse gerade hier und haben hier auch zu grofer
akuter Kavernenbildung gefiilhrt. Auch dem rechten Bronchus angelagert liegen
ausgedehnte kisig pneumonische Herde, wihrend das eigentliche Spitzengebiet,
wenn auch nicht unbeteiligt, so doch mehr mit einzelnen Gruppenherden besetzt ist.
Auch im Mittel- und Unterlappen sitzen die sehr viel geringeren Herdbildungen vor-
wiegend langs des rechten Vorhofes und unter der Rippenwand. Die hinteren Lungen-
abschnitte sind relativ frei geblieben, zeigen aber in der unteren Lungenhilfte katar-
rhalisch-pneumonische Veranderungen.
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Krankenblatt.

Vorgeschichte: Eltern und 2 Geschwister leben und sind gesund. Ein Bruder mit zwei Jahren
gestorben. Kein Tuberkulosefall in der Familie, will in der Jugend nie ernstlich krank gewesen sein. Hat
als Marineingenieur-Anwirter gelernt, deshalb erst 1917 eingezogen. Kam Mai 1917 ins Feld, 31. Dez. 1917
Gasvergiftung, Marz 1918 wieder ins Feld, Revierbehandlung. Juni 1918 Grippe; 17. Sept. 1918 Ober-
schenkeldurchschuf8 A. G.; Januar 1919 entlassen, hat als kaufménnischer Lehrling gearbeitet bis 12. Jan.
1920; dann krank. Mirz 1920 Feststellung von Tuberkulose. Sanatorium Grothenburg, Juni 1920
bis Mai 1921 Davos. 12. Mai 1921 Pneumothorax in Berlin. Sept. 1921 bis April 1922 Gérbersdorf;
seitdem gearbeitet bis 1. Mai 1923. 8. Juni 1923 bis 18. Juni 1923 Universitdtsklinik Berlin.

Befund: 25 Jahre alt, 175 cm groB, 61,9 kg schwer. Korperbau mifig. Ernahrungszustand ge-
niigend. Muskulatur leidlich vorhanden. Fettpolster maBig, Gesicht und sichtbare Schleimhaute blaB.
Haut glatt. Temperatur 38, Puls 90, regelméaBig, mittelkriaftig. Zunge feucht, etwas belegt, GebiB in
Ordnung. Rachenring: Leichte Pharyngitis granularis.

Driisenschwellungen keine. Brustkorb: Ludwigscher Winkel springt stirker hervor, unterhalb
desselben eine starke Abflachung. Lungenbefund s. Schema. Husten: hauptsichlich nachts. Auswurf in
24 Stunden ca. 15 cem schleimig, eitrig. Herz: 2. Pulmonalton betont, sonst o. B. Leib: Die Palpation
ergibt keine Besonderheiten. Appetit gering, Stuhlgang regelmiBig, Leber und Milz nicht vergroSert.

Urin: Spez. Gewicht 1015. Sach.-Alb. 10°/4. Sed.: Leukozyten. Nervensystem o. B.

Rontgendurchleuchtung: Beide Spitzen verschattet, besonders die linke, darunter links ein
ausgedehnter Pneumothorax, der die Lunge stark kollabiert erhilt mit leicht schierendem Exsudat der
Basis. Rechtsseitig starkere Hilusdriisenmassen, besonders oben, von denen aus peribronchitische Strange
in das Lungenfeld hineingehen. Rechts unten ausgedehntes vikariierendes Emphysem.

Verlauf: 19. Juli 1923. Rontgendurchleuchtung: Im rechten Oberfeld fein- und grobfleckige
Beschattung, und zwar mehr zum Mittelfeld hinreichend. Schatten sind ziemlich unverindert, das Spitzen-
feld ist relativ frei. Im linken Brustraum grofier Pneumothorax mit handbreitem FliissigkeitserguB.
Zwerchfellspange rechts gut beweglich. R. v. o. interlobire Schwarte. 21. Juli 1923 Rontgendurch-
leuchtung: Nach Ablassen von 250 ccm etwas triilben Exsudats und Einfiillung von 550 ccm Luft
ist der Pneumothorax fast wieder vollstindig geworden. Man sieht nur noch einen ungefahr fingerbreiten
Fliissigkeitsspiegel. Urin: Spez. Gewicht 1010, Alb. +. Sed.: Leukozyten, Erythrozyten, Epith., hyaline
und granulire Zylinder. 16. Aug. 1923. Lungenbefund: Grenzen 11. Dornfortsatz. Linke und rechte
Lungengrenze ganz geringe Verschieblichkeit. Beide Obergritengruben Schallabschwichung, ebenso
Untergratengruben. Rechts vom Schulterblattwinkel etwa abwirts etwas tympanitischer Klang, links
von der Mitte der Skapula. R. h. spirliche Rasselgerdusche; iiber der Obergriatengrube mittelgroB8blasige,
ebenso Untergratengrube neben scharf bronchialem Atmen, von da ab nach abwirts verscharftes Bronchial-
atmen ohne Nebengeriusche. Linke Obergritengrube bronchovesikulires Atmen, ebenso nach abwirts iiber
der ganzen Lunge, keine deutlichen Rasselgerdusche. Im ganzen ist das Atmungsgerausch gegeniiber rechts
abgeschwicht. V. 1. Schallabschwichung iiber der Oberschliisselbeingrube, starker in der Unterschliissel-
beingrube iibergehend in die Herzdampfung. Schallabschwichung iiber der rechten Oberschliisselbeingrube.
Auskultatorisch r. v. o. spérlich groBblasige Rasselgerdusche. Schallabschwichung auch im oberen Teil
der Oberschliisselbeingrube, ebenso in der Unterschliisselbeingrube bronchovesikulares Atmen. Nach abwirts
verschirftes Atmen. Links iiber der ganzen Lunge abgeschwichtes, z. T. aufgehobenes Atmen mit etwas
metallischem Beiklang. Rasselgeridusche sind nicht hérbar. Die Herzdampfung nach links 2 Finger breit
von der Brustwarzenlinie, rechter Brustbeinrand. Herzaktion regelmaBig. Herztone rein, beschleunigt.

17. Sept. 1923. Bandwurmkur (auf besonderen Wunsch des Pat.). Bandwurm geht ab. 19. Sept.
GroBe allgemeine Schwiche, die Ubelkeit der Tage zuvor soll gebessert sein. R. v. bis 3. Rippe Schall-
abschwiachung, 1. v. bis in die Herzdémpfung, 1. h. Démpfung bis Angulus scapulae, r. Angulus scapulae,
r. h. Lungenrénder verschieblich, links nicht, r.<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>