Aus der medizinischen Klinik zu Marburg a. Lahn (friiher Prof. Dr.
L. Brauer) und dem Sanatorium Schatzalp-Daves (Dr. Lucius
Spengler und Dr. Neumann).

Erfahrungen und Uberlegungen zur Lungen-
kollapstherapie.

(Fortsetzung zu dem Aufsatz in Band XIV, Seite 419.)

II1. Klinisehe Beobachtungen bei kiinstlichem Pneumo-
thorax.

Von

L. Brauer-Eppendorf und Lucins Spengler-Davos.

Im Nachfolgenden soll iiber die Resultate, die wir im Laufe der
letzten fiinf Jahre an einer grosseren Zahl von Phthisikern, die
der Behandlung mit Pneumothorax unterworfen wurden, in Einzel-
darstellungen berichtet werden.

Nach langeren Uberlegungen und dem Versuche einer zusammen-
fassenden Darstellung sind wir zu dem Entschlusse gekommen, zu-
nichst diese Form der Einzeldarstellung zu wihlen, denn es er-
scheint fast unméglich, liber die nach Zeit und Ausdehnung, sowie
Charakter vollig differenten Fille zuvor zusammenfassend zu urteilen.
Auch die Art des Verlaufes wich bei den einzelnen Beobachtungen
so wesentlich voneinander ab, dass es uns notwendig erschien, zunichst
einmal das ganze Material in dieser breiten Form zu verdffentlichen.
Den einzelnen Fillen werden stets die Indikation und ein epikritischer
Bericht angefiigt, so dass man sich wohl im allgemeinen leicht orien-
tieren kann. Um diese Orientierung weiter zu erleichtern, bringen
wir nachfolgende Tabelle. Wir haben hierauf siamtliche uns zur
Publikation zugénglichen Fille (abschliessend mit dem 31. Juli 1910)
chronologisch nach dem Datum der Operation geordnet. Es sind der
Tabelle auch einige personliche Notizen angefiigt.

Die ersten Fille wurden in Marburg operiert. Mit Fall 22 wurde
die Therapie in Davos eingefiihrt. Wir sahen dann auch, wie aus

Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. Bd, XIX, H, 1. 1
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der Tabelle hervorgeht, spiter mit anderen Kollegen Patienten, bei
denen eine Indikation zur Ausfihrung des Pneumothorax gegeben
war. Wir mochten bei dieser Gelegenheit den Herren Kollegen:
Dr. Neumann, Dr. v. Muralt, Dr. Nienhaus, Dr. Philippi,
Dr. E. Frey, Dr. Kormann, Dr. Wolfer, Dr. Baer und
Dr. Kraus u. a. den besten Dank fir die grosse Bereitwilligkeit
aussprechen, mit der sie das Beobachtungsmaterial der gemeinsam
behandelten Fille in so iberaus freundlicher und eingehender Weise
uns verfiighar machten.

Scharf mochten wir hervorheben, dass wir in der nachfolgenden
Zusammenstellung, die mit Nr. 102 abschliesst, nur diejenigen Fille
bringen, hei denen es tatsichlich gelang, wenigstens einen gewissen
Pneumothorax anzulegen. Dagegen haben wir die zahlreichen Fille
fortgelassen, bei denen es wegen breiter Adhisionen nicht moglich
war, einen Lungenkollaps in irgend einer Form oder nennenswerter
Ausdehnung zu bewirken. Es wiren sonst etwa noch 26 weitere Fille
aufzufiithren, so dass wir damit auf die Schlusszahl von 128 kiimen.
Wir haben dieses zunichst unterlassen, weil es uns nutzlos erscheint.
Die Eindricke, die wir von Patienten gewannen, bei denen die An-
legung eines Pneumothorax nicht moglich war, haben wir in der
voraufgehenden Arbeit (Technik des kiinstlichen Pneumothorax) ver-
wertet.

Es konnte eingewendet werden, dass es vielleicht doch von Inter-
esse wire, zu wissen, in wieviel Prozent von Fillen es nicht gelingt,
einen Pneumothorax tatsichlich anzulegen. Demgegeniiber mdchten wir
betonen, dass dieses nur in gewissen Grenzen zutreffend ist. Es kommt
ja zum Schluss bei vielen Fallen durchaus darauf an, ob man den bei
richtiger Technik an sich harmlosen Versuch, einen Pn.Th. anzulegen,
unternehmen will oder nicht. Wir haben es wiederholt erlebt, dass
wir im Einzelfalle es kaum fiir moglich hielten, dass der Pneumothorax
gelidnge, und doch ging es dann bei dem Versuch ganz tberraschend
gut, so z. B. bei dem Fall 86 und anderen. Andererseits gab es Fille,
bei denen wir und andere fest hofften, den Pleuraspalt frei zu finden
und doch erwies derselbe sich als verklebt. Es ist dieses eine alte Er-
fahrung, auf welche wir in dem Kapitel ,Technik gleichfalls hin-
wiesen und die wir an dieser Stelle nur deswegen nochmals hervor-
heben, um die Bedeutungslosigkeit der sich haufig findenden
Angabe zu erweisen, dass bei soundso viel Prozent der Fille es
gar nicht méglich sei, einen Pneumothorax zu machen. Wollte man
solche Prozentzahlen aufstellen, so misste man prinzipiell jeden
Fall von Lungentuberkulose, der durch seine Gesamtlage die Indi-
kation zu dem Eingriffe wiinschenswert resp. zuldssig erscheinen
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ldsst, notieren und statistisch verarbeiten, und dann sagen, in wie-
viel Fillen durch zweifellose, sicher diagnostizierbare Adh#sionen
von vornherein der Versuch aussichtslos sei, in welchen Fillen es
iiberraschenderweise doch gelange und in welcher Zahl man sich
getduscht habe. Aber selbst diese Statistik wiirde dann, wie so viele
andere, immer noch von recht zweifelhaftem Werte sein, da man
oft bei einem zweiten und dritten Vorgehen doch noch zu einem
Resultate kommt, und ausserdem die Pneumothoraxgriosse von Fall
zu Fall sehr wechselnd ist und vieles andere mehr.

Wir werden aber auf die Frage gelegentlich einer zusammen-
fassenderen Darstellung ausfiihriicher zurtickkommen, namentlich bei
Besprechung der diagnostischen Uberlegungen, die mehr oder weniger
fiir resp. gegen Bestand eines freien Pleuraspaltes sprechen.

Ausserdem mochten wir betonen, dass wir, von den hier aufge-
fihrten Féllen abgesehen, noch eine grissere Anzahl anderer Pneumo-
thoraxfille sahen, bei denen wir entweder zur Punktion oder zur
Nachbehandlung in verschiedenster Form zugezogen wurden, Fille,
die uns aber zur literarischen Verwendung nicht zur Verfiigung
standen. Das uns personlich oder durch die Liebenswiirdigkeit der
Kollegen verfiighar gewordene Material haben wir aber ausnahmslos
gebracht. Die Fille von Bronchiektasie sind in dieser Arbeit
nicht aufgefiihrt; sie werden besonders besprochen werden.

Dic Numerierungen beziehen sich auf die in den beiden
vorangehenden Arbeiten zur Lungenkollapstherapie angefiihrten Fille.
Wir mochten betonen, dass wir auch spiter immer wieder auf diese
Zahlen zuriickgreifen werden, damit es den Lesern moéglich wird,
tatsiichlich einmal ein grosses Material zu iiberschauen und mit uns
zu beurteilen.

Auch die Ergiinzung des Literaturverzeichnisses be-
zieht sich, um Wiederholungen zu vermeiden, auf das Verzeichnis
‘in der Vorarbeit.

Endlich darf nicht unterlassen werden, darauf hinzuweisen,
wie schwierig es war, die notwendigen Daten fiir
die einzelnen Krankengeschichten immer wieder
zusammenzubringen. Die Patienten sind weit verstreut,
sind vor und nach uns durch die verschiedensten Hinde ge-
gangen, sie lebten unter den allerwechselvollsten sozialen und
hygienischen Bedingungen, — ein Faktor, der gleichfalls von grosser
Bedeutung war, und zwar nicht nur fir die Zusammenstellung
der Krankengeschichten, sondern leider auch nur zu hiufig fiir den
Erfolg der Therapie.’ Endlich miissen wir daran erinnern, dass kaum
eine Behandlungsweise so unbedingt der Konsequenz und der gleich-

1*



4 L. Brauer und Lucius Spengler. 4

missigen Uberlegung bedarf, wie die vorliegende. Der einmal be-
schrittene Weg muss zielbewusst verfolgt werden, sonst erlebt man,
wie dieses aus einzelnen Krankengeschichten hervorgehen wird, nur
allzu unangenehme Enttiuschungen.

Und endlich noch eines, das scharf hervorgehoben werden muss,
bevor wir an die Schilderung der -einzelnen Tatsachen gehen.

Wir haben die Indikation zur Anlegung des kunstlichen
Pneumothorax sehr streng gestellt und ausschliesslich nur solche
Patienten diesem Verfahren unterworfen, bei denen wir nach Befund
und Verlauf eine absolut infauste Prognose stellen
mussten. Andererseits haben wir uns nicht gescheut, unbekiimmert,
ob dadurch die leidige ,Statistik** schlechter wiirde oder nicht, auch
dusserst schwerkranke Patienten noch dem Verfahren
zu unterwerfen.

Zu unserer Freude sahen wir auch aus der letzten Gruppe der
allerelendesten Kranken eine Anzahl iiberraschender Erfolge. ja —
kompletter Heilung, wie Fall 22 und andere beweisen.

Wir betrachten daher die positiven Resultate,
diewirerzielten,als Reingewinn,den wiraufandere
_Weise unserer Meinung nach nicht hétten erreichen
konnen, und wir diirfen uns nicht wundern, dass unter den zahl-
reichen, tiberaus schwerkranken Patienten eine Anzahl trotz der Be-
handlung nicht gebessert, einige vielleicht auch infolge der Behand-
lung geschadigt wurden. Wir bitten, unter diesem Gesichiswinkel
die nachfolgenden Daten zu betrachten.

Selbstverstandlich stehen wir nicht auf dem Standpunkt, dass
die Lungenkollapstherapie, deren Nutzen uns nunmehr iiber allem
Zweifel steht, nur fiir sogenannte ,,verlorene Fille reserviert bleiben
darf. Wir sind mehr und mehr der Meinung geworden, dass bei
strenger und vorsichtiger Auswahl und unter. bestimmten Gesichts-
punkten, die spiter noch erértert werden sollen, auch mittelschwere
Falle dieser Therapie unterzogen werden diirften. Aber wir glaubten,
als Pionpiere auf diesem Gebiete, zunichst besonders vor-
sichtig und besonders reserviert vorgehen zu missen.
An dep schwer darniederliegenden Kranken sollte die Therapie ihre
Feuerprobe bestehen, an diesen wollten wir die Gefahren und Schatten-
seiten des Eingriffes kennen lernen, damit wir spéter, ausgeristet
mit diesen Erfahrungen, guten Mutes die Indikation auch nach der
Seite der etwas leichteren Fille hin umgrenzen diirfen.
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| Abgekiirzter ‘ Operations- ! Seitenzahl ‘
Nr. f gName ‘ pD.s\tum ‘ dieser Arbeil;;f Bemerkungen
' B
19 ° R, Minna 29, X. 05 ' 7
20 | Schn.,Joseph. 9. VIL 06 12
21 : K, Kind M., 23. L 07 17 :
22 . H, Frl. Elis. 27. L. 07 21 ;
23 St., Frl 17. 1L 07 28 |
24 Ka.,Herr Paul 7. IIL 07 32
25 ' Dr. R. 8. IIL 07 42
26 Mu., Frl. M. 17. IIL 07 49
27 Imgr,Fl. M. = 3. IV. 07 53
28 We,, Herr P. | 4 VI 07 58
29 . G, Herr Th. | 4. VL 07 60
30 | K,Frl. Amny | 8 VL 07 67 |
31 | H, Fil. Erna 8. VI 07 70 ;
32 ' B,Frl.Elisab. . 20. VI 07 75 |
38  D,FriHelene ' 28 VL 07 R
34 St., Frau D. * 1. VIL 07 79 !
35 F, Frl. Cloth. ' 14 VIIL 07 83 j
36 | St, Herr M. | 14.VIIL 07 86 l
12 | St,HerrTheo. |, 11. IX. 07 92 | Fall 1 Nienhaus
37 | P, Rl G, 11 IX.07 93 ! Fall 1 Philippi
38 + Kar., Herr Co14 IX. 07 0 101 |
13 R.,HerrWalt. 4. IX. 07 | 104 !
30 | S, Herr Joh. | 29. IX. 07 | 105
40 ' Str., Herr Co9. XL 07T ¢ 112
41 .+ de M. Frau 23 XL 07 | 117
42 | H, L. Herr | 5. L 08 I 122 * Fall 1 Murait
43 | Egg,Auguste | 3. L 08 126 :
44 | H, Krnst {20, TLo08 | 130
6 , S,HerrE. ! 10. 1L08 ' 136 Fall 2 Muralt
45 | V., B. Frau 26. 1L 08 136 Fall 3 Muralt
46 Sa., Frau - 12, III. 08 140
47 UL, Herr W. i 19. IIL 08 143
18 Schw., Georg | 24, IIL 08 145
49 , B, ¥l M. 30. IIL 08 | 148
50 | R., Paul 4. V.08 ' 154
51 | E, B. Herr 25. VI 08 158 | Fall 4 Muralt
52 | H, Frau 27. VL 08 164 , Fall 2 Philippi
53 | Sch, Emil | 28 VL 03 174 |
54+ . R, Frl Anva | 4.VIIL 08 180 Fall 8 Philippi
55 | H,HerrH.G.  7.VIIL 08 188 }
56 : Dr.med. W. | 15.VIIL 03 191 | Fall 5 Muralt
57 ' So., Herr B. | 28. X.08 196
9 | G, Frau . 9. XL 08 201 !
58 | K.v.B. . | 28 XLO08 201 | Fall 1 Wienerwald
39 . R, Herr Dr. 21. XII 08 203 :
60 ' St., Herr A. 2. L 09 209 Fall 2 Nienhaus
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ii r ions- eitenz
Ne | Abgghivster | Operations | Satonssl | g
61 He., Pfarrer 17. 1 09 211
62 S., K. Herr 2. L 09 215 Fall 3 Nienhaus
63 St., Dr. jur. 24, 109 216
64 G., G. Herr 4. 1II. 09 220 Fall 4 Nienhaus
65 C., Julins 10. IL 09 | 221 Fall 2 Wienerwald
66 L., G. 12. IL 09 ! 227 Fall 6 Muralt
67 | Wett., Herr 25. 1L 09 | 232 Fall 1 Wolfer
68 G., Frl. H. 3. IIL 09 | 234 Fall 1 Schrioder
69 T., L. Frau 17. II. 09 ; 239 Fall 7 Muralt
70 Sch., Frau 24, IIL 09 | 244
71 Kno., Frl. 8. 1v.09 | 245 Fall 2 Wolfer
72 W, R. 8. V.09 248 Fall 8 Muralt
73 0., S. 21, V.09 254 Fall 1 Kornmann
74 Ho., Herr 15. VI 09 ! 257
75 Kli., Frl. Juni 09 '; 260
76 G., Herr D. 25. VI. 09 | 261 Fall 3 Wienerwald
77 S., Herr A. 2. VII. 09 263
78 Z., Frl. K., 14. VIL. 09 | 265
79 G., August 5 XL 09 268
80 F.,, Frau Z. 18. XL 09 | 271 Fall 4 Wienerwald
81 v.Ch., Frl. N, 14, XI. 09 | 273 Fall 5 Wienerwald
82 L., Frl. Anna 4. XII. 09 \ 274
83 W., Frl. Elis. 6. II. 10 | 285
84 Ba., Herr 13. 1L 10 287
85 L., Frl. A. 14. II. 10 289
86 K., Frl. Kath. 28. IIL 10 292
87 Z., Frl. M. 29, III. 10 296
88 Fr., Frau 19. IV. 10 299
89 M., Frl. Elis. 27. IV. 10 300
90 | F., Herr Carl 31. V.10 303
91 ' C., Frau Dr. 8 VL 10 305
92 | Gr., W, Herr 10. VI 10 311
93 R.,Frau Chris. 22, VI. 10 313
94 S., Herr Ad. 5. VII. 10 315 Fall 6 Wienerwald
95 W., Frau M. 9. VIL. 10 318 Fall 7 Wienerwald
96 G., Herr Rud. 9. VIL. 10 318 Fall 8 Wienerwald
97 P., Frl. Jean. 9, VIIL. 10 319
98 de M, Cam. 12, VIL 10 320 W. Frey-Clavadel
99 Th., FrauElis. 12. VII. 10 323 W. Frey-Clavadel
100 H., Frl. Carol. 14, VIL 10 325
101 Ed., Frl. Aug. 27. VIL 10 328
102 Pf., Ludwig 30. VL 07 330
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Krankengeschichten.

19. Minna R., 18 Jahre alt, aus Wiesbaden.

Am 2. IX. 05 auf der med. Klinik zu Marburg aufgenommen.

Dic Krankengeschichte der Patientin ist sehr ausfiihrlich, und zwar ab-
schliessend mit dem 10. IV. 06, von Brauer in der Deutschen med. Wochen-
schrift 1906, Nr. 17 (Therap. Pneumothorax) publiziert. Ein weiterer kurzer
Nachtrag findet sich alsdann in dem Universitdts-Programm Mar-
burg 1906 (iber PnTh.). Der Vollstindigkeit halber sei an
dieser Stelle ein Auszug gebracht und hieran erst der Be-
richt iiber den Verlauf dieses Falles angeschlossen.

Anamnese: Familiengeschichte ohne Belang. Im Mai 05 machte Pat.
einen Partus durch. Juni 05 Erkrankung mit Husten und Auswurf. Seitdem
sehr matt und abgemagert. Seit Ende August 05 unregelmissiges Fieber, hiufig
bis 39,0. Appetit schlecht.

Status 2. IX. 05. Blass, hohere Fieberbewegungen, schmerzhalte Hals-
und Nackendriisen, linke Brustseite schleppt.

Ausgedehnte Lungentuberkulose der ganzen linken Seite mit Kavernen-
bildung im O.L. Rechte Lunge fast véllig gesund, nur leichte Spitzenver-
dnderungen (vereinzelte nichtklingende Rh.). Die Schwere des Prozesses er-
hellt aus der Rontgenphotographie, die als Abbildung I in der Deutschen med.
Wochenschr. reproduziert wurde. Der Prozess auf der linken Lunge nahm
wihrend der klinischen Beobachtung und Behandlung im Laufe der nichsten
Wochen betrichtlich zu. Das Korpergewicht ging herab, daher am 29. X. 05
Anlegen eines kinstlichen Pneumothorax. Die linke Lunge
kollabierte nahezu vollstéiindig. Es bestand nur eine geringe Adhision in der
Pleurakuppe, sowie solche der Herzspitze mit Zwerchfell. Unter dem Einfluss
der Therapie trat relativ rasch ein Fieberabfall ein, doch sticg
die Temperatur mit Resorption des Pneumothorax zunichst wieder an, fiel aber
jedesmal mit der Nachpuriktion wieder auf normale Werte. Von der 13. Behand-
lungswoche an mit kurzen Unterbrechungen fieberfrei, dauernde Entfieberung
von der 28. Woche an. Die Sputummengen, die vor der Behandlung meist
30 ccm betragen hatten, stiegen anfangs bis zu 80 cem an, gingen dann spiiter
aber auf die gleichen resp. weit niedrigere Werte herab. Die Nachpunktionen
wurden dadurch sehr erschwert, dass die Patientin sich vor jeder Punktion
sehr fiirchtete und sich sehr laut benahm, so dass bei den damals noch geringen
technischen Erfahrungen vor jeder Nachfilllung eine Atherrausch-Narkose aus-
gefiihrt werden musste. Am 6. II. 06 wurde ein geringfiigiges Exsudat bemerk-
bar, welches aber nach 3 Wochen wieder verschwunden war. Das Kérper-
gewicht hatte wihrend dieser Zeit von 40 kg auf 43,9 kg zugenommen. Die
Beobachtung wurde am 10. IV. 06 wie folgt resumiert:

»Midchen, 18 Jahre alt, aus gesunder Familie, keine wesentlichen Vor-
krankheiten, im Mai 05 Partus. Im Juli Husten, Stiche auf der linken Brust-
seite, sowic etwas Auswurf. Patientin magerte ab, matt. Seit Ende August 05
héheres, tiglich wiederkehrendes hektisches Fieber. Am 2. Sept. 05 Aufnahme
in die medizinische Klinik. Objektiver Befund: Fortschreitend infiltrierende
und Kavernenbildung im linken Oberlappen zeigende Lungentuberkulose, welche
die ganze linke Seite ergriffen hatte. Rechte Lunge fast vollig gesund. Das
Fieber nahm stindig zu, die Morgentemperaturen selten unter 379, Nach der
ersten Stickstoffeinblasung sinkt die Abendtemperatur im Durchschnitt um 3/,
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bis 10, Die Morgentemperaturen jetzt unter 379, Nach 3 Wochen stieg das Fieber
wieder. Der zweiten, betrichtlich stirkeren Stickstoffeinblasung folgte nun eine
nahezu vollstindige Entfieberung, welche bis zum 6. Januar 06 anhielt, um welche
Zeit mit erneuter Ausdehnung der Lunge wieder Fieber eintrat. Die dritte Ein-
giessung am 15. Januar 06 brachte erneute, 12 Tage anhaltende Entfieberung.
Dann aber trat Ende Januar 06 im Anschluss an stirkere Erregung (Zanken,
schluchzendes Weinen etc.) hoéheres Tieber ein, welches nach einigen Tagen
spontan wieder absank. Bald wird ein geringes Pleuraexsudat nachweisbar;
hiermit missiges Fieber. Trotz Schwinden des Exsudates blieb die Temperatur
febril. Ende Februar 06, als die Lunge sich wieder stdrker anzulegen begann,
stidrkeres Fieber. Einer vierten Stickstoffeinblasung folgte auch jetzt wieder ecin
Fieberabfall.

Die Kranke, welche in den ersten Wochen nach dem Lungenkollaps an
Gewicht zugenommen hatte, wies in den letzten Zeiten nur geringe Gewichts-
zunahme auf. Thr Ausschen und Allgemeinbefinden war ein gutes. Sie war hiufig
stundenlang ausser Bett. Der Lungenkollaps an sich bedingte keine Stdrungen.
Puls und Respiration 4nderten sich kaum. Dyspnoe oder Zyanose fraten nicht
ein. Das Sputum war einmal etwas vermehrt, spidter in der Menge vermindert.
Nach den Einblasungen hatte die Kranke stets mehrere Tage etwas Spannungs-
gefiihl, wohl auch Schmerzen auf der kranken Seite. Da die Patientin iiberaus
wehleidig und albern ist, so war nicht recht zu entscheiden, ob diese Schmerzen
wirklich von Bedeutung waren. Ein Pleuraexsudat trat zunidchst nicht wieder
auf, nur nach der eben erwiihnten Erregung, die mit starker Anstrengung der
Lunge durch Schelten etc. verbunden war, zeigte sich eine miissige Pleurareizung,
die spiter wieder verschwand." '

Der therapeutische Effekt wurde damals dahin zusammengefasst, dass
unter dem Einfluss des Lungenkollaps eine promptc und langere Zeit anhaltende
Beeinflussung des Fiebers eintrat, ein Effekt, der in der hier erreichten Form
durch eine andere Behandlungsmethode wohl kaum erreichbar gewesen wiire.
Nach den in der Literatur vorliegenden Beobachtungen. war dieses zu erwarten.
Es wurde verwiesen auf die jiingste Mitteilung von L. Spengler?!), sowie
auf die Dissertation von Mosheim?), in welcher die Literatur wohl ziem-
lich vollstindig beriicksichtigt wurde.

In dem oben genannten Universititsprogramm heisst
es dann weiter:

,Das Allgemeinbefinden der Kranken hat sich noch wesentlich gehoben,
sie ist meistens ausser Bett, bei gutem Appetit, viel im Freien; Liegekur. Die
Aiemzahlen schwanken um 22, die Pulszahlen sind noch immer relativ hoch,
vielfach um 110. Hie und da leichte Temperatursteigerungen, die jedoch 38,0
nicht erreichen. Sputummenge gering. Es werden noch 2 weitere Stickstoff-
einblasungen vorgenommen.

Am 7. V. 06 Brustumfang vor der Punktion links: 36,5 his 37 cm;
rechts: 40 bis 41 cm. Der Pneumothorax links wieder grésstenteils resorbiert.
Die linke Seite bleibt bei der Atmung zuriick.

1) L. Spengler, Zur Chirurgie des Pneumothorax. Mitteilung von
10 eigenen Fillen von geheiltem tuberkuldsen Pneumothorax, verbunden in
6 Fillen mit gleichzeitiger Heilung der Lungentuberkulose. Bruns, Beitrige
zur klin, Chirurgie. 1906. Bd. 49 (Kr6nleins Jubiliumsband). S. 68—89.

2y Mosheim, Die Heilungsaussichten der Lungentuberkulose bei spon-
tanem und kiinstlichem Pneumothorax. Beitrige z. Klinik der Tuberk. 1905. Bd. 3.
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5,40 p. m. 0,01 Morphium subkutan, da dic Patientin wieder sehr erregt
ist. Puls 145. Respir. 25. Der Puls sinkt auf die iibliche Hohe (108). 6,15 Uhr
leichter Atherrausch, im Sitzen Punktion mit mitteldickem Troikart, links hinten
in der Gegend der alten Punktionsstelle. Stickstoff lduft ohne Stérung ein.
Atmung und Puls in der Narkose sehr gut. Am Hg-Manometer, welcher in
Nebenschaltung  sich findet, beobachtet man zu Beginn der Punktion einen
negativen Druck von 0,4 cm Hg. Der Druck steigt 6,21 Uhr auf ++ 0,3—0,5 cm Hg,
dann als 3/, Liter eingelaufen sind, auf -+0,7 cm Hg. Um 6,23 Uhr Druck
0,6—1,5 cm Hg, je nach der Atemphase. Patientin erwacht aus der Narkose,
ist etwas unruhig, Atmung 36, verlingertes etwas pressendes Exsp. 6,24 Uhr
Schluss der Punktion. Es ist reichlich 1 Liter N eingelaufen. Druck bei Ruhe
zuletzt 1,0 em Hg. Patientin ist jetzt vollig wach. Puls und Atmung gut, Wohl-
befinden. Abends keine Besonderheiten, ausser etwas Schmerzen an der linken
Secite. Ruhige Nacht. Am 8. V. 06 linke Seite deutlich vorgewélbt, bewegt sich
bei der Atmung etwas mit. Vorwiegend rechtsseitige Atmung. Brustumfang
links 39,5—40 cm, rechts 38,0—39,0 cm. Die leichten Brustschmerzen haben
bald wieder nachgelassen. In den nichsten Tagen Puls und Resp. ohne Besonder-
heiten.  Villig fieberfrei. Herz missig nach rechts verschoben. Schirmbild
und die Untersuchung lassen andauernd Exsudat vermissen.

17. VI. 06 Pneumothorax wieder im Schwinden. Brustumfang links 37,0
bis 38,0 ecm, rechts 38,0—40,5 cm. Am 22. VI 06 N-Eingiessung. Zu Beginn
zeigt der Manometer inspiratorisch — 0,8 ¢cm Hg. Bei der Exsp. 40,2 cm Hg.
In 10 Min. l4uft 1,2 Liter Stickstoff ein. Zum Schluss bei gutem Puls und guter
Atmung exspir. 4 2,0 cm Hg, Inspir. 4 1,2 cm Hg. Pneumothorax zeigt
diz Lunge besonders stark eingedellt. Am 1. VII. 06 ein kleines Pleura-
exsudat links nachweishar; dieses am 12 VI etwas gestiegen und
am 26. VIL von mittlerer Grosse (siehe Réntgenplatte 4). Patientin bietet dabeti
fast stets normale Temperaturen, hat nur hie und da, wie erwihnt, Temperatur-
steigerungen bis hochstens 38,0. Probepunktion (Anfang August 08) zeigt ein
klares, helles, serdses Exsudat, das im Kulturversuch sich als steril erweist.
Am 20. und 21. VIII. 06 leichte Temperaturerhthung, sonst vom 10. VIIL. 06
bis 18. IX. 06 vollkommen fieberfrei. Gewicht am 18. IX. 06 ist 46,6 kg gegen
40,0 kg bei der Aufnahme am 2. IX. 05. Patientin sicht sehr gnt ans, ist munter,
ist den ganzen Tag auf, geht viel in den Garten.**

Weitere Punktionen haben nunmehr nicht stattgefunden, da Patientin diese
verweigerte. Patientin war dann im Spitsommer 07 mehrere Monate in der Heil-
stitte zu Oberkaufungen. Der Pn.Th. war hier eingegangen. Auf der rechten
Scite fanden sich die gleichen Verdnderungen wie frither. Links, neben einer
ausgedehnten Dampfung und Schrumpfung dieser Seite, meist zihes und halb-
klingendes Rasseln, eine Kaverne war nicht deutlich nachzuweisen. Patientin
bot blithendes Aussehen, war véllig fieberfrei und bei gutem Be-
finden.

In der nichsten Zeit stand Pat immer nur voriiber-
gehernd in Beobachtung Ein ausfithrlicher Status konnte gemeinsam
mit Dr. Hansen und Dr. Pigger am 16. VII. 08 erhoben werden. Die Patientin
war um diese Zeit arbeitsfahig, vollig fieberfrei; angeb-
lich bestand weder Husten noch Auswurf. Sie bot frisches
Aussehen.

Untersuchung am 16. VIL. 08 (Brauer, Hansen und Pigger).

Linke Seite etwas tiefer stehend, vorn und hinten etwas eingesunken.
Uber den unteren Partien leicht schleppend. Wirbelsiule gerade. L. h. o. stein-
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harte Dampfung ohne Moglichkeit einer Begrenzung der Spifze. Diese intensive
Dampfung reicht bis ein Q.F. breit unter die Spina. L. v. o. dito brettharte
Dampfung, die bis an den linken Sternalrand reicht und nach unten zu mit dem
fusseren Pektoralisrand verlduft. Unierlappen leicht tympanitisch verkiirzt.
Grenzen links fest, rechts gut beweglich. '

R. Spitze 6,5 c¢cm breit, gut scharf nach innen, unscharf nach aussen.
R. v. 0. Insp. etwas rauh, Exsp. verlingert. Nach Husten mehrfach feines
Knattern. R. h. o. Insp. zu rauh, Exsp. verlingert, gleichfalls feines Knattern.
M.-L. und U.L. normal.

Uber dem ganzen linken Oberlappen v. und h. deutliches bronchiales
Inspirium und Exspirium, das 1. v. unter der Klavikel am schérfsten ist
(bronchiales F.). Keine Spur von amphorischem Atmen. Dieses
Bronchialatmen ist iber der Klavikula etwas leiser, aber noch immer
ziemlich schdarf. L. h. o. ist es eher etwas weicher (bronchiales U.),
ebenso in der 1. Axilla. Mit der seitlichen Begrenzung des 1. Oberlappens hort
das Bronchialatmen ganz unvermittelt mit scharfer Grenze auf. In dem Damp-
fungsbezitk hort man nach HustenstSssen spirliche hellklingende zihe
Rhonchi.

Im 1. ICR. nach der Axilla zu nach Husten einige mittlere konsonicrende
zihe, nicht metallische Rh. Oberhalb der Klavikula feines Knattern und einige
trockene Rh.

L. h. o. desgleichen, aber noch einige mittlere bis grobe, zum Teil helle
Rhonchi. L. h. obere Hilfte des U.L. Atmen zu leise, rauh-scharf, Exsp.
verlangert, feine bis mittlere Rhonchi.

Untere Hilfte des U.-L. atmet noch leiser, ebenfalls rauh-scharf, dieselben
Rhonchi, aber spirlicher.

Bald nach jener Zeit ist Patientin mit einem aus der medizinischen Klinik
entlassenen schwerkranken Phthisiker zusammengezogen. Sie lebte dann in
Miinchen, berichtete wiederholt,dassesihrinjeder Hinsicht
gut gehe und dass sie als Noherin in angestrengtester Ar-
beit fiir sich und ihren Freund den Unterhalt erwerbe.

.Im Herbst 09 traten schwere seelische Erregungen und
korperliche Uberanstrengungen dadurch hinzu, dass sie zu Nacht
wa chen und anstrengender Krankenpflege gezwungen wurde, da der Krankheits-
prozess bei ihrem Freunde ein &dusserst schwerer geworden war. Der letzters
verstarh im Frithjahr 1910. Brauer sah die Pat. einige Zeit darauf gemeinsam
mit Herrn Kollegen R anke- Minchen. Uber den Verlust ihres Bréutigams war
die Patientin untrostlich. Sie hatte wochenlangnicht mehrgeniigend
Nahrungzusichgenommen und war nunmehr wieder krinker geworden.
Es bestanden subfebrile Temperaturen, auch war wieder ctwas Aus-
wurf aufgetreten. Die letzten Nachrichten, die iber die Kranke zu erhalten
waren, finden sich in dem nachfolgenden Status, 30. IV. 10, den
wir der Freundlichkeit des Herrn Kollegen Ranke danken.
— Nach dieser Untersuchung ist Patientin dann Kellnerin in einem oberbayrischen
Orte geworden. Nachrichten sind seitdem weder von ihr direkt, noch von ihrem
Vater zu erhalten. )

,Nach rechts konvexe Skoliose. Die ganze linke Seite gedampft. Oben
sehr harte Diampfung, die vorn bis zur unteren Grenze, hinten bis Mitte Scapulae
reicht. Von hier nach abwiirts relative Dimpfung. Die untere Grenze vorn un-
beweglich, hinten fast unbeweglich. Sie steht links um 2—3 Querfinger hoher
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als rechts, wo sie gut beweglich ist. Die Atmung ist 1. v. o. leise bronchial, von
der 2. Rippe ab zunehmend abgeschwicht, nahe dem Herzen fast aufgehoben,
aber immer von bronchialem Charakter. L. h. 0. ebenfalls leise bronchial,
iiber der obersten Spitze von Spina bis Mitte Scapulae sehr laut und scharf
bronchial, fast amphorisch (Hilus), mit hellen, zihen, feinblasigen und ein-
zelnen mittelblasigen, halbklingenden Rasselgeriuschen. Von Mitte nach ab-
wirts die Atmung wieder leiser und unten nicht mehr bronchial, sondern scharf
vesikuldr, abgeschwicht (also scharfes Vesikuldratmen infolge vikariierenden
Atmens, aber gehoért durch Pleuraschwarte), bis unten feine zihe Rhonchi.
R. o. geringe Schallverkiirzung, daselbst vesiko-bronchiales Atmen, mit wenig
feinen zihen Rasselgeriuschen nach Husten und zwar vorn bis 2. R., hinten
bis Mitte Scapulae, darunter iiberall scharf vesikulidres Atmen.*

Indikation. Schwer fieberhafte Tuberkulose der ganzen linken
Seite, die unter klinischer Beobachtung rasch fortschritt und eine
absolut unginstige Prognose bot. Uber der rechten Spitze waren
geringfiigige Verdinderungen vorhanden.

Epikrise. Am 29. Oktober 1905 Anlegung eines
kiinstiichen Pneumothorax. Unter dem Einfluss desselben
wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens und zunichst je-
weils nach den Punktionen mehrwichentlicher Fieberabfall. Da
aber infolge des sehr erregten Verhaltens der Patientin die
Stickstoffnachfiillungen in sehr grossen Intervallen vorgenommen
werden mussten, so trat zwischendurch wieder Fieber auf. Im
ganzen hat der Pneumothorax etwa 3/, Jahre bestanden. Awus
der schwer fortschreitenden fieberhaften Erkran-
kung war nunmehr eine stationire, meist afe-
brile Phthise geworden, die im Laufe der niichsten
Jahre unter wechselnder Behandlung noch wesent-
liche Besserung aufwies, so dass Patientin lange
Zeitarbeitsfahig wurdeundden Eindruck erweckte,
alsseider Prozess geheilt. Dann aber trat bei der Kranken,
die lange Zeit als besonders giinstig beeinflusster Fall betrachtet
werden konnte, infolge se hr unginstiger sozialer und
hygienischer Verhaltnisse ein Aufflackern des Pro-
zesses auf.

Im vorliegenden Falle haben die sozialen Verhidltnisse
auf den ‘Ablauf des Prozesses einen iiberaus ungiinstigen Einfluss
ausgelibt. Nach den Erfahrungen, die bei dhnlichen Fillen in der
Privatpraxis gemacht wurden, hitte sonst wohl ein ganz besonders
gutes Resultat erwartet werden konnen.

Diese Krankengeschichte ist, da Patientin sehr oft ihren Wohn-
ort wechselte und immer nur zeitweise zur Behandlung kam, end-
lich unter sehr unerfreulichen Verhiltnissen lebte, liickenhaft. Wir
gaben das Vorhandene im Auszug.
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20. Josephine Schn., 16 Jahre, Haustochter, Marburg.
Aufnahme in die medizinische Klinik (Marburg) am 6. Juli 1906.

Vater starb an Phthisis, Familie sonst gesund, als Kind Masern. 1897
Gelenkrheumatismus ohne Herzbeteiligung. Sonst stets gesund. Im verflossenen
‘Winter (1905) krinklich, aber arbeitsfihig. Am 1. Mai 06 Husten, rechis
Seitenstechen, Fieber, Appetitlosigkeit, leichte Schweisse, kein Auswurf.
Draussenals Pneumonie behandelt Dic Abendtemperaturen seien
relativ hoch gewesen, cine Krisis trat nicht ein, das
Fieber fiel allmdhlich ab, sei angeblich nur noch gering
gewesen,es wurdeaber nichtgemessen Patientinfristelte
dabei viel

Die Kranke wird von der medizinischen Poliklinik (Prof. De la C amyp)
als ein bei der iblichen Behandlung prognostisch ungiinstiger Fall der Klinik
zur eventuellen Behandlung mit kiinstlichem Pneumothorax iiberwiesen.

Status bei der Aufnahme: Sehr elend Deutliche
Zyanose, sehr flacher Thorax, der besonders rechts vorne oben stirker
eingesunken ist, Atmung oberflidchlich, 48 L. Lunge ohne Befund.
Im r. Oberlappen ziemlich dichte Infiltration mit be-
ginnender Kavernenbildung. Im Unterlappen broncho-
pneumonische Prozesse; keine Pleuradidmpfung Lungen-
grenze rechts hinten unten wenig verschicblich, dort Lungenrandgeriusche.
Korpergewicht 48 kg Kaum Sputum. In den nichsten Tagen wird
die Atmung etwas ruhiger, rechtsseitige Brustschmerzen verschwinden. Die
Temperatur ist erhoht, tdglich Fieberspitzen (384, 38,0, 37,6,

Am 9. VII. 06 kiinstlicher Pneumothorax (Prof. Kiittner).
9 Chr 0,01 Morphium subkutan, 10,10 Uhr Puls 105, Patientin ist errcet.
10,10 Uhr Atherrauschnarkose, 10,17 Uhr Beginn der Operation in linker
Seitenlage. im rechten 4. Interkostalraum. Schnitt bis zur Freilegung der Inter-
kostalmuskulatur. Eindringen in die Pleura mittelst Salom on scher Kaniile,
durch welche ein Ureterenkatheter gefiihrt wird. Die Pleura erweist sich als gut
ablosbar. ’

10,24 Uhr Beginn der Insufflation. Pleuradruck, inspiratorisch: — 1,0,
exspir.: + 0,4 cm Hg. 16,25 Uhr 200 ccm eingelaufen. Pleuradruck inspir.: — 1,5,
exspir.: -}-1,0. Nach kurzer Pause weitere 150 ccm eingelaufen. 10,27 Uhr
Pleuradruck inspir.: —1,0. 10,29 Uhr Aufsetzen, Beine vom Tisch, noch tiefe
Narkose. 10,31 Uhr bis 10,36 Uhr weiterer Stickstoff einlaufen lassen, im
ganzen 1,7 Liler. Die Druckwerte kommen dann bei Inspirium und Exspiriom
auf etwa 0, steigen zum Schluss, als Patientin erwacht, auf Inspir.: —4- 2,5,
Exspir.: 3,0 cm Hg. Dabei Puls 140, Atmung 26, ruhig. Abends ist Pat.
elend, noch immer zyanotisch. Brechreiz. Puls 120, Temper. 36,0, Respir. 26.
Dreimal 0,2 Koffein wéhrend der Nacht gegeben. Am 10. VIL. des Morgens
wohler, hat etwas Appetit. Puls 140, Temper. 38, Respir. 50. Pneumothorax
deutlich iber den unteren Partien rechts machweisbar. Rechts vorne iber
Mittel- und Unterlappen lauter sonorer Schall, ohne Atemgerdusch, dieses erst
in den oberen Partien wieder etwas zu horen, und dort von spirlichen Rassel-
gerduschen begleitet. Herz stark nach links verdrdngt Spitzen-
stoss in der linken vorderen Axillarlinije. Beim Essen fester Speisen
Schmerzen im VeTrlauf des Osophagus. Der Puls ist gut gefillt
trotz relativ hoher Zahl (100—120). Vom 12. V1I. bis zum 18. IX. 06 vollig fieber-
frei. Nur am 9. VIIL. (den Tag nach der zweiten Injektion) noch einmal 37,5.
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12. VIL Puls 120, Temp. 37,0, Resp. 36—40. Etwasschleimig-eitriges,
sanguinolentes Sputum, in dem Tuberkelbazillen nicht nachzuweisen
sind. Dic Zydnose ldsst nach. Am 14. VII. Réntgenaufnahme (Platte). Patientin
fithlt sich viel wohler. Auch in den nédchsten Tagen in dem rein eitrigen Sputum
Tuberkelbazillen nicht zu finden. Vom 17. VII. an dauerndes Wohlbefinden
bei gutem J\ppetit. Objektiver Befund bei physikalischer Untersuchung wund
Durchleuchtung stets der gleiche. Herzbeschwerden bestehen nicht, kein Herz-
klopfen. Am 26. VII. Herz wieder etwas mehr nach der Mitte zu geriickt.
Bild der kollabierten Lunge unverandert. Auch in den niichsten Tagen Sputum
wicderholt vergeblich auf Tuberkelbazillen untersucht. Atemzahlen schwanken
zwischen 16 und 24. Keine Dyspnoe. Allgemeinbefinden gut. Pulszahlen
zwischen 90 und 124. Rechts paradoxe Zwerchfellbewegung. Zyanose sehr
gering, keine Exsudatbildung. Am 8. VIII. zweite N-Einblasung (Vel-
den). Vor derselben Atmung 18, Puls 112. Blutdruck 11492, resp. 118
bis 94 (rechter Oberarm Riva-Rocci). Brustumfang: rechts oben 40, links oben 33.
Rechts unten 37, links unten 35 cm. Perkussion und Durchleuchtung zeigen
links wieder normalen Lungenbefund, den rechten Oberlappen dicht infiltriert,
der Brustwand hinten und vorne anliegend. Der Perkussionsschall ist rechts
hinten und vorne geddmpft tympanitisch, wird nach unten zu sonor, iiber der
Dimpfung besteht lautes Bronchialatmen mit klingenden Rasselgerduschen. Das
Herz zeigt lebhafte Aktion, reicht bis 10!/, cm nach links von der Mittellinie.
Téne laut, rein, Atmung vorwiegend kostal, keine Dyspnoe. Das Schirmbild
zeigt das linke Zwerchfell gut beweglich. Das Bild der rechten Brustseite ist
wie frither, nur ist der Pneumothorax betrichtlich kleiner geworden. Paradoxe
Zwerchfellbewegung, Exsudat nicht nachweisbar, Komplementirraum
vollig frel.

5 Uhr p. m. Troikart trifft den Pneumothoraxraum ohne besondere Schwierig-
keil. Pleuradruck inspir.: — 0,6, exspir.: 4= 0. Nach Einlauf von 150 cem N inspir. :
— 0,3, exspir.: 0. Einlaufen von 1100 ccm Stickstoff unter einem Seiten-
druck von 40,1 cm Hg.

5,06 Uhr Punktion beendet, Pleuradruck inspir.: 0, exspir.: - 0,2. Patientin
war nicht narkotisiert, hatte auch kein Morphium, zeigte nach beendeter In-
sufflation geringes Oppressionsgefiihl iiber dem Sternum. Atmung 36, Puls 1386,
etwas Hiisteln, keine Zyanose, Allgemeinzustand vorziiglich. Blutdruck am
rechten Oberarm 102—80.

Brustumfang: rechts oben 40,5-—40,5, rechts unten 40,2—40,2, links oben
36—36,6, links unten 35,5—35,8.

Kostale Atmung bedeutend abgeschwiicht. Die rechte Seite erscheint vor-
getrieben und zwar besonders in den unteren, nicht in den oberen Partien. Sie
atmet kaum mit. Die Lungengrenzen sind r. h. u. zwei Querfinger unterhalb der
vorher festgesctzten Grenze, ebenso v. r. Nur o. schwach bronchiales Atmen
zu horen. Das Herz ist um einen Querfinger breit nach l. aussen geriickt, reicht
mit seinem linken Rande wieder bis zur vorderen Axillarlinie. Patientin geht
aus dem Punktionssaal ohne besondere Beschwerden wieder auf ihre Station.

Bei der sofort vorgenommenen Durchieuchtung zeigt sich ein #hnliches
Bild wie nach der ersten Punktion, nur ist der untere Zipfel des rechten Unter-
lappens noch mehr abgestumpft und medianwirts gedringt. Er sieht kleiner
aus. Der Pneumothorax hat die gleiche Anordrnung, ist aber entschieden
grosser. Vor allen Dingen reicht er weiter nach oben hinauf. Das Zwerchfell
steht rechis sehr tief und ganz still. Das linke Zwerchfell bewegt sich sehr
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deutlich. Das Herz ist ziemlich weit nach links verschoben, das Mediastinum
ist weniger verschoben. Am 9. VIIL. hochste Temperatur, 37,5. Vom 10. bis
20. August keine Temperatursteigerung, Puls wird ruhig, zwischen 80 und 100,
Atmung von 16—20. Patientin geht téglich in den Garten. Auswurf besteht
nicht; allgemeines Wohlbefinden, nur ganz geringe Zyanose. Der Befund am
20. VIII. zeigt noch keine Verdnderung im Vergleiche zum Befunde nach der
Punktion. Sie wird nach Hause als bedeutend gebessert ent-
lassen (Marburg), mit der Weisung, alle acht Tage zur Durchleuchtung
wiederzukommen. Gewicht 45,500 kg, gegen 48 kg bei der Aufnahme. Der
Pneumothorax resorbiert sich sehr langsam. Erst am 9. IX. ist nur noch so wenig
vorhanden, dass eine neue Einblasung nétig ist. Patientin hat sich in der Zwischen-
zeit sehr wohl gefiihlt und erst in den letzten Tagen wieder etwas gehiistelt. Be-
fund am 10. IX. weist gegen den ersten Befund keine bedeutende Verdnderung auf.
Nur bestehen sehr wenig Gerdusche iiber dem rechten Oberlappen. Das Herz reicht
10 cm links von der Mediallinie, die Herzaktion ist regelmissig 100, es
bestehen keine Gerdusche. Blutdruck rechter Oberarm R.-R. 110—90. Die
Zwerchiellbewegung ist links gut, rechts angedeutet paradox. Im Réntgenbild
siecht man den rechten Komplementirraum undeutlich konturiert, so dass Ver-
dacht auf ein beginnendes Exsudat rechts besteht. Am 10. IX. dritte
Stickstoffeingiessung (Velden), im finften ICR. rechts, hintere
Axillarlinie, mit einer ganz diinnen Punktionsnadel. Druckwerte lassen sich
bei dieser Nadel am Manometer schlecht ablesen. Einlaufenlassen von 200 ccm.
Da dieses sehr langsam erfolgt, Annahme, dass man in einer Adhésion sich be-
tindet. Die gleiche Punktion um einen ICR. tiefer. Hier laufen unter dhnlichen
Umstinden ca. 500 ccm sehr langsam, ohne jegliche subjektive Stérung ein.
Bei Beendigung -+ 0, gegen anfangs (bei der zweiten Punktion) — 0,8. Physi-
kalisch deutlicher Pneumothorax tiiber den rechten unteren Partien; Tiefstand
des Zwerchfells, zwolfte Rippe. Schirmbild: das gleiche Bild wie nach der
vorigen Punktion. Minimales Exsudat im rechten Komplemen-
tirraum. Herz um einen Querfinger weiter nach links wie vor der Punktion.
Wobhlbefinden. Blutdruck 102—87. Puls abends 120, Temperatur 37,9, etwas
Auswurf. Wird nach zwei Tagen mit denselben Weisungen iie das letzte Mal
nach Hause entlassen.

Am 18, IX. 06 Pn.Th. unverdndert. Wohlbefinden. Vé&llig normale Tem-
peratur. Guter Appetit. Gewicht 47,0 kg

Die Patientin entzog sich nunmehr zunfchst der weiteren Behandiung.
Der Einstich bei der Nachpunktion tat dem sehr weichlichen Midchen zu weh.
Sie glaubte, auch vollig gesund zu sein und war in der néchsten Zeit selbst
zu Untersuchungen nicht mehr zu haben. So ging denn in der nichsten Zeit
der Pneumothorax allmihlich ein. Ob es zu einem grosseren Exsudat gekommen
ist, ldsst sich nicht feststellen. Aus dem derzeitigen Befunde sind Anhalts-
punkte nicht zu entnehmen. Da aber doch gelegentlich der letzten Punktion
ein geringfiigiges Exsudat im Pneumothoraxraum nachzuweisen war, so ist
nach unseren sonstigen Erfahrungen wohl anzunehmen, dass die Resorption
des Pneumothorax sehr langsam vonstatten ging. Erst im Sommer 08 ge-
lang es wieder, die Patientin dazu zu bewegen, sich untersuchen zu lassen.

Es war ihr sehr gut gegangen, sie arbeitete bei ihren
Eltern in der Haushaltungund zwar ziemlich angestrengt.
Sie konnte sich dabei gar mnicht schonen, keine iLegekur machen etc. Den
August 08 verbrachte sie in Caub, war daselbst aber ebenfalls in der Haus-
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hallung titig. Augenscheinliche Gewichtszunahme, gewogen hat sich Patientin
aber nicht. Es bestanden weder Husten noch Auswurf in der ge-
nannten Zeit Die Temperaturwurdenichtgemessen,Patientin
hatte niemals das Gefiithl, Fieber zu haben.

Seit November 08 ist Patientin in Stellung als Stitze
der Hausfrau. Auch wihrend des Winters 08/09 dasselbe Wohlbefinden
wie im Sommer 1908.

Mitte April 09 gelegentlich Schmerzen in der Herzgegend. nur vereinzelt
auch jetzl noch Schmerzen in der Herzgegend, aber sonst dasselbe Wohl-
befinden.

Befund vom 6. VI. 09 (L. Spengler). Patientin sieht frisch
aus, hat eine gute normale Gesichtsfarbe, keine Spur von Zyanose.
Stimme etwas rauh, Puls 72, ziemlich guter Erndhrungszustand,
Temperatur normal. Gewicht 102!/, Pfund. Husten und Auswurf
besteht nicht. Pat. fithlt sich v6llig wohl. Die rechte Seite
ist sehr stark eingesunken, das r. Schulterblatt steht ab, die r. Seite
schleppt in den oberen Partien auch ziemlich betrichtlich nach, dagegen werden
die unteren Teile gut bewegt. Man sieht im 2. und 3. ICR. rechts vom Sternum
bis zur Parasternallinie sehr deutlich pulsatorische Erscheinungen, dagegen
keine abnorme Herzbewegungen. Spitzenstoss nicht zu {ithlen. Herz stark
nach rechts verlagert.

Perkussion. L. vorn oben, hinten und vorn normaler Schall, gut
breite Lungenspitze. R. vorn geddmpfte, sehr schmale Spitze. R. hinten oben
besonderes Lungenfeld kaum abzugrenzen, alles geddmpft. Die Dadmpfung hellt
sich hinten ab Spina auf. Uber den beiden Unterlappen rechts und links gleicher
Schall, nur ist der Schall rechts im allgemeinen ein wenig kiirzer wie
links. Untere Grenze rechts 10. Rippe, links Querfinger breit tiefer, rechts
unverschieblich, links leidlich gut verschieblich. Vorn ist links und links seit-
lich guter sonorer Schall. Die relative Herzdimpfung beginnt an dem oberen
Rand der 4. Rippe und reicht nur bis zur linken Parasternallinie. Der laute
Schall der linken Seite reicht in der Hohe der 2. und 3. Rippe bis 11/, Quer-
finger breit nach rechts vom rechten Sternalrand. Diec Dimpfung iiber der
rechten Lungenspitze nimmt unter der Klavikula etwas ab und hellt sich von
der 3. Rippe an auf. Lungengrenze 6. Rippe, nicht verschieblich.

Auskultation. Auf der ganzen linken Seite ist das Atemgerdusch
vesikuldr, etwas laut und im allgemeinen etwas scharf, besonders in der
Spitze. Uber dem Oberlappen ist das Atemgerdusch wihrend der Inspiration
herzsystolisch sakkadiert, nach Husten hort man links vorn oben iiber dem
Schliisselbein  einen leisen, trockenen Rhonchus. Hinten links dasselbe,
aber keine Rh. Auskultiert man in der Hohe des 1. und 2. ICR. von links
iber das Sternum hinaus in den entsprechenden rechtsseitigen ICR. hiniiber,
so hort man dabei dasselbe Vesikuldratmen bis 11/, cm iiber den rechten Sternal-
rand heriiber.

Uber dem rechten Schliisselbein auffallend lautes und scharfes bronchiales
Atmen. Exspirium mit undeutlichem hochamphorischem Beihauch, nach Husten
einige feine trockene helle Rh. Im 1. ICR. dasselbe, nur ist hier das Exspirium
deutlich broncho-amphorisch, nach Husten einige mittlere helle trockene Rh.
Im 2. ICR. Atmen laut und scharf vesiko-bronchial, nach Husten ganz ver-
einzelte trockene Rh. 3. ICR. Inspirium scharf, Exspirium leise aber verschiirft
und verlingert. Im 4. ICR. leises aber verschiirftes Vesikuldratmen, ohne Rh.,



16 L. Brauer und Lucius Spengler. [16

im 5. ICR. dasselbe. H. r. o. iiber dem Oberlappen Atmen etwas leiser als vorn,
sonst ebenso wie iiber Schliisselbein. Im Bereiche der oberen Hilfte des
rechten Unterlappens ziemlich leises aber scharfes vesikulires Atmen, léngs
Wirbelsdule einige mittlere trockene Rhonchi nach Husten. Zwischen Angulus
scapulae und Wirbelsdule an umschriebener, finfmarkstiickgrosser Stelle hoch
broncho-amphorisches Atmen und nach Husten einige helle trockene Rh.
Untere Hilfte des rechten Unterlappens Atmen leise aber scharf, nach der
Basis hin immer leiser werdend, Exspirium verlingert, ganz vereinzelte feinc
trockene Rh.

Herzténe rein, 2. Ton paukend, nicht gespalten, 2. Aortenton und 2. Pul-
monalton sind deutlich klappend, die Herzténe werden der Verlagerung des
Herzens entsprechend auiffallend weit nach rechts gehort.

Schlussstatus, Médrz 1910. Seit zwei Jahren in voller
Tatigkeit, fihlt sich vollkommen gesund, kann alles essen, alles mit-
arbeiten. Kein Husten, kein Fieber, kein Auswurf. Keine Nacht-
schweisse. Vorziiglicher Erndhrungszustand, seit Anlegungdes Pneumo-
thorax Gewichiszunahme von 14 Pfund, von 96 auf 110 Plund.
Puls 72. Rechte Supraklavikulargrube eingesunken. Die rechte Schulter steht
tiefer als die linke. Die rechte Seite abgeflacht, schleppt, auch unten. Die linke
Seite wird vorziglich bewegt, keine Venendilatation. Spitzenstoss und Herz-
aktion nicht fthlbar.

Absolute Herzgrenze am r. Sternalrand, die relative ein Querfinger
breit rechts vom rechten Sternalrand. Oben: relative 4., absolute 5. Rippe.
Links deutlich innerhalb der M.L. um zwei Querfinger.

Das rechte Schulterblatt steht mehr ab als das linke.

L. h. o. normaler Schall. R. intensiv gedimpft mit ganz schwach tym-
panitischem Beiklang. Auch r. h. o. intensive Dimpfung, nur schmale, unscharf
gegrenzte Spitze. Bel tiefer Inspiration wird der Schall rechts eher etwas
lauter und voller (umgekehrter Brandenburg, Zeichen eines vikariierenden Em-
physems um Narbengewebe).

Der laute Schall der linken Seite iiberragt den r. Sternalrand. Links iiberall
guter Schall und normale Grenzen mit normaler Verschieblichkeit.

R. v. hellt sich die Schallverkiirzung unter der Klavikula etwas auf,
von der 3. Rippe an n#ihert er sich dem Normalen, bleibt aber noch etwas
verkiirzt. Grenze r. h. u. 9. Rippe, verschieblich. Uber r. Klav. nur ganz auf
der Hohe der Inspiration nach Husten spérliches Knacken, Atmen scharf vesik.,
Exsp. verlangert, ebenso r. h. o. In der Mohrenheimschen Grube ist das Atem-
gerdusch auch noch sehr scharf, Rh. wie oben, sehr spérlich. Unter der 3. Rippe
verliert das vesikulire Atmen mehr und mehr den scharfen Charakter, wird
nach unten zu etwas leise und nahezu normal.

R. h. tritt das Hilusatmen sehr scharf hervor, es ist begleitet von ganz
spérlichem zdhem Knacken. Etwas tber dem Angulus scapulae r. hért man
bei vesikuldrem, nur schwach verschirftem Atmen in mittlerer Intensitit grobes
knarrendes Pleurareiben.

Links vesikulires Atmen, das in den stark bewegten Partien unter der
Klavikula sehr laut und voll ist. Nirgends Rasselgeriusche. Das Atmen hat
puerilen Charakter.

Indikation. Anscheinend seit einem Jahre bestehende
Phthise und auf dieser Grundlage am 1. V. 06 tuberkulése Pneumonie.
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Am 6. VIL. 06 in sehr elendem Zustande, zyanotisch, mit stark be-
schleunigter Atmung und fiebernd mit durchaus ungiinstiger Prognose
von der med. Poliklinik (Prof. Dr. de la Camp) der Klinik zur Be-
handlung mit Pneumothorax iiberwiesen.

Im rechten Oberlappen ziemlich dichte Infiltration mit beginnen-
der Kavernenbildung, im Unterlappen broncho-pneumonische Prozesse.

Epikrise. Am 9. VIL. 06 Operation. Hierdurch relativ rasch
auffallend giinstig beeinflusst. Am 10. IX. 06 letzte Nachpunktion;
damals kleines Exsudat nachweishar. Die Patientin, die sich véllig
wohl fiihlte, entzog sich zunéichst der weiteren Behandlung und
Beobachtung. Nach spiteren Mitteilungen ist es ihr dann aber dauernd
gut gegangen; sie hat allm#hlich hiusliche Arbeiten wieder iiber-
nehmen konnen und ist nunmehr seit November 1908 als
Stitze der Hausfrau tdtig. Die letzten Untersuchungen zeigen
eine blithende Person, die einen durchaus gesunden
Eindruck macht, frei von Husten und Auswurf bei normaler
Temperatur ist. 14 Pfund Gewichtszunahme. Der Befund ent-
spricht einer volligen Ausheilung des Prozesses;
ein Hohlraum ist nicht mehr nachweisbar. Es handelt sich somit
um einenr besonders schonen Dauererfolg. (RéntgenbildTaf. 1, 1)

21. M. Keller, 6 Jahre alt, Schreinerskind, Ockershausen.
Aufnahme in die medizinische Klinik am 10. Januar 07.

Anamnese: Eltern gesund, Pat. einziges Kind. Vordem stets ge-
sund. Seit etwa einem Jahre leidet das Kind an Appetitlosigkeit und Husten,
zeitweisem Erbrechen. Hierbei kommt dann meistens reichlich verschluckter
Lungenauswurf zutage. Diese FErkrankung wurde im Anschluss an Masern
bemerkbar. Der Husten war in letzter Zeit auffillig stark vermechrt, hohes
Fieber, Nachtschweisse, Diarrhéen.

Status (10. L 07): Graziler Knochenbau, schlecht ernihrt, Hautfarbe
ausserst blass, leicht zyanotisch, Temperatur zwischen 38 und 40 schwankend,
Halsdritsenschwellung mittleren Grades. Leichte Skoliose der Brustwirbelsiule
nach links.

Perkussion: Lungengrenzen hinten beiderseits 11. Rippe, Verschieb-
lichkeit bei dem Kinde schlecht zu priifen; vordere Grenze 6. Rippe. Uber
dem rechten Oberlappen vorn und hinten intensive Dimpfung. Sehr schmale
Spitze. Hinten geht die Didmpfung allmihlich in eine relative {iiber, ebenso
iiber dem Mittellappen relative Schallverkiirzung. Links normale Perkussions-
verhiltnisse.

Auskultation: Im Bereich des ganzen r. Oberlappens intensives
broncho-amphorisches Atmen, zahlreiche klingende Rasselgerdusche. Uber Mittel-
und Unterlappen rauhes Inspirium, stark verlingertes Exspirium. In diesem
ganzen Bereich reichliche zum Teil feucht, zum Teil zdh klingende Rassel-
gerdusche. Rechts unter der Klavikula metallisch klingendes Rasseln. Linke
Lunge ohne wesentlichen Befund.

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. 2
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Das Ronigenbild bestitigt die Diagnose einer ausgedehnten
dichten Infiltration des rechten Oberlappens und zeigt
deutlich Kavernenbildung, ferner ziemlichdichtstehende
broncho-pneumonische Herde in Mittel- und Unterlappen.
Das Zwerchfell ist leidlich verschieblich, nur an einer Stelle Zeltbildung.

Herz normale Grenzen, unreiner erster Ton. Frequenz bis 130.

Diazo-Reaktion stark positiv, sonst kein besonderer Befund.

Da Pat. hoch fiebert, fortschreitenden Krifteverfall aufweist, so wird
am 23. 1. 07 die Anlegung eines rechtsseitigen Pneumo-
thorax versucht. Die regelméssige Kontrolle hat auf der linken Seite
aktive Prozesse nicht erkennen lassen.

Es wird, da das Kind sehr unruhig ist, nicht mit Lokalanisthesie,
sondern mit Athernarkose im 5. ICR., vordere Axillarlinie, ein ca. 3 cm
langer Schnitt angelegt. Es gelingt leicht, den freien Pleuraspalt zu finden.
Im ganzen laufen 500 ccm N ein. Genaue Druckmessungen konnten nicht
ausgefithrt werden, da das Kind wihrend der Narkose stark wirgt und hustet.
Ausserdem: entstand (damals wurden die Interkostalmuskeln
noch nicht sorgfiltig vernédht) bald ein sehr ausgedehntes sub-
kutanes Emphysem, welches nach unten bis zur Schenkelbeuge, nach
oben bis itber die Schulterblitter heriiber reichte. Allem Anschein nach
hat das Kind bei dem fortwdhrenden Brechen und Pressen
nahezu den ganzen Stickstoff aus der Pleurahdhle heraus
indas Unterhautzellgewebe gedriangt Jedenfalls war weder durch
Perkussion, noch durch Auskultation ein Pneumothorax nachweisbar. Das Haut-
emphysem schwand in den nichsten Tagen rasch und war am 1. I nur noch
geringfligig nachzuweisen. Wundverlauf glatt. Pat. blieb dauernd hoch fiebernd,
nahm weiterhin an Kriften ab, daher am 23. II. 07 erneuter Pneumo-
thoraxversuch Dieses Mal Lokalanasthesie.

Pleuraspalt leicht aufzufinden (mittlere Axillarlinie, 6. ICR.). Es werden
1100 cem N eingegossen, die Interkostalmuskelndieses Malbesser
verniht Glatter Wundverlauf, kein Hautempysem. Trotz der fir dieses
Lebensalter betrichtlichen Stickstoffmenge keine ungiinstige Beeinflussung des
Herzens. Dic Pulszahlen liegen vor wie nach dem Eingriff zwischen 120 und 140.
Es zeigt sich sowohl fiir Perkussion wie fiir das Réntgenbild ein grosser Pnewmno-
thorax. Man erkennt, dass die Abschnitte unter dem Mittellappen ziemlich weit-
gehend kollabiert sind. Der Oberlappen gibt einen tieferen Schatten und ist, da
er auch stirker infiltriert war, nicht so weitgehend zusammengefallen. Die
Rontgenphotographie Tafel II Bild 7 ldasst deutlich die drei
Lungenlappen voneinander unterscheiden. Es ist somit auch
zwischen die einzelnen Lungenlappen Stickstoff eingedrungen und die einzelnen
Lappen haben, da sie simtlich mehr oder weniger infiltriert waren, noch eine
gewisse Form behalten. Von nun an fallen die Temperaturen ab, sie steigen
nicht mehr iber 37,8, die Morgentemperatur hdufig unter 37.

Das Kind hustet weniger. Die Sputummengen waren zu keiner Zeil exakt
zu bestimmen, da Pat. Sputum meist verschluckte, doch waren in den Massen,
die zutage gefordert wurden, sehr reichlich Tbe. und elastische
Fasern nachweisbar. Nachfillung von N am 7. IIL (700 ccm), am 26. IV.
(850 ccm) mit einem Enddruck von -5 mm Hg.

Das Aufnahmegewicht war 18,8 kg, zur Zeit der Einblasung 16,4 kg.
Ab 7. IV. 07 fieberfrei, nur noch zweimal Spitzen auf 37,5, sonst Maxi-
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mum 37,1, Das Kérpergewicht bleibt unverdndert (bei der Entlassung am 9. Mai
16,8 kg).

Die Pat. war wihrend der letzten Wochen ausser Bett, sie lief im
Garten herum, hatte gute Farbe, keine Atemnot, auch nicht beim Spielen,
sie war munter und erschien vollig verindert. Hustenreiz
fchlte. Anscheinend wurde Sputum iberhaupt nicht mehr entleert. Leider
wurde das Kind gegen den dringenden drztlichen Rat aus
der Klinik herausgenommen. Die unverstindigen Eltern
crkldrten,das Kind seijetztvolliggeheilt,diePunktionen
seiendurchausiberfliissig,eineweitereBehandlungnicht
notig. Vergeblich wurde auf die Schiden hingewiesen, die
fiir das Kind aus der allzu frith abgebrochenen Behand-
lung restieren wiarden.

Aus dem Schlussstatus vom 10. V. 07 sei ferner hervorgehoben, dass die
rechte Thoraxhilfte gegeniiber der linken betridchtlich ausgedehnt erscheint
und schlechter bewegt wird. Tber der linken Lunge vollig normaler Befund,
keine Dimpfung. Das Atemgeriusch war auf der linken Seite normal, das
Exspirium war nicht verlingert, keine Rh. Auf der Pneumothoraxseite alle
klassischen Pneumothoraxsymptome. Die geschwellten Halsdriisen sind unter
Schmierseifenbehandlung eher kleiner geworden. i

27. VII. 07 bis 10. VIIL 07. Wiederaufnahme in die Klinik
Anamnese: Patientin war seit der Entlassung aus der Klinik, die gegen den
ausdriicklichen wiederholten #rztlichen Rat erfolgte, im allgemeinen véllig wohl.
Sie war stets ausser Bett, spielte, ass leidlich. Wiederholt wurden die Ange-
horigen darauf hingewiesen, dass bei der giinstigen Einwirkung des Pneumo-
thorax derselbe noch fortzufithren sei. Die Punktionen wurden aber
von dem Vater mit der Motivierung abgewiesen, dass das
Kind jetzt gesund seiund einer weiteren Behandlungnicht
bedirfe. Soschwand der Pneumothoraxallméidhlich wieder
viollig. Die folgenden Erscheinungen veranlassten die erneute Einweisung des
Kindes in die Klinik:

Am 26.VIL. 07 trat pl6tzlich wieder hohes Fieber auf, bis
40,3. Das Kind hustet mehr, ist sehr erregt, hat Nasen-
bluten, Erbrechen. In den letzten Wochen hatte das Kind,
welchesim Mai 07 freivon Hustenwar,nurnochdes Abends
ganz wenig gehustet und Auswurf nicht mehr zutage ge-
fordert.

Status: Gewicht wie bei der letzten Entlassung (16,8 kg). Hoch fieber-
haft, beschleunigte Atmung, jagender Puls, sehr verfallenes Aussehen, Hals-
drisen beiderseits ziemlich empfindlich und geschwollen, Rachenorgane
stark gerotet und geschwollen. Tonsillen vergrossert, jedoch ohne
Belag. Mundschleimhaut gleichfalls gerdtet. Starke Schleimsekretion an der
hinteren Rachenwand. Die rechte Lunge atmet kaum. Rechts vorne eine intensive
Diampfung bis unten herab, rechts hinten unten eine Totaldimpfung bis zur Mitte
der Skapula, von da ab stark relativ geddmpft, iiberall intensives Bronchialatmen,
dichte klingende mittelblasige Rasselgeriusche. Links nur neben der Wirbel-
sdule fortgeleitete Rhonchi, sonst nichts. Pneumothorax auch im
Rontgenbild nicht mehr nachzuweisen. Herz an normaler Stelle,
sons! nichts Besonderes.

2*
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Am 31. VIL lassen die Erscheinungen im Halse nach, Lungenprozess
bleibt unveréndert, Puls und Temperatur sinken wieder langsam ab von 39/40
auf 38/39.

Amill TagewirddasKindnochhochfieberndmitnahezu
unverdndertem Befunde gegen den dringenden drztlichen
Ratnach Hause genommen. Der Rat, erneut einen Pneumo-
thorax anlegen zu lassen, wurde nicht befolgt, da ein
Kurpfuscher davon abgeraten hattell

Am 2. IL 08 poliklinisch untersucht:

In allerletzter Zeit Befinden eotwas besser, kein Fieber mehr, Appetit
gebessert, frohlicher, interessierbar, Huslen noch vorhanden, aber nicht sehr
erheblich.

Befund: Zartes, schmales, blasses Kind mit geringer Muskulatur, mager.
Alte Rachitis. Rosenkranz. Andeutung von Pectus carinatum. Leichte Sko-
liose der Brustwirbelsiule, linke Thoraxhilfte weiter als die rechte.

Die 1. Pupille ist weiter als die rechte; die linke Backe réter als die
rechte. Pupillen recagieren prompt. Trockene Lippen. Weissbelegte Zunge.
Rachitische Zihne. Am Hals kleine Driisen, namentlich links, ebenso in
beiden Leisten. Stimme mormal. Geringe Blepharitis rechts. Unterhalb der
5. Rippe in der rechten Mam.-Linie eine 3 cm lange Operationsnarbe.

Dic r. Brusthilfte ist abgeflacht und bleibt beim Atmen {iberall hinter der
1. Seite zurtick. Atmung 32 in der Minute.

Im Bereich des rechten Oberlappens ist der Schall stark gedimpft
mit tympanitischem Beiklang. Die obere Lungengrenze ist rechts
nicht deutlich bestimmber. Bronchialatmen, vorn scharf, mit zahlreichen,
fein- und mittelblasigen, z. T. klingenden Rasseln. Rechter
Mittel- und Unterlappen Dampfung, doch nicht so stark wie oben, unbestimmtes
Atmen mit fecuchten Rasselgeriuschen und Reibegeriuschen
(Lederknarren) namentlich in der Axillarlinie und hinten unten. Hinten unten
r. Grenze und vordere unterc r. Grenze steht fest. Kein Pneumothorax mehr
nachzuweisen.

Linke Lunge: Grenze oben normal, vorn unten 6. Rippe, frei verschieb-
lich. Hinten unten 11. Rippe frei verschieblich.

Schall links ohne Bes. Lunge iiberlagert das Herz zum grossten Teil.

Vorn und hinten scharfes pueriles Vesikuldratmen. Hinten von oben
bis unten etwas Giemen, ebenso auch in der 1. Fossa supraclavicularis.
Cor. nach r. hiniibergezogen.

Abdomen: o. Bes. Leber weich, 2 Finger br. unter Rippb. palp. Milz 0.
R. Herzgrenze 2 Finger breit rechts vom Sternum. Téne rein. Puls 120, sonst 0.
Temp. zurzeit normal.

Einige Monate spiter starh das Kind.

Indikation. Ausgedehnte dichte Infiltration des rechten
Oberlappens mit Kavernenbildung. Dicht stehende broncho-pneumo-
nische Herde im rechten Mittel- und Unterlappen. Hohes Fieber,
schwere Allgemeinerscheinungen; vollig ungiinstige Prognose.

Epikrise. Ein erster Pneumothorax wurde 23. I. 07, da die
Interkostalmuskelnaht damals noch nicht gentigend ausgefiihrt wurde,
zwischen den Rippen wieder durchgedriingt, so dass ein ausgedehntes
subkutanes Emphysem entstand.
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Eine zweite Operation am 23. II. 07 fihrte bei besserer Technik
zu einem sehr guten Pneumothorax (Ré6ntgenbild Taf. IL 7). Der
Erfolg war zunéchst ein besonders guter: Fieberfrei-
heit, Verschwinden des Hustenreizes und anscheinend jeglichen Aus-
wurfs. Das Kind war munter, erschien wie eine Gesunde, so dass die
ungebildeten Eltern, die von einem Kurpfuscher aufgehetzt waren,
das Kind mit der Motivierung aus der Klinik nahmen, ,es sei jetzt
villig gesund und die weiteren Punktionen seien tberflussig”. Wie
voraus gesagt, folgte dem inkonsequenten Vorgehen eine schwere
Schidiguung des Kindes. 21/, Monate nach der Entlassung wurde
das Kind mit einer akuten Angina hochfebril wieder eingeliefert.
Auf der ganzen rechten Seite akuter broncho-pneumonischer Schub.
Das Kind blieb in diesem Zustande einige Wochen in der Klinik.
Der Rat, die derzeitig so niitzliche Therapie erneut auszufilhren,
wurde wiederum infolge Intervention eines Kurpfuschers abgelehnt.
Das Kind ging draussen nach einigen Monaten zugrunde, ohne dass
es weiter untersucht werden konnte.

Der Fall ist tiberaus lehrreich, da er einerseits die tiberraschend
giinstige Wirkung der Pneumothoraxtherapie demonstriert,anderer-
seits die ungilinstigen Folgen einer gegen den drzt-
lichen Rat zu frih unterbrochenen und inkonse-
quenten Behandlung erkennen lasst.

22. Frl Elisabeth H. aus N., 26 Jahre alt.

Schwere hereditire Belastung. Mutter lungenkrank, ilterer Bruder an
Phthise gestorben, Pat. hatte denselben gepflegt. Pat. selbst ist vierte von
neun Kindern und machte alle Kinderkrankheilen (Masern, Diphtheritis, Keuch-
husten) ohne Komplikationen durch, behielt aber seit lefzterer Krankheit Nei-
gung zu Katarrhen. Dez. 1905 zeigten sich die ersten Anzeichen der Krankheit
durch hiufiges pleuritisches Stechen in der linken Seite. Doch wurde ein -
unzweckmiissiges Leben (viel Sport) fortgesetzt, so dass 1906 im August ein
Aufenthalt in Norderney verordnet wurde, woselbst sie sich besserte. Sept. 06
wurde die Natur der Krankheit erkannt und ein Kuraufenthalt in Davos vorge-
schlagen. Daselbst wurde folgender Lungenbefund erhoben:

20. X. 06. Dampfung iiber ganzer linker Lunge und etwas abgeschwichter
Perkussionsschall iiber der rechten Spitze. L. v. iber Klav. Atmen zu leise,
vesiko-bronchial, zahlreiche, miitlere und grobe Rh. Dasselbe im 1. ICR. Im
2. u. 3. ICR. Atmen lauter, Inspir. sehr rauh, Exspir. verigt, ziemlich viele
feine und mittlere Rh. Gegen die Basis zu dieselben Verhéltnisse, aber weniger Rh.

L. h. iber Oberlappen wie vorn tiber Oberlappen; iber dem Unterlappen
Inspirium rauh, Exspirium verldngert, zahlreiche mittlere und grobe Rh,
welche auch hier gegen die Basis zu weniger grob und weniger zahlreich
werden. In der Mitte des linken Unterlappens liegt neben der Wirbelsdule
ein umschriebener Bezirk in der Hohe des Angulus scap., woselbst das Atmen
broncho-amphor. ist, mit groben, klingenden Rh. Der untere Lungenrand ist
deutlich verschieblich.
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Rechts ist iiberall vesikulires Atmen, nur iiber Spitze ist dasselbe etwas
zu leise und zu rauh, das Exspir. verlgt. Nach Husten hort man daselbst
vereinzelte, feine, trockene Rh. Temp. leicht erhoht bis 37,4. Puls 104. Aus-
wurf sehr reichlich, The. (Gaffky VIII) und elastische Fasern enthaltend. Das
Gewicht 55,7 kg. —

Der Lungenprozess zeigte trotz Bettruhe und vorsichtigster Allgemein-
behandlung rapiden Zerfall iiber der ganzen linken Lunge unter sehr hohem
Anstieg der Temperatur, welche nach wenigen Wochen rein hektischen Charakter
annahm und durch Fiebermittel nur voriibergehend zu beeinflussen war. Dabei
massenhaftes Sputum mit elastischen Fasern in Ietzen und Verbidnden, Tbc.
bis Gaffky X und téglich mehrmalige, schwere Schweissausbriiche. Rapider
Zerfall der Korperkrifte bei volliger Anorexie. Puls 120. Wihrend dieser Zeit
zeigte aber die rechte Lunge ganz unverinderte, gute Verhiltnisse. Bei dem
massenhaften diinneitrigen Auswurf war aber stets eine Aspiration desselben
in die rechte Lunge zu befiirchten.

26. Januar 1907 wurde die Anlegung eines kinstlichen
Pn.Th beschlossen und ausgefiihrt Die Operation (Brauer) ging
unter lokaler Anisthesie glatt von statten. Es wurden 1200 ccm N eingefiihrt. Der
Eingriff gelang gut und die Lunge wurde sofort gegen den Hilus zu zusammen-
gepresst, zeigte aber derbe Adh#renzen sowohl gegen die Basis als auch
gegen die Spitze zu, so dass sie in ldnglicher, zigarrenformiger Form im
Pn.Th. hing. Gleich nach dem FEingriff wurden mehrere 100 ccm eitrigen
Sputums ausgespuckt. Die beigegebenen Fieberkurven (Tafel IV) erliutern den
Kinischen Verlauf der folgenden Tage. Zunichst blieb das Befinden der Pat. noch
im hochsten Masse bedrohlich, doch gelang es einer sehr energischen Therapie
mit Kampfer- und Koffeininjektionen die Herzkrifte hoch zu halten und durch
Sauerstoffatmungen die Dyspnoe zu bekiimpfen. Schlaf wurde durch kleine
Morphiumdosen erreicht.

Am 29. Januar 07 nahm das Sputum voriibergehend pneumonischen
Charakter an. Der Allgemeinzustand ist ein recht bedrohlicher. Gegen Abend
voriibergehender Kollaps, der auf Kampfer und Digalen schwindet. Es be
stehen Diarrhden, auf Morphium Schlaf.

31. Januar 1907. Die Atmung wird etwas ruhiger. Der Auswurf ist
nicht mehr rostfarben, Sauerstoffatmung nicht mehr nétig.

1. Februar 1907. Sputum wird dinnfliissiger, zeigt voriihergehend noch-
mals Rostfarbe, die bestehenden Schweisse haben fast ganz nachgelassen.

3. Tebruar 1907. Allgemeinbefinden bedeutend gebessert, Sputum nimmt
ab, der Durchfall ist noch vorhanden.

6. Februar 1907. Erste Nachpunktion. Es wird ein Liter Stickstoff
eingefithrt. Danach nur missige Dyspnoe.

7. Februar 1907. Es hat sich Hautemphysem gebildet. Nach der Punktion
war wiederum viel Auswurf aufgetreten, zum Teil harte klumpige Massen.
Die nidchsten Nichte verliefen gut und das Sputum nahm langsam an Menge ab.

23. Februar 1907. Zweite Nachfiullung, 1000 ccm. Allgemein-
befinden ganz betrichtlich gebessert. Pat. kommt vom 26. Februar an auf
den Balkon.

21. Mirz 1907. Nachfidllung, 1200 cem.

25. Mirz 1907 erster Spaziergang Pat nimmt am gemein-
schafilichen Mittagessen teil

19. April 1907. Nachfillung, 1200 ccm. Bei den Nachfiullungen
der ersten Zeit musste noch sehr auf den labilen Zustand des Herzens Riick-
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sicht genommen werden. Es wurde vor und nach den Nachfiillungen stets eine
Kampfereinspritzung gemacht. Das Allgemeinbefinden wird im tbrigen aus-
gezeichnet. Die Schweisse sind fortgeblieben. Wegen Sputum, Koérpergewicht,
Temperatur etc. siehe die nachfolgenden Tabellen. —

Gewichtstabelle,
20. X. 06 61,0 kg ! 16. 1V. 07 49,3 kg
6. XI. 06 58,0 kg ‘ 7. V.07 53,2 kg
25. XIL 06 56,0 kg 6. VIIL. 07 56,3 kg
15. 1. 07 55,7 kg ‘ 10. IIL 08 56,3 kg
26. I 07 Operation .31 1IIL 08 57,4 kg
12, 11 07 48,5 kg ‘ 4. XI 08 62,5 kg
5. L 07 472%kg . | 3. V.09 65,5 kg

Resultate der Sputumuntersuchungen.
16. L 07: Gaftky X u. elast. Fasern, | 14, V. 07: Gaffky II, keine elast.

26. 1. 07: Operation. 1 Fasern.
2. IL. 07: Gafftky VI u. viele elast. | 27. V. 07: keine Thec. u. keine
Fasern. ! elast. Fasern.

=1

Ii. 07: Gaffky IX u. viele elast. ) 17. VL. 07: keine The. u. keine
Fasern. | elast. Fasern.

15. 1L 07: Gafiky X u. viele elast. = 18. VIL 07: keine The. u. keine
Fasern. ‘ elast. Fasern.

|

26. 11 07: Gaffky VI u. spérl. elast. ( 19. VIII. 07: keinen Auswurf.

Fasern. } 18. IX. 07: keine The. u. keine elast.
7. 1L 07: Gaffky VI u. spirl. elast. ‘ Fasern.

Fasern. | 26.  X. 07: keine The. u. keine elast.
12. 1L 07: Gaffky VIII u. viele elast. | Fasern.

Fasern. ‘ 21. XI 07: keinen Auswurf.
25, 1IL 07: Gaffky VIu. elast. Fasern. ' 26. 1I. 08: ein Sputum; enthilt Gaff-
4. IV. 07: Gaffky V u. elast. Fasern. | ky I, keine elast. Fasern.
22 1V. 07: Gaffky I, keine elast. |

Fasern.

Im Miarz und April 07 wurden bei der Pat. immer noch einzelne Tem-
peraturerh6hungen, bis 37,3 und 37,4, beobachtet. Von Anfang Mai 07 an bleibt
dieselbe dagegen fieberfrei mit ganz seltenen Temperaturen bis 37,3. Die Puls-
zahlen sanken nun auf 80, sind selten 92. Nur nach grésseren Stickstoff-
einblasungen erhebt sich die Pulszahl noch iiber 100, am 18. Juni 07 sogar
for wenige Stunden auf 120. Ab Anfang Juni 07 bleiben auch die zuletzt
erwihnten leichten und seltenen Temperatursteigerungen vollkommen weg. Die
Kurve schwankt zwischen 36,4 und 37,0. Pat. erweckt den Eindruck einer
vollig gesunden Person. Sie ist voller Humor und lebensfreudig, ganz im Gegen-
satz zu der tiefen Depression und dem sehr schiechten Allgemeinbefinden
wihrend der Fiebermonate vor dem Eingriff. Pat. ist imstande zu laufen und
zeigt dabei keine nennenswerte Dyspnoe. Es hilt schwer, sie bei dem vor-
ziiglichen Allgemeinbefinden zur Vorsicht und Ruhe zu mahnen. Es werden
ibr neben der iblichen Sanatoriumskur kleinere Spazierginge erlaubt, Krocket-
spielen u. a. m, '

Weitere Nachfilungen: 18. Juni 07, 1200 ccm. 5 mm Hg postiver Schluss-
druck. — 16. Juli 1200 ccm. Anfangsdruck — 2 mm, Enddruck 4 4 mm
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Hg — 13. August 1000 ccin. Druckwerte wie frither. Am 2. w 3. Sept. 07
Darmkatarrh; dabei zum erstenmal wieder Temperatur zwischen 37,0 und 37,9.

13. September 07 1000 cem N. Schlussdruck -+ 4 mm Hg.

Am 9. Oktober 07 950 cem. Anfangsdruck — 2 mm Hg, Enddruck
-+ 5 mm Hg. Es entstehen dabei Schmerzen iiber den Lungenspitzen, be-
sonders hinten in ‘der Nackengegend; die Schmerzen schwinden hald wicder.

Am 1. November 07 zeigt die Rontgenkontrolle ein kleines, den Kom-
plementérraum eben erfiillendes Exsudat. Pat. ist dabei aber temperaturfrei.
Maximum jener Zeit, an einzelnen Tagen 37,2, meist unter 37,0. —

Am 27. Dezembher 07 war das Exsudat recht betricht-
lich angewachsen. Der obere Rand desselben stand vorn
an der dritten Rippe. Bei der Durchleuchtung zeigte sich,
dass die obere Exsudatgrenze infolge starker Mdasbhuch-
tung des hinteren Mediastinums etwa bis in die Mitte
des anderen Lungenfeldes heriberreicht. Bet Er-
schiitterung der Kranken lief cine Welle bis nach rechts
hertiber,sodasseineTiduschunghbeiderBeurteilungdieses
Befundes vollig ausgeschlossen ist!. Bei dieser Untersuchung
wurde Pat zudem so gestellt, dass das mittlere Strahlenbiindel die obere Exsudat-
grenze genau tangierte, so dass also das Heriiberreichen des Exsudates nicht
etwa aufl fehlerhafter Projektion, des Exsudatfeldes beruhte. (Es sei hier
auf die Arbeit des Ierrn Dr. Nietsch, diese ,Beitrige*, iiber das Ver-
halten des Mediastinum verwiesen.) Trotz dieses hohen Exsudates war Pat.
kaum dyspnoisch. Sic erklirte wiederholt, dass sie irgendwelche Beschwerden
von ihrem grossen Exsudal nicht versplire. Sie machte zum Beispiel auch
die Weihnachtsfeier mit, ohne besonders geniert zu scin.

27. Dezember 07. Das Exsudat wird punktiert. Nach Abflues von 400 ccm
zeigt das Manometer einen Druck von — 4 mm Hg. Deshalb wird erst Stick-
stoff eingelassen, bis zum Auftreten eines leicht positiven Druckes und
nunmehr mit dem weiteren Ablassen des Exsudates fortgefahren. Es wird
auf diesem Wege, unter steter Kontrolle des Druckes, abwechselnd Ex-
sudat entnommen und Stickstoff nachgefiillt bis zum Schluss 1500 eccm
cines klaren griin-gelben Exsudates abgelassen und 1400 ccm Stickstoff nach-
gefiillt waren. Hierbei bestand dann zum Schluss ein positiver Druck von
2 mm Hg. Pat. ist durch diese Massnahme in keiner Weise angegriffen. Auch
die Temperatur ist vollig normal. Die Lunge erscheint nach Ablassen des
Exsudates in der Form, die aus der Fignr 1 erhellt.

21. II. 08 [Exsudat ist wieder gestiegen. Es werden davon 600 ccm

abgesaugt und, da dabei der Druck im Pneumothoraxraum bis auf — 16 mm
Hg sank, 400 cecm Stickstoff nachgefiillt. — Am 25. II. 08 ein Sputum (Gaffky I,
vergl. Tabelle), aber keine elast. Fasern. Auf Grund dieses Befundes
wurde beschlossen, den Pn.Th. noch wihrend einigen Mo-
naten in der jetzigeh Grosse zu erhalten —
1) Diese Verhiltnisse werden verstindlich bei Vergleich der Zeichnung auf
Seite 61 (Fall Nr. 29) und Seite 85 (Fall Nr. 35). Es handelt sich in diesem
Falle um eine Uberblahung (oder ,Mediastinalhernie*) der hinterenunteren
,schwachen Stelle) im Gegensatz zu der ,Mediastinalhernie der vorderen
oberen  schwachen Stelle” des Mediastinum, diec v. Muralt bei Fall 72
(Seite 248) beobachtete und skizzierte,



25] Erfahrungen und CUherlegungen zur Lungenkollapstherapie. 25

17. 1II. 08. Nachpunktion: 600 ccm N. Exsudat kaum gestiegen, wes-
halb davon nichts aspiriert wird. — Kein Auswurf. Temperatur normal. —.

Mitte Mai 08 fihrt die Kranke nach Hause, um den Sommer bei den
Thrigen zu verbringen. Sie stellt sich in Marburg zur Kontrolle.

Mai 08. Kein Sputum, keine Temperatur, kein Husten. Rontgenbild:
Kleines Exsudat, bis héchstens zur Zwerchfellkuppe, links 2 Querfinger breit,
gleichmissig hellgrau durchscheinend. Pn.Th.-Raum selbst noch 6 Querfinger
breit. Herz liegt an normaler Stelle, wird bei Inspiration nach links gezogen.
Pat. bekommt bei aussergew¢hnlichen Anstrengungen, Laufen etc., Herzklopfen,
bei ruhigem Treppensteigen aber nicht. Wirbelsiule ganz symmetrisch und
gerade, linke Seite schleppt bei der Inspiration nach.

Links oben etwas hypersonorer Schall, {ibermissig breiter Isthmus. R. o. v.
und h. vollig normaler Schail. Uber der ganzen linken Lunge auffallend lauter
Schall, Exsudatgrenze 9. Rippe. Kleines Rauchfusssches Dreieck. Grenze
r. h. u. 10. Rippe, sehr glatt verschieblich.

b /g R
/ 1

AN\

Fig. 1.

Auskultation. R. v. o. und r. h. o. Inspirium rauh, Exsp. schwach
hauchend. Ganz spérliche feine trockene Geriusche nach Husten. Mittellappen und
rechter Unterlappen véllig frei. Uber Pneumothorax-Lunge (linke) ausgedehnte
Stibchen-Plessimeter-Perkussion. Atem nicht zu hoéren. Puls mittelvoll, normal,
72, vollig regelmissig. Spitzenstoss nicht zu fithlen. To6ne normal, nicht be-
sonders paukend. Zweiter Pulmonalton nicht verstdrkt.

Mit Brief vom 30. Juni 08 berichtet die Kranke, dass sie ihr Hausarzt
untersucht und dabei nur ein kleines Exsudat festgestellt habe. Das Befinden
der Pat. ist ausgezeichnet. —

Letzte Punktion 11. Mai 1908,

November 1908. Linke Seite deutlich abgeflacht, schleppt stark. Wirbel-
sdule im Brustteil etwas skoliotisch. Befinden gut. Kein Sputum, nur des
Morgens ein kleiner Pfropf. Dauernd fieberfrei. Puls 88—96. Roéntgenbild lasst
Pneumothorax nicht mehr erkennen. Ganze linke Seite gleichmissig abgeschattet.
Rechts von der Wirbelséule nichts von Herz zu beobachten. Zwerchfell
deutlich hochgehoben (Photographie: Tafel I Bild 2). Rechte Spitze nor-
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maler Schall, sehr breit. Links bretthart geddmpft, Grenze nicht deut-
lich. In den oberen Partien erkennt man deutlich eine Verschiebung des Me-
diastinums und eine Uberblihung der rechten Lunge nach links. Die Dimpfung
nimmt hinten zwischen den Schulterbiittern hellen Beiklang an, auch in den
weiteren unteren Partien nur relative Dimpfung mit tympanitischem Beiklang.
Untere Grenze links gut 2 Querfinger breit hoher wie rechts. Bei leiser Per-
kussion links vorn neben der Didmpfung tympanitischer Beiklang. Vorn links
iberall Ddmpfung =ziemlich hart mit leichtem tympanischen Beiklang. Per-
kutiert man von rechts her iiber die obere Sternalpartie hinweg, so hat man den
lauten Lungenschall der rechten Seite bis querfingerbreit iiber den linken
Sternalrand hinaus. Spitzenstoss deutlich zu fiithlen, zwischen Mamillar- und
vorderen Axillarlinie. Herzaktion etwas beschleunigt aber regelméissig. Herz-
téne rein, —

Auskultation. L. v. unbestimmtes scharfes Inspirium, hauchendes
Exspirium. Nach Husten keine Rhonchi. Man héort iber der ganzen
. Lunge h. und in der Seite, ganz wenig auch vorn, ein
eigentiimlich systolisches Gerdusch. Dieses Gerdusch
ist am Herzen selber nicht vorhanden. Im dbrigen ist vorn
ein leises In- und Exspirium scharf hauchend zu horen. Dasselbe ist links
in der Seite kaum horbar. Keine Rhonchi. Nirgends Reiben. Dieses vor-
beschriebene scharfe systolische Gerdusch ist am deutlichsten links hinten
zwischer. den Schulterblittern und wird von dort scharf nach der Seite ge-
leitet. Auch rechts ist eine Spur dieses Geriusches zu horen. Patientin reist
nach Davos.

4. V. 09. Pat. verbrachte die Zeit vom 4. Nov. 08 bis 5. Mai 09 in

Davos. — Wihrend dieser Zeit andauernd vorziigliches Allgemeinbefinden.
Das Korpergewicht stieg von 62,5 kg auf 63,56 kg. Der Puls sank von 88—96
auf 64—80. — Die Temperatur war andauernd normal. Die Kranke wirft

morgens regelmissig etwa 1/, ccm Auswurf aus. Am 6. XI. 08 werden in’ dem-
selben Tuberkelbazillen (Gaffky 1I, ohne elastische Fasern) gefunden. Am
16. III. 09 Gaftky I, ohne elast. Fasern. Dann verschwindet der Auswurf.
Nur am 30. IV. 09 konnte noch ein Sputum zur Untersuchung gelangen, in
welchem jedoch weder Tuberkelbazillen noch elastische Fasern gefunden
wurden. — Vom 27. II. 09 bis 4. V. 09 Tuberkulinkur mit kleinen Dosen.
Anfangsdosis 1/149000 Mg, Schlussdosis 1/;, mg. — Diese Kur wurde sehr gut
ertragen. Die Temperatur iiberstieg dabei nie die Héhe von 37,1. Der Erfolg
war anscheinend ein guter. — Das oben beschriebene systolische
Zischennahm an Intensitidtlangsam abund warzu Anfang
Mai nur noch tber der unteren Hilfte der Skapula zu
horen als ein leise zischendes, mit der Systole zusam-
menfallendes Gerdusch. Woh! ein kardiopulmonales Ge-
rdusch. Im Liegen war es nicht zu héren, sondern nur im
Stehen (wie bei Fall Nr. 53). — Herzténe rein. — -
Schlussstatus: Allgemeinbefinden vorziiglich. Die Kranke kann ohne
Mithe grossere Ginge machen. Seit einigen Wochen keinen Auswurf mehr.
Puls 64—80. Temperatur normal. Gewicht 63,5 kg. Gewichtszunahme seit
dem 5. I1I. 07 (5!/, Wochen nach der Operation) 18,3 kg. — Die perkussorischen
Lungengrenzen sind aus der Fig. 2 ersichtlich. — Linke Seite stark abgeflacht;
zeigt nur kleine Respirationsexkursionen. Wirbelsidule im Brustteil leicht
skoliotisch. Herz abgedeckt und nach aussen und oben verschoben.
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Uber der linken Lunge, besonders den oberen Partien brettharte Dampfung.
— Rechts normaler Schall.

Auskultation: Uber der rechten Spitze hinten und vorn Insp.
verschirft, Exspir. etwas verigt, Rh. = 0. — Links vorn iiber Klavikula
Atmen leise, aber zieml. scharf, vesiko-bronchial, Rhonchi keine. Sodann im
1, 2. u. 3. ICR. Atmen leise, Inspir. rauh-scharf, Exspirium verldngert, Rhonchi
keine. Lings dem Sternum, entsprechend der Grenze der iiberblihten linken
Lunge, zl. lautes, etwas verschirftes vesikul. Atmen. — Hinten links oben
im Bereiche des Oberlappens scharfes vesiko-bronchiales Atmen, ohne Rhonchi.

Uber dem ganzen linken Unterlappen Atmen leise, Inspirium verschérft,
Exspirium verldngert; in der Hohe der Mitte der Skapula neben der Wirbel-
sdule einige wenige feine, trockene Rhonchi. —

wie vorn Inspir. verscharft,

Bei ticfer Respiration l. oben Ezspirium etsoas
pana lerses, sl. scharfes verlangert, Rh keme
vesico-bronchiales Atmen

Inspir. verscharf?,
Ezxspirium etwas
verlingert, Bh. kemne

Abmen leise, Inspwr.
Atmen lesse, Inspér  cerscharfs, Exeptr

verschdrft, Exspir  verlingert keine Rh.
i verlangert kevne Rh nur m der Hohe dar
M.tlie der Scaptla

gﬁe tinke Lunge : neben der Wi bel-
Jnue;ra _ S siule exnige femne Vesic.
g hsdaridy e \ Her: 2epilsensioss trockeme Rh.
( Almen. / ] \\
Nickt ver-
schieblich
! ®
Fig. 2.

Indikation zur Operation. Die Patientin bot bei ihrem
objektiven Lungenbefund und bei der schweren Stérung des All-
gemeinbefindens, sowie bei dem iiberaus raschen Fortschreiten des
Krankheitsprozesses eine absolut ungiinstige Prognose. Hieriiber
waren sich die Arzte und der Vater in gleicher Weise klar. Die
Chancen des Eingriffes erschienen sehr gering. Es
musste dem Vater mitgeteilt werden, es sei sehr wohl moglich, dass
eine so sehr schwer kranke und verfallene Person, welche
hochgradig dyspnoisch war und ein dusserst labiles
Herz darbot, bei dem an sich relativ harmlosen Eingriffe sterben
konnte. Es erschien sehr zweifelhaft, ob die Patientin itberhaupt im-
stande war, die nichsten 2—3 Wochen zu iiberleben. In der Erkennt-
nis der desolaten Sachlage wurde auf dringendes Bitten des Vaters
hin und nach eingehender Besprechung mit demselben der Eingriff
dennoch gewagt, da er die letazte Moglichkeit zu bieten schien, die
Kranke noch am Leben zu erhalten.

Gut beweglich
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Epikrise. Indenersten Tagennachder Operation
zeitweiscsehr bedrohlicher Zustand. Das Auftreten rost-
farbenen Sputums ldsst annehmen, dass sichinderKollapslunge
eine Pneumonie entwickelte. Anfinglich noch Fortschreiten des
rapiden Krifteverfalles, trotzdem das Allgemeinbefinden sich schon
nach 14 Tagen wesentlich besserte. Elastische Fasern schwanden
nach 4 Monaten, Tuberkelbazillen nach 5 Monaten und sind seitdem
nur ganz selten in geringer Menge gefunden in der Periode der
Wiederausdehnung der Lunge. Im einzelnen nachzulesen ist das Ver-
halten des hinteren Mediastinum wihrend der Exsudatperiode, ebenso
das Auftreten kardiopulmonaler Gerdusche. Letzte Punk-
tion 11. Mai 08. Seit November 08 Pneumothorax verschwunden.
Resultat. Starke Schrumpfung der Kollapslunge, vorziigliches Allge-
meinbefinden; 18,3 kg Gewichtszunahme, gerechnet vom tiefsten
Stande des Gewichtes (fiinf Wochen nach der Operation); Puls und
Temperatur véllig normal; kein Husten und kein
Auswurf Im Gbrigen siehe Schlussstatus. —

Pat. berichtet unter dem 7. I. 10, dass sie sich vollig wohl fiihlt,
melirere grosse (esellschaften mitgemacht hat und allgemein als auf-
fallig wohl angesprochen wird. Man versichert, wie wohl und blihend
sie aussehe. Pat. gibt an, dass sie ohne Beschwerden gut Treppen
steigen kann; sie hétte einen raschen flotten Schritt. Auswurf und
Husten fehlt vollkommen, so dass sie sich als absolut gesund he-
trachtet.

Pat. ist seit August 1909 verheiratet.

Am 17. VII. 10 berichtet Patientin: ,Es geht mir wirklich
sehr gut, viel besser als wir je zu hoffen wagien. Davos ist meistens
ganz vergessen.‘

23. Frl. St. aus Wien, 23 Jahre alt.

In der Aszendenz keine Tuberkulose, kein Krebs, kein Diabetes. Vater
gesund, Mutter leberleidend. Patientin (1/3) war als Kind kriftig, hatte
keine Kinderkrankheiten; schon mit 13 Jahren menstruiert, immer regelmissig.
Die jetzige Krankheit begann mit einer Pleuritis exsudativa sinistra im Sommer
1902. Zu gleicher Zeit bestand damals eine Nierenentziindung. Wihrend Pat.
zur Nachkur nach diesen beiden Krankheiten sich in Meran aufhielt, bekam
sie hier eine Pleuritis exsudativa dextra. Sie war danach auf dem Semmering
und im Sommer 1904 im Sanatorium Wienerwald. Damals wurden im Aus-
wurf Tuberkelbazillen nachgewiesen. Sie machte eine kurze Tuberkulinkur
durch. Pat. ist gute Esserin.

Am 15. X. 05 wurde die Patientin ins Sanatorium Schatzalp aufgenommen.
Hier machte sie zunichst mit Bezug auf die Lunge nur sehr geringe Fort-
schritte, da sie wegen eines Ulcus ventriculi nur reduzierte Kost geniessen
konnie. Wegen dieses Ulcus ventriculi wurde Patientin von Mitte Dezember



29] Erfahrungen und Uberlegungen zur Lungenkollapstherapie. 29

1905 bis Mitte Midrz 1906 in einer Privatklinik in Ziirich behandelt, von wo
sie in sehr gebessertem Zustand nach Schatzalp zurtickkam und nunmehr reich-
lichier erndihzt werden konnte. Der Lungenbefund besserte sich nun etwas, aber doch
nur schr langsam. Die Pat. verlor bei ihrem ausserordentlich lebhaften un-
ruhigen Temperament die Geduld und es wurde ihr deshalb der Vorschlag
gemacht, die Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. vorzunehmen.

Der Lungenstatus war am 12. Febr. 07 folgender: Links Dampfung von oben
bis unten, auch rechts iiber der Spitze etwas verminderter Perkussionsschall.
Links vorn iber Klavikula Atmen leise, broncho-amphorisch, klingende Rhonchi,
besonders grobe. Im 1. ICR. dasselbe, besonders deutlich am Sternum. Im
2. ICR. Atmung broncho-vesikulir, am Sternum das Exspirium mit amphorischem
Beihauch, mittlere Rhonchi, auch klingende, besonders am Sternum. 3. ICH.
Atmung vesiko-bronchial, Exspirium am Sternum mit amphorischem Beihauch,
grobe teilweise konsonierende Rhonchi. 4. ICR. leises, rauhes Inspirium,
hauchendes Exspirium, am Sternum  bronchial, Rhonchi, auch klingende.
5. ICR. Atmen fast aufgehoben. L. h. o. tiber Oberlappen Atmen leise vesiko-
bronchial, Exspirium mit amphorischem Beihauch, Rhonchi, meist grobe
klingende. Uber der oberen Hilfte des 1. Unterlappens Atmen vesiko-bronchial,
miftlere und grébere Rhonchi. Uber der unteren Hilfte des linken Unter-
lappens neben dem Angulus scapulae an umschriebener Stelle ein lauter und
schiirfer atmender Bezirk mit vereinzelten trockenen Rhonchi. Nach unten
hin Atmen rauher und leiser. In der oberen Hilfte der linken Seite hort man
in der Tiefe Bronchialatmen mit amphorischem Beihauch und klingende Rhonchi.
Uber der unteren Hilfte Inspirium schirfer und lauter, Exspirium verlingert.
An der Basis ist das Atmen wieder abgeschwicht.

R. v. {iber Klavikula Insp. scharf, Exsp. verldngert, vereinzelte feine trockene
Rhonchi, besonders nach Husten. Im 1. ICR. Atmen scharf, Exsp. verlidngert, ab
und zu ein leiser trockener Rhonchus. 2. ICR. dasselbe. Uber dem DMittel-
lappen Vesikuldratmen. R. h. o. iiber Oberlappen wie r. v. 0., nach Husten
einige feine trockene Rhonchi. Uber der oberen Hilfte des rechten Unter-
lappens Atmen vesikuldr, etwas zu leise, {iber der unteren Hilfte des rechten
Unterlappens Atmen vesikuldr. In der rechten Seite Atmen etwas zu leise,
keine Rhonchi, kein pleuritisches Reiben. :

Das Sputum enthielt Tuberkelbazillen und elastische Fasern. Die Tem-
peratur war ofter erhéht, bis 37,4 und dartber. — Zur Ausfithrung der Operation
begab sich Pat. Mitte Februar 1907 nach Marburg. Hier wurde am 17. Febr.
die Anlegung des Pneumothorax versucht.

17. 1L 07. Operation (Brauer). Besonders schwierig wegen starker Adi-
positas. Zunichst starke Verwachsungen. Nach einigen vergeblichen Versuchen
aber findet man den Pleuraraum. Eine gréssere Einblasung ist jedoch nicht még-
lich, da die Verwachsungen hindern. Das Réntgenbild zeigt eine Pneumo-
thoraxhshle von der Grosse etwa einer ganzen Hand, Inhalt etwa 1/, Liter,
danchen ein grosseres subkutanes Emphysem. Am 19. II. 07 wird dann die
Lufiblase punktiert. Unter stiirkerem Druck werden 600 ccm eingebracht. Es
entsteht ein stirkeres Hautemphysem, welches bis zum Halse heraufreicht.
Das Rontgenbild zeigt ausser der Luftblase eine etwa 2 Querfinger breite
innerhalb der Rippen liegende nicht scharf begrenzte, ziemlich weit
heraufreichende helle Zone, welche Zone als EmphyseminderSchwarte
aufgefasst wird. Der abgesackte Pneumothorax ist noch zu erkennen, aber
durch die Punktion anscheinend nicht vergrossert. Die Punktionsnadel ist
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somit nicht in die Pneumothoraxblase geclangt, sondern in das aufgelockerte
Schwartengewebe.

Es wurde dann noch mehrfach nachpunktiert. Am 24. II. 07 gelangte
die Nadel zweifellos in die Lunge. Es flossen 1500 ccm N ein, ohne die Sachlage
zu dndern. Am 3. III. 07 befand die Nadel sich in einem extrapleuralen
Emphysemraum. Der Ausschlag am Manometer war inspiratorisch negativ,
exspiratorisch positiv. Die Mittelstellung des Manometers schwach negativ.
Es lag somit die Nadel in einem Raum, der unter dem Rippenwall sich befand.
N. floss nur unter erhohtem Druck ein und machte Schmerzen. Nach einiger
Zeit erschien ein Hautemphysem an der oberen Thoraxapertur. Nunmehr er-
kannte man die {fehlerhafte Lage der Nadelspitze, schob die Nadel noch
etwas weiter vor, traf jetzt den abgesackten Pn.Th. und verbrachic in denselben
unter stirkerem Druck etwa 800 ccm N. Das Réntgenbild zeigte da-
nach den in der Skizze (Fig. 3) wiedergegebenen Befund
Bei einer dritten Punktion (7. IIL. 07) liess sich der Pn.Th.-Raum nicht wieder
sicher auffinden. Im Hinblick auf die Gefahr dieser unsicheren Punktionen
wurde von weiteren Punktionen abgesehen.
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Nachdem die Schnittwunde reaktionslos verheilt war, kehrte Pat. Mitte
Miarz 07 nach Schatzalp zuriick. Hier war der Befund am 19. III. 07 folgender:
Im 9. ICR. in der hinteren Axillarlinie ecine 5 cm lange Narbe mit Naht-
spuren; in der Axilla drei Punktionsnarben. Uhber der 1. Lunge gedimpite
Tympani, namentlich in der linken Seite neben der Narbe. Uber der linken
Klavikula Didmpfung. Vom 1. ICR. an abwirts gedampfte Tympani. Die Herz-
dimpfung beginnt 1 cm ausserhalb des linken Sternalrandes. L. v. iiber der
Klavikula Atmen leise bronchial, grobe Rhonchi, auch klingende. 1. ICR.
Atmung leise vesiko-bronchial, grobe Rhonchi. 2. ICR. Atmung leise, Inspirium
vesikuldr, Exspirium verlingert. 3. ICR. Atmung fast aufgehoben, erscheint
leise vesikuldr. Dann hért man kein Atemgeriusch mehr, nur in der Ferne
dic oben beschriebenen Rhonchi. In der linken Seite Atmen fast aufgehoben,
einige leise mittlere Rhonchi nach Husten. L. h. o. iiber Oberlappen Atmen
leise vesiko-bronchial, mittlere und grobe Rhonchi. Uber der oberen Hilfte
des 1. Unterlappens Atmen sehr leise, Inspirium rauh vesikuldr, mittlere und
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grobere leise Rhonchi wibrend des Inspiriums. Exspirium kaum hérbar, ver-
lingert. Uber der unteren Hilfte des 1. Unterlappens Atmen fast aufgehoben,
leise trockene feine bis mittlere Rhonchi in der Ferne.

R. v. tber Klavikula Atmen leise, rauh-scharf, Exspirium verldngert,
Rhonchi keine. 1. ICR. dasselbe. 2. ICR. bis zur Basis Atmen vesikulir.
R. h. o. iiber Oberlappen wie vorne, einige leise feine trockene Rhonehi nach
Husten. Der untere Rand der r. Lunge ist hinten -gut verschieblich. In der
Ruhe reicht derselbe bis gut 6 Querfinger iiber den Angulus scapulae hinab.
L. reicht der Pleuraraum 8 Querfinger iiber den Angulus scapulae hinab.

Durch die Erzeugung des kleinen abgesackten Pneumothorax, sowie des
ausgedehnten Schwartenemphysems wurde zunichst offenbar die Lunge einer
gewissen Kompression ausgesetzt. Dafiir spricht der soeben notierte Tiefstand
des Zwerchfelles links. — Sodann war der Lunge durch die infolge des
Schwartenemphysems entstandenen Auflockerungen und
Entspannungen der Verwachsungen in gewissen Grenzen
die Méglichkeit gegeben, sich zu retrahiercen. — Diese Dinge
kommen in dem vorliegenden Status in dem Fehlen der vor der Operation be-
standenen Kavernensymptome zum Ausdruck. Die Pat. gab auch selbst an,
besser atmen zu konnen und war sic iiber die Abnahme der Sputummenge
befriedigt.

Die Besserung der linken Lunge hielt in den nichsten Monaten an. Die
Auswurfmenge wurde noch kleiner und die linke Lunge retrahierte sich so,
dass bei der Entlassung am 11. V. 07 deren unterer Rand hinten nur 3 Quer-
finger breit unterhalb des Angulus scapulae stand. Ebenso konnten bei der
Entlassung keine Zeichen ciner Kaverne wieder aufgefunden werden. — Die
Kranke fidhrt nach Hause, wo sie mehrere Wochen verbleibt. Da sich dann
wieder mehr Husten und Auswurf emstellt, nimmt sie Aufenthalt im Sanatorium
Wienerwald.

Nach den von uns am 18. Sept. 07 sowie am 11. Nov. 07 vorgenommenen
physikal. Untersuchungen hatte sich bei der Kranken zu diesen Zeiten so
zl. wieder der alte Zustand der Lungen hergestellt, nur stand links das Zwerch-
fell um 2 cm hoher als vor Anlegung des Pn.Th. —

Nachdem die Patientin sich seinerzeit, nachdem die erkrankte Lunge
lingere Wochen durch ein zum Schluss ziemlich grosses Schwarten-
emphysem und durch den kleinen Pneumothorax relativ ruhig gestellt war, be-
deutend wohler gefiihlt hatte, einen besseren Temperaturverlauf und weniger
Sputum darbot, so wiinschte sowohl sie wie ihr Arzt, dass nochmals der
Versuch, einen kiinstlichen Pneumothorax anzulegen, gemacht werde. Das
Rontgenbild, sowie auch die physikalische Untersuchung liessen es immer
wieder moglich erscheinen, doch noch zum Ziele zu kommen. Brauer ging
daher im Nov. und Dez. 07 in Marburg noch an zwei anderen Stellen cin, nach
breiter Schnittfiihrung und Freilegung der Pleura costalis etwa in der Aus-
dehnung eines Zentimeters. Es zeigte sich hierbei die Pleura costalis nur
wenig getritbt. Es war aber dennoch nicht moglich, einen Pneumothorax an-
zulegen, da sich an beiden Stellen ganz dinne durchschei-
nende, aber ziemlich resistente, deutlich etwas ausge-
zogene bindegewebige Pleuraverwachsungen fanden. Wohl
konnte man sich mit der stumpfen Nadel in diesen durchscheinenden Ver-
wachsungen etwas weiter préiparieren, cinmal auch einen kleinen Pneumothorax
erzeugen, es gelang aber nicht, einen grossen Pneumothorax anzulegen, dieses
Mal auch nicht ein ausgedehnteres Schwartenemphysem zu schaffen.
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Es wurde nunmehr von allen weiteren Versuchen, einen Pn.Th. anzu-

legen, Abstand genommen.
Die Ausfithrung einer Thorakoplastik Jehnte die Kranke ab. — Sie ging nach
dem Siiden, wo es ihr nach den eigenen Berichten relativ gut gehen soll. —

Indikation zur Operation. Schwere Tuberkulose der
ganzen linken Lunge mit Héhlenbildung im Oberlappen. Ofter leichte
Temperatursteigerungen. Trotz jahrelanger Anwendung aller zu Ge-
bote stehenden therapeutischen Hilfsmittel ist die Erkrankung nicht
zu bessern. —

Epikrise. Es gelang wohl (Februar 1907), einen nicht vet-
grosserungsfahigen kleinen Pneumothorax anzulegen und ein aus-
gedehntes Schwartenemphysem zu erzeugen, was eine wahrend
einigen Monaten andauernde, ausgesprochene Besserung (besserer Tem-
peraturverlauf, betrichtliche Abnahme der Sputummenge, Hebung
des Allgemeinbefindens) zur Folge hatte. Allein eine dauernde Besse-
rung war nicht zu erzielen. Zwei weitere Versuche (November und
Dezember 07), einen grossen Pneumothorax anzulegen, verliefen cr-
folglog, jedoch auch ohne jeden Schaden fir die Kranke. —

Nachtrag: Unter dem 5. IV. 10 berichtet Herr Kollege Kraus,
Sanatorium Wienerwald:

,»3eit der Abreise des Frl. S. von hier habe ich sie nicht mehr gesehen,
bin aber durch Nachrichten folgendermassen unterrichtet:

Winter 1907—8: Ospedaletti.

Sommer 1908: Schweiz, mehrfache Operationen im Larynx.

Winter 1908—9: Agypten, auf der Uberfahrt retour vehemente Hamorptoe,
mehrmonatlicher Aufenthalt im Krankenbaus in Palermo oder Neapel.

Sommer 09: Schweiz, Nierenexstirpation wegen Nierentuberkulose.

Winter: 2 2 2.

Jetzt ist Frl. S. seit 1-—2 Monaten in Wien, soll recht gut aussehen
und eine recht gute Stimme haben. Naheres ist mir nicht bekannt. Doch diirften
Ihnen diese Angaben vorliufig geniigen.”

24, Herr K. aus Wien, geb, 1879.

Anamnese: In der Familie mehrere Fille von Tuberkulose. Ein Bruder
des Pat. (3/9) starb vor 10 Jahren an Phthise. Ein anderer (6/9) ist zurzeit lungen-
krank. Vater (2/3) lebt und ist gesund, Mutter (4/8) lebt und ist gesund. Ein
Bruder des Vaters starb an Lungentuberkulose.

Pat. (4/9) war als Kind kriftig und gesund, wurde etwa ein Jahr mit
Ammenmilch genshrt. In den ersten Lebensjahren hatte er Masern und Keuch-
husten, beide ohne Komplikation. Spiter zeigte sich Neigung zu Anginen und
Katarrhen der oberen Luftwege. Im 16. Jahre schnelles Wachstum. Zu dieser
Zeit lebte Patient in engem Verkebr mit seinem lungenkranken Bruder. Er
schlief mit demselben in einem Zimmer. Spiter, im 22. Lebensjahr, war
Pat. in staubiger Atmosphire beschiftigt (Kleiderstoffe), wo einige Angestellte
mit schwerer Lungenphthise titig waren. Bald nach dieser Zeit lag Pat.
wihrend einer Waffeniibung 8 Tage lang zu Bett an einer , Lungenerkrankung”,
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und wieder einige Monate spiter bekam er eine kleine Hamoptoe. Die linke
Lunge wurde damals krank gefunden. Patient ging nach Ragusa, wo
-er geradezu unverniinftig lebte, sich aber trotzdem etwas erholte. Pat. arbeitete
dann wieder, trich viel Sport (Fechten, Schwimmen, Reiten) und tanzte viel,
hatte auch berufliche und familidire Aufregung. Zu dieser Zeit, Sommer 1904,
fing er stark an abzumagern. Er ging deshalb im August 1904 auf &rztlichen
Rat nach Wehrawald. Hier erholte er sich anfangs sehr gut, verlor den Aus-
wurf, nahm aber zuletzt wieder an Gewicht ab und bekam wiederum bazillen-
halfiges Sputum. Pat. verliess im Juni 1905 Wehrawald und war bis September
1905 zu Hause, wo der Auswurf wieder sehr reichlich wurde, dabei aber gute
Gewichtszunahme (7 Kilo). Die Temperatur stieg in letzterer Zeit nicht iiber
37,0. Pat. ist schlechter Esser, keine Syphilis.

23. Sept. 05 Eintritt ins Sanatorium Schatzalp-Davos.

Zunichst vollstindig normale Temperatur, das Maximum war gelegent-
lich 37,2 und zwar nur nach grésseren Mahlzeiten. Der damalige Befund war
folgender:

Dampfung iber der linken Lunge. Links vorn iiber Klavikula Atmen
broncho-vesik., meist grobe Rhonchi, besonders nach Husten. 1. ICR. Atmen
leiser, Insp. rauh-scharf, Exsp. hauchend, mittlere bis grobe und einige helle
Rhonchi. 2. ICR. Atmen ziemlich leise, Insp. rauh-scharf, Exspir. verlingert,
missig viele mittlere Rhonchi. 3. ICR. dasselbe. 4. und 5. ICR. Inspir. ver-
schiirft, Exsp. verlingert, spérliche mittlere und grobe Rhonchi. L. h. o.
iiber Oberlappen Atmen vesiko-bronchial, besonders nach Husten mittlere und
grobe Rhonchi. Uber der oberen Hilfte des linken Unterlappens Insp. rauh-scharf,
Exspir. verldngert, missig viele Rhonchi, fast nur nach Husten. Unterc Hélfte
des linker Unterlappens Inspir. verschirft, Exsp. verlingert, spirliche trockene
Rhonchi nach Husten.

R. v. iber Klavikula Inspir. rauh, Exspir. verldngert, feines Knattern
nach Husten. 1. ICR. dasselbe, nur am Sternum ab und zu ein feiner trockener
Rhonchus. 2. ICR. Inspirium rauh-scharf, Exspirium verlingert, keine Rhonchi.
Uber dem Mittellappen ist das Atmen tiberall normal vesik. R. h. o. {iber Ober-
lappen wie vorne. In der Spitze helles feines Knattern nach Husten. Uber
dem rechten Unterlappen tiberall vesik. Atmen, das in der oberen Hilfte etwas
zn rauh ist. —

Im Laufe des Winters 05—06 machte Patient eine Tuberkulinkur durch,
bei der zum Schluss eine etwas protrahierte fieberhafte Reaktion eintrat, die
aber alshald wieder vollstindig verschwand, so dass Pat. mit einem deutlich
gebesserten Lungenbefund entlassen werden konnte. Er ging wihrend des
Sommers 06 wiederum naeh Wehrawald, wo er eine zweite Tuberkulinkur mit
altem Kochschen Tuberkulin durchmachte und die ganze Zeit iiber voll-
stindig fieberfrei blieb, einige kleine Reaktionen wihrend der Tuberkulinkur
ausgenommen. Husten und Auswurf nahmen im Verlauf der Tuberkulinkur ah.
Wihrend des Winters 06—07 war Pat. wiederum auf Schatzalp. Der Lungen-
befund war ungefihr derselbe geblieben. Die Temperaturen waren vollstindig
normal. Plétzlich in der Nacht vom 22 auf 23, Dezember 06
erkrankte Pat unter Schiittelfrost und allgemeinem
Krankheitsgeftihl Die Temperatur stieg im Laufe des
23. Dezember auf 40,1. In den néchsten Tagen sinkt sie all-
mihlich wieder bis zur Norm ab. Bei der Untersuchung
zeigte sich aber, dass im linken Oberlappen ein rapider

Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. 3
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Zerfall des Lungengewebes eingetreten war, so dass nach
anfinglich zahlreichem meist grobem Rasseln im Ver-
lauf von etwa 8114 Tagen die ausgesprochenen Erschei-
nungen einer ziemlich grossen Kaverne auftraten. Dem
entsprechend war der Auswurf sehr reichlich, enthielt
grosse Mengen von elastischen Fasern, in Haufen und
Stringen und zahlreiche Tuberkelbazillen (Gaffky X
Daim Verlauf der ndchsten Wochen ein sichtlicher Rick-
gang im Erndhrungszustand des Pat. bemerkbar war, auch
die Erscheinungen auf der linken Lunge nur langsam zu-
ritckgingen,sowurdedem Pat. der Vorschlaggemacht, sich
einen kiinstlichen Pn.Th. anlegen zu lassen. Nachdem dieser
Vorschlag die Zustimmung des Patienten und seiner Familie, auch des Haus-
arztes gefunden hatte, rciste der Kranke nach Marburg zwecks Vornahme
des Eingriffs. Der unmittelbar vor der Abreise (1. III. 07) erhobene Lungen-
befund war folgender:

L. v. o. tiber und unter der Klavikula deutliche Retraktion. Démpfung
iber dem linken Oberlappen und in geringem Grade auch {iber dem linken Unter-
lappen.

L. v. iiber Klavikula Atinen broncho-amphorisch, klingende Rhonchi. 1. ICR.
am Sternum Atmen vesiko-bronchial, mittlere Rhonchi; nach aussen “hin
Atmen broncho-amphorisch, mittlere, besonders klingende Rhonchi. 2. ICR. Insp.
leise rauh-scharf, Exsp. hauchend, einige trockene, halbklingende Rhonchi. 3. ICR.
Insp. leise rauh-scharf, Exsp. verldngert. 4. u. 5. ICR. Atmen fast aufgehoben,
Exsp. etwas verlingert, einige trockenc Rhonchi. In der linken Seite von oben
bis unten Insp. rauh, leise, Exsp. verlingert, ab und zu einige feine trockene
Rhonchi. An der Basis Insp. etwas verschdrft., Exsp. etwas verlingert, ab
und zu ein trockener Rhonchus nach Husten.

L. h. o. iber Oberlappen Atmen vesiko-bronchial, Exspirium mit am-
phorischem Beihauch aus der Tiefe, meist klingende Rhonchi. Uber der oberen
Halfte des linken Unterlappens Insp. rauh, Exsp. verlingert, mittlere trockene
Rhonchi, besonders nach Husten. Uber der wunteren Hilfte des linken Unter-
lappens Atmen vesik., aber zu leise und zu scharf, Exsp. etwas verlingert, ab
und zu ein feiner trockener Rhonchus.

R. v. iber Klavikula Atmen zu scharf. Exsp. verlingert. Keine Rhonchi.
1. ICR. Atmen vesik.,, aber zu scharf. 2. ICR. Atmen vesik., cher scharf.
3. ICR. Atmen vesik. — R. h. o. iiber Oberlappen Atmen laut, zu scharf,
obne Rhonchi. Exsp. verlingert. Uber dem rechten Unterlappen vesikul. Atmen.
Gewicht 67,2 kg. Puls 60—76. Temp. normal.

In Marburg kam der Pat. am 5. Médrz mit normaler Temperatur an. A m
7. Marz 07 wurde der Pn.Th. angelegt (Brauer). Der Eingriff gelang
glatt, es flossen 1200 cm N ein, Schlussdruck -+ 5 mm Hg. Menge des Auswurfs
20 cem. Zunéchst steigt am Tage nach der Operation die Temp. auf 38,4, die
Menge des Auswurfs bis auf 50 ccm. Bei der Durchleuchtung sieht man einen
deutlichen Pn.Th., der die Lunge nach dem Hilus zu komprimiert. Dieselbe
ist aber an der Spitze und am Zwerchfell durch Verwachsungen fixiert, so dass
das Zwerchfell in Form einer Spitze nach aufwiirts gezogen erscheint. In den
néchsten Tagen fallen die Temperaturen etwas ab, iibersteigen nicht 37,8. Die
Menge des Auswurfs betrigt etwa 30—45 ccm binnen 24 Stunden. Das Herz ist
ganz nach rechts verdringt, die linke Grenze liegt am rechten Sternalrand.
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Der Puls schwankt zwischen 80 und 90 pro Minute. Am 13. Mirz wird die erste
Nachpunktion ausgefiihrt. Es werden wieder 1200 ccm N eingelassen. Der
Schlussdruck betrdgt 45 mm Hg. Am Abend nach der Punktion steigt die
Temperatur bis auf 38,2. Es hat sich ein geringes Hautemphysem entwickelt.
In den nichsten Tagen iibersteigt die Temperatur nicht 37,6. Pat. fuhlt sich sehr
wohl, hat keine nennenswerte Kurzatmigkeit. Bei Ruhe ist er ohne jegliche Atem-
stérung. Im Réntgenbilde sicht man einen grossen Pn.Th. Die
Lunge ist tiber der Klavikula und hinten bis zur Mitle des Schulterblattes adhérent.
Pat. tritt die Riickreise nach Davos an und besucht dabei noch seinen Bruder
im Sanatorium Wehrawald. Nach der Ankunft des Pat. auf Schatzalp wird am
26. Mirz 1907 folgender physikalische Befund erhoben:

Im 5. ICR. links in der vorderen Axillarlinie eine 4 cm lange Schnittnarbe,
im 6. ICR. eine Punktionsstichnarbe. Zwerchfellstand links 5—~6 cm tiefer
als normal. Uber der ganzen linken Lunge vorn und hinten Tympanie. Selbst
uber der Spitze ist Ddmpfung weniger intensiv als rechts. Die Herzbewegung
ist deutlich auf der rechten Seite zu fihlen und zwar Uber die rechte Papilla
mam. hinaus. Relative Herzddmpfung ragt bis in die rechte Papillarlinie. Auch
rechts steht das Zwerchfell 1 ecm zu tief.

L. v. tber Klavikula Uberall deutliches, wenn auch leises metallisches
Atmen, am deutlichsten im 2. ICR. Tber der Klavikula ist das metallische
Atmen am wenigsten deutlich. Rhonchi sind nicht zu héren. L. h. ebenfalls
itherall metallisches Atmen, dasselbe ist am wenigsten deutlich tber dem
Oberlappen und ganz besonders iiher der Spitze. Von der Spitze an
abwirts befindet sich neben der Wirbelsiule eine Zone, iiber welcher
das Atmen raubh vesikuldr ist, mit verlingertem Exspirium. Uber dieser
Zone sind leise mittlere und grobe nicht klingende Rhonchi aus der Tiefe
horbar. Metallische Rhonchi hért man nirgends. Bei Plessimeter-Stibchen-
Perkussion besteht iber der linken Lunge vorn und hinten in ausgedehnter Weise
Fasston.

R. v. iiber Klavikula Atmen vesikulir, aber zu rauh und zu scharf, Ex-
spirium verlingert, keine Rhonchi. Sonst tiberall tiber Mittel- und Unterlappen
vesik. Atmen. R. h. iiber Oberlappen wie r. v. o.

Im Verlaufe der nichsten Woche ist die Temperatur vollstindig normal. Pat.
fihlt sich ausserordentlich wohl, hat guten Appetit. Das Gewicht bleibt etwa das-
selbe. Die niichsten Nachfiillungen gestalten sich wie folgt:

Am 5. April 07 1200 ccm N. Schlussdruck 441/, mm Hg. Puls nach der
Fallong 120, kriftig und regelmiissig. 3. Mai 1000 N. Schlussdruck +4- 5 mm Hg.
Puls 106, kriftig. 29. Mai 1100 N. Schlussdruck + 5 mm Hg. Keine Beschwerden
von seiten des Herzens. Temperatur anhaltend normal. Plétzlich, am
7. Juni 07 erkrankte Patient abends mit Frost und Tem-
peraturanstieg bis 37,3, wofiir sich zunichst keine spezielle Ursache
finden ldsst. Am 8. Juni steigt die Temperatur bis 38,3. Pat. klagte iiber
Schmerzen in der linken Seite. Am 9. und 10. Juni steigt die Temperatur auf
39,2 resp. 39,6. Die Schmerzen in der linken Brustseite halten an. Pat. fiihlt
sich elend. Bei den fortgesetzten wiederholten Untersuchungen wird nunmehr
Plitschern im Pn.Th.-Raum nachgewiesen. Auch in den nichsten Tagen be-
tragen die Temperaturmaxima 39,6 resp. 39,8, trotz Fiebermitteln. Am 13. Juni
wird vor dem Rontgenschirm das Vorhandensein eines pleuritischen Ex-
sudates bestitigt. Pat. fiebert nun andauernd weiter. Unter
Ficbermitteln” erreicht die Temperatur nicht mehr so hohe Grade, geht aber

3*
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hie und da doch iiber 39,0 Das Ausschen des Kranken ver-
schlechterte sich von Tag zu Tag Der Puls schwankt zwischen
100 und 120. Es wird deshalb am 20. Juni eine Probepunktion ausgefithrt
(triibes Serum vergl. unten).

Es war aufgefallen, dass der Pneumothorax sich in den letzten
Wochen nicht so schnell wie sonst verkleinerte. Zudem waren wohl
infolge des rasch ansteigenden Exsudates die Verdrén-
gungserscheinungen deutlicher Da man wegen der Verdringungs-
erscheinungen eine Erkrankung der rechten Lunge befiirchtete und ausser-
dem die Temperatur bis iiber 40 Grad anstieg und das Aussehen des Pat. sich
weiter verschlechterte (leicht livide Verfirbung der Haut), so wurde am 23. Juni
der Pn.Th. punktiert. Es wurden 1700 cem N abgelassen, d. h so
viel, bis im Pn.Th.-Raum kein Druck mehr vorhanden war.
Das Fieber blieb zunidchst ziemlich unverindert bestehen. Trotz mehrfacher
Untersuchung und Durchleuchtung wurden fir eine Erkrankung der rechten
Lunge keine Anhaltspunkte gefunden. Die wenigen Gerdusche iber der rechten
Lunge nahe dem Hilus waren als fortgeleitet zu deuten. Im tbrigen von dem
fritheren kein abweichender Befund.

Im rechten Pleuraraum f{raten infolge Vorwolbung des Mediastinums die
Begleitschatten deutlich hervor. Man sah neben einem noch ziemlich grossen
Pneumothorax ein miftelgrosses Exsudat, das vorne beim geraden Sitzen
etwa am unteren Rande der vierten Rippe stand. Das Exsudat war frei
beweglich. Eine abermals vorgenommene Probepunktion ergab ein sehr
gelatinoses grinlich-gelbes Exsudat. In diesem fanden sich einzelne Diplo-
kokken,welche wiePneumokokkenaussahenundsicheben-
sofédrbten I'ernerreichlich vielkernige Leukozyten, sehr
spadrliche Lymphozyten, aber keine Tuberkelbazillen.
Eiweissgehalt 3,5 00.

Am 1, VIL 07 Punktion des Exsudates. Es wurden 700 ccm
Exsudatentferntund dannsofortdiegleiche Menge Nnach-
gefillt mit einem Schlussdruck von-~5mmHg. — Gleich an
Abend nach dieser Punktion fallt die bis dahin sich
immer um 39 bewegende Temperatur auf 385 und ist
am 4 Juliohne jegliches I'iebermittel auf 378 abgesunken.
Das Allgemeinbefinden hat sich gebessert, ebenso daxs
Aussehen. Auch der Puls steigt nicht mehr diber 100. Da
aber die Temperatur nicht unter 37,6 heruntergehen will, auch das Exsudat
wieder eher angewachsen ist, so wird am 9. Julieine zweite Punktion
vorgenommen. LEs werden 450 ccm Exsudat abgelassen, von demselben Aus-
sehen wie am 1. Juli. Auch werden 450 ccm N nachgefiillt. Nach
dieser Punktion sinkt dann die Temperatur weiter ab
und ist vom 18 Juli ab véllig normal. Maximum nur noch
37,0. Puls nicht iitber 92. In der Folgezeit bleibt das Exsu-
dat bei vollstindig normaler Temperatur weiter be-
stehen, macht aber gar keine Beschwerden. Pat sieht
wieder gut aus, ist vollig beschwerdefrei und geht spa-
zieren. Die weitercen Nachfillungen gestalten sich nun
folgendermassen:

Am®13. August 07 wird zundchst versucht wieder etwas Exsudat abzu-
lassen. Der Versuch misslingt, es werden daher 300 ccm N eingelassen bis
zu einem Schlussdruck von - 9 mm Hg. Bei einem wiederholten Versuch,
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Exsudat abzusaugen, werden 400 ccm Exsudat entfernt und dann noch
450 cem N eingefiillt bei einem Schlussdruck von 4 14 mm Hg. Im Anschluss
an diese Punktion steigt die Temperatur wieder bis gegen 39 Grad, fillt aber
binnen 24 Stunden ab.

13. September 07 Einfillung von 400 ccm N. Anfangsdruck 42 mm
Hg, Enddruck 48 mm Hg. In der Folgezeit ergaben wiederholte Unter-
suchungen und Durchleuchtungen, dass der Pn.Th. in seiner Grisse sich un-
gefdhr auf derselben Stufe erhilt. Er ist ziemlich gross, das Herz ist ziemlich
stark nach rechts verlagert. Das Exsudat ist dauernd klein, etwa 4 cm hoch.
Es hal nicht zugenommen. Dabei ist der Allgemeinzustand des Pat. ausge-
zeichnet, die Temperatur vo6llig normal und es hat eine Gewichtszunahme von
1 Pfund statigefunden. Die Resorption des Stickstoffes geht so
langsamvorsich,dassmitden Nachpunktioneniberweite
Zeit gewartet werden kann. Am 7. Dezember 07 wird wiederum
eine Nachpunktion ausgefithrt bei einem Anfangsdruck von -4 und einem
Enddruck von -}-26 mm Hg. Lin am Tage vor dieser Punktion aufgenommener
Status ergab folgendes:

Exsudat im Pneumothorax-Raum nur noch 2 em hoch.
Die Stibchen-Plessimeter-Perkussion ist iiber Spitze und den fusseren Thorax-
partien deutlich ausgesprochen, dagegen besteht lings der Wirbelsidule,
vom zweiten Brustwirbel an, eine 5—6 c¢m breile, nach wunten breiter
werdende, scharf abzugrenzende Zone, iiber welcher, bei aufgelegtem Ohr, kein
metallisches Gerdusch lLorbar ist, man mag das Plessimeter auflegen, wo
man will, vorn, oben, unten oder seitlich auf der Brustwand. ILegt man
das Plessimeter auf die besprochene Zone, so hoért man ebenfalls nirgends
Fasston. Uber der erwihnten Zone besteht iiberall vesik. Atmen, und sind
nur hie und da in der oberen Hilfte trockene Rhonchi horbar. L. v. iiber
Klavikula, sowie im ersten und zweiten ICR. ist das Atmen scharf, méssig
laut, Exsp. verlidngert, keine Rhonchi. Das Atmen dringt aus der Tiefe heraus.
Uber dem iibrigen Teil der linken Lunge kein Atemgerdusch horbar.

Auch fernerhin resorbiert sich der Pn.Th. ganz ausserordentlich lang-
sam, so dass mit den Nachpunktionen Monate gewartet werden kann, erst am
6. Mai 08 wird wieder eine solche ausgefithrt. 700 cem N bei einem Anfangs-
druck von 42 mm Hg und einem Enddruck von --12 mm Hg. Auch nach
dieser Punktion bekommt Pat. wieder T'ieber, das aber ebenfalls nach 24 Stunden
wieder abfallt. Pat. reist einige Tage spiter nach Iause.

Zusammenfassung, die Sputummenge betreffend.

Dic Sputummenge betrug vor dem Eingriff 20 cecm. Der Auswurf war
von eitrig-schleimiger Beschaffenheit, enthielt stets Tuberkelbazillen in mdissiger
Anzahl. Nach dem Ficberanfall im Dezember 1906 traten, wie schon erwihnt,
in dem Sputum wieder reichlich elastische Fasern auf, die Zahl der Bazillen
vermehrtc sich und erreichte im Februar 07 Gaffky X. Nach Anlegung des
Pn.Th. sank der Bazillenbefund sofort, betrug Ende Mai 1907 nur Gaffky II,
ohne elastische Fasern und war dann zwei Monate lang véllig bazillenfrei.
Im Aug. 07 wurden noch cinmal Bazillen (Gaffky 1V) gefunden. Von dieser
Zeit an war das Sputum bazillenfrei und ohne elastische
Fasern. Seit Januar 1908 hat jegliche Produktion von Spu-
tum aufgehort.

Den Scmmer 1908 verlebte der Kranke bei seinen Eltern auf dem Lande.
Er fiihlte sich stets sehr wohl, hatte nie Fieber, nie Husten oder Auswurf,
und es wurde dabei der Pneumothorax nicht nachgefiillt.
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Im Oktober 1908 kehrte er nach Davos zuriick.
Am 27. Oktober 08 wurde der folgende physikalische Befund auf-

genommen. — Kein Husten, kein Auswurf. — Uber beiden Lungenspitzen
Retraktion.

Relative Herzddmpfung beginnt am Sternum links am oberen Rand der
4. Rippe. Absolute Herzdimpfung nicht vergréssert. — Herzspitzenstoss an

normaler Stelle. Die unteren Grenzen der rechten (gesunden) Lunge stehen
hinten und vorn um 1—2 cm zu tief, sie sind gut verschieblich. Die unteren
Grenzen der linken Lunge stehen an normaler Stelle, sind verschieblich, aber
weniger deutlich als die der rechten.

Uber dem Oberlappen der linken Lunge leichte Démpfung. — In der
linken Seite auffallend sonorer Schall. Hier an umschriebener Stelle bei Stib-
chen-Plessimeter-Perkussion hoher Fasston und bei Auskultation leises metal-
lisches Atmen.

Fig. 4.

Links vorn iiber Klavikula und im 1. ICR. abgeschwichtes Atmen,
verschirftes Inspir., verlingertes Exspir., keine Rhonchi. 2. ICR. Atmen lauter
und schirfer, Exspir. etwas verlingert, keine Rhonchi. 3. ICR. abgeschwichtes
vesikulidres Atmen, ohne Rhonchi. 4. u. 5. ICR. rauhes, leises Atmen, ohne
Rhonchi.

Links hinten wber Oberlappen scharfes Insp., verschirftes und ver-
lingertes Exspir., nach Husten einige feine trockene Rhonchi. —

Uber oberer Hilfte des linken Unterlappens zl. lautes Atmen. Insp. scharf,
Exspir. verldngert, neben der Wirbelsiule nach Husten einige feine trockene
Rhonchi.

Uber der unteren Hilfte des linken Unterlappens Atmen etwas leiser aber
schidrfer als rechts, Exspir. kaum verlingert, Rhonchi keine.

Uber der rechten Spitze hinten und vorn Insp. scharf, Exspir. ver-
lingert, Rhonchi keine. —

Rechter Unterlappen tiberall vesik. Atmen. — Die einige Stunden nach
dieser Untersuchung vorgenommene Durchleuchtung bestitigte obigen Befund.
- Zwerchfell steht rechts um 2 cm tiefer als links. — Linke Lunge bis zum
Zwerchfell ausgedehnt. In der linken Seite besteht ¢in ca. 11/, em breiter
Pneumothorax, der sich vor dem Réntgenschirm, von hinten und von vorn
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geschen, in gleicher Weise als ein vom Zwerchfell bis gegen die Mitte der
Skapula reichender schimmaler heller Streifen prisentiert. —

Am 22, November 08 hestitigt Brauer diesen Befund, stellt aber ausser-
dem das Vorhandensein eines kleinen Exsudates fest, das die Form eines
mit der Spitze medianwiirts gelegenen kleinen Dreiecks darstellt (Figur 4).
(Skizze bei der Durchleuchtung.)

Am & XIL 1908 wird das Rontgenbild (Tafel IIT Nr. 9) hergestellt
(ventro-dorsal). Dasselbe bestitigt den Befund der Figur 4 (dorso-ventrale Auf-
nahme), nur ist auf der Photographie der Rest des Pneumothorax nicht schr
deutlich zum Ausdruck gekommen. Andererseits ist in der Skizze der Pncumo-
thorax etwas zu breit wiedergegeben; er war etwa 11/, Querfinger breit.

Patient lebt in Davos wie ein Gesunder und hat weder
Husten noch Auswurf. — Puls 60—72. —
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Vom 17. bis 27. Febr. 09 treten bei demn Kranken leicht erhohte Tem-
peraturen auf (Maximuwm 37,8 und zwar, wie Patient glaubt, infolge Erkéllung
(Schnupfen). Dabei besteht etwas Auswurf, téglich ein bis zwei kleine Sputa,
in denen wieder Tuberkeibazillen (Gaffky II) gefunden werden. — Seif Ende
Februar bis heute (Mitte April 09) fehlt jedoch wieder jeder Auswurf, und
steigt dic Temperatur seit 28. IL 09 nicht mehr tber 36,9. Gewicht 621/, kg.
Puls 60—72. — Der am 28. II. 09 notierte Lungenbefund zeigt jedoch gegen-
uber den Befunden vom 27. Oktober und 22, November 08 ganz merkwirdige
Verdnderungen. —

In der linken Seite ist auf physikalischemmn Wege ein Pnewmothorax
nicht mehr nachgewiesen, dagegen bestcht iiber dem linken Oberlappen, d. h.
genauer in Fossa supraspinata und vorn iiber Spitze bis zur 3. Rippe, eine
Luftblase, die mittelst Stibchen-Plessimeter-Perkussion genau abgrenzbar ist.
In der linken Seite an Stelle des noch im Oktober und November 08 nach-
gewiesenen abgesackten Pneumothorax, an umschriebener Stelle, besonders deut-
lich nach vorn gegen Papilla mammae hin, absolute Dampfung (Exsudal). —
Die Auskultation ergibt vorn links oben im Berciche der Luftblase fast auf-
gehobenes Atmen, ohne Rhonchi, ebenso in der linken Seite. Dagegen hort
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man links vorn im 3.—5. ICR., besonders deutlich am Sternum, scharfes vesik.
Insp. und verlidngertes Exspir.,, ohne Rhonchi.

Hinten links oben, im Bereiche des Oberlappens, ist das Insp. leise,
rauh-scharf, das Exspir. verlingert, und sind bis zur Mitte der Skapula spiir-
liche feinc und mittlere Rhonchi zu horen. Sie sind etwas lauter und zahl-

reicher als frither. — Nach abwirts bis zur Basis der Lunge derselbe Befund
wie frither. —

Fine am 10. Mirz 09 vorgenommene Durchleuchtung bestitigt obigen
Befund. — Das Exsudat in der linken Seite steht hoher als frither und erscheint

etwas grosser. In der linken Seite besteht kein Pneumothorax mehr, wohl
aber lidsst sich ein solcher iber dem linken Oberlappen in der oben ange-
gebenen Ausdehnung nachweisen. —

Am 4. April 09 Durchleuchtung (Brauer). — (Vgl. Figur 5.)

Exsudathéhe vorn oberer Rand der 3. Rippe. — Hinten Mitte Skapula.
Bei Durchleuchtung ventrodorsal sieht man das Exsudat spitzwinkl. nach unten
aussen abfallen, herab bis zur 9. Rippe (mittl. Axillarlinie). Hier inseriert
scheinbar auch das Zwerchfell Diese Insertionsstellie wird
beider Atmungnicht bewegt,dagegensteigtdassehrdeut-
lichund scharferkennbare Zwerchfellin seiner zentralen
Partien exspiratorisch stark nach oben, sinkt inspirato-
risch betrichtlich ab. Spielraum von ca. 6 em. Dabei macht das
Exsudat eine umgekehrte Bewegung (inspiratorisch Steigen, ex-
spiratorisch  Fallen, Differenz ca. 3 em). Bei Dorsoventraldurchleuchtung
markiert sich das Herz nur querfingerbreit nach rechts verlagert. .\uch
jetzt liegt das Exsudat als Keil der Brustwand wieder an, man erkennt
deutlich, dass Lunge zwischen dem Exsudat und Herzen liegt. Es <ind
die gleichen Bewegungsvorgidnge wie oben geschildert am Zwerchiell wie
am Exsudat zu beobachten. Ausserdem sieht man nun bei dem starken
Tiefertreten der mittleren und zentralen Partien des Zwerchfells, wie
das Herz ctwas nach links gezogen wird und der Herzschatten tropfenférmig
erscheint. Dabei tritt dann eine winklige Abknickung der linken Zwerchfell-
hilfte etwa in der Mitte ein. Es zieht von hier ein Adhiisionsstrang nach
demi Herzen. Systolisch federt das Zwerchfell herauf, der linke Rand des
Herzschattens wird dabei geradliniger als normal, zeigt eine betriichtliche Ab-
nahme der Pulsation. Bei wirklich tiefer Inspiration ist ein
Pulsieren des linken Herzrandes kaum noch zu bemerken,
wihrend die Pulsation am rechten Herzrand viel aus-
giebiger wird Dabeil deutlicher Pulsus paradoxus; der
Puls wird wihrend der Inspiration fadenfdérmig, hicr und
da verschwindet er.

Der am 20. IV. 09 aufgenommene physikalische Befund deckt sich
in allen Teilen mit dem Befund vom 28. II. 09 (vergl. oben), nur waren hinten
links oben keine Rhonchi mehr zu héren. —

Patient lebte wihrend des Sommers und Winters 1903/10 auf dem Lande
und arbeitete téglich 6 Stunden im Geschift seines Vaters. Er fiihlte sich
dabei vollstindig wohl. Nie Husten, nie Auswurf.

Am 26. Mirz 1910 stellt er sich zur Untersuchung. Seit einem Jahr
besteht kein Auswurf mehr, der Puls schwankt zwischen 60 und 80; Tem-
peratur immer normal. Patient lebt wie cin Gesunder und fithlt sich voll-
stdndig wohl.
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Befund vom 26, Mdrz 10: Der untere Rand der rechten Lunge
steht hinten um 1 cm zu tief, der der linken um 1 cm zu hoch. Das Herz
ist vorn etwas abgedeckt. Die absolute Herzdimpfung ist demzufolge vergréssert.
Es besteht eine deutliche Uberblihung der rechten Lunge nach links. Die
rechte Lunge reicht vom 2. ICR. bis 5. ICR. bis zum linken Sternalrand. Uber
der ganzen linken Lunge verminderte Sonoritit.

Uber der linken Klav. sowie im 1. ICR. Atmen laut, Insp. scharf, Exsp. ver-
langert und verschirft, sehr spirliche feine trockene Rh. nach Husten. Im 2. und
3. ICR. Insp. scharf, Exsp. verlingert und verschirft, keine Rh. 4. u. 5. ICR. fast
aufgehobenes vesikuldres Atmen. Hinten links oben tber O.L. Insp. scharf,
Exsp. verlingert und verschirft, ab und zu ein feiner trockener Rh. Uber der
oberen Hilfte des linken U.L. dasselbe aber ohne Rh. Untere Hilfte des
linken U.L. vesikulires, aber zu leises \tmen, olme Rh.

R. vorn iiber Klav. Insp. scharf. Exsp. verlingert, sehr leises und schr
spirliches Knattern nach Husten. Dasselbe im 1. ICR. aber ohne Rh. 2. ICR.

und M.L. vesikuldres Atmen. Hinten rechts oben iither O.L. wie vorn. — Keine
Spur von Exsudat oder Pn.Th. mehr nachzuweisen, auch nicht vor dem
Rontgenschirm, —

Dieser Befund wird Mitte Aug. 10 dem Hausarzte des Kranken cinge-
schickt, worauf am 24, Aug. 10 der Bericht ecingeht, dass der Zustand
der Lunge sich noch weiter gebessert habe, Auswurf be-
stehe nicht. —

Indikation zur Operation. Seit Jahren bestehende links-
seitige Lungentuberkulose, die zunichst chronischen Verlauf nahm,
im Dezember 06 aber zu plétzlich auftretenden und rasch fortschrei-
tenden schweren Zerfallserscheinungen im linken Oberlappen fiihrte.
Grossere Kaverne, reichlich Sputum, viel elastische Fasern und
Tuberkelbazillen, sichtlicher Riickgang im Ernidhrungszustand. —

Epikrise. 7.IIL 07 Operation, glatt verlaufen, grosser Pneumo-
thorax. Sehr giinstige Wirkung auf Allgemeinbefinden, Sputummenge
und Temperatur sowie auf den Appetit (Pat. war frither schlechter
Esser). Am 7. VI. 07 bei his dahin vélligem Wohthefinden starke
Erkdltung,dngina,Schittelfrost,SchmerzimPneu-
mothoraxraum, rascher Fieberanstieg bis 39,0 und
dariiber. Patient sechr elend. Es wird ein Pleuraexsudat
nachweisbar, welches den Patienten wochenlang fiebern ldsst. ihn
sehr Derunterbringt, und mehrfach punktiert werden muss. Der
Pneumothorax wird dabei durch regelmissige Stickstoffnachfiillung
erhalten Das Exsudat enthilt Lympho- und Leukozyten, sowie Doppel-
koklen, die als Pneumokokken imponieren. Dabei bleibt die rechte
Seite unbeeinflusst. Allmahlich gehen die Temperaturen herunter,
speziell als am 1. und 9. Juli 07 das Exsudat noch etwas intensiver
entleert war. Ab 18. Juli 07 wieder vollig wohl. In der Folge-
zeit bleibt das Exsudat bestehen, macht keine Beschwerden. Es tritt
nun unter regelmissigen weiteren Nachfullungen ein tberaus
befriedigendes Verhalten ein. Der Stickstoff im Pneumo-
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thoraxraum wird sehr langsam resorbiert: Seit Mai 08 keine weiteren
Nachpuunktionen.

Es sei auf das hochst eigenartige respiratorische Verhalten von
Ziwerchfell und Exsudat besonders hingewiesen.

Tuberkelbazillen werden in der zweiten Hilfte des Jahres 08
nicht mehr gefunden, da Pat. kein Sputum hat. Im Januar 09 voriiber-
gehend auftretendes Sputum zeigte sich schwach bazillenhaltig (Gaftky
I—II). Es ist dabei zu bhedenken, dass die Lunge jetzt sehr weit sich
wieder ausgedehnt hat, dass die restierende kleine Luftblase und das
bestehende kleine Exsudat die Lunge zurzeit nur noch wenig ent-
spannen. Das Exsudat,’ welches mit seinem Auftreten hier besonders
bedrohliche Symptome dargeboten hatte, erwies sich fiir den weiteren
Verlauf der Erkrankung als ganz besonders giinstig, da dabei bei iber-
aus seltenen Punktionen die Lunge doch dauernd unter gleichmissigem
Kollaps gehalten wurde.

Seit 11/, Jahren lebt Patient wie ein Gesunder,
hat seit 18 Monaten weder Husten noch Auswurf und
gans normale Temperatur. Er arbeitet taglich 67
Stunden, ohne dabei zu ermiiden, keinerlei Erschei-
nungen mehr von seiten der Lunge. Die andere Seite
ist dauernd gut gebhlieben.

25, Dr. R., Arzt, 31 Jahre alt, Ruminien.

Anamnese. Fine Tante viterlicherseits an Lungentuberkulose gestorben,
sonst erblich nicht belastet. Vater (4/4) ist gesund, Mutter (1/1) lebt, hat Anlagen
zu Gicht. Pat. (2/4) war kein sehr kriftiges Kind, wurde etwa 1 Jahr lang
von ciner Amme gestillt. Kinderkrankheiten: Masern und Keuchhusten ohne
Komplikation. Mit 1!/, Jahren doppelseitige Pneumonie. Es bestand stets
Neigung zu Anginen. Pat. entwickelte sich nicht sehr kriftig, war aber doch
gesund. 1898 Abmagerung, schlechtes .\ussehen und Husten. Es wurde ein
linksseitiger Spitzenkatarrh konstatiert. Zu Hause viermonatliche Mastkur mit
gutem Erfolg, Fieber bestand nicht. Pat. bleibt dann frei von Beschwerden bis
Januar 1905. Infolge einer Erkiltung fing er an zu fiebern und ging deshalb
im Sommer 1905 auf kurze Zeit ins Gebirge. Januar 1906 Influenza, seitdem
daunernd Husten. Dann malariaihnliche Fieberattacke und sehr schlechtes All-
gemeinbefinden. Keine Syphilis. Pat. war immer guter Esser. Im September 1906
wird Pat. im Sanatorium Schatzalp-Davos aufgenommen.

Der allgemeine Erndhrungszustand ist ein guter. Die anfangs infolge der
Reise erhohte Temperatur (bis 37,7) ist schon nach 3 Tagen vollstindig zur Norin
abgesunken, so dass Pat. ausser Bett. Nunmehr stellen sichim Laufe
derndchsten Monateetwajedrei Wochendauernde Fieber-
anfdlle ein, deren Maxima teils iber 38 liegen, teils 38
beinahe erreichen. Zwischen diesen Ficberschiiben liegen immer wieder
vollstindig fieberfreie Perioden. Hie und da, aber selten, erreicht die Temperatur
sogar 399, Wegen dieser so hédufig sich wiederholenden
Fieberattacken, die oft mit recht starken pleuritischen
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Schmerzen aufderlinken Seite verbunden sind und wegen
des sich nicht bessernden Lungenbefundes, beschliesst
Pat sich einen kinstlichen Pneumothorax anlegen zu
lassen. Der vor der Abreise nach Marburg notierte Lungenstatus lautet:
Gewicht 74,3 kg. Puls 80—96. Auswurfmenge bis 30,0 cem, enthilt Tuberkel-
bazillen umnd elastische Fasern.

Links intensive Dampfung, besonders iiber dem Oberlappen. Unterer hinterer
Lungenrand etwas verschieblich, aber nicht ausgiebig. In der linken Brustseite,
besonders in der vorderen Axillarlinie, in der Hohe der Brustwarze, sonorer
Perkussionsschall.

L. v. iber Klavikula Atmen amphorisch, spérliche kling. Rh. 1. ICR.
Atmung leiser, broncho-amphorisch, mehr Rhonchi, besonders grobe, auch
ein Brummer. 2. ICR. Atmen leise vesiko-bronchial, spirliche Rhonchi.
3. ICR. Atmung sehr leise, fast aufgehoben, nach aussen hin Rhonchi und
vesik.-bronch. Atmen. 4. und 5. ICR. Atmen leise bronch., cinige knatternde
Rhonchi. In der linken Seite von oben nach unten: Atmen ziemlich leise,
Inspirium rauh-scharf, Exspirium verlingert, feines Knalfern, besonders in der
Axilla. L. h. o. {iber Oberlappen Atmen amphorisch, klingende Rhonchi. CUber
der oberen Hilfte des linken Unterlappens Atmung vesik.-bronch., mittlere und
grobere Rhonchi.- Uber der unteren Hiilfte des linken Unterlappens Atmen rauh
und leise, Exspirium verldngert, keine Rhonchi. In der hinteren Axillarlinie,
nahe der Basis, pleuritisches Reiben.

R.v. Giber Klav. Atmen leise, zu scharf, Exsp. etwas verlingert, keine Rh.
Im 1. ICR. Atmen verschiirft, ziemlich laut, Exsp. kaum verlingert, Rh. = 0.
2. ICE. vesik. Atmen. DMittellappen vesik. Atmen. R.h.o. ber Oberlappen wie
vorn. R. Unterlappen durchweg vesik. Atmen.

Das Rontgenbild zeigt eine sehr starke Abschaltung {iber der ganzen
1. Lunge, hinten bis zur Basis. Sie ist hier so stark, dass dic Zwerchfell-
kuppe schwer sichtbar ist, doch scheint sie sich bei den Atmungen zu be-
wegen. Immerhin ist es nach dem Rontgenbilde zweifelhaft, ob es gelingen
wird, einen freien Pleuraspalt zu finden. Bei der am 8. Méadrz 07 in Mar-
burg vorgenommenen Operation (Brauwer' gelingt dies
wider Erwarten leicht, und es fliessen 1000 cem Stickstoff ein, und
nach dem Eingriff ist sowohl physikalisch wie auch auf dem Rintgenschirm
ein freier Pneumothorax nachweishar. Kurzdauernder Kollaps. Die
vorher infolge der Reise leicht fieberhafte Temperatur fiel binnen drei
Tagen zur Norm ab und blieb seitdem normal Hie und da steigt
sie im Anschluss an die Punktionen abends um einige Zehntel. Nie wicder
aber haben sich seit der Anlegung des Pneumothorax die
{rither sv iberaus lastigen Fieberanfiille eingestellt. I
der ersten Zeit war der Pneumothorax nur in dem unteren Thoraxraum vor-
lianden. Oben wurde sein Vordringen durch recht ausgedehnte und feste Ver-
wachsungen anfinglich unmdoglich gemacht. Diese Verwachsungenlasten
sich im Laufe einiger Monate aber mehr und mehr, bis auf
geringe Adhidrenzen in der Kuppe, so dass das Stibchen-Plessimeter-Phinomon
vorn auch iiber der Klavikula und hinten iiber der Spitze nachweisbar war.
Von der freischwebenden Basis der Lunge zog hinunter zum Zwerchfell ein
lang ausgezogencr, dicker Strang, der bis zuletzt sichtbar blich. Orginell war
i der crsten Zeit, solange die Verwachsungen des Oberlappens noch nicht
gelost waren, das Verhalten der komprimierten Lunge im Rontgenbild. Wenn
PPat. sich schiittelte, so bewegte sich der im Thoraxraum
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freischwebende Lungenunterlappen wie der Kléoppel in
einer Glocke.

Ende Mirz 07 kehrte der Patient nach Schatzalp zuriick. Zunichst war
seine Atmung in der Hohe noch leicht dyspnoisch und der Puls etwas frequent,
doch besserten sich diese Verhiltnisse binnen weniger Wochen. Der bei der
Riickkehr aufgenommenc Lungenstatus ergab folgendes:

Im 6. ICR. links in der vorderen Axillarlinie eine 6 cm lange, noch nicht
ganz geheilte Schnittwunde. Vorn und hinten Giber der ganzen linken Lunge sebr
sonorer Schall, fast Schachtelton. Tberall bei Stibchen-Plessimeter-Perkussion
Fasston. Rechte Lunge steht hinten unten 1 bis 11/, cin zu tief 1). Rechte Herz-
grenze reicht nach rechts bis 1 cm innerhalb der Papillarlinie.

L. v. iber Klavikula Atmen aufgehoben. Im 1. ICR. Atemgerdusch nicht
deutlich. Vom 2. ICR. an leises metallisches Atmen. L. h. o. wie vorn.
In der Gegend des Lungenhilus ncben dem metallischen Atmen vesik. Atmen
und cinige feine trockene Rhonchi hirbar. '

Rechte Spitze hinten und vorn Atmen leise, scharf, Exspirium etwas ver-
langert, keine Rhonchi.

Das Sputum verhdlt sich folgendermassen: Vor der Operation durch-
schnittliche Tagesmenge ctwa 30 g. Nach der Operation sank dieselbe
sehr bald auf etwa 5 g herunter, verminderte sich dann weiter bis auf
ein bis zwei Sputa pro Tag und war von Februar 1908 an vollstindig ver-
schwunden Vor der Operation enthielt der Auswurf daucrnd Tuberkelbazillen
(Gaffky 1I—1V) und méssig viel elastische Fasern. Von Ende Mirz 1908 an
waren sowohl die elastischen Fasern als auch die Tuberkelbazillen verschwun-
den. Dieselben kehrten noch einmal im Mai und August in geringer Quantitdt
wieder und blieben dann aus. .

Nachfillungen, die anfinglich im Hochgebirge mit einer Pulsbeschleunigung
bis zu 120 und méssigen subjektiven Beschwerden verbunden waren, Beschwerden,
die im Laufe des Sommers aber vollstindig nachliessen, wurden in Zwischen-
rdumen von etwa 5 Wochen ausgefiihrt. Die Quantitit des eingefiillten Stick-
stoffes betrug durchschnittlich 1000 cem und der Enddruck durchschnittlich
5 mm Hg.

Die Intervalle zwischen den einzelnen Nachfilllungen wurden immer
grésser genommen, so dass nach Ablauf der ersten 10 Monate der Pn.Th.-
behandlung zwischen den einzelnen Punktionen 6—9 Wochen lagen. Yom
Frihjahr 1908 an wurde dabei auch so vorgegangen, dass
nur solange N ecingelassen wurde, bis der negative Druck
im Pleuraraum aufghoben war.

10. April 08, Nachpunktion: N = 1000 ccm. E.-Dr. 4-0.

9. Juni 08; Nachpunktion: N =1000 ccm. A.Dr. —6,0 mm Hg. End-
druck 4 0. —

24. Juli 08, Nachpunktion: N=1200 cem. A.-Dr. — 14 mm Hg. E.-Dr.
-+1/, mm Hg.

Am28. JuliO8fihrtPatnachlause. Wiahrendderletzten
11 MonatewurdenimAuswurfwederTuberkelbazillennoch
clast. Fasern gefunden. Temp steigt nie iiber 37,0, Ge-
wicht 72,0 kg. Puls 72—80. Pat. fithlt sich viollig wohl, will

1y Links hinten reicht der Pleuraraum bis 10 c¢cm unterhalb des Angul.
scapulac.
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heiraten, 6—8 Wochen zu Hause bleiben, um dann nach Marburg zu fahren,
die Behandlung dort zu Ende zu fithren und sich Spezialstudien zu widmen.

7. IX. 08 Ankunftin Marburg. Ganz helles glasiges Sputum. Pat.
sieht sehr elend aus. Er hat sich zu Hause nicht geniigend geschont;
ist mehrfach umhergereist. Ende August stellte sich wieder Husten ein.

11. IX. Punktion. Es wird ein kleines, etwa bis Zwerchfellkuppe reichen-
des Exsudat diagnostiziert. N-Menge = 900 ccm.

Am 14. IX. Temperatursteigerung (38,2). Solche kleine Steigerungen halten
bis 17. 1X. an, dann Riickkehr zu normalen Werten.

26. IX. Durchleuchtung. Exsudat bedeutend geringer, kaum nachweisbar.

29. IX. Punktion. N-Menge = 1000 ccm.

Nach dieser Punktion normale Temperaturen bis zum 21. X. 08. Am
22. X! starke Erkiltung in zugigem Lokal. Leichte Angina. Seitdem Temperatur-
steigerungen, die am 26. X. 39,8 erreichten. Dabei Schmerzen, die von dem
Patienten auf die Pleura bezogen wurden. Die physikalische Untersuchung
ergibt nur geringes Exsudat, dagegen bestéht in den der Auskultation zuging-
lichen Lungenteilen der kranken Seite reichlicher Katarrh, trockene knackende
Rhonchi. Gesunde Seite unverindert.

Am 27. X. hochste Temperatur 38,9.

28. X. bis 2. XI. Die Temperaturen schwanken zwischen 37,0 und
38,0, gehen gelegentlich um ein bis zwei Zehntel iiber 38 hinaus. Die Schmerzen
sind bedeutend geringer, der Auswur{ fliissiger.

3. XL Anstieg abends auf 38,8. Vormittags Punktion: Anfangsdruck — 5
bis — 10 mm Hg. N-Menge = 750 ccm. Am Schluss geringer Plusdruck. Im
Réntgenbild ist das Exsudat ca. 6 cm hoch.

4. XI. nachmittags. Pat. entleert hellrot gefirbtes Sputum.

14. XI. Da das Exsudat wieder etwas angestiegen ist, werden davon
etwa 150 ccm entleert und 500 ccm N nachgegossen. Am Schluss geringer
Plusdruck. Die Sputummenge schwankte um 50 ccm, reichlich The. Im Exsudat
zahlreiche Lymphozyten, Endothelzellen, keine polynukledren Leukozyten. Agar-
platte bleibt steril. Inoskopie: keine Tuberkelbazillen.

Die Temperaturen gehen allmihlich auf die Norm zuriick.

25. Nov. Punktion. Entleerung von 300 ccm Exsudat. N-Menge = 400 cem.
Schlussdruck -~ 8 mm Hg und insp. 2 mm.

Befund am 7. XIL. 1908. R. Seite voéllig unverdndert. L. vorn o. tym-
panitisch geddmpit. L. h. o. intensiver geddmpif, aber ebenfalls tympanitischer
Beiklang. Ab Spina laute Tympanie. Diese nimmt den ganzen Seitenraum
ein. L. v. beginnt die Tympanie an der 3. Rippe. Das Exsudat macht sich als
Dampfung im Traubeschen Raum bemerkbar. R. Herzgrenze Q.F. breit ausser-
halb des r. Sternalrandes. Am Herzen nichts Besonderes.

Auskultation: L. v. o. sehr leises, nicht deutlich zu beurteilendes Atem-
geridusch mit deutlich konsonierenden Rh., die unterhalb der Klavikula Metall-
klang (Pn.Th.) annchmen. Derselbe Befund noch im 2. und 3. ICR. neben
dem Sternum. Nach aussen zu und nach unten hért man nur noch leises,
aber deutlich metallisches Atmen durch den Pn.Th. hindurchklingen.

Es finden sich in diesem Bezirk spirliche klingende Rhonchi.

Das Rontgenbild zeigt die Lunge etwa bis 3. Rippe adhirent. Der frither
frei pendelnde Unterlappen ist jetzt verkiirzt und dem Mediastinum anliegend.
Der Pneumothorax ist in seiner unteren Halfte deutlich abgeschaitet. Dicse
Abschattung entspricht der fritheren Exsudaththe und ist wohl durch eine
Verdickung der Pleura bedingt.
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16. XII. 08. Punktion des Exsudates. Es werden 100 ccm ab-
punktiert, Stickstoff fliesst nicht. Gleich nach der Punktion klagt der Patient iiber
ausgedehntere Schmerzen in einem gut handflichengrossen Bezirke in der Um-
gebung der Punktionsstelle, besonders auch nach unten zu. Die Untersuchung zeigt
die ganze Gegend etwas Odematds. Man hat den Eindruck, als sei
etwas Exsudatextrapleuraldurchgedrungen,unddadurch
die 6dematdse Durchtrinkung des Unterhautzellgewebes
eingetreten. Die Réntgenuntersuchung zeigt kein subkutanes Emphyseny,
ebenso fehlt Knistern. Die Temperatur, die vor der Punklion 37,8 war, ist
nachmittags 37,5, Am anderen Tage {rotz Pyramidon 37,9, um 4 CUhr
abends 37,5.

18. Dezember rascher Anstieg auf 39,2. Auf Aspirin und Priessnitz geht die
Temperatur wieder herunter. Nach 3 Uhr 37,4. Pat. hat gefrostelt. Pat. zeigt
die schon vorher geschilderte &dematése Durchtrinkung. Kein Knistern.

19. XII. morgens 37,7, mittags zwischen 36,8 und 37,2

20. XII. Fast stets unter 37,0, nur einmal 37 erreicht. Keine Infil-
tration mehr vorhanden.

Pat. ist vom 2. Jan. 09 ab wieder in Davos. Dic Reise verursachte
keinerlei Stérungen. — Puls 100, Temperatur steigt nicht tiber 37,3. Auswurf-
menge in 24 Stunden 10 ccm. Im Auswurf zl. viele Tuberkelbazillen. Die
kranke, linke Lunge ist hinten und vorn lings der Wirbelsiule breit adhirent,
und mittelst Stidbchen-Plessimeter-Perkussion deutlich vom Pneumothorax ab-
zugrenzen. Die Durchleuchtung bestitigt diesen Befund. Hinten links oben
und lings der Wirbelsdule bis zum 8. Proc. spin. iiber Lunge bronch. Atmen
und grobes, lautes Rasseln; nach aussen und unten davon alle Zeichen eines
Pneumothorax. Vorn links lings dem Sternum, in einer Breite von 5 cm, fast
aufgehobenes Atmen, ohne Rh., nach aussen davon metall. Atmen, besonders
deutlich bei Husten.

Uber rechter Lungenspitze hinten und vorn scharfes Insp., etwas ver-
lingertes Exspir., keine Rhonchi.

Es besteht heute (am 2. Jan. 09) nur ein kleines Exsudat. Am 9. Jan. 09
war dasselbe bis zum 9. Proc. spin. gestiegen und reichte am 14. Jan. 09
bis zum: 8 Proc. spin. Dabei ist die Temperatur normal, 37,1.

Da die Auswurfmenge langsam bis auf 25 ccm pro die steigt, wird am
14. Jan. 09 der intrapleurale Druck bestimmt. Er betridgt -- 7,0 mm Hg —
Es wird kein N eingelassen und kein Exsudat aspiriert.

Im Laufe der letzten Januartage 09 wird die Temperatur vollstindig
normal und die Auswurfmenge sinkt auf 15 ccm pro Tag.

Am 21. Februar erfolgt eine Probepunktion und wird bei dieser Gelegen-
heit der intrapleurale Druck bestimmt, er betrigt inspiratorisch 42,0 mm
Hg, exspiratorisch 5,0 mm Hg. Es wird deshalb kein Stickstoff nach-
gefillt.

Im Laufe des Monats Mirz sinkt die Sputummenge auf 10 und dann
auf 2—3 cecm pro Tag. Temperatur dauernd normal. Dasselbe gilt auch fir
den Monat April 09.

Am 3. Mai wurden im Auswurf The., Gaftky III, gefunden.

Befund vom 26. April 09: Gewicht 72 kg, Puls 70—80, Temperatur
pormal. Pat. fiuhlt sich wohl; nimmt Kreosotal. Exsudat reicht hinten bis
Angulus scapulae; dariiber Luftblase deutlich nachzuweisen.

Rechter Oberlappen vorn und hinten verschirfles Vesikuldratmen,
wenig verlingertes Exspirium, keine Rh.
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L. v. dber Klavikula Atmen ziemlich laut, scharf vesiko-bronchial, nach
Hustenstossen feine trockene Rh. Im 1. ICR. Inspirium verschiirft, Exspirium
hauchend, am Sternum bronchial, hier einige mittlere Rh. Im 2. ICR. Atmen
etwas leiscr und schirfer, vesiko-bronchial, nur am Sternalrand einige feine
trockenc Rh. Im 3. ICR. fast aufgehobenes Atmen, nach Husten einige imittlere
RL. Im 4 und 5. ICR. kein Atemgeriusch horbar. Linker Oberlappen hinten
Atmen vesiko-bronchial, Rh., auch halbklingende, dasselbe lings der Wirbel-
sdule bis Hohe des Angulus scapulae; etwas ausserhalb Angulus Atmen rein
bronchial, keine Rl., sodann fortgeleitetes Atmen hérbar. Nirgends Stitbchen-
Plessimeter-Phdnomen.

Die Rontgenuntersuchung hat wihrend der Beobachtungsdauer
nachfolgenden cigenartigen Befund ergeben:

Wie oben erwahnt, war anfinglich unter der Wirkung energischer Punktionen
eine ziemlich weitgehende Ablésung auch des Oberlappens erfolgt. Der Ober-
lappen hing nur noch medianwirts der Pleurakuppe an. Spiéter hatte dann
wibrend des Aufenthalts zu Hause infolge Kleinerwerden des Pneumothorax
die Lunge sich der Pleurakuppe breiter angelegt, siec war zuschends mehr
und mehr in den oberen Teilen adhirent geworden, so dass sie z. B. am
9. Januar 09 links seitlich herabreichte bis zum ob. Rande der 3. Rippe, withrend
am 4. IV. 09 sowie am 26. IV. 09 die Adhision noch um zwei Interkostal-
rdume weiter herab gewandert war. Zu den letzten Zeiten reichte das Exsudat
dann etwa bis zum 7. Proc. spin. herauf und es lag nunmehr nur noch
cin kleinerer Pneumothoraxraum vor (ein gleiches Herabwandernder
Lungenadhidrenz wurde auch bei Fall 36 beobachtel.

Pat. stellt sich vor seiner Abreise nach Hause (Ruminien) nochmals
zur Untersuchung (18. VI. 09). — Gewicht 72,6 kg. Puls 70—80. Temp. im
Max. 36,8 — Allgemeinbefinden, Schlaf und Appetit sehr gut. Nur morgens
etwas Auswurf, 3—b ccm. — Im Rontgenbilde rechte Seite unverdindert. Links
ist vom Pneumothorax nichts mehr nachzuweisen. Oberes Drittel missig hell;
gleichmissige Abschattung, die nach unten hin zunimmt und unterhalb Ang.
scap. sehr intensiv ist. Eine Exsudatlinie ist nicht mehr mit
Sicherheit nachzuweisen Das Herz liegt links in der starken AbD-
schattung. Rechts ist vom Herzen nichts mehr zu sehen.

Perkutorisch reicht das Herz nach rechts bis zur Mitte des Sternums. —
Die rechte Lunge ist sehr stark nach links hin iiberbliht wic im Falle H.
Nr. 22. —

Auskultatorisch bestehen zl. genau dieselben Verhidltnisse wie am 26. IV. 09.

Unter dem 16. VIII. 09 berichtet Patient:

»lrotzdem ich tdglich nur eine Stunde Liegekur mache, fiihle ich mich
wohl und munter. Ich habe nur Spuren von Auswurf Habe auch
angefangen etwas zu arbeiten.”

Am 27. XII. 09 berichtet Patient:

»lch habe seit vier Monaten meine drztliche Tiatigkeit
wieder aufgenommen, die vorldufig mehr in Labora-
toriumsarbeiten besteht. — Seitdem ich Davos verlassen (Juni 09)
habe, ging es mir immer besser. Mein Katarrh ist beinahe ganz verschwunden;
hie und da etwas Auswurf, der bald wieder ausbleibl. Wenn ich jetzt daran
denke, was ich alles durchgemacht habe und wie ich meine Gesundheit wieder
erlangte, erinnere ich mich Ihrer mit grosser Dankbarkeit.” —

Kollege R. berichtet weiter unter dem 23. Juli 1910: Seit Juni 1909 hat
mich kein Arzt untersucht. Es geht mir sehr gut. Seit September
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1909 bin ich Sekundédrarzt des allgemeinen Krankenhauses
inJ. Seit der Zeit meiner Abreise von Davos war ich nie-
mals krank oder unpédsslich und kann ich gut arbeiten
ohne zu ermiiden. Gewicht: 75,0 kg, Puls 60—72. Auswurf hie und
da, sehr wenig. — Untersucht wurde er nicht. —

Indikation. Stets wiederkehrende haufige Fieberschiibe, die
oft mif starken pleuralen Schmerzen verbunden waren und den Pat.
etwa alle vier bis sechs Wochen fiir zwei bis drei Wochen ins Bett
brachten, dabei sehr ausgedehnte Erkrankung der linken Seite, die
Neigung zur Besserung nicht erkennen liess. Rechts leichter inaktiver
Prozess.

Epikrise. Trotz der mehrfachen pleuralen Reiz-
erscheinungen erwies sich die kranke Lunge bei der Ope-
ration doch relativ weit frei von Verwachsungen. Die Ad-
hiisionen tiber dem Oberlappen dirften frischeren Datums gewesen sein.
Es war dieses aus der Anamnese sowie aus der Tatsache zu schliessen,
dass dieselben durch stirkere Druckerhohung im Pneumothorax
lésbar waren. Der Erfolg war in den ersten 11/, Jahren
so ausgezeichnet, wie nur méglich. Patient schien
ein vollig Gesunder. Nach Erwigung der Sachlage wird ihm
trotz Bestandes des Pn.Th. die Ehe gestattet. Pat. war als Arzt iiber
die Sachlage vollig klar, ebenso auch nach Bildungsgang und allem
die Frau. Es trat aber im Laufe der nichsten Monate erneut etwas
Auswurf und nach Erkéltungen und Uberanstrengungen
.auch Exsudat ein. Vor der Entlassung aus Davos war bei der
letzten Nachfiillung ein auffallend niedriger Druck im Pneumothorax
diagnostiziert worden (— 14 mm Hg). Die Stérung durch das Exsudat
nahm im 18. und 20. Monat nach der Operation ziemlich zu, besonders
nachdem am 22. X. 08 noch eine stirkere Durchkiihlung eingetreten
war. Im Sputum traten wiederum Tuberkelsbazillen auf, die Auswurt-
menge stieg zeitweise bis auf iiher 50 wihrend eines akuten Katarrhs.

Patient iber wand dann aber wieder die durch das Exsu-
dat entstandene Schidigung und erholte sich in Davos und
spater zu Hause sehr gut. Bei Abreise von Davos (Juni 09) schien
das Exsudat resorbiert zu sein, sicher bestand damals kein Pneumo-
thorax mehr und war der weitere Verlauf sehr giinstig. Die andere
Seite ist dauernd gut geblieben. —

Nur von Zeit zu Zeit besteht noch wenig Auswirf. Pat. ist
vollig fieberfrei, hat niedrige Pulszahlen und ist bei sehr gutem All-
gemeinbefinden. Er geht wieder seinem Berufe (Arzt) nach und ist
mit dem Erfolge der Pneumothoraxbehandlung sehr zufrieden.
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26, Marie M., Studentin aus Russland, 21 Jahre alt.

TFamilien-Anamnese ohne Belang. Winter 05/06 Hiisteln, Sommer 06 Aus-
wurf mit reichlichen Bazillen. Linksseitige Lungenaffektion, rasch fortschrei-
tender Krifteverfall, sehr hohes hektisches Fieber. Sputum 80—120 ccm pro
Tag, massenhaft Thc. Korpergewicht 40,4 kg. Patientin wird zur Pn.Th.-
Therapie nach Marburg gesandt.

" Aufnahme 16. 1L 07 (Medizinische Univ.-Klinik Marburg).

Status: Hochgradig erschépft, leicht zyanotisch, be-
schleunigte Atmung, beschleunigte Herzaktion, schlecht ent-
wickelte Muskulatur. Thorax flach und lang. Subklavikulargruben beiderseits
stark cingesunken, links mehr als rechts. Linke Seite schleppt stark. Lungen-
grenze 1. v. 6. Rippe, hinten beiderseits 10. Rippe, rechts méssig verschieblich,
links kaum verschieblich.

Perkussion: Die ganze linke Thoraxhilfte vorn wie hinten ziemlich
gleichmissig und intensiv gedampft, vorn unter Klavikula mit tympanitischem
Beiklang. Rechts geringfiigige Schallverkiirzung im Bereiche des Oberlappens.
’ Auskultation: L. v. o. tber und unter der Klavikula sowie im
2. ICR. bronchiales Inspirium, amphorisches Exspirium, klingende und metallisch
klingende Rasselgeridusche. Wintrich’scher und Gerhardt’scher Schall-
wechsel positiv. L. v. im 3. und 4. ICR. rauhes, leises Inspirium, bronchiales
Exspirium, klingendes Rasseln. L. h. o. lautes Bronchialatmen mit klingenden,
zum Teil feuchten Rasselgerduschen. Uher dem ganzen linken Unterlappen
rauhes Inspirium, hauchendes Exspirium, gleichmissig zerstreute, reichliche,
klingende Rh., ebenso in den seitlichen Abschnitten links,

R. v. o. rauhes Inspirium, verlingertes Exspirium, klingende Rh. Im 1.
und 2. Interkostalraum vorn rechts ebenso. Dasselbe iiber rechtem Oberlappen
hinten. Uber dem Mittellappen besteht hai rauhem Inspirium und verldngertem
Exspirium spirliches Rasseln. Uber dem rechten Unterlappen waren Verinde-
rungen nicht nachzuweisen. Rontgenbild vom 16. IIL. 07 — Taf, III. Nr.11.

Diagnose: Ausgedehnte linksseitige Lungentuber-
kulosemitstarkem Zerfallim Oberlappen. ImrechtenOber-
lappen Spitzenaffektion, imrechten Mittellappenanschei-
nend halb aktiver Prozess (disseminierte broncho-pneu-
monische Herde

17. 1. O7vormittags 10 UhrAnlegungeineslinksseitigen
kinstlichen Pneumothorax (4 ICR., vordere Axillarlinie). Eingriff
ohne Besonderheiten, 400 ccm N. Puls und Allgemeinbefinden durch den
Eingriff nicht wesentlich beeinflusst. Die spitere Untersuchung zeigt einen
miissig grossen Pneumothorax, die Lunge ist mehrfach durch Adhisionsstringe
am volligen Kollaps gehindert. Das Herz ist nur missig nach rechts verlagert.

Die physikalische Untersuchung zeigt am 18. IIL. vor-
mittags rechts noch nichts Besonderes.

Am 19. IIl. findet sich aberr v. iiber dem Mittellappen cine
betrdchtliche Zunahme des Katarrhs, die Gerdusche sind
reichlicher und feuchter geworden. Neben dem Herzen
liegt ein etwa finfmarkstiickgrosser Bezirk deutlicher
Diémpfung Patientin ist etwas dyspnoisch geworden.
Im Sputum finden sich einzelne pneumonisch gefidrbte
Balien. Die hohe Kontinua, dienur am Tage nach dem Ein-
griff nicht hervortrat, bleibt bestehen.

Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX, H. 1. 4
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21, III. Der Herd in der rechten Lunge hat sich ver-
gréossert, nimmt einen handtellergrossen Bezirk ein mit
intensiver Ddmpfung, klingendem Rasseln und decutlichem
Bronchialatmen. Auch iber dem rechten Oberlappen tritt deutlich
feuchtes Rasseln auf und die Perkussion nimmt tympanitischen Beiklang an.

22, III. Der Prozess aufderrechten Lungeistnichtfort-
geschritten, die Rasselgeridusche iber dem r. Oberlappen
haben an Zah!l wieder abgenommen. Der Puls ist regelmissig um
120 (somit gegen frither nicht beschleunigt). Leichte Dyspnoe. Patientin bleibt
davernd febril (zwischen 38 und 39%. Die pneumonischen Bei-
mengungen im Sputum sind nicht wicder aufgetreten.

24, JIL. Uber dem r. Mittellappen ist das Atemgeriuschnichtmehr
rein bronchial Die Rasselgerdusche sind sehr zallreich, feucht klingend.
Die Rh. iber dem r. Oberlappen haben noch weiter abgenommen.

26. 11I. Nachfallung, 80 cem, ohne Steigerung der Beschwerden. 30. HI
zunchmende Dyspnoe. Uber der rechten Lunge nichts Neues. Dauernd Appetit-
losigkeit, Durchfall, Schmerzen im ganzen Leib. Dic Temperaturen liegen jetzt
zwischer 37 und 38. Die Sputummenge bleibt unverdndert. Am 2. IV. Ein-
blasen von 900 ccm. Danach jetzt etwas mehr Dyspnoe. Am 4. IV. {iber der
ganzen rechten Lunge mit Ausnahme der hinteren und unteren Partien wieder
reichlichere Rh. Am 9. IV. 08 unter zunchmendem Verfall Exitus.

Rontgenphotographie post mortem. (Tafel III, Nr. 12.)

Sektionsbericht (9. IV. 07, 9!/, Uhr vorm..

Sehr blasse weibliche Leiche von mittlerer Kbrpergrisse. Im  Gesicht
geringe Zyanosc. Untere Extremitilen frei von Odem. In der rechten Bauch-
und Brusthilfle mehrere bis linsengrosse, flach erhabenc Pigmentwarzen, zwei
weitere am rechten Fussriicken und linken unteren vorderen Brustquadranten.
In der Nédhe der letzten vorderen Warze befindet sich eine Fingerlinge von
der linken Mamilla entfernt in der vorderen Axillarlinie eine iiltere, schon
narbige Operationswunde mit stellenweise Exkoriationen des Epithels. In der
Umgebung derselben mehrere verheilte Stichéffnungen. Subkutanes Fetigewebe
der Brust und des Bauches gut entwickelt, aber von dunkler Farbe.

Thorax sehr schmal gebaut.

Abdomen: Zwerchfellstand rechts 6. Rippe, links 7.—8 [ICR.  Leber
liegt breil vor, in der rechten Mamillarlinie handbreit den Rippenbogen iiber-
ragend. Netz und Mesenterium sehr fettreich, im untersten Teil des Douglas
ca. 15 cem serdse Fliissigkeit. An den Jejunum- und Ileumschlingen bemerkt
man auf der Serosa derselben zahllose, fleckweise auftretrnde Tuberkeleruptionen,
die langs der Lymphgefisse ziehen. Die Umgebung dieser Stellen jst leb-
haft gerdtet. An einer Stelle eine etwas strahlige Narbenbildung, subserds
gelegen. Gleiche Tuberkeleruptionen amn Cokwumn; Mexenterialdriisen his bohnen-
gross, dunkelgraurot mit Tuberkelknotchen.

Situs des Bauches normal.

Linksseitig deutlicher Pneumothorax mittelst Streichholz
nachweisbar. Nach Emporheben des Brustbeins zeigt sich, dass die rechte
Lunge ungefihr der Knorpelknochengrenze der Rippen entsprechend mit den
Rippen in den oberen 2/3 verwachsen ist. Unten nach dem Komplementirraum
zu kommt man in die Pleurahéhle hinein.

Dic linke Funge liegt ganz zuriickgesunken in der Pleurahéhle. Ihr
oberer Lappen ist in der .Axillargegend bis hoch hinaunf zur Spitze durch
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breite, bandférmige Adhédsionen verwachsen. Der linke Unterlappen ist in der
hinteren Axillargegend an einer Stelle durch bleifederstiftdicken, {ibrosen
Strang mit der Thoraxwand verbunden. Linker Oberlappen mit Unterlappen
ebenfalls durch bandférmige, breite Adhidsionen streckenweise verwachsen.
Im iibrigen linker unterer Lungenlappen frei beweglich. Bei dem Losldsen der
nach rechts gelegenen, den Oberlappen betreffenden, pleuritischen Adhésion
zeigt sich, dass die linke Spitze an einer 2 Querfinger breiten Partie nicht
verwachsen ist, dass linker Unterlappen nur an der Basis durch frisch fibrindse
Exsudatmassen mit dem Zwerchfell verklebt, im ibrigen aber linker Unter-
lappen bis zur Wirbelsdule hin leicht verschiebbar sich erweist. In dem freien
Raum der rechten Brusthéhle etwas blutig-fibrinhaltige Flissigkeit. Aus den
angeschnittenen Ingularvenen rechts und links entleert sich reichlich frisches
Blut. Im Rachen schaumig-schleimige Massen. Lymphdriisen lings der Aorta
am Halse bis erbsengross.

Herzinnormaler Lage gelegen. Im Herzbeutel grossere Mengen
klarer, scroser Flissigkeit; Perikard, Epikard glatt. Beide Herzabschnitte ent-
lecren fliissiges Blut, dunkelrote Kruormassen. Rechter Vorhof nicht dilatiert,
Trabekularmuskulatur von normaler Stirke, cbenso die des rechten Ventrikels.
Pulinonalvenenweite 6 cm, zarte Klappen. Mitralis o, B. Muskulatur des
linken Ventrikels sehr schwach, etwas abgeplattet. Aortenweite im Anfangsteil
tit/y, Intima des Bulbus der Aorta fleckweise mit Intimaverfettung. Muskulatur
ies linken Herzens blassgrau, briichig, etwas auffaserbar.

Zungenbalgdriisen kriftig entwickelt. Osophagus ohne Befund. Aorta stark
hypoplastisch. Am Ductus Botalli starke Narbenbildung. Kehlkopfschleimhaut,
Schleimhaut der Trachea nicht blutig. Peribronchialdriisen hinten méssig anthra-
kotisch, fest, kidsig durchsetzt.

Linke Lunge im Oberlappen mit dem Herzbheutel fest, kurz verwachsen.
Pleuraoberfliche des linken Unterlappens glatt, mehrfach mit Blutungen versehen,
in den hintersten Teilen sowie nach dem Oberlappen zu durchschimmernde bis
bohnengrosse, kisige Herde. An der Spitze der linken Lunge fithlt man eine
Kaverne, Im Bereiche deren die Pleurablitter miteinander verwachsen sind.
Schnittfliche des linken Unterlappens: Im luftleeren, graurcten Parenchym
zahllose, zum Teil erweichte kiisige Herde, die deutliche bronchiale resp.
peribronchiale Lagen erkennen lassen. Schleimhaut der feineren Bronchien des
Unterlappens fleckweise gerdtet mit zithen, gelblich-weissen Schleimmassen be-
deckt, die der Wand fest anhaften. In der Umgebung dieser peribronchialen Stellen
grossere bis erbsengrosse trockene Kéiseknoten, die in direktem Zusammen-
hange mit den kisigen Bronchien stehen. An manchen Stellen im Unterlappen
bronchiektatische Erweiterungen, zylinder- und sackférmiger Natur, mit glatter
Wand und nicht deuilichem tuberkulésem Charakter. Der zum Oberlappen
der linken Lunge gehdrige Bronchus ausgedehnt tuberkuldés geschwiirig zer-
fallen. In seinem Innern finden sich dicke, zihfliissige Kisemassen. Die
Kaverne im linken Oberlappen steht in breiter Kommunikation mit dem Bronchial-
system.. Dic Wand der Kaverne ist von glattem Aussehen mit kisigen Be-
legen versehen. Sie hat eine gekammerte Gestalt, an vielen Stellen gewinnt
man den Eindruck, als ob die Bronchi bronchiektatisch erweitert wiren und
in dieser Weise mit der glattwandigen Kaverne in Kommunikation stehen.
Besonders tritt dies im untersten Teile des Oberlappens zutage.

Bei Verfolgung des Bronchialsystems des re ¢ ht e n Oberlappens zeigt sich,
dass die Bronchien sich streckenweise erweitern, ihre Wand schwiclig hart

4
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wird und im Innern késig-weisse Massen auftreten, dic sich in bis erbsen-
grosse Kavernen mit im allgemeinen glatten schwieligen Rindern fortsetzen. Die
Schniitfliche des rechten Oberlappens weist auf diese Weise ein grosses, im
Zusammenhang stehendes Hohlensystem auf, das mit kidsiger Masse erfiillt
ist und in einem pneumonisch infiltrierten Lungengewebe liegt. Rechter Unter-
lappen sehr édematds und in den obersten Partien tuberkulés knotig infiltriert,
Pleura dariiber ausgedehnt mit fibrinosen Belegen versehen.

Milz: normale Grosse. Kapsel prall; Pulpa auf der Schnittfliche etwas
weieh, leicht verquillbar, zahllose disseminierte Miliartuberkeln enthaltend.

Leber: sehr gross. Unter der Kapsel sieht man mehrfache disseminierte
Tuberkelkn6tchen. Schnittfliche sehr fettreich. Acini von wechsclnder Grésse,
bald sehr gross mit breitem Durchschnittszentrum, bald sehr klein, fast nur
dunkelrot, ohne crhebliche periphere gelbe Zone. Blutgefisse der Leber ohne
Besonderheiten. -

Nebennieren: klein, missig fettreich, frei von Tuberkulose.

Nieren: Kapsel leicht abziehbar. Parenchym sehr blutreich, fest, be-
sonders an der Rindensubstanz. Im Parenchym mehrfach beiderseits miliare
Tuberkelknotchen, die von der Rinde bis in die Trabekeln =ich hineinver-
folgen lassen.

Nierenbecken, Ureter, Blase o. B.

Ovarium, Uterus o. B.

Im Fundusteil des Magens ist die Schleimhaut blassgrau, leicht granuliert.
Hier sowohl, wie in den {ibrigen Teilen reichliche Schleimmassen. Im mittleren
Drittel des Jejunums beginnend, treten zahllose, nach unten zu an Aus
dehnung zunchmende tuberkulése Geschwire auf, die an der Valvula ilco
coecalis fast die ganze Zirkumferenz einnehmen. Der Processus vermiformis
ist ebenfalls tuberkulds erkrankt.

Im Dickdarm treten die Geschwiire schr zuriick, doch zeigen sich
noch vereinzelte bis in die Flexura sigmoidea.

Gehirn: Schideldach sehr dick; Diploé fast sklerotisch. DPia mater
cercbri sehr 6dematés. Gehirnsubstanz voll, mit zahlreichen Blutpunkten versehen.

Sektions-Diagnose: Animie. Linksseitiger Pneumothorax. -Beider-
seitige ausgedehnte kisige Tuberkulose mit kisiger Bronchitis, Peribronchitis,
Bronchiektasienbildung. Myodegeneratio cordis. Rechtsseitige Pleuritis der U.L.
Disseminierte Miliartuberkulose der Leber, Milz und Nieren. Darmtuberkulose.
Mesenterialdriisen-Tuberkulose, Lungenddem, Odem der Pia mater cerebris.

Indikation. Ausgedehnte linksseitige Lungentuberkulose mit
starkem Zerfall im Oberlappen. Uber dem rechten Oberlappen Spitzen-
affektion, tiber dem Mittellappen disseminierte broncho-pneumonische
Herde (halbaktiver Prozess). Extremer Krafteverfall.

Epikrise. Die Patientin befand sich in hochst desolatem Zu-
stande. Ausserst schwere Erkrankung der linken Seite. Der Befund
auf der rechten Seite ist sowohl von uns wie von zwei erfahrenen
Heilstattenarzten zu giinstig angesehen worden. Die Gerdusche, die
iiber dem Oberlappen zu héren waren, wurden teils als fortgeleitet
aufgefasst, auch glaubte man das Atmen der rechten Seite mit-
bedingt durch die schweren Verinderungen des Atemgerdusches
linkerseits. Der Eingriff als solcher gelang glatt. Da der Pneumo-
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thorax nur ein partieller war und bei der bestehenden Dyspnoe nur sehr
niedrige Druckwerte zur Anwendung kamen, war eine nennenswerte
Verschiebung des Mediastinums und des Herzens nicht eingetreten.
Der Pneumothorax an sich wurde ohne besondere Beschwerden er-
tragen. Dagegen traten nach zwei Tagen auf der an-
derenSeitestdrkere Verdnderungen auf. Besonders iiher
dem Mittellappen in jenem Bereiche, der auch vor dem Eingriff als
halb aktiv betrachtet wurde, wurden die Rasselgeriiusche viel feuchter,
zahlreicher, und es bildeten sich pneumonische Symptome
aus. Im missigen Grade entwickelte sich dieses auch im rechten
Oberlappen. Der rechte Unterlappen blieb frei von diesen Verinde-
rungen. Die genannten Erscheinungen gingen nach einigen Tagen
wiederum etwas zuriick, schwanden aber nicht villig. Da ein Stauungs-
katarrh im Unterlappen sich nicht ausbildete, so kénnen die genannten
Veriinderungen auch nicht als durch Herzschwiche bedingt angesehen
werden. Ebenso erschien-es unzulissig, dieselben auf Sputumaspiration
zuriickzufiithren, denn die Patientin war ohne Narkose operiert und
hatte den kleinen Eingriff ohne Besehwerden und stérleres Husten ete.
iberstanden. Nach dem klinischen Verlaufe wire es moglich, in den
Verdnderungen die Folgen einer lokalen Tuberkulin-
reaktion zu erblicken (siehe spitere Ausfithrungen), die da-
durch zustande gekommen wiren, dass durch den Pneumothorax die
mit Toxinen {iberfiillte kranke Lunge ausgepresst wurde und dass
nun diese plétzlich in die Zirkulation hereingedringten Tuberkuline
die Herdreaktion in der nicht kollabierten Lunge auslésten. (Siehe
hierzu die spiteren Krankengeschichten: Nr. 83 und 89.)

Im ganzen ist zu betonen, dass nach unseren
heutigen Anschauungen die rechtsseitigen Veridn-
derungen zu schwer und zu aktiv waren., um einen
linksseitigen Pneumothorax anzulegen. Der Kriftever-
fall an sich wire kein Hindernis eines Erfolges gewesen, wohl aber
selbstverstindlich die disseminierte Organtuberkulose, wenn wir sie
hitten erkennen kénnen.

27. Frl. M. Imgr. aus K., 27 Jahre alt, erkrankte 1598 an Lungenspifzen-
katarrh rechts, lebte zuerst mehrere Sommer im Schwarzwald, im Winter zu Hause.
Seit 1901 den Winter iiber in Davos. Keine Blutung, keine Pleuritis. Ihr
Zustand verschlimmerte sich dabei stindig, nachdem auf Tuberkulin voriiber-
gehend eine deutliche Besserung eingetreten war. Ende Dezember 1906 heftige
Angina mit voritbergehender Albuminurie und nachfolgender deszendierender
Bronchitis mit schwerer Verschlimmerung des Lungenbefundes. Wihrend Patientin
frither stets fieberfrei gewesen war, stieg nunmehr die Temperatur in Schiiben
ab und zu bis auf 39,0, bis in den Mirz 1907 hinein.
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Befund vom 10. Mdrz 1907: Gewicht 98 Pfund. Auswurf 50—70 ccm.
The. Gaffky VII und viele elast. Fasern. Puls 120 und dariiber. Intensive Dimp-
fung iiber der ganzen rechten Lunge. In der rechten Seite vom Angulus scap.
iiber Axilla nach vorne gehend eine bandférmige Zone mit vermehrter Sonoritiit.
Das Herz ziemlich stark nach rechts verlagert.

R. vorne iiber Schliisselbein und im 1. und 2. ICR. amphorisches Atmen
und klingendes Rasseln. Uber dem Mittellappen Atmen vesiko-bronchial
und missig zahlreiches Rasseln. H. r. o. ilber Oberlappen Atmen scharf
vesiko-bronch., Exsp. mit amph. Beihauche aus der Tiefe. Missig zahlreiches,
meist klingendes Rasseln. Obere Hilfte des rechten Unterlappens bronch. Atmen
und viele besonders konsonierende Rh. Zwischen Wirbelsiule und Ang. scap.
bronch.-amphor. Atmen wund Rhonchi. In der rechten Seite dagegen leises,
rauhes Atmen, verlgt. Exspir.,, feine Rh., besonders Knistern. Uber der untern
Hilfte des Unterlappens Atmen leise, rauh, Exspir. verlgt., Knistern und pleu-
ritisches Reiben. Rechter unterer Lungenrand steht 3 cm zu hoch.

14/ VL, 1907 i
e \
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Fig. 6.

Linker Oberlappen hinten und vorne Atmen scharf, Exspir. verlgt., kein
Rasseln. Die Rh., die hier ab und zu gehort werden, besonders morgens, sind
sicher fortgeleitet.

Pat. reiste Ende Mirz 07 nach Marburg. Erster Eingriff am 25 III. 07
bei hohem Fieber (39,0) im 4. ICR., mittlere Axillarlinie; Pn.Th. nicht anzulegen
wegen Verwachsung. Am 3. Aprilzweiter Eingriff, nachdem tags zuvor
noch Temp. von 38,7 bis 39,6 bestanden. Hintere Axillarlinie 4. ICR. (700 ccm
N). Operation anstandslos ertragen. Die Temp. von dem Augenblick an nicht
mehr hoher wie 37,9. Am 8. IV. erste Nachpunktion (820 cem N). Vom
11. IV. an fieberfrei. 3. Punktion am 19. IV. (750 ccm N). Am 22. IV. Riick-
reise nach Davos. Dort zeigten sich zundchst gelegentlich leichte Temperatur-
steigerungen, so nach erneuter Angina am’3. V. Am 11. V. Punktion (600 ccm
N), 3 Tage spiter Auftreten eines Exsudates unter Fieberbewegung bis
39,0. 29. V. Punktion, 500 ccm N. Temperatur bleibt noch 3 Tage bestehen,
verschwindet dann wieder, um nur voriibergehend leichteren TFieberbewegungen
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bis hoéchstens 37,8 Platz zu machen. 18 VI. 07, 300 cem N, Schlussdruck
10 mm Hg, von da an fieberfrei. Es besteht aber noch viel Husten und
Auswurf. 16. VIL 07, 400 cem N. Druck 12 mm Hg. Der Pn. Th. ist (vergl
Fig. 6, Zeichg. vom 14. VIIL. 07) zl. gro s s. Die Sputummenge bleibt noch auf 50
bis 60 cem. 30. VII. 07, 600 cem N. Schlussdruck 22 mm Hg. Immer noch kleines
Exsudat, fieberfrei. Die Sputummenge sinkt im August 07 auf 30—i45 ccm.
23, VIIL. Punktion, 600 cem N, Schlussdruck 40 mm Hg. Sputum sinkt auf
20—25 cem. 5. IX. Punktion 500 cem N, 37 mm Hg, darnach einmal 37.5.
Sputum am 14, November wieder 50 ccm. 19. November 07 Punktion,
400 cem N, 41 mm Hg Schlussdruck. Gewicht hilt sich zwischen 98 und
100 Pfund. Puls meist 96. Die Sputummenge sinkt nach jeder Punktion,
und steigt bei Kleinerwerden des Pn.Th. wieder an. Um jene Zeit beginnt
eine Gewichtszunahme von 98 auf 105 Pfund bei abnehmender Sputummenge;
vollig ficberfrei, Sputummenge 20—25 cm. Das Réntgenbild '(siehe Fig. 6)
zeigt dic Lunge in der Thoraxkuppe angewachsen, im Unter- und Mittellappen
am Mediastinum angedrangt, im Hilus grosse, deutliche Driisen. Perkutorisch
von oben bis unten Fasston, nur ganz kleines Exsudat im Komplementir-
raum. Am 24. XL 07 lisst sich im Rontgenbilde wieder deutlich erkennen,
dass der Oberlappen, wie geschildert, in der Thoraxkuppe adhidrent ist.

Die Punktionen werden in etwa zweiwdchentlichen Intervallen fortgesetzt;
durchschnittlich werden 500 cem N eingelassen. Druck bei Beginn der Punktion
meist minus 1—2 mm Hg, zum Schluss plus 30—40 mm Hg. Stickstoff wird
ziemlich rasch resorbiert. .

Tuberkelbazillen vor der Operation sehr reichlich vorhanden (Gaffky V und
mehr). Am 1. XL 07 Gaffky I, spirliche elastische Fasern. Am 16. XIL 07
Gattky I, elastische Fasern fehlen. Am 14. IIL. 08 im Auswurf weder The.
noch elast. Fasern. Zurzeit Temperatur normal, Sputum 35 ccm. Die rechte
Th.-Hilfte cingesunken, das Herz ist ein wenig nach rechts in den Th.-Raum
verlagert. Die linke Seite wird auffallend gut und stark bewegt, linke Lungen-
spitze frei von irgendwelchen aktiven Prozessen. Vorziigliches Aussehen, gutes
AMlgemeinbefinden, Gewicht 107 Pfund. Pat. ist viel frischer wie [riither,
macht grosse Spazierginge und fdllt durch auffallende Besserung auf.

Wihrend des Sommers und Herbstes 08 wird alle 3—4 Wochen nach.
punktiert. Es konnen immer nur kleine Mengen Stickstoff (200—300 cem)
eingefithrt werden. Der Anfangsdruck ist dabei stets negativ (— 2,0 bis — 5,0 mm
Hg', der Enddruck aber hoch, in der Regel ---30 bis 50 mm Hg. — Es
handelt sich also um einen abgesackten Pn.Th. mit starren Wandungen, der
nicht vergrosserungsfihig ist. Es besteht immer noch ein kleines pleuritisches
Exsudat. Die Form des Pn.Th. erhellt auch jetat noch aus der beigegebenen
Figur 6 vom 14, VIIL 07. Uber den dunkel gehaltenen Stellen (Lunge) be-
steht bei Stibchenplessimeterperkussion kein Fasston, dagegen ist derselbe deut-
lich tiber den leicht schraffierten Partien (Lunge von Stickstoff umspiilt) und sehr
deutlich iiber den ganz hellen Stellen. Hier geht der Pn.Th. von hinten nach vorn
durch. Punktionsnadel wird stets im 7. ICR. unterhalb des Ang. scap. einge-
fithrt. — Dic Sputummenge schwankt zwischen 30 u. 40 ccm. Der Auswarf ent-
héilt selten keine, meist spirliche Tuberkelbazillen und spirl. elast. Fasern. —
Im Anschluss an die Punktionen tritt ofter leichte Temperatursteigerung auf.
Aus diesem Grunde wird auch die linke Lunge wiederholt besonders ein-
gehend untersucht, doch fordern weder die Durchleuchtung noch die physikalische
Untersuchung etwas Neues zutage. Der alte inaktive Prozess besteht hier
unverdndert fort. —
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Im Laufc des Winters 1908/09 und des Frihjahrs 1909
dndern sich die Verhiltnisse insofern, als das Befinden
im allgemecinen etwas weniger gut ist. Das Gewicht sinkt von
107 Pfund auf 103 Pfund (vor der Operation 98 Pfund). — Der Puls hilt
sich auf 80—96. — Die Temperatur dagegen ist meist etwas crhoht (36,8
bis 37,5). Die Sputummenge hat etwas zugenommen, sie betrigt 50—60 ccuw,
frither 30—40 (vor der Operation 50—70). — Der Auswurl enthilt spérl
Tuberkelbazillen und elast. Fasern. Auffallend sind die immer deutlicher wer-
denden  Schrumpfungserscheinungen. Die ganze rechte Seite sinkt stark ein.
Die Rippen sitzen dicht aufeinander. Trotz der noch alle vier Wochen
ausgefithrten Nachpunktionen verlagert sich das Herz immer mehr nach
rechts. — Der PnTh. wird kleiner und kleiner, doch bestehen die mit
Zeichnung vom 14. VIII. 07 angedeuteten hellen Stellen hinten und vorn in
verkleinerter Form mnoch fort. Das Exsudat ist bald fast ganz verschwunden,
bald etwas grosser, doch steigt es nie tber den 8. Proc. spin. hinauf. (Dabei
Hochstand des Zwerchfelles.) — Alle vier Wochen werden 200—300 ccm N

nachgefiillt bei einem Anfangsdruck von —4 bis — 80 mm Hg und einem
Schlussdruck von meist 60,0 mm Hg. Letzte Nachpunktion am 10
ITI. 09. — Es wird beschlossen, den Pn.Th. eingehen zu lassen. — )

Befund vom 28. IV. 09. Gewicht 103 Pfund, Puls 80—96. _\bend-
temperatur 36,8—37,5 (sub lingua). Auswurf 40—G0 cem pro die, The. Gaftky V
und elast. Fasern. Ganze rechte Seite stark retrahiert, Rippen stehen dicht

aufeinander. Herz stark mach rechts verlagert.

Hinten steht der untere Rand der linken Lunge auf der Hohe des
11. Proc. spin. — Rechts steht das Zwerchfell offenbar hoch. Genau ist dies
heute wegen des bestehenden Exsudates nicht zu bestimmen. Zu Zeiten,
wihrend welchen das Exsudat nur den Komplementirraum ausfiillte, stand
das Zwerchfell rechts zwischen dem 8. und 9. Proc. spinos. —

Uber der linken Spitze hinten und vorn Insp. scharf, Exspir. ver-
lingert, Rh. keine. Es besteht aber Verdacht, dass die .Temperaturerhdhungen
der letzten Wochen durch Erkrankung der 1. Spitze bedingt sind.

R. besteht ein etwa 4 cm hohes Exsudat. Der Pn.Th. besteht fort,
nur ist ¢r deutlich kleiner geworden.

R. vorn iber Schliisselbein und im 1. ICR. Atmen zl. laut broncho-
amphorisch, spérl. kling. Rh. — Im 2. und 8. ICR. At. wvesiko-bronch., .iiber
Pn.Th. mit metall. Beiklang, zl. spdrl. Rh. Im 4. und 5. ICR. aufgehob. At.

R. h. oben im Grenzbezirk des O.-L. lautes, scharfes bronch. At.,
spirl. meist klingende Rh. — Im Bereiche des Pn.Th. bronch. Atmen mit
metall. Beiklang, Rhonchi keine. -

Die Monate Mai und Juni 1908 zeigen eine leichte Besscrung. Die
Temperaturen erreichen selten die Héhe von 37,3. Vom 9. Juli ab jedoch
besteht andauernd TFieber, oft bis 39,0 und dartber. Die Auswurfmenge steigt
und erreicht im August 09 100 ccm. Puls 100—120. Ende August 09 be-
steht rechts immer mnoch ein decutlicher aber kleiner Pn.Th. Der Befund der
rechten Seite hat sich scit dem 29. IV. 09 (vergl. oben), abgesehen von ver-
mehrtem Rasseln, wenig geiindert. Dagegen hat sich links im Laufe der letzten
zwei Monate ein ausgesprochener frischer Prozess entwickelt. Uber dem I
0.-L. hinten und vorn vesiko-bronch. Atmen und zahlreiche feine Rh., bes.
vorn im 1. ICR. — Die Kranke fdahrt am 2. INX. 09 nach Hause und geht
uns dic Nachricht von ihrem am 29. XI. 09 erfolgten Tode zu.
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Indikation zur Operation. Seit 10 Jahren bestehende
hotfnungslose Erkrankung tuberkuléser Natur der ganzen rechten
Lunge mii grosser Kaverne in der Spitze und frischer (einige Wochen
alter), bereits in Zerfall iibergehender, sehr schwerer Pneumonie des
ganzen rechten Unterlappens. Nicht ganz leichter, aber in-
folge langerer Beobachtung mit Sicherheit als in-
aktiv zu taxierender Prozess der linken Seite.

Epikrise. Der erste Eingriff (25. 1II. 07) misslang. weil kein
freier Pleuraspalt gefunden wurde. Der zweite Eingriff (3. IV. 07)
tiithrte zu einem ziemlich grossen Pneumothorax, der wihrend genau
zwel Jahren nachpunktiert wurde. Zwei Monate nach Anlegung des
Pneumothorax trat ein kleines pleuritisches Exsudat auf, das bald
grosser, bald fast ganz resorbiert, bis zur Entlassung der Kranken
(2. 1X. 09) fortbestand. Zunichst gingesder Patientiner-
heblich besser. Das seit Monaten bestandene Fieber schwand
vollig. Es erfolgte eine Gewichtszunahme von 98 auf 107 Pfund.
Der Auswurf reduzierte sich auf die Halfte und Patientin
konnte ohne Mithe grossere Spazierginge machen. Der Auswurf war
zeitweise frei von Tuberkelbazillen und e¢lastischen
Fasern

Da aber sehr ausgedehnte Partien der Lunge verkist waren unl
der kaverndse Oberlappen sich zu fest adhirent zeigte, um dauernd
einer ausreichenden Kompression zuginglich zu sein, stellten sich
gegen Schluss der Behandlung wieder die alten Sputummengen (mit
Tuberkelbazillen und elast. Fasern) ein. Die Nachpunktionen wurden
regelmassig alle 2—4 Wochen ausgefithrt und doch wurde schliesslich
der Pneumothorax immer kleiner. Die ganze kranke rechte Seite
zeigte immer ausgesprochenere. schliesslich hochgradige Schrump-
fungscrscheinungen (Aufsitzen der Rippen, Verlagerung des Herzens
nach rechts, Hochstand des Zwerchfells). Es gelang nur unter An-
wendung hoher Druckwerte, besonders gegen den Schluss der Behand-
lung kleine Mengen N (150—250 cem) einzufithren. Es wurde deshalb
im Mirz 1909 beschlossen, den Pneumothorax eingehen zu lassen. —
Wihrend der ganzen zwei Jahre dauernden Behand-
lungszeit war die linke (sogenannte gesunde) Seite
unverindert geblieben. — Erst vier Monate spater (9. Juli
1909) trat unter akuten Erscheinungen eine frische Erkrankung der
linken Seite auf, der die Patientin am 29. November 1909 erlag.

Im Marz 1907 war der Zustand der Krankenso, dass
nur noch mit Wochen gerechnet werden konnte. Der
kiinstliche Pneumothorax hatihr Leben wohlsicher-
lich um zwei Jahre verlangert
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28. Herr Paul We. aus P., 34 Jahre alt, ledig.

Anamnese: Keine Hereditit. Anfang Juli 06 auf Jagd kleine Hiamoptoe
(100 ccm). 3 Monate zuvor angeblich Influenza und im Anschluss daran
ziemlich viel Husten mit etwas Auswurf, bes. morgens. Vom 9. VIIL 06 bis
5. IV. 07 in Davos. Dort Verschlimmerung ‘bei ziemlich unzweckmissigem
Hotelleben. Im Sept. 06 Schub in den linken Unterlappen, Temp. bis 39,5. —
31. XIL 06 kleine Blutung, Temp. bis 378.

Status vom 14. III. 07. Dimpfung {tiber ganzer linker Lunge. L. v.
iiber Klavikula Insp. leise, rauh, Exspir. hauchend, einige feine trockene Rbh.,
cin mittlerer heller Rh. und ein Brummer, Im 1. ICR. Atmen lauter und schiirfer,
Exsp. hauchend, dieselben Rh. 2. ICR. idem, 3.—5. ICR. Insp. rauh, Exsp.
verlingert, trockene, feine Rh., auch einige mittlere, halbfeuchte, hellere. L. h.

itber Oberlappen wie vorn iiber Oberlappen. — Obere Iilfte des linken Unter-
lappens Inspir. rauh, Exspir. verlgt., mittlere Rh. Untere Hilfte des 1. Unter-
lappens Insp. leise, rauh, Exspir. verlingert. — Knarren, Knacken und Knattern

nach Husten. R. Spitze hinten und vorn Atmen zu rauh, ohne Rh.

Gewicht 75,0 kg. Puls 88. Auswurf Tbe., Gaffky IV—VL

4 Juni 1907 Operation in Marburg (Brauer), gelingt
glatt: zu bemerken ist nur das Folgende: Als nach Freilegung
der Pleura costalis die stumpfe Sonde durch die Pleura durch-
gedriickt war und mit der feinen Sonde die Lage desselben im Pleura-
spalte kontrolliert wurde, entleerte sich eine ganz geringe Menge
cines klaren, hellgelben Exsudates (etwa 30 cecm). Dieses
machte zuerst stutzig, da bei der physik. und bei der Rontgenuntersuchung
der Befund eines Exsudates nicht erschlossen war. Da man sich aber bald
iiberzeugen konnte, dass eine weitere Fliussigkeitsmenge nicht vorhanden war,
so wurde die Stickstoffeinblasung vorgenommen (1000 ccm). Die Rontgen-
untersuchung, die am andern Tage stattfand, zcigte den Befund cines wohi-
gelungenen Pneumothorax und auch im letzten Winkel des Komplementiir-
raumes keine Spur einer Fliissigkeitsansammlung. Es hatte sich somit un-
zweifelhaft um ein ganz geringfigiges, abgesacktes steriles Restexsudat
gehandelt. Der Eingriff hatte @brigens auf das Allgemein-
befinden des Patienten ¢inen so minimalen Einfluss, dass
dersclbe zu unserer Uberraschung uns die Mitteilung
machte, dass ihm 24 Stunden nach der Operation cin Frih-
schoppen ausserhalb der Klinik sehr gemundet habe. Bei
den spiteren Nachfiillungen, die zwischen 500 und 1000 cem schwankten und
meist bei einem positiven Schlussdruck von etwa 5 mm Ig endeten, gelang
¢s einen grossen, vollstindig frockenen Pneumothorax zu erhalten. Die- Lunge
liegt ganz langgestreckt am Mediastinum an, ist auch schmal in der Thorax-
kuppe. Das Herz ist etwas nach rechts verlagert. Am 11. Tage nach der
Operation reiste Patient mit einem grossen Pneumothorax nach Davos. Hihen-
differenz anslandslos vertragen. Weiterer Verlauf vollig fieberfrei. Sputum
vor der Operation Gaffky IV—VI bei einer Auswurfmenge von etwa 20 cem.
26. VIL Gaffky III, 16. XII. 1907 Gaffky I. Seitdem Auswurf nicht mehr zu
erhalten.

Pat. gibt stets an, dass er sich wihrend der ersten 14—20 Tage nach
jeder Punktion bedeutend wohler fithle als nachher bei zunehmendem Kleiner-
werden des Pn.Th.

Punktion am 11. VI. 1907. Punktion am 5. VII. 1907. 500 cem N.
E.-D. 4+ 6,5.
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Am 2. VIII. 07 Punktion. 900 cem N, Schlussdruck <4~ 3 mm Hg.

Am 5. VIII. 07 legt der Pat., selbstverstindlich ohne Wissen des Arztes,
die 4!/, km lange Strecke vom Bad Serneus bis Klosters (Hohendifferenz
220 m) ohne jede Beschwerden zuriick. Da Pat. sich vollig wohl fiihlt, kehrt
er Mitte September nach P. auf sein Gut zuriick, in der Absicht, sich von dort
aus in Marburg weiter punktieren zu lassen. Am 1. X. wurden auf der Durch-
reise in Marburg 1500 cem N eingeblasen, ohne erhebliche Beschwerden zu
zeigen. Bis 19. X. auf dem Gut vdélliges Wohlbefinden, dann beginnt leichter
Erkialtungskatarrh, der sich aber bald wieder besserte und ohne Temperatur-
steigerung verlief. Am 26. X. trat Frésteln auf, Gefithl von Spannung in der
linken Brustseite, Temp. bis 39,4, Appetitlosigkeit. Atemnot war nicht vor-
handen. Unter indifferenter Behandlung baldiges Verschwinden dieser Be-
schwerden (allem Anschein nach leichter Erkéltungskatarrh, da damals in
dortiger Gegend Influenza herrschte). Im Hinblick auf die zweifellos unzweck-
missige Lebensweise des Kranken wurde ihm geraten, kommenden Winter
wieder in Davos zu verbringen, damit doch wenigstens einige &rztliche Kon-
trolle moglich sei. Dort traf derselbe am 17. XI. 07 wieder ein. Der Pn.Th.
war wohlerhalten, wurde in grossen Pausen nachpunktiert, da die Resorption
cine iiberaus langsame war. Pat. lebt wie ein Gesunder, macht grosse Touren,
lauft Schlittschuh, rodelt, da er sich vollig wohl fithlt und seit Mitte November
weder Husten noch Auswurf hat.

Am 3. Dezember 07 vorletzte Nachpunktion. Anfangsdruck — 1,0,
Enddruck -+ 5,0 mm Hg. Stickstoffmenge 600 ccm.

Am 18 Februar 08 letzte Nachpunktion, —

Patient entzieht sich der weiteren Behandlung dadurch, dass er ohne
Wissen des Arztes Ende -Febr. 08 nach Meran fihrt, dort bis zum Friihjahr
verbleibt und dann nach Hause zuriickkchrt. — Nach bricflicher Mitteilung
des Hausarztes vom 26. VIL. 08 soll es dem Kranken sehr gut gehen und
habe derselbe keine Lust gehabt, sich weiter nachpunktieren zu lassen. —

Am 18, November 08 stellt sich Patient wieder seinem Arzte in
Davos, wobei das Folgende notiert wurde. Den Sommer 1908 verbrachte der
Kranke zu Hause. Sehr gutes Allgemeinbefinden, kein Husten, kein Aus-
wurf, normale Temperatur. Jagdvergniigen. — Anfang Oktober 08 Riickkehr
nach Davos. Patient benutzt die Abwesenheit secines Arztes
zu einer Besteigung (200 Oktober 08!} des 3130 m hohen
Schwarzhorns. Dabei keinerlei Beschwerden! Ausserdem
unternimmt er noch mehrere gréssere Fusstouren.

Lungenbefund vom 18 November 08:

Uber r. Lunge {iiberall normaler Schall. Die unteren Grenzen der rechten
Lunge stehen hinten und vorn um ca. 1 ¢m zu tief. Uber r. Lunge tberall
vesikul. Atmen.

L. vorn, besonders iiber Spitze der Lunge, relative Dampfung, ebenso
links hinten oben iiber Oberlappen und iiber der unteren Hilfte des linken
UL. — Absolute Herzdimpfung deutlich vergrossert, Herz abgedeckt. Herz
um 1 cm nach aussen verlagert. — Der untere Rand der linken Lunge steht
hinten und vorn um 1 ecm zu hoch. — Uberblihung der rechten Lunge nach
links ist nicht deutlich nachzuweisen.

L. vorn iber Klavikula Insp. zu leise und zu scharl, Exsp. etwas ver-
lingert, keine Rhonchi. Im 1. und 2. ICR. scharfes vesikul. Atmen, ohne
Rhonchi. 3.—5. ICR. abgeschwichtes verschirftes, vesikul. Atmen, ohne Rh.
L. h. iber O.L. Inspir. zu leise und zu scharf, Exspir. etwas verlingert,
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Rhonchi keine. Obere- Hilfte des 1. U.L. Inspir. zu leise, zu scharf, Exspir.
etwas verlidngert, Rhonchi keine. Untere Hilifte des I. U.L. Atmen vesikulir,
aber leiser und schérfer als iiber entsprechender Stelle rechts. Exspir. etwas
verlingert. Neben der Wirbelsiule leises, spirliches Knattern nach Husten1).

Puls 60—72. Temperatur vollig normal. Kein Husten, kein Auswurf.

Gewicht 84,4 kg.
Anfang Januar 1909 derselbe Befund. Patient fihrt nach Hause. —
April 1910. Leider waren iiber den Gesundheitszustand des Herrn W.
in letzler Zeit keine zuverldssigen Nachrichten erhiltlich. Sicher ist, dass
er ohne jede Riicksicht auf seine Gesundheit ein recht unzweckmissiges Leben
fihrt und als vollig arbeitsfihig und geheilt gilt.

Die Indikationen zur Operation waren gegeben in den
wiederholten Nachschiiben der ziemlich ausgedehuten Erkrankung der
linken Lunge, den periodisch auftretenden Fieberschiiben, den wieder-
holten kleinen Lungenblutungen, was alles bei der durchaus unzweck-
massigen Lebensweise des Kranken eine ungiinstige Prognose bedingte.

Epikrise. 81/, Monate nach Anlegung des kiinstlichen Pneumo-
thorax letzte Nachpunktion. Vollstindige Wiederentfaltung der er-
krankt gewesenen Lunge. Mit Anlegung des kiinstlichen Pneumo-
thorax blieben trotz Fortfiihrung der gleichen unver-
niinftigen Lebensweise die Blutungen und die Fie-
berschiibe aus, und bestehen seit einem Jahre weder

Hustennoch Auswurf. — Fusstourenund Bergbestei-
gungen werden anstandslos ertragen. — Heilung!
Arbeitsfahig.

29. Herr Th. G., stud. med. aus D., 22 Jahre alt,

Anamnese: Ein Bruder ist tuberkulds, Vater starb an Herzaffektion.
Mutter lebt und ist gesund. Alle Geschwister leben. Patient tuberkulés
seit etwa 5 Jahren. Kuren in Honeff, Weissenburg und in Davos,
an letzterem Orte drei Winter. Nie exsud. Pleuritis, aber drei Lungen-
blutungen, letzte im Frihjahr 1904, In Davos gebessert.

Status vom 2. V. 07: Gew. 150 Pfund. Puls 68—80. Temp. normal,
Ausw. Tbe. Dampfung iiber ganzer rechter Lunge. Linke Spitze hinten und
vorn Atmen zu scharf, Exsp. verlingert. Rh. = 0, nur im 4. ICR. Iunsp.
rauh und einige feine trockene Rh.

R. vorn tber Klav. Insp. scharf, Exsp. verldngert, ziemlich spirliches
Knattern nach Husten. <Im 1. ICR. (besonders deutlich am Sternum) vesiko-
bronch. Atmen und lautes Knattern nach Husten. Neben Sternum Exsp. mit
amphorischem Beihauche. Im 2. ICR. Atmen bronch.-vesik., Knattern nach
Husten. Im 3. ICR. Atmen rauh, Exsp. verlingert, spirliches Knattern nach
Husten. 4. und 5. ICR. Atmen leise, rauh, Exsp. verldngert, Rh. schr spérlich.

1) Im Rontgenbilde deutliche Abschattung im linken Oberlappen und der
unteren Hilfte des linken Unterlappens.
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R. hinten oben iber Oberlappen scharfes vesiko-bronchiales Atmen, sparliches
Knatterrr nach THusten. Rechter Unterlappen Insp. leise, rauh-scharf, Exsp.
verldngert, sehr spirliche frockene Rhonchi.

4. VL 07. In Marburg Anlegung eines kimstlichen Pn.Th. (Brauer)
rechts, im 4. ICR. Nach lokaler Anédsthesie und leider ohne vorheriger
Darreichung von Morphium, Schnitt bis auf die Muskulatur und
stumpfe Durchtrecnnung derselben. Pleura liegt in Daumennagelgrésse dem
Auge vor. Soweit wurde alles von dem Patienten ohne Be-
schwerden ertragen. Als jetzt dagegen mit der stumpfen
Sonde die Pleura berithrt wurde, in dem Bestreben, die-
selbe zu durchstossen, bekommt Patient einen schweren
Erstickungsanfall,einen Glottiskrampf Mihselige, krampfhafte,
jauchzende Inspiration, Angst, Atemnot, Kleinerwerden des Pulses. Die Sonde
wird entfernt, Patient bleibt etwa noch 5 Minuten in dem obenerwihnten;

Zustand. Er bessert sich dann allmihlich, ein Einzischen von Luft findet
nicht statt, konnte auch nicht stattfinden, da nochmalig, durch Auscinander-
halten der Muskulatur festgestellt wurde, dass die Pleura noch gar
nicht durchgestossen war. Nach etwa einer Viertelstunde wird dem
Patienten, der sich wieder ganz erholt hat, der Vorschlag gemacht, cine kurze
Atherrauschnarkose in Anwendung bringen zu lassen. Er lehnt dieses ab.
Nunmehr wird nochmals der Versuch gemacht, durch die
Pleura vorzudringen und zwar wird diese zunichst nur
ganz leicht mit dem stumpfen Instrument touchiert. So-
fort tritt wiederum ein Anfall wie beim ersten Male ein.
Als dieser nach einer Viertelstunde véllig abgeklungen ist, wird zum dritten Male
vorgegangen und jetzt mit kurzem, energischen Stoss die Pleura durchdrungen.
Vor diesem dritten Vorgehen hatte man auf die Pleura
mit einem Tupfer etwas Novokain aufgebracht. Trotzdem
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tritt auch jetzt wicderum dieser Anfall ¢in, aber weniger
stark als zuvor. Wiabrend des Bestehens des Krampfes wird Stickstoff
noch nicht eingeblasen, sondern die Sonde nur mit dem Manometer ver-
bunden gehalten. Bei den starken Schwankungen dessclben erkennt man, dass
man sich zwischen den Pleurablitiern befindet. Nachdem Patient sich
beruhigthat, wird zunidchstlangsamund vorsichtig Stick-
stoff eingelassen Diescs geht vollig glatt und unter fort-
schreitender Beruhigung des Krawnken vor sich. Der
Krankeunterhidltsichjetztruhigundklagterstiiheretwas
Druckgefihl, als 700 cemn N eingelassen waren. Der Puls und
die Atmung bleiben wihrend des Eingiessens des N so ziemlich unberthrt, =o
dass der Kranke jetzt selbst tiber seinen vorherigen Zustand scherzt. Der ganze
Akt machte auf einen grosseren Kreis drztlicher Zuschauer den Eindruck, dass
ausschlicsslich der Pleura-Reflex den Anfall der Atem-
not bedingte, dass dagegen der bestehende PnTh. auch
nicht den geringsten stérenden Einfluss auf das Wohl-
befinden des Patienten dusserte.

Bei vollig glatten Wundverlauf trat am Abend des Operalionstages eine
leichte Temperatursteigerung auf (38,0 in recto. In den niichsten Tagen, be-
sonders nach der ersten und zweiten Nachpunktion, Temperaturen bis gegen
38,0, nur einmal 39,0. — Nachpunktionen am 10. VI. 07, 1200 cem N, am
17. VI. 1000 ccm N. DBeide Punktionen wurden ohne Beschwerden ertragen.
Auswurfmenge am Tage vor der Punkfion 60 cem, spiter langsam sinkend auf
40 cem. In den néchsten Monaten weitere Abnahme, jetzt 10—15 ccm pro
Tag. — Tbc. noch spérlich vorhanden aber ohne elastische Fasern.

Bei wiederholten Rontgenuntersuchungen zeigle sich die Lunge vorne neben
dem Herzen breit, streifenférmig angewachsen, ebenso in der Lungenspitze eine
schmale Adhdsion (Figur 7). Durch Wenden des Pat. lisst sich mit Sicher-
heit im Rontgenbild feststellen, dass das hintere Mediastinumn in den unferen
und mittleren Abschnitten in Form einer von oben nach unien langgezogenen
Blase in die gesunde Brustseite heriibergewdlbt ist. (Siehe auch hicrzu
Figur 7.) Der letztere Befund wurde besonders deutlich am 14 August 07
erhoben, um welche Zeit wir noch etwas grossere Druckwerfe hei Nach-
fillung des Pn.Th. verwendeten. Spiiter haben wir. dann von den grésseren
Druckwerten Abstand genommen, da wir damals Sorge halten, ex kénne mig-
licherweise das sich seitlich ausbuchtende Mediastinum bei cinem Hustenstoss
oder beim DPressen cinreissen, damit cinen doppelseitigen Pn.Th. bedingend,
ein¢ Beobachtung, die iibrigens zu keiner Zeit fatsichlich gemacht worden ist.
Diesc Beobachtung war die Veranlassung zu weiteren Studien itber das Ver-
halten des Mediastinums?). Das Herz war im allgemeinen um ectwa 2 Quer-
fingerbreite verschoben. Ein Exsudat enistand wihrend der ganzen Beobach-
tung nicht.

Am 25. VL. 07 Riickreise nach Davos. Hohenunterschied wird anstandslos
vertragen. In regelmissigen Zwischenriumen von 2—4 Wochen Nachfillungen,
jeweils 500—1200 ccm N, anfangs Schlussdruck bis zu 3,0 resp. 4,0 mm Hg,
in letzter Zeit nur noch 2,0 mm Hg. In Davos stellt sich die Temperatur alsbald
auf die Norm cin. (Bei Zungenmessung nie héher wie 37,1, ganz =clten 37,2))

1) Siehe die Arbeit von Nitsch in diesen Beitrdgen. Bd. NVII, Heft f,
Seite 1.
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Durch Stiabchen-Plessimeter-Perkussion waren die typischen Zeichen eines
grossen Pneumothorax iberraschenderweise nie recht nachweisbar, doch ist
durch die Réntgendurchleuchtung der Pneumothorax stets als gross crkennbar.
Am 14 Aug. 07 konnte gelegentlich einer Untersuchung e¢in metallisches
Schluckgeriusch nachgewiesen werden. Das Sputum sinkt gegen Ende
August 1907 ziemlich plotzlich von 40 auf 20 ccm pro Tag. Diese ADb-
nabhme des Sputums dirfte zurtickzufihren scin auf eine
nachtrigliche Losung von Verwachsung im Anschluss
an die vor 17 Tagen vorgenommene Stickstoffnachfillung.
Auch im [ontgenbilde erschien die Lunge jetzt viel besser komprimiert
als bei der letztmaligen Untersuchung. Die Temperatur ist andauernd normal,
ebenso der Puls. Tuberkelbazillen und spirliche elastische Fasern wurden
im Auswurf Anfang November 07 noch nachgewiesen. Am 21. April 1908 wird
wiederum eine Stickstoffeinfilllung vorgenommen mit einem Schlussdruck von
-+ 3 mm Hg und darauf der Patient von Davos entlassen, da er in Marburg seine
Studien wieder aufnchmen will, bei gleichzeitiger Weiterbehandlung daselbst.

In Marburg wird in folgenden Intervallen weiter punktiert:

279, IV. 08 1600 cem N —2 - 2),
12, V. 08 (700 cem N —2 £ 2,
26. V.08 (900 cem N — 5 - 3.
3. VL. 08 (800 cem N —3 —+ 3.

18, VI 08 11000 cemi N — 3 - 3).
3. VIL. 08 (700 cem N — 3 -+ 30

In dieser Weise wird bis Januar 1909 weiter punktiert. Dabel wurde nichts
Besonderes beobachtet.

11. VIL 08. Das Urteil des Patienten selhst geht dahin, dass sein
Allgemeinbefinden secit der Pnecumothorax-Therapie sich sehr wesentlich ge-
bessert habe und dass er zum erstenmal seit Jahren ohne
Verschlimmerung einen dauernden Aufenthalt im Tief-
land vertragen hat. Er ist nach Marburg gekommen und studicrt
dort. Vordem hat er cinen solchen Versuch dreimal unternommen, stets aber
traten in wenigen Wochen Versehlechterungen ein (zweimal Blutungen und ein-
mal ausgedehnte Driisenvereiterung’. Sein \ussehen ist nach Ansicht aller seiner
Bekannten ein wesentlich zum Guten verindertes. Er kann viel freier um-
hergehen, ist weniger kurzatmig wie vor Anlegung des Pn.Th. Vor demselben
fiel ihm alles schwerer. Die objektiven Krankheitszeichen haben sich in vielen
Punkten gebessert, sind aber nicht verschwunden. Die Sputummenge ist auf
20 cem herabgegangen, Fieber Giberhaupt nicht wieder aufgeterten. Brustschmerzen
beslehen nicht, Schlaf und Appetit ist gut. Der letztere sei gegen frither ein
ganz betrdchtlich besserer. Pat. hat gesundes Ausschen, ist muskulés und in
normalem  Ernihrungszustand. Reizhusten besteht nicht, irgendwelche Kom-
plikationen sind nicht mehr aufgetreten.

28, VIL 08. Subjektiv vollig wohl. Pat im letzten Sommer tiglich
vier Stunden Kolleg gehort. Wurde durch seine Krankheit nicht beldstigt.
Jetz{ 20—25 cem Sputum. Hustenreiz sehr gering. Mikroskopische Unter-
suchung ergab immer einzelne Tuberkelbazillen. Keine elastischen Fasern.
Kein Fieber. Keine Schweisse.

Letzte Nachpunktion Marburg) am & L 09.
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Mitte Januar Erkdltung mit Temperaturen bis 37,6 und mit vermehrtem
Husten und Auswurf (30—40 ccm pro die). Pat. fiihlt sich nun aber wieder
recht wohl und kriftig. — Seit 30. 1. 09 Patient wieder in Davds.

Befund vom 31. 1. 09.

Rechts besteht ein zl. grosser Pn.Th. Im Bereiche des rechten Ober-
lappens hort man hinten und vorn metallisches Atmen und ab und zu ein metall.
Rhonchus. Uber dem Mittel- und Unterlappen fast aufgehobenes Atmen, keine
Rhonchi.

Links vorn tiber Klavikula Insp. rauh, Exspir. verlingert, mittlere trockene
Rhonchi. Im 1. ICR. Insp. scharf, Exspir. verlingert, spirliche feine Rh. Im
2. ICR. Insp. scharf, Exsp. etwas verlingert, Rhonchi keine. 3.—5. ICR. vesi-
kuldres Atmen. Uber linkem Oberlappen hinten wie vorn iiber 1. O.L., nur
weniger Rhonchi. Linker Unterlappen iiberall vesik. Atmen. — Zustand des
1. O.L. gegentiber friiher also etwas verschlimmert. Gewichf 130 Pfund. Temp.
normal. Puls 80—96.

Fig. 8.

Am 4. IV. 09 ergab die in Davos gemeinsam vorgenommene Rontgenunter-
suchung einen eigentiimlichen Befund an der Pneumothoraxlunge (Figur 8).

Der rechte Unterlappen war in seinen unteren Ab-
schnitten in einem etwas grdsseren Herde auffallend
schattig. Derselbelagbirnenférmigindem Pneumothorax-
raum und zwar auf der vorderen Seite der Zwerchfell-
kuppe, hier iber die Leber in den Komplementidrraum
hereinragend. Es kreuzten sich daher die Linien der Zwerchfellkuppe
und die Grenzlinie des halb kollabierten Lungenlappens etwa in der gleichen
Art wie man normalerweise linkerseits sich kreuzen sieht die Zwerchfellinie
mit der unter dieselbe tauchende Herzgrenze. Eine Durchleuchtung in ver-
schiedenen Stellungen zeigte dann tiber allem Zweifel, dass dieser kollabierte
Lungenlappen nach vorn zu und nicht nach hinten zu herunterstieg.

Befund vom 8 V. 09.

Gewicht 140 Pfund. Seit Ende 08 also 10 Pfund Zunahme. Puls 72
(Ende Jan. 09 = 80—96) Temp. normal. — Auswurf 40 ccm pro die, Gaffky VI
und spirl. elast. Fasern. — Der Pn.Th. scheint eingegangen zusecin.
— Rechts, besonders fiber dem O.L., verminderte Sonoritit. —
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Rechts vorn tber Klavikula und im 1. I{'I. vesikobronchiales Atmen
und Knattern nach Hustenstossen. Im 2. ICR. \tmen leise, Insp. verschirit,
Exspir. veilingert, nur am Sternum spiirliches Knattern nach Hustenstdssen.
3.—5. ICR. Atmen leise, Insp. verschirft, Exspir. verldngert, nur in Axillar-
linie spérliches, leises, feines Knattern nach Hustenstéssen.

Rechts hinten iber O.L. Atmen leise, Insp. verschiirft, Exspir. ver-
lingert, spiirl. Knattern nach Hustenstossen. Im Bereiche der oberen Hilfte des
rechten Unterlappens Insp. verschirft, Exspir. verlingeit, missig zahlreiches
Knattern nach Hustenstossen. Uber der unteren Hilfte des rechten UL. auf-
fallend leises vesikuldres Atmen ohne Rhonchi, —

Links vorn iiber Klavikula Insp. verschirft, Exspir. verlingert, spérl.
mitlleres Knattern nach Hustenstdssen. Im 1. und 2. ICR. Insp. rauh-scharf,
Exspir. elwas verlangert, Rhonchi keine. 3.—5. ICR. vesikuldres Atmen.

Links hinten iber O.L. Insp. scharf, Exsp. verlingert, keine Rhonchi.
L. U.L. vesikuldres Atmen.

Befund vom 2. VIIL 09.

Das Allgemeinbefinden des Kranken hat sich wibrend der letzten Monate
weiter gebessert. —

Gewicht 150 Pfund, also seit Mai 09 um weitere 10 Pfund gestiegen.
Puls 72. Temp. vollig normal. Auswurfmenge von 40 cem auf 25—30 cem ge-
fallen. Gaffky IV und nur sehr spiirliche elast. Fasern.

Auskultation: L. vorn iiber Klavikula Insp. scharf, Exspir. ver
lingert, vercinzelte feine trockene Rhonchi. — 1. u. 2. ICR. verschiirftes
Atmen ohne Rhonchi. — 3. bis 5. ICR. vesikuldres Atmen. Hinfen links oben,
wie vorn l. oben. Linker Unterlappen vesik. Atmen.

R. vorn itber Klav. \tmen vesik.-bronch., Knattern nach Husten. 1. u. 2
ICR. Insp. scharf, Exspir. verlingert, Knaltern nach Husten. M.L. Atmen leisc
Insp. verschirft, Exspir. verldangert, nur in der Seite spirl. leises Knattern
nach Husten. R. Oberlappen hinten Insp. scharf, Exspir. verlingert, sehr
spérl. Knattern nach Husten. Obere Hilfte des rechten Unterlappens Inspir. scharf,
Exspir. verlingert, spidrl. Knattern nach Husten. Untere Hiifte des rechfen
Unterlappens abgeschwichtes vesik. Atmen, ohne Rhonchi. —

Patient lebt auch den Winter 09/10 iiber in Davos. Wilrend des ganzen
Winters stets normale Temperaturen, \uswurfmenge hialt sich
zwischen 15 und 20 cem. Der luswurfl enthilt regelmiissig
Gaffky IV und sehr spidrliche elaxtische Fasern. Das Ge-
wicht ist dagegen auf 160 Pfund gesticgen Der Duls
schwankt zwischen 72 und 80.

Der Schlussbhefund vom 19. Mirz 10 lautet: Rechts iiber der ganzen
Lunge verminderte Sonoritiit. Der uantere Rand der rechten Lunge steht vorne
in der Papillarlinie am unteren Rand der 6. Rippe. Er ist deutlich verschieblich.
Auch hinten steht c¢r um 1 em tiefer als normal. Der untere Rand der linken
Lunge steht hinten 2 cm tiefer als normal.

Auskultation: L. vorn tiber Klavikula [nspir. scharf, Exspir. verlgt.,
keine Rh. Im 1. ICR. dasselbe, daneben cinige feine trockene Rh. Ebenso
im 2. ICR. 3.—35. ICR. vesikulires Atmen. Hinten links oben tiber Spitze
Insp. scharf, Exsp. verldngert. keine Rh. Linker U.L. vesikulires Atmen.

R. vorn lber Klav. scharf vesiko-bronchiales Atmen, Knattern nach Husten.
1. und 2. ICR. Insp. sehr scharf, Exspir. verschirft und verlingert, ziemlich
spirliches Knattern nach Husten. ML. Insp. schr scharf, Exsp. verlingert,

Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. )
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keine Rh.  Hinten rechts oben uber O.L. scharl vesiko-brouchiales Mtmen,
ziemlich spirliche feine und mittlere trockene RhL. nach Husten. Obere Halfte
des rechten U.L. Atmen zu leise, Insp. verschirft, Exspir. verlingert, spirliche
feine trockene Rh. nach Husten. Untere Hiilfte des rechten UL, scharfes Insp.,
verldngertes Exsp., keine Rh.

Die Indikation zur Operation war gegeben in der langen
Dauer der Erkrankung, die unter der verschiedentlichsten Behandlung
an Kurorien, mit Tuberkulin etc. wahrend der letzten Jahre stationir
blieb und einer weiteren erfolgreichen Behandlung nicht mehr zu-
ganglich schien. — Operation am 4. VI. 07. —

LEpikrise. Patient wurde im ganzen zweifellos giinstig be-
cinflusst. Die linke Seite hat sich wihrend der ersten 11/, Jahre
der Pneumothoraxtherapie gut gehalten. — Sie erschien im Sommer
1908 gegen frither sogar gebessert. Dann aber tratim Januar
1909 eine Erkaltungaut und damit ecinleichter Schub
imlinken Oberlappen. Diesefrische Erkrankungder
guten Seite bewog uns, den rechtsseitigen Pneumo-
thorax langsam eingehen zu lassen Im Mai 1909 war
derselbe vollstindig resorbiert. Der frische Prozess der linken Spitze
bescerte sich in Davos wesentlich und machte im Winter 1909/10
den Eindruck einer in Heilung tibergehenden Affektion. —

Dag Allgemeinbefinden des Kranken war an sich dureh den
grossell Pneumothorax so gut wie gar nicht gestért. Nur zu Zeiten
etwas stdrkerer Nachfillung bestand geringfiigige Dyspnoe. Bis zum
Nachgchub im Januar 09 fithlie sich Patient viel kraftiger und machte
griosserc Spazierginge. Das Befinden war nur wahrend des ge-
nannten Schubes in die linke Spitze gestort infolge voriiber-
gchender Temperatursteigerungen, verbunden mit etwas grossercn
Sputummengen. -— Der Pneumothorax blieb andauernd
trocken. —

Die Sputummenge betrug vor dem Eingriff 50—60 ccm pro die.
Der Auswurf enthielt Tuberkelbazillen Gaffky VI und -elastische
Fasern. Wahrend der Pneumothoraxbehandlung sank die Sputum-
menge bis auf 15—20 ccm und die elastischen Fasern verschwanden,
doch konnten stets sparliche Tuberkelbazillen nachgewiesen werden.
Die Lunge war flachenhaft, vorne neben dem Sternum adhérent,
sonst gut kollabiert. Zurzeit steht das Korpergewicht auf der nie
zuvor erreichten Hohe von 160 Pfund. — Das Allgemeinbefinden ist
besser denn je zuvor wihrend der Krankheit. Das Gesamtresul-
tat besteht somit in einer deutlichen Besserung,
nachdem dem Kranken vordem jahrelange Kuren
einec solehe nicht gebracht hatten.
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30. Frl Ann); K. aus B.. 22 Jahre alt.

Anamnese: Vater der Mutter und cine Schwester der Mutter starben
an Phthise. Pat. erkrankte 1902 an Lungenblutung Am 31 1. 07
wieder Blutung. Pat. ist den vierten Winter in Davos. Erst von
anderer Seite mit Deny s ’schem Tuberkulin und dann mit Perlsuchttuberkulin
ohne Erfolg behandelt. Sehr viel Auswurf Scit Mai 1906 nicht
mehr mit Tuberkwlin hehandelt. Seit Monaten fieberfrei, nur nach Blutung vom
31. 1. 07 withrend 7 Tagen Temperaturen bis 38,2, Dic Schwere der Ex-
krankung zwingt sic zu fast dauerndem Aufenthalt am
Kurorte.

Status vom 23. V. 07. Gewicht 138 Pfund bei 158 c¢m Linge. Puls
80—10. Temperatur normal. Auswurf Tuberkelbazillen Gaffky V
bis VIl und elast. Fascern. Menge 50 bis 60 cm. Intensive Didmplung
ither ganzer linker Lunge. Uber linker Klav. vorn Atmen leise hoch-broncho-
amphorisch, klingende Rh. Im 1. u. 2. ICR. Atmen vesiko-bronch., Rh., besonders
Knattern und Knistern nach Husten. 3. u. 4. ICR. Atmen vorne vesiko-bronchial,
dagegen seitlich in Axillarlinie amphorisch, Rh., besonders nach Husten. 5. ICR.
aufgchob. Atmen. Uber linkem Oberlappen hinten Atmen leise vesiko-bronchial,
Ith., besonders Knattern und Knistern nach Husten. Ganzer linker Unterlappen
Atem vesiko-bronch. und Rh., besonders Knattern und Knistern nach Husten.
Rechts vorn iiber Klav. und im 1. ICR. zu rauh und zu leise. Exsp. verlgt,,
cinige feine, trockene’ Rh. Im 2. ICR. \twmen zu leise, Rh. = 0. Rechts hinten
oben iiber Oberlappen Atmen zu leise und zu rauh, Exspir. etwas verlgt,,
Eh. = 0.

8 VL 07 Operation in Marburg (Brauer), dic trotz der be-
trichktlichen Adipositas der untersetzten Pat. glatt von statten ging
(750 ccm N). Nachfitllungen am 11. VI. 700 cem N, 17. VI 750 cem N,
23. VI. 600 ccm N mit einem Schlussdruck bis zu 10 mm Hg.

Dabei zeigt das Manometer gegen Ende der Punktionen.im Pn.-Th-Raum
herzsystolische Druckschwankungen. Im Rénigenbild erweist sich der Ober-
lappen adhirent. In demselben entstehen einzelne hochklingende Rh., die im
ganzen Pn.Th.-Raum hérbar sind. Exsudat nicht vorhanden. Lunge unten dicht
neben dem Mediastinum am Zwerchfell adhiirent, so dass dieselbe dem
Mediastinum platt angedriickt wird. Die .\uswurfmengen betrugen vor der
Operation durchschnittlich 50—60 cem und sinken bald auf 10—20 ccm
pro Tag. Nur mit Kleinerwerden des Pn.Th. traten anfinglich immer wieder
grossere Sputummengen auf und damit auch Temperatursteigerungen bis 37,6,
withrend Pat. sonst 37,0 nicht mehr erreichte. Das Herz ist etwas nach rechts
verdringt, Zirkulationsstorungen jedoch in keiner Weise nachweisbar.

Rickkehr nach Davos am 2. VII. 07. H¢hendifferenz beschwerdelos er-
tragen. Nach der 5. Punktion (12. Juli 07, 600 ccm N) trat wihrend einigen
Tagen vermehrter Auswurf auf (méglicherweise Ausquetschung der Kavernen),
der aber bald wieder auf die nicderen Werte von 10 bis 15 cem zuriickging. Ab
26. X. 07im Sputum keine The. und keine elastischen Fasern
mehr gefunden. Pat. hatte frither stets Gaffky V-—VII. Unter Bestand des Pn.Th.
nahm das Gewicht von 64,0 kg auf 57,5 kg ab. Das Aussehen der vastdsen
und zweifellos iibermissig fetten Pat. wurde damit ein weit besseres. Bei
gutem Appetit und bestem Allgemeinbefinden konnte man derselben vermehrte
koérperliche Bewegung zumuten. Dic Gewichtsabnahme und damit die Riickkehr
zu einem normalen Ernihrungszustand diirfte zuriickzufithren sein auf die

vermehrte korperliche Bewegung. —

5*
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Wiahrend des Sommers 07 wird etwa alle vier Wochen nachpunktiert.
Der Pn.Th. ist ein fast kompletter geworden (vgl. Fig. 9 vom 14. VIII. 1907). Die
nachgefiiliten Stickstoffmengen betragen meist 1000 cem. Der Anfangsdruck
ist dabei in der Regel negativ, zwischen 1—4 mm Hg schwankend, der Enddruck
positiv, je 4—8 mm Hg. Gewicht hilt sich auf 571/,—58 kg. Puls schwankt
zwischen 76 und 88, Temperatur stets normal. Auswurfmenge 10—15 cem pro
Tag, stets ohne Thc. und ohne elastische Fasern. —

In derselben Weise wird die Behandlung auch wihrend des Winters fort-
gesetzt. Der Verlauf ist ohne jede Stérung. Pneumothorax sehr gross und vollig
trocken.

Ende April 08 Gewicht 58 kg, Puls 76—84, Temperatur normal, Auswurf
8 bis 15 ccm pro Tag. Wiahrend des Winters 190708 wurde der Auswurf
oft untersucht, doch war das Resultat stets negativ. Rechte Lungenseite unver-
dndert.
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Fig. 9.

Am 3. Mai 08 f{dhrt die Kranke nach Hause (Niederrhein. Zu den Nach-
punktionen reist sie jeweils nach Marburg. Letzte Punktion 8 Dezember 08. Die-
selben wurden in 4—8 wochentlichen Intervallen ausgefithrt.

Befund 4. Mai 1909. Pneumothorax fast vollstindig resorbiert,
nur in der linken Seite an umschriebener Stelle auffallend heller Purkussions-
schall, besonders in der Umgebung der Operationsnarbe. Trotzdem dic Lunge sich
fast vollstindig wieder ausgedehnt hat, ist die Auswurfmenge nicht gestiegen
(schwankt zwischen 10 und 15 cem). Seit Oktober 07 wurden, {rotz hdufigen
Untersuchungen, im Auswurf keine The. und keine elastischen TFasern mehr
gefunden. Temperatur stets normal. Gewicht betrigt 61!/, kg, Puls schwankt
zwischen 76 und 88 Das Allgemeinbefinden der Pat. ist vorziglich, sie lebt
wie eine Gesunde. )

Uber der linken Lunge Perkussionston hoher und kiirzer als iiber
der rechten. Die untere Lungengrenze steht links hinten unten an normaler
Stelle.  Die absolute Herzdidmpfung ist etwas vergrossert (Herz etwas ab-
gedeckt). In der linken Seite besteht wohl noch eine kleine Luftblase (Schachtel-
fon an umschriebener Stelle). Links vorn iiber Klavikula Atmen leise vesiko-
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bronchial, feine und mittlere trockene Rh., die sich nach Huslen ctwas ver-
mehren. Im 1. ICR. dasselbe, im 2. ICR. Inspirium scharf, Exspirium ver-
lingert, mittlere trockene Rh., besonders nach Husten. Im 3. ICR. Inspirium
sehr scharf, Exspirium verlidngert, mittlere und grobe Rh., keine klingenden,
in vorderer Axillarlinic auch feine Rh., im 4. und 5. ICR. sehr leises, fast
aufgehobenes Atmen.

Links hinten oben iiber Oberlappen leises vesiko-bronchiales Atmen,
Knattern nach Husten. Im Bereiche der oberen Hilfte des linken Unterlappens
Inspirium verschirft, Exspirium verlingert, viel Knattern nach Husten. Uber
der unteren Hilfte des linken 'nterlappens dasselbe.

Uber der rechten Spitze hinten und vorn verschirftes Inspirium,
etwas verlingertes Exspirium, keine Rh. Sonst rechts tiberall vesikuldres Atmen.
Pat. wird aus der Behanlung entlassen.

27. VIL. 1910 letzte Untersuchung (Brauer). Patientin
steht wohlund frischaus,istseit Mai 1909 ununterbrochen
zu Hause beschéaftigt und fiohit sich vollkommen wohl und
munter. Sie macht sich sehr reichlich Bewegung und hat
daherdiefrithereibermidssige I'ettleibikeitverloren Aus
wurf zeitweise ganz fehlend, in letster Zeit frische Erkiltung und
damit etwa 5 cem glasigen Sputums téglich. Hierbei zweimal kleinste Blut-
streifen im Auswurf. Temperatur vollig normal, keine Nachtschweisse. Guter
Turgor der Haut.

Sputum glasig. The. fehlen in mehreren Priparaten.

Die linke Seite schleppt in den oberen Partien ein wenig nach. Die
unteren Thoraxabschnitte werden gleich gut bewegt. Der Spilzenstoss reicht
bis nahezu an die linke vordere Axillarlinie, liegt dort im 4. Interkostalraum.
Herzgrenzen: links Sternalrand, 3. bis 4. R. Herzaktion normal, Puls normal,
Téne rein.

Perkussion: Links oben iiber Klavikula und hinten bis Mitte Skapula
deutliche Schallverkiirzung, sehr schmale Lungenspitze, daselbst unscharfe
Grenzen. Im iibrigen auf der ganzen linken Seite leichte relative Schallver-
kiirzung und links unter Klavikula geringfiigige Tympanie, aber kein Schall-
wechsel.

Lungengrenzen links hinten unten Querfinger breit héher wie rechts, aber
sehr gul verschieblich. Rechts Schallverhiltnisse iiberall normal.

Auskultation: Links vorn oben Insp. leise, scharf, Exsp. verlingert.
Links im 1. bis 4. ICR. Insp. viel lauter, sehr scharf, Exsp. schwach hauchend.
Links hinten oben und links vorn woben iiber den ganzen Oberlappen sehr
spdrliche leise, sehr zihe, zum Teil leicht knackende Rh. Uber dem linken
Unterlappen ist das Atemgerdusch scharf vesikuldr bei leisem Exsp. Rh. fehlen.
Rechts alles normal.

Im September 1910 berichtet die Kranke, dass die ,Erkiltung
im Juli 1910 nach wenigen Tagen wieder schwand. Damit wieder ganz frei von
Sputum. Vo6lliges Wohlbefinden. Lebt wie eine Gesunde.

Indikation zur Operation. Seit fiinf Jahren bestehende
schwere Tuberkulose der ganzen linken Lunge mit ausgedehnten Zer-
fallserscheinungen ; Nutzlosigkeit der seitherigen Therapie. Leichter
inaktiver Prozess auf der rechten Seite. Pat. war fetter geworden,
aber nicht gesunder.
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Epikrise. Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax 8. Juni 07.
Derselbe bestand bis zum Beginn des Jahres 1909. Da Patientin
jetzt weit grossere Bewegungsfreiheit gewann und
nicht standig Liegekur zu machen hrauchte, verlor
sie die iberméssige Adipositas und kam auf einen
sehrgutennormalen Erndhrungszustand. Puls schwankt
vor der Operation zwischen 80 und 100, wihrend der letzten Monate
zwischen 70 und 80. Abnahme des Auswurfes von 60 auf 0. Nur

-

im Juli 1910 nach frischer Erkiltung voriibergehend etwa 5 cem,
aber keine Tuberkelbazillen zu finden. Seit Oktober 07, also
seit drei Jahren, Sputum frei vou Tuberkelbazillen
und elastischen Fasern. Temperatur wihrend der ganzen
Behandlungszeit normal gewesen. Vor allem ist sodann hervor-
zuheben, dass die andere (rechte) Seite, welche, wie aus den fritheren
Befunden hervorgeht, auch schon leicht erkrankt war, sich nicht nur
entschieden besserte, sondern allem Anschein nach ausgeheilt ist.
Seit Mai 1909 im Hause voll arbeitsfdahig. Lebt wie
eine Gesunde.

31. Friinlein Erna H.. 28 Jahre alt. aus B.

Anamnese: Eltern leben und sind gesund. Eine Schwester des Vaters
starb, 18 Jahre alt, an Lungentuberkulose. Eine Schwester der Patientin wegen
Tuberkulose der rechten Lunge vor 3 Jahren in Davos behandelt. Sie ist
zurzeit gesund, verheiratet und hat zwei gesunde Kinder. Pat. 1/3. — Vor zwolf
Jahren erkrankte Pat. an Driisenschwellungen am Halse. Badekur in Kol
berg. Vor 11 Jahren wurde schon ein leichter rechtsseitiger Spitzenkatarrh
konstatiert. Lingerer Aufenthalt im deutschen Mittelgebirge. Vor 9 Jahren erste
Himopte. Wiederholter lingerer Aufenthalt in Reinerz. Winter 1902/03
Laryngitis tuberc. ulcerosa. Heilung auf Lokalbehandlung. Sommer 1903 Wieder-
erkrankung des Larynx; tuberkuldses Ulcus der Hinterwand. Heilung. — Pat.
lebte ab Herbst 1903 mit kleinen Unterbrechungen in Davos. Bei Ankunft in
Davos waren die tuberkuldsen Verdnderungen des Kehlkopfes geheilt und blieben
es auch wihrend des weiteren Verlaufes der Krankheit. Im Sommer 1904
machte die Kranke cine rechtsseitige trockene Pleuritis durch. Auf
Tuberkulin trat dann eine ziemlich auffallende Besserung der ausgedehnten,
schweren Krankheitsprozesses ein. —

Trotzdem Pat. nunmehr mit Unterbrechungen das 4. Jahr in Davos ver-
bleibt und dauernd in sorgfiltigster Weise sich der hygienisch-diitetischen
Behandlung unterwirft, geht das Befinden doch dauernd zuriick. Der Befund auf
der Lunge nimmt zu, mehr und mehr entwickeln sich breite Zerfallserscheinungen
im rechten Oberlappen; interkurrent wiederholt Fieberperioden.

Anfangs Mai 1907 traten erneut Temperatursteigerungen auf, die abends
37,4 bis 38,2 erreichten. Im Urin Albumin nachgewiesen.

Da bei der Pat. der Krankhejtsverlauf ein dauernd progredienter ist und
somit auf Grund der langjihrigen Beobachtung, trotz sorgsamster Kurdurch-
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fithrung, mit zunehmender Sicherheit eine absolut schlechte Prognose gestellt
werden muss, so wird die Anlegung eines kinstlichen Pn.Th. in Erwigung
gezogen. Hierbei wird sehr wohl iiberlegt, dass die andere Seite (linke) deut-
liche Verdnderungen aufweist und dass damit das Risiko des Eingriffes unzweifel-
haft erhoht ist. Die Situation wird wiederholt mit den Lltern sowie mit der
schr verstindigen Pat., die sich des Ernstes der Situation voll bewusst ist,
besprochen.

Anfang Juni 1907 kommt Pat. nach Marburg. JAuch hier abendliche
Temperaturen zwischen 37,4 und 37,9. Auswurfmengen 150 bis 250 cem pro
Tag. Albumingehalt des Urins 2—39/,,, spirliche Zylinder und spirliche rote
Blutkérperchen. :

Der Lungenbefund war in den letzten Wachen vor Aunlegung des Pn.Th.
folgender:

Status vom 22, April 1907:

Gewicht 1031/, Pfund. Puls 80—90. Temperatur erhoht. Im Auswurf
Tuberkelbazillen und elast. I'asern vorhanden. Herz stark nach rechts ver-
lingert. Hochstand des Zwerchfelles rechts. —

L. vorn tiber Schitisselbein und im ersten ICR. Insp. rauh-scharf, Exspir.
verlingert, einige feine trockene Rhonchi. Im zweiten ICR. rauhes Insp., ctwas
verlingeries Exspirinm, Rhonchi keine. 3.—3. ICR. vesik. Atmen. L. Obor-
lappen hinten wie vorn. L. Unterlappen vesikuldres Atmen.

Rechts intensive Dimpfung. Rechfs vorn oben Schachtellon und
Schallwechsel.  Rechts vorn {iber ganzem: Oberlappen amphor. Atmen und
klingende z. T. metallische Rhonchi. Uber Mittellappen vorn und seitlich Atmung
leise, Insp. rauh, Exspir. verlingert, zl. spirliche {rockene Rhonchi. Rechts
hinten tber Oberlappen broncho-amphorisches Atmen und klingende Rhonchi,
besonders nach Husten. Uber dem ganzen rechten Unterlappen vesiko-bronch.
Atmen, feine, mittlere und grobe Rhonchi, trockene, feuchte und klingende.

Am 8 Juni 1907 wird in der rechten mittleren Axillarlinic im
6. Interkostalraum e¢in kinstlicher Pneumothorax (Brauer) an-
gelegt, H00 cem eingegossen. Patientin ist von diesem Tage an bis
za ihrer Entlassung aus Marburg (24. VII) dauwernd vollig fieberfrei. Die
Temperatur iiberschreitet 37,0 im ganzen nur sechsmal, bis auf 37,2—387,4 und
zwar jeweils am Tage nach Punktionen. Die Sputummengen sinken in der
genannten Zeit herab auf 70 bis 150. Pat. fithit sich viel wohler. Korper-
gewicht steigt von 51,8 kg vor der Operation bis auf 5144 kg. Der Eiweiss-
gehalt sinkt auf 1/,9/,,. Hustenreiz geringer.

Nachpunktionen: 11. VI. 250 ccm.
17. VI. 225 cem.
23. VI. 320 ccm.

Jedesmal zeigt sich, dass der Druck im Pn.Th.-Raum rasch ansteigt und
Werte bis zu 30 mm Hg erreicht. Dabei empfindet die Patientin ctwas Druck-
gefiibl und ¢s tritt zum Schluss ein paradoxes Schwankender Queck-
silbersiule beim Atmen e¢in. Entweder so, dass mit tiefer
Inspiration der Druck im Pneumothorax steigt und bhei
Exspiration fdllt, oder so, dass die Druckscehwankung
sich parallel zu denjenigen Druckschwankungen stellt,
die seinerzeit Schlippe (2160 bei Druckmessungen im
Magen nachweisen konnte. (Wir verweisen auf dic Kurven, die von
Schlippe (216) reproduziert sind Man sale hierbei dann das Folgende:
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Bei der Inspiration fiel der Druck im Pn.-Th. erst ein wenig ab, slieg
dann aber gleich wieder an. (Anfinglich die Wirkung der erschlaffenden Bauch-
decke, dann die Wirkung der nach abwirts driickenden gesunden Zwerchfell-
Lilfte auf den intraabdominellen Druck.) Bei der Exspiration das gleiche Bild
des Ersinken und dann Ansteigen des Drucks. (Hier zunichst Wirkung der
Zwerchfellerschlaffung, dann das Zunehmen des intraabdominellen Drucks infolge
der sich spannenden Bauchmuskeln.) Dieses im Abdomen normale Verhalten
des Druckablaufs weicht sehr wesentlich von dem normalen Druckablauf im
Pn.Th. ab, da in diesem normalerweise sich eine insp. Drucksenkung wund
cinc exsp. Drucksteigerung zeigt. Es muxs angenommen werden,
dass in dem vorliegenden Falle diec dem Abdomen cigencn
Druckschwankungen sich deswegen im ’n.Th. bemerkbar
machten, weil die unter dem Pn.Th gelegene Zwerchfell-
partie vollkommen entspannt war, so dass nun die im Abdomen
herrschende Druckschwankung den Druckablauf auch im Pn.Th.-Raum be-
herrschte. Man sah sowohl im Rontgenbilde ') wi» auch bei der Perkussion
die Luftblase dic rechtseitigen unteren Abschnitte des Th. erfilllen. Damit war
der rechte Unterlappen ziemlich betrichtlich komprimiert, der Mittellappen und
indirekt wohl auch der Oberlappen in minimalerem Grade entspannt und die
Begrenzung des Pn.Th. infolge der festen Verwachsung cine straffe. Mediastinal-
verschiebungen waren nicht eingetreten.

Bei Aufnahme in Marburg zeigte Pat. einen Eiweiss-
gehalt zwischen 2—3 pro Mille. Es waren in mittlerer Meng:
granulicrie Zylinder nachweisbar. TUnter der weiteren Beobachtung
sank der Eiweissgehalt ganz Dbetrichtlich, so dass er zeilweise nur
ganz geringfiigig war. Die Zylinder waren sehr spidrlich geworden. Die \us-
wurfmenge verminderte sich und betrug in der letzien Zeit in Marburg 70
bis 120 cem. 6 Pfund Gewichtszunahme. Viel weniger Husten.

Patientin kehrt am 24. Juli 07 nach Davos zuriick. Sie bleibt véllig
fieberfrei bis 2. August und wird wiederholt nachpunktiert ohne Dbesondere
Beschwerden und erholt sich sichtlich. Der Eiweissgehalt des Harns ist zeit-
weise sehr gering, zeitweise fehlend, und Zylinder werden nicht mehr ge-

Am 2. August Nachpunktion, etwa 500 ccm N. Es beginnt am nichsten
Tage wieder eine leichte Temperatursteigerung, Maximum 37,7. Vom 8. August
an ist die Temperatur wieder normal. Pat. hatte in diesen Fiebertagen starke
Diarrhoc. Dbie Temperatur bleibt nun normal, auch nach einer am 19. August
funden.
vorgenommenen Punktion (500 cem). Liéstig war bei der Pat, dass man in
dem umgrenzten, mittelgrossen Pncumothoraxraum stets rasch zu hoheren Druck-
werten kam und dass dann auch stets leichtes Hautemphvsem entstand. Der
Enddruck am 19. August war plus 25 mm Hg.

Am 24, September 1907 letzte Nachpunktion in Davos. N = 100 ccm.
Anfangsdruck 1,0 mm Hg, Enddruck --40,0 mm Hg. Es bestand das Be-
streben moglichst viel Stickstoff ecinfliessen zu lassen, da Pat. nach Hause
zu reisen beabsichtigte. Infolge der hohen Druckwerte entstand ziemlich be-
trachtliches Hautemphysem, welches wihrend eines Tages auf der rechien
Brustseitc Schmerzen verursachte. Am 26. Sept. Abreise nach Breslau. Wihrend
in Davos die Temperatur die Hohe von 37,2 nicht iiberstiegen hatte, bestanden

1) Das Rontgenbild ist als Bild 46 in Groedels Alas der Rontgen-
diagnostik (26) von Brauer reproduziert,
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wihrend der ersten 8 Tage nach Ankunft in Breslau Temperaturen bis 38,0, ein-
mal 38,2. Die nun folgenden Nachpunktionen wurden durch Herrn Professor

Kittner-Breslau ausgefiihrt.

Am 12. X. 07: 500 ccm N. Enddruck -F 30,0 mm Hg. Dabei abends Anstieg
der Temperatur auf 37,7 und nachfolgender Abfall zur Norm. —

Ami 29. X. 07: 800 cecm N. Enddruck - 50,0 mm Hg und abends 37,6.
Am 381. X. 07, sowie am 1. u. 2. Nov. 07 wurde 38,3 gemessen. Ls schwankt
nur die Abendtemperatur andauernd zwischen 37,5 und 38,0 und steigt je
einmal sogar auf 38,2, 38,5 und 38,7.

Am 20. XL 07: 870 cem N. Enddruck -- 40,0 mm Hg. Nach dieser
Punklion erreicht die Temperatur wihrend 6 Tagen die Hohe von 38,4 bis
38,7, hilt sich dann um 38,0 herum; am 1. Dez. 07 sogar 39,4.

"~ Am 5. Dez. 07: 700 ccm N. Enddruck - 40,0 mm Hg. Temperatur an-
dauernd zwischen 37,8 und 38,4, am 10. Dez. 07: 39,2. — Es Destanden
wéirend des Aufenthaltes in Breslau vielfach Darmstérungen: Leibschmerzen
und Durchfille.

Anfang Januar 1908 reist DPat. Uber Marburg wieder nach Davos. —

Am 12 Jan. 08 Ankunft in Davos. Hier Temperaturen bedeutend besser.
Vom Tage der Ankunfl an wiihrend ciner Woche Tagesmaximum 37,3—37,6.

Die Untersuchung der Lungen (13. I. 08 ergibt cine Verschlimme-
rung des Zustandes der linken Lunge. —

Rechts bestehen die fritheren Verhiltnisse, oben dic grosse Kaverne,
unten der Pn.Th., der etwas grdsser ist als bzi der Abreise im Sept. 07.

Links vorn oben iiber Klavikula sowie im 1. und 2. ICR. vesiko-
bronch. Atmen und missig viele mittlere Rhonchi. Im 3.—5. ICR. rauhes
Insp., etwas verlidngertes Exspirium und spirliche, feine, trockene Rhonchi.

Links hinten iiber Oberlappen Atmen vesiko-bronchial, mittlere
Rhonchi, neben der Wirbelsdule auch einige klingende. Uber dem ganzen linken
Unterlappen ist das Insp. rauh, das Exspir. verlingert und hért man spirliche,
zerstreute, mittlere, trockene Rhonchi. Gewicht: 100 Pfund. Puls: 80. Sputum-
menge: 100—150 ccm. —

Es wird ein Versuch mit minimalen Dosen Tuberkulin gemacht (3/,49 900 mg).
Da darnach leichte Temperatursteigerungen auftreten, erhilt Pat. nur vier
Injektionen in einem Zeitraum von 12 Tagen. Die Temperatur fillt nun aber
doch ganz langsam zur Norm ab und ist vom 1. Mirz 08 ab vollig normal.
(Maximum 37,0.) Einzig nach den regelmissig vorgenommenen Nachpunktionen
treten ab und zu leichte, voriibergehende Steigerungen, bis 37,5, auf. —

24. Jan. 08. Nachpunktion: N = 175 cem. A.-Druck - 4,0 mm Hg.
E.-Druck -+ 45,0 mm Hg.

11. Febr. 08. . Nachpunktion: N = 300,0. A.-Druck -4-3,0 mm Hg
E.-Druck -+ 45,0 mm Hg.

3. Mirz 08 Nachpunktion: N = 200. A.-Druck -+ 2,0 mm Hg. E.-Druck
--25,0 mm Hg.

31. Mirz 08. Punktion: N =250. A.Druck + 0. E.-Druck — 40,0 mm Hg.

21. April 08. Punktion: N = 200. A.Druck --3,5 mm Hg. E.-Druck
-+ 35,0 mm Hg.

12. Mai 08. Punktion: N = 250. A.-Druck + 2,0 mm Hg. E.-Druck
- 50,0 mm Hg. -

1. Juni 08. Punktion: N = 280. A-Druck --20 mm Hg E.-Druck
-+ 37,0 mm Hg.
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Das Korpergewicht ist von 100 auf 105 Pfund gestiegen.

Seit Anfang Mai bestehen wieder ab und zu leichte Temperatursteigerungen
bis 37,2 und 37,4. Uber der linken Lunge, die Neigung zu Besserung gezeigt
hatte, hoért man wieder mehr Rhonchi. —

29. Juni 08. Nachpunktion: N = 230 ccm. A.-Druck — 2,0 mm Hg. E.-Druck
4 38,0 mm Hg.

Weil zwecklos, werden keine Nachpunktionen mehr ausgefihrt. —

Pat. hat wieder an Gewicht verloren, sie wiegt nur noch 98 Pfund. Puls
80—90. Temperatur ist etwas hoher geworden, schwankt im Maximum zwischen
37,4 und 37,7 Der Auswurf wurde in der letzten Zeit reichlicher. Im Urin
29/0 Albumen.

Lungenbefund vom 16. Juli 08.

Rechts bestehen dieselben Verhiltnisse wie am 13. Jan. 08 (vergl
oben), —

Links vorn iber Klavikula sowie im 1. u. 2. ICR. Atmen vesiko-
bronchial, besonders deutlich im 1. ICR. am Sternum; zl. viele besonders
mittlere, darunter auch halbklingende Rhonchi. Im 3.—5. ICR. Insp. rauh,
Exspir. verlingert, missig viele mittlere, trockene Rhonchi.

Links hinten iiber O.-L. Atmen vesiko-bronchial, in Nuklealgegend rein
bronchial; zl. viele, besonders mittlere Rhonchi. An Stelle des Bronchialatmens
klingende Rhonchi. Uber dem ganzen linken Unterlappen Insp. rauh, Exspir.
verlingerl und besonders in seiner oberen lilfte mittlere Rhonchi.

Pat. fihrt Mitte August 08 nach Marburg und bleibt dort bis zum
5. Oktober 08. Dort nimmt sie 3!/, Pfund an Gewicht zu. Im ubrigen bleiben
Befinden und Befunde unverdndert. Pat. hoffte auf die Moglichkeit der Aus-
fithrung einer partiellen Thorakoplastik, doch wird von einer Operation wegen
des Zustandes der linken Lunge abgesehen. — Patientin fihrt nach Hause und
erliegt ihrem Leiden am 12. Mirz 1909. —

Indikation zur Operation. Nach voriibergehender Besse-
rung trat trotz eines fast ununterbrochenen 31/, jahrigen Aufenthaltes
in Davos eine deutliche Verschlimmerung der sehr schweren Ei-
krankung der rechten Lunge ein. Es trat wieder Fieber auf und auch
die linke Seite schien schlechter zu werden. So bat die Kranke wieder-
holt um Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax. Zunéchst wurde
diese wegen des Zustandes des linken Oberlappens abgelehnt. Schliess-
lich aber wurde dem Wunsche der Patientin nachgegeben unter
ausdricklicher Betonung des erhéhten Risikos.
Trotzdem verblieb die Kranke bei dem Wunsche, diesen letzten Ver-
such zu machen, da sie selbst das Ungiinstige ihrer Lage einsah. —

Epikrise. Am 8. Juni 07 Anlegung des kiinstlichen Pneumo-
thorax. Zunédchst deutliche Besserung des Allgemein-
befindens, Gewichtszunahme von 3 kg, erheblich weniger Husten
und Auswurf, deutliche Verringerung der Albuminurie, vollstindig
tieberfrei und keinerlei Anzeichen einer Verschlimme-
rung der anderen Seite. Patientin, welche 31/, Monate nach
dem Fingriff Davos Ende September 1907 fieherfrei verlassen hatte.
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erkrankte alsbald in der Heimat mit erneuten Fieberbewegungen.
Am 30. Oktober 1907 wurde in B. bei einer erneuten Punktion
850 ccm N unter sehr hohem Druck (50 mm Hg) eingebracht. Hiermit
gelang es dann zweifellos den Pneumothoraxraum zu vergrossern,
es wurden aber die Temperatursteigerungen, die schon vor-
her beobachtet wurden, jetzt erhoht und dauernd. In den letzten
Tagen des Dezember 1907 wurden die Temperaturen zwar wieder
normal und Husten und Auswurf besserten sich, aber im linken Ober-
lappen traten deutliche Verinderungen auf. Sie bestanden in einer
méssig intensiven Dampfung, bronchialem Exspirium und in ziemlich
zahlreichen Rasselgeriduschen, besonders hinten oben, wo leichte Zer-
fallserscheinungen bereits nachweisbar waren. Wihrend des Auf-
enthaltes in B. zeigten sich gelegentlich Odeme an den Fiissen und
Unterschenkeln, die aber bei ruhigem ILiegen verschwanden. Der
Eiweissgehalt des Urins schwankte zwischen Spuren und 1/, pro Mille;
gelegentlich vereinzelte Zylinder.

Pat. kehrte dann Anfang Januar 08 nach Davos zuriick. Hier
fand sich, dass im Vergleich zu dem Status im September 1907 die
Infiltrationserscheinungen tiber dem linken Ober-
lappen vorne und namentlich hinten zugenommen hatten. Hinten
links oben waren in der Spitze klingende Rasselgeriusche zu héren.
Ferner waren im linken Unterlappen zerstreute kleine
Herde nachzuweisen, wahrend frither der linke Unterlappen nach-
weisbar gesund gewesen war. Im Februar 1908 fallen die Tempera-
turen wieder ab und sind vom 1. Marz 1908 bis Mai 1908 véllig
normal (Maximum 37,0). — Dann treten wieder leichte Steigerungen
der Temperatur auf, im Juni und Juli bis 37,7. Gewichtsabnahme
von 7 Pfund, mehr Husten und Auswurf, im Urin 1—29/,, Albumen,
deutliche Verschlechterung der linken Lunge. —

Die Nachpunktionen waren von Januar bis Juni 1908 in drei-
wochentlichen Intervallen ausgefiihrt worden. Letzte Nachpunktion
am 29. VL. 08.

Von Mitte August 08 bis 5. Okt. 08 Aufenthalt in Marburg.
Patientin hoffte auf die Moglichkeit der Ausfiihrung einer partiellen
Thorakoplastik, doch wird von einer Operation abgesehen wegen
des Zustandes der linken Lunge. Patientin fidhrt nach Hause und
erliegt ihrem Leiden am 12. Marz 1909.

32. Frl. Elisabeth B. aus W., 22 Jahre alt, hereditir belastet. Eltern
tot, an unbekannter Ursache. Erkrankte Neujahr 1902 mit Husten und Auswurf;
alshald blufiger Auswurf. Sommer 1902 Lippspringe und Meran, ganzen Winter
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1902-—03 zu Hause mit hohem Fieber gelegen. Sommer 1903 Lippspringe.
Winter 1903—04 Gardone, Sommer 04 Bozen. Die nichsten drei Winter dann
in Davos. Besserung wihrend Behandlung mit Carl Spengler’s Perl
suchttuberkulin. —

Status 18. IV. 07. Gewicht 60,0 kg. Puls 92. Temperatur normal.
Sputum reichlich The. Menge 50—100 cem.

Auf der rechten Spitze ganz kleiner, wohl vollig inaktiver Prozess. Das
Atmen isl hier vesikuldr, aber zu leise .und zu scharf. Rasselgerdusche
fehlen.

Die linke Seite im Ober- und Unterlappen von ungewéhnlich grossen
Kavernen durchsetzt, diese relativ trocken. TUberall spirliche, metallisch
klingende Rasselgerdusche. Die Lunge stark retrahiert; die untere Grenze
steht etwa 3 ecm zu hoch. Das Herz ist nach links verlagert.

Da keine Aussicht bestand, eine weitere Schrumpfung der linken Seite
zu erreichen, und damit die Kavernen zur vélligen Heilung zu bringen, wurde
der Patientin der Vorschlag gemacht, sich einen kiinstlichen Pneumothorax an-
legen zu lassen.

Y. VI. 1907 Aufnahme in Marburg. Gewicht 57,5 kg. Temp. normal.
Puls 80—90. —

10. VI. Der Versuch, einen Pneumothorax anzulegen, misslingt, da man
auf sehr starke Verwachsungen stosst. In den nichsten vier Tagen leichte
Temperatursteigerungen bei glattem Wundverlauf.

20. VL 07. ZweitelInzisionfiahrtzuriAnlegungeinesPneu-
mothorax linkssecitig (etwa 600 cem N).

26. VI. Erste Nachfiillung von ca. 500 cem. Es zeigt sich hierbei, dass
der Druck im Pneumothoraxraum relativ rasch ansteigt. Das Manometer zeigt
deutlich herzpulsatorische Bewegungen. Bei 15 cm HgDruck tritt ctwas
Oppressionsgefiithl ein. Die Punktion wird abgebrochen. Die Patientin kann
aber ruhig ihr Zimmer aufsuchen.

6. VII. Zweite Punktion. Das Manometer zeigt noch etwas Uberdruck und
deutliche Pulsation. Es werden ca. 500 ccm N infundiert, hierbei zum Schluss
etwa 20 mm Hg-Druck Infolge Oppressionsgefiihls wird die Punktion
abgebrochen. Die Patientin bekommt aber doch ziemlichbetrdchtlichen
Kollaps, Dauer ctwa 2 Minuten, fahles Aussehen, zeitweise pulslos, er-
holt sich dann aber rasch und klagt iiber keinerlei Beschwerden. Auch der
Puls wird alsbald wieder voll und kriiftig, nur noch etwas beschleunigt. Es
war absichtlich ¢cin hoherer Druck angewandt worden, in
der Hoffnung, damit die Verwachsungen zu lésen Dic
Seitenbelastung, die das Herz dadurch erfulhr, war aber
doch zu gross, so dass jener Kollaps entstand.

21. VII. Eingiessung von 200 cem N. BPruck anfangs um 0, zum Schluss
etwas iiber 18 mm Hg. Kein Kollaps.

Die wiederholte physikalische sowie Rontgenuntersuchung zeigt einen
flachen Pnéumothorax, welcher den Komplementérraum tiiber dem
Herzen erfillt, links hinten bis zur hinteren \xillarlinie, oben in der Achsel-
hohle etwa bis zur dritten Rippe hinaufreicht. Auch der untere Komplementir-
raum ist breit ausgefillt.

In Marburg entlassen am 24. VII. 07. Wohler und kriftiger als Dbei
der Aufnahme. Obwoh! der Pneumothorax nicht die ganze
Lunge komprimiert, sondern mit scinem Inhalt von etwa
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11/, Litern die Lunge nur betrichtlich entspannt, so zeigt
sich doceh inxofern ein guter Einfluss, als die Sputum-
mengen ganz betrichtlich abgenommen haben Das Sputum
betrug anfangs zwischen 50 unl 100 cem, sank dann in den letzten Wochen
auf 5—25 ccm. Trotzdem nahm man davon Abstand, weiter zu punktieren.
Es erschien unwahrscheinlich, den Pneumothorax noch weiter zn vergréssern,
da trotz ziemlich betrichtlicher Druckanwendung derselbe scine IForm nicht
wesentlich verdnderte. Die Anwendung noch grisserer Druckwerte war aus-
geschlossen wegen der Lage des Pn.Th. iiber und neben dem Herzen, da hier
das Herz eventuell zu stark komprimiert und doch wohl hiitte geschidigt
werden konnen.

Dic Beobachtung hat erwiesen, dass der Pn.Th. nur langsam resorbiert
wurde. Zu Hausce ging es der Kranken sehr gut, der Auswurf blieb
gering. Erst im Oktober 07 trat wiecder mehr Auswurfl auf,
soviel wie friher Sie geht Mitte Dezember 07 fiir den Winter nach
Davos. Es zeigt sich hier. dass die Schrumpfungserschei-
nungen auf der linken Seite noch ganz betrdchtlich zu-
genomumen haben. Der Herzspitzenstoss ist bis in die mittlere Axillar-
linie geriickt und dort bis in den 4. ICR. gestiegen. Die rechte Herzgrenze
stelit 2 em nach links vom linken Sternalrand. Der untere Lungenrand steht
links hinten 6 cm zu hoch. Die Kavernen sind noch nachweisbar, ganz spirl.
Rh. zu héren. Die rechte Seite ist vollstindig unverdndert geblieben.

Auch im Winter 08/09 verbrachte Patientin mehrere Monate in Davos.

Am 20. April 09 letzte Untersuchung: (ewicht 114 Pfund, Puls 68—72,
Yemperatur normal, Auswurfmenge unverindert, Sputum enthilt Tuberkelbazillen
in méssiger Zahl, keine elastischen Fasern. Herzspitzenstoss im 4. ICR.
in mittlerer Axillarlinie. Rechte Herzgrenze steht 2 ¢cm nach links vom linken
Sternalrand.

Linke Lunge stark geschrumpft. Thr hinterer unterer Rand tberragt den
Ang. scap. nur um 1 cm, auch vorn steht der untere Lungenrand sehr hoch.
Unterer hinterer Rand der rechten Lunge dagegen um 2 em zu tief stehend.
Vorn iiberragt der linke Rand der rechten Lunge den linken Sternalrand um
ither einen Zentimeter (starke Uberblihung).

Uber der ganzen rechien Lunge hinten und vorn vesikuldres Atimen ohne
Rh., nur in der Spitze ist es zu leise und zu scharf. Links vorn iiberall
amphorisches und broncho-amphorisches Atmen, massig viele Rh. Links hinten
von oben bis unten iiberall broncho-amphorisches Atmen und ziemlich spér-
liche Rh.

Den Sommer 09 sowie den Winter 09—10 verbrachte Patientin zu Hause.
Es ging ibr andauernd gut. Der letzte Bericht stammt vom 7. IV. 10
und sagt, dass im Befinden der Kranken auch wiihrend des Winters zu Hause
keine wesentliche Anderung eingetreten sei. Allgemeinbefinden sehr gut, Aus-
wurfmenge dieselbe, Temperatur vollig normal.

Indikation zur Operation. Schwere einseitige Phthise
mit ausgedehnten grossen Kavernen.
Epikrise. Es konnte nur ein flacher Pneumothorax erreicht

werden, die Behandlung wurde deshalb aufgegeben. Immerhin ist
als Folge dez Pneumothorax, der etwa 4 Monate bestand, zunichst
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wihrend seines Bestandes eine deutliche Besserung der Symptome und
spater dann eine starke weitere Schrumpfunyg der Lunge
eingetreten. Eine Schidigung der anderen Seite hat nicht stattgefunden.
Seit Anlegung des Pneumothorax sind bald drei Jahre verflossen.
Die Berichte iiber das Befinden der Kranken sind giinstig. Einer
Thorakoplastik will sich Pat. nicht unterziehen.

33. Helene D., 29 Jahre alt, Arbeiterfrau aus Rodenau.

Anamnese: Keine Belastung. Vor vier Jahren Zwillinge. Nach dem
Wochenbetl fieberhafte Erkrankung, 15 Wochen lang, anscheinend mit Thrombose
im linken Bein. Spiter gesund, aber schwach. Seit Frithjahr 1907 Schmerzen in
der linken Seite, Husten mit viel Auswurf, reichlich Herzklopfen, schlechten
Appetit, nachmittags Fieber, starke Abmagerung, Schweisse.

Status 8 VL 07. Grazil blass, schlechter Ernithrungszustand, sehr flacher
Brustkorb.

Lungengrenzen normal. Ther der rechten Lunge Schall ohne wesent-
liche Veriinderungen, nur in den oberen Partien leicht tympanit. geddmpft.
Das Atemgeriusch ist auf der ganzen rechten Seite normal, nur hinten iber dem
Oberlappen Insp. raub, Exspiriuin verlidngert, spirliche Rasselgeriusche.

Uber dem linken Oberlappen befindet sich cine tympa-
nitische Dimpfung, teils bronchiales, teils amphorisches Atmen, daneben sehr
zahlreiche, mittelgrossblasige, klingende, zum Teil metallisch klingende Rassel-
geriusche. Uber dem linken Unterlappen ist der Schall tympanitisch geddmpft,
das Atemgerdusch ist durch dichteste, zum Teil klingende Rasselgerdusche vollig
verdeckl. .

Am Herzen nichts Besonderes, Leber und Milz ohne Befund, Urin ent-
hdalt sehr reichlich Albumin, reichlich hyaline und fein
granulierte, zum Teil mit Epithel besetzte Zylinder.

Die Beobachtung wihrend 20 Tage zeigt dauernde Fieberbewe-
gung, meist bis 388, dabei meist schon hohe Morgentemperaturen, mehrfach
aber sehr tiefe Morgentemperaturen. Sputummenge 30—50, rcichlich Tuberkel-
bazillen und elastische Fasern. Dawerndes Sinken des Korpergewichts, Darm-
storung. Rasch fortschreitender Krafteverfall

28. VI. 07 kiinstlicher Pneumothorax links, 830 cem N,
danach geringer Temperaturabfall, insofern dic Temperaturmaxima jetzt unter 38
liegen.

Am 11. VIL 07 Nachfilllung von 1000 ccm. Die sehr elende Patientin
zeigt Kollapserscheinungen, die aber auf Darreichung von Wein verschwinden.
Die Kranke bleibt aber nach wie vor schr elend. Mittelstarkes Hautemphysem.
Nach Uberstehen der ersten Beschwerden fiihlt sich Patientin, bei der wie
gesagt die Temperaturen etwas niedriger bleiben, wohler als wie vor der
Operation. Die Auswurfmenge ist geringer geworden, leichtes Exsudat nach-
weisbar. Sehr stérend sind dauernde Stuhlgangsbeschwerden.

11. VII. Bei der Durchleuchtung zeigt sich die Lunge wieder stirker
ausgedehnt. Infusion von 1100 ccm. Patientin bleibt dauernd elend. Die
Temperaturen steigen auf etwa 37,8, nur ausnahmsweise auf 38,2. Im Vorder-
grunde der Beschwerden stehen sehr starke Durchfille. Stithle sind stark
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stinkend, sehr reichlich, manchmal Meteorismus. Von weiteren Punktionen
wird Abstand genommen. Patientin bleibt schr elend. Eiweissgehalt im Urin
steigl stindig. Es gesellt sich eine Stomatitis hinzu. Die Angehorigen nehmen,
um Kosten zu sparen, die Patientin nach Hause, woseclbst sie bald verstirbt.

Indikation. Progrediente floride Lungentuberkulose, Kriifte-
verfall. Nephritis.

Epikrise. Ungiinstig verlaufender Fall, keine nennenswerte
Beeinflussung der Erkrankung. Tod an Entkridftung infolge Darm-
tuberkulose. Temperatur zeitweise gebessert. Die andere Seite blieb
unbeeinflusst.

34. Fran D. St. aus W., 35 Jahre alt, Bulgarien.

Mutter lebt und ist gesund. Vater starb 75 Jahre alt an Altersschwiche.
Seit 5 Jahren Witwe, 5 gesunde Kinder. Erkrankte vor 14 Monaten mit Husten
und Auswurf an Influenza. Oft Temperaturen bis 38,0 und dariiber, oft blutiges
Sputum. Seit 1. X. 06 in Davos-Schatzalp. Oft Temperatursteigerungen
withrend der Menses, oft blutige Sputa. Anfang Nov. 06 Temperaturen bis 38
und daritber. Am 8. Nov. Blutung mit Temperaturen bis 38,6, die lingere
Zeit anhalten. Am 3. und 4. Dezember je starke Blutungen, nachdem Pat.
noch immer nicht vollstindig fieberfrei geworden war, diesmal mit Tem-
peraturen bis 40 und dariiber. Pat. wurde seit diesen Blutungen nicht wieder
vollstindig fieberfrei. Die Mundtemperaturen schwankien zwischen 36,9 und
37,7, bis am 21. April 07 abermals eine kleine Blutung auftrat. Die erhdéhten
Temperaturen bestehen fort und werden auch durch kleine Dosen Tuberkulin
nicht oder wenig beeinflusst.

Status vom 1. Juli 1907 (Schatzalp). Intensive Diampfung iiber
der ganzen rechten Lunge, namentlich hinten; unterer Rand der rechten Lunge
wenig verschieblich. Das Herz um 11/, ecm nach rechts verlagert.

L. v. iiber Klav. vesikulidres, aber zu lautes und zu scharfes Insp., Exsp.
kaum verlgt.,, keine Rh. Im 1. ICR. vesik, im 2. idem. L. h. o. iiber Spitze
idem, kein Rasseln. Linker Unterlappen iiberall vesik.

Rechts vorn iiber Klavikula amphorisches Inspirium wund Exspirium,
mittlere und grobe klingende Rh. Im 1. ICR. am Sternum sowie nach aussen
davon Atmen vesiko-bronchial, Exspir. mit amphor. Beihauche, mittlere halb-
klingende und klingende Rh. 2. ICR. Atmen vesiko-bronchial. Ziemlich viele
klingende und halbklingende Rh. Mittellappen durchweg leises Inspir., Exspir.
leis> hauchend, mittlere R, zum Teil helle. R. h. o. iiber Oberlappen amphor.
Atmen und klingende Rh. Nuchalgegend broncho-amphor. Atmen und klingende
Rh.; F. infrasp. vesiko-bronch. Atmen, Rh., auch klingende, besonders aus
der Tiefe. Interskapularraum, sowie unterhalb Angulus scap. Atmen leise
vesiko-bronchial, ziemlich viele mittlere Rhonchi, besonders nach Husten,
darunter auch klingende. Neben Angulus inferior eine zirkumskripte Stelle
mit hoch-broncho-amphor. Atmen und viel klingendem Rasseln. Gewicht:
68,0 kg, Puls: 80—100.

Am 1. JuliO7AnlegungeineskiinstlichenPneumothorax
(Brauer), 4 Ubr nachmitt. Operation dauerte 35 Min. Lokalaniisthesie mit Novo-
kain. Inzision zwischen vorderer Axillar- und Mamillarlinie im 4. ICR. rechts.
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Vor der Operation 0,02 Morphium subkutan. FEingelassen wurden 1000 cem X,
Enddruck plus 4#/, mm Hg. Am Abend und am Tage nach dexr Ope-
ration stark vermehrter Yuswur{, Respirationszahl xchwankt zwi-
schen 28 u. 32. Erste Nachpunktion am 9. VIL 800 cem N, Enddruck 41/, mm
Hg. Die stets erhéht gewesenen Temperaturen seit 5. Juli unter 37,0. Sie sinken
withrend der niichsten 10 Tage noch und iibersteigen die Hohe von 36,8 nicht
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Fig. 11.

mehr. Am 9. VIL nach der erwiihnten Nachpunktion zeigt sich im Réntgen-
bild ein Pneumothorax, der die ganze Lunge voun der Spitze und der Aussen-
seite abgelost hat (Figur 10 wund 11). Die Tunge ist hinten unl vorne
nach dem Hilus hin komprimiert;: es besteht nur unten cine an der
Mitte des Zwerchfelles adhérente Verlingerung, die die Kuppe des Zwerch-
felles etwas in die Hohe zieht. In der nichsten Zeit zeigen sich bei lingeren
Pausen in den Nachpunktionen leichtr Temperatursieigerungen, his 87,4, die
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mit erfolgter Nachpunktion sofort wiceder aul 37.) herabsinken. Pat. kann
schon vier Wochen nach der Operation kleine Gédnge machen. Der Stickstoff
resorbiert sich ziemlich fasch. Es kommen bei dreiwdchentlichen Nach-
punktionen stets 1000—1200 cem N in Anwendung.  Zwischen 5.-—11. Sept.
1907 Temperatursteigerungen bix 39,6, (Ex hatte seit 19. Aug. 1907 keine
Nachfiillung mehr stattgefunden.: Mit am 13, Sept erfolgter Nach-
punktionwieder vollstindiger Temperalurabfall. Abermalige
Nachpunktion am 1. X. O7.

Die Kranke verlisst am 5. X. 07 das Sanatorium und wohnt im Hotel

Vor der Operation wurden im ecitrigen Sputum stets elastische I'asern
gefunden und zwar meist ziemlich viele: Tuberkelbazillen Gaffky VI—X. —
Sofort nach der Operation, am 3. VIL, noch Gaffky VI und viele elastische
Fasern, dann langsam Abfall auf Gaffky III und spirliche clastische Fasern.
Am 23 X. 07 und am 8. I 08 Gaffky I—II und schr spirliche elastische
Fasern. Sputummenge sehr klein. Am 16, HI 08 im Auswurfe weder The.
noch elasl Fasern. — Bei nun cia. vierwdchentlichen Nachpunktionen je 1000
his 1200 N und Enddruck -~2—5 mm Hg. — Ende Januar 08 eine
8 Tage danvernde Influenza ohne Nachteilitherstanden: nur
voritbergehend mehr Husten und Muswurf und @ber der komprimierten Lunge
bronch. Atmen und klingendes Rasseln, ddas fortgeleitel auch nebenan auf der
gesunden Seite horbar war. Mit erfolgler Nachpunktion verschwanden sowohl
das Bronchialatmen als auch die Rhonchi. —

Seil der Operation eine Gewichtszunahme von 3 kg, nachdem kurz vor
der Operation eine Abnahme von 2 kg koustatiert worden war. Vor der
Operation sehwankte der Puls zwischen 80 und 100 p. m. —
Inden letzten Wochen Puls 6872, zu welecher Zahler lang-
sanm heruntergekommen ist —

Withrend der Monate April, Mai und Juni 08 weder Husten noch Aus-
wurf. Am 11. Juli aber wieder Gaffky III, ohne eclast. Fasern. —

Am 21. IV. 08 Nachpunktion.
N = 1200 ccm.

A-Dr. = — 1,5 mm Hg.
E.-Dr. = -+ 8,0 mm Hg.
Am 5. VI 08 Nachpunktion.

N = 500 ccm.

A-Dr. = — 1,0 mm Hg.

E.-Dr. = -} 2,0 mm Hg.
Temperaturen andauernd unter 37.0. DPuls 60—72.
Am 14. VII. 08 Nachpunktion.

N = 900 ccm.

A-Dr. = — 2,0 mm Hg.

F.-Dr. = 4 9,0 mm Hg.

Int Rontgenbild zeigl sich cin sehr guter, vollstiindig trockener, breiter
Pn.Tb. — Auch der Oberlappen ist kollabiert. — Der rechte Unterlappen ist
zipfliy nach hinten, seitlich angezogen. An der Stelle, wo diese Adhéision
an der Thoraxwand ansetzt, empfindet Patientin auch stets Schmerzen, sobald
im PnTh. etwas mehr Druck herrscht. Das hintere mediastinale TFeld ist
‘ctwas verbreitert,

Uber der linken Lungenspitze hinten und vorn verschiirftes Tnsp., etwas
verliingertes Exspir., keine Rhonehi.

Beitriige znr Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX, H. 1. 6
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Pat reistam27 VIL O8 nach Hauxe Bulgarienr und kehrlt
am 7. Sept. 1908 wicder nach Davos zuriick mit vollstindig
normalen Temperaturen und trockenem Pneumothorax,

Am 11. Sept. 08 Nachpunktion.

N = 900.

Am 27, Oktob. 08 Nachpunktion.
N = 1000.
A-Dr. = — 5,0 mm Hg.

E.-Dr. = -7,0 mm Hg.
Am SchlussdieserPunktionklagtPat tbercinenplotz-
lichen, rasch voribergehenden, missig heftigen Schmerz
hinten rechts unlen, wo die Lunge seitlich und hinten,

wie oben beschrieben, adhirent ist. — Seit dieser Punktion
wihrend drei Wochen Abendtemperaturen von 37,7—38,2. Es wird ein kleines
pleuritisches Exsudat konstatiert. — Anscheinend ist unter dem

etwas hohen Punktionsdruck cine Adhédsion geldst und
dadurch dic Pleurainfektion bedingt worden. Es tritt wieder
etwas Auswurf (Gaftky III, ohne elastische Fasern) auf. Das Exsudat steigt
bis zum Ang. scap. Der N resorbiert sich selr langsam. Es werden deshalb
erst wieder nach beinahe vier Monaten (21. Febr. 09) 350 cemr N durch das
Exsudat eingelassen. & Temperaturen normal. Puls G4.

14. 1V. 09. Auswurfmenge 5—10 ccm pro die. Tuberkelbazillen Ausserst
spirlich, Gaffky I; keine elast. Fasern.

15. IV. 09. Exsudat geht bis JAng. scap. Ablassen von 100 cem
Exsudat, das sich als hellgelbes, leicht tritbes Serum priisentiert und sodann
Nachfiillen von N = 350 cecm durch das Exsudat.

19. IV. 09. Die Kranke ist genotigt nach Hause (Bulgarien) zu fahren. —

Schlussbefund: Gewicht 77 kg. Puls 60—68. Temp. andauernd
normal. Auswurf: Gaffky I, ohne elasi. Iasern; Menge ca. 5 cem pro die.

Uber der Spitze der linken Lunge hinten und vorn verschirftes Insp.,
wenig verldngertes Exsp., keine Rhonchi. Rechts besteht cin seit Monaten bis
zum Ang. scap. reichendes Exsudat, das hellgelb und nur leicht getriibt
ist. Uber dem Exsudat besteht ein méssiger Pn.Th. Das Herz ist wenig nach
links verdringt. Die rechte Lunge liegt dem DMediastinum an, ist wenig aus-
gedehnt, zeigt sich vor dem Rontgenschirm 3—6 cm breit, nach unten hin
breiter werdend und in das Exsudat eintauchend. — Da der Auswurf in der
Hauptsache schleimig, nicht geballt ist und in demselben nur sehr spir-
liche Tuberkelbazillen (Gaifky I) zu finden sind, da ferner der Verlauf der
letzten 6 Monate gezeigt hat, dass Stickstoff und Exsudal sich nur &dusserst
langsam resorbieren, darf man annehmen, dass die Lunge noch lange unter
ausreichender Kompression stehen und sich spdter nur langsam wieder ent-
falten wird. Patientin wird daher nach Hause (Bulgarien) ent-
lassen. Weitere Punktionen sollen unterbleiben.

Die Kranke sandte alle zwei bis drei Monate ilire Temperaturtabellen ein.
Die Temperaturen sind stets véllig normal geblieben (laut Aufzeichnungen bis
Mitte Mirz 1910). Unter dem 19. Midrz 10 schreibt Patientin,
dass es ihr sehr gut gche, und dass sie sehr wenig Auswurf habe. Patientin
wird ersucht, Sputum einzusenden, was sie auch tut. Die in Davos erfolgte
Untersuchung des am 7. IV. 10 eingesandten Auswurfes lautet: Tuberkel-
bazillen nicht vorhanden, auch nicht im Sediment: keine
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clastische Fasern, . Am 17. I, 10 war die Kranke von ihrem Hausarzl
untersucht worden, wobei derselbe konstatierle, dass kein Pn.Th. mehr vor-
handen war.

Indikation zur Operation. Sowohl zu Hause als in Davos
zahlreiche zum Teil schwere Lungenblutungen. Nach der letzten
Blutung war Patientin nicht wieder fieberfrei geworden. Schwere
fortschreitende Zerstérungen im rechten Unterlappen und rechten
Oberlappen.

Epikrise. Sehr giinstiges Resultat. Operation:
1. VIL. 1907. Pneumotherax seit Marz 1910 nicht mebr nachzu-
weisen. Gewicht vor der Operation 68,0 kg, heute 77,0 kg.
Puls 80--100 vor der Operation, 60—72 heute. Auswurf
Gaffky VI—X und elast. Fasern vor der Operation. Mirz 1910
Auswurf ohne Tuberkelbazillen und ohne elast. Fasern. Auswurf-
menge vor der Operation 60—80 cem. heute 3—5 ccm. — Temperatur
normal. Blutungen sind nicht wieder aufgetreten. Trotz Influenza
(Januar 1908) keine Verschlimmerung. Allgemeinbefinden sehr gut.
Pat. kann ohne Miihe grossere Spaziergiinge machen und ist nur bei
rascherem Gehen etwas kurzatmig.

Ab Anfang Nov. 1908 bestand neben dem Pneumothorax ein
massiges, fast klares pleuritisches Exsudat. — Nach der unter #hn-
lichen Verhiltnissen von L. Spenglerl) am natiirlichen Pneumo-
thorax gemachten Beobachtungen und nach gemeinsamen Erfahrungen
bei kiinstlichem Pneumothorax bietet das Bestehen eines solchen
pleuritischen Ergusses giinstige Aussichten fiir den weiteren Verlauf,
was sich auch in diesem Falle bewahrheitete.

35. Frl. Clothilde F.) aus L., 18 Jahre alt.

Anamnese: Keine Hereditit. Als Kind immer schwiichlich. Hatte
Diphtherie, Typhus abdomin. und Mittelohreiterung. Schlechte Esserin.

Seit Herbst 1905 Husten, Auswurf, Nachtschweisse, Fieber bis 38,5. Anfang
Dezember 1906 Eintritt ins Sanatorium Schatzalp.

Von Anfang an Temperaturerhshung bis 37,7. Trotz strikter Ruhe von
Zeit zu Zeit ficberhafte Schiibe. Mit Tuberkulin lingere Zeit fieberfrei, aber
doch wieder Fieberattacken mit teils pleuritischen, tecils
pulmoniren Reizerscheinungen Immer viel Husten und
bazillenhaltiger Auswurf. Lungenbefund im ganzen nieht

1) Lucius Spengler, Zur Chirurgic des Pn.Th. Beitrige zur klin.
Chirurgie. Band XLIX.
%) Siehe auch Pigger, Diesc Beitriige Bd. VIIL S. 337.

6*
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gebessert. Es wurde daher die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax
beschlossen.

Lungenstatus am 9. August 1907. Uher der ganzen linken Lunge intensive
Ddampfung.

Uber 1. Klavikula und im 1. ICR. Atmung broncho-amphor., klingende grobe
Rhonchi. 2. ICR. Atmung leise vesiko-bronchial, am Sternum amphorisch,
mittlere und grobe klingende Rhonchi.

3. ICR. Atmung vesiko-bronchial. mittlere und grobe, meist halbklingende
Rhonchi.

4. ICR. Atmung sehr leise, dieselben Rhonchi.

5. ICR. Atmung aufgehoben.

L. h. o. iiber Spina: wie vorne.

Abwirts iiber dem Unterlappen zunichst Atmung leise vesiko-bronchial,
viele feine mittlere und einige grobe Rhonchi; dann in den untersten Partien
Atmung leise, rauh, viele feine bis grobe, auch klingende Rhonchi.

Uber rechter Spitze rauh-scharfes Atmen ohne Rhonchi.

14. August 1907 Anlegung cines kiinstlichen Pneumo-
thorax (Brauer). 750 cem N, - 41/, mm Hg. Im Anschluss daran steigt
die vorher immer subfebrile Temperatur auf 38, fillt. aber schon am andern
Tag auf 37,4 und bleibt vom fiinften Tage an dauernd unter 37. Das Rontgen-
bild zeigt dic Lunge gut kollabiert. Sie ist nach oben und gegen den Hilus
gedringt. Atemgerdusche in der linken Lungenspitze stark abgeschwiicht, im
itbrigen aufgehoben. Katarrh nicht mehr zu héren.

Im weiteren Verlauf bleibt die Temperatur dauernd normal, steigt nur
einmal am 29. Oktober aus unbekannter Ursache (primenstruell?) auf 37,5.
Am 5. November klagt Patientin plétzlich {iber heftige Schmerzen in der
linken Schulter und im Nacken, die Temperatur steigt an diesem Tage auf
38,1 und ist am nédchsten noch 374, von da an wieder vollstindig normal.
Zugleich waren die Schmerzen verschwunden. Eine Untersuchung ergab
keine Anhaltspunkte fiir das Fieber, dagegen sah man vor dem Réntgenschirm,
dassdie Lungenochmehrkollabiert war als frither. Offen-
bar hatten sich noch einige Verwachsungen gelivst. Daher
die Schmerzen und das Fieber.

Pat. ist dann bis Anfang Februar 08 absolut fieberfrei geblieben. Nur
einmal nach einer Punktion 37,4, und leichte Temperaturerhohungen bis 37,2
wihrend der Menstruation. Sonst immer unter 37. Pat. hatte auch frither
wihrend der Menses gelegentlich besonders ausgepriigte Fieberbewegungen. Am
5. II. 08 trat wieder eine tigliche Temperaturerhéhung von 37,2 bis 37,4 auf,
die seitdem anhilt, doch traten diese Steigerungen nur immer gleich nach den
Hauptmahlzeiten auf. Dieser Zustand ist sehr auffillig und konstant in der
Fieberkurve zu beobachten. Im Zusammenhang damit ist zu crwihnen, dass
Pat. immer iber Magen-Darmstdérungen zu klagen hatte. Besonders
ist ihr Appetit immer sehr schlecht. Das Korpergewicht bleibt zundchst drei
Monate konstant. Ab Oktober dagegen trat wohl infolge jener Darmstorungen
eine Gewichtsabnahme von 7,0 kg ein. Die Stuhluntersuchungen nach Schmid-
Strassburger ergaben im Probestuhl als auffilligste Erscheinung ziem-
lich viel Bindegewebe. Urin anhaltend ohne Befund. Zeitweise trat deutliche
Andmic auf, die sich aber auf Eisenprdparate hin bald besserte,
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Stickstoffnachfillungen:

19. VIII. 07 900 cem N A.Druck +0 E.-Druck 6,5

27. VIIL 07 1000 ,, ,, w 405 ” -+ 5,0
13, IX. 07 1000 ,, ., —1 . +5
9. X. 07 1000 ,, . ., —2 N -+5
1. XL 07 1000 ,, . 0 " 45
30. XL 07 920 , S | Y +6
9. L 08 1000 ,, .,  —1 . +7
18, 1I. 08 500, w0 " -+ 5.

Sputumanalysen: Vor Anlegung des Pneumothorax waren in dem
citrig-schleimigen Sputum stets reichlich Tuberkelbazillen nachweisbar (Gaffky
IV—VI), ebenso stets einzelne elastische Fasern. Nach dem Eingriff sank die
Zahl der Bazillen auf Gaffky I—II, um vom November an vollig zu verschwinden.
Bei negativen Bazillenbefunden wurde stets nochmalige Kontrolle insofern an-
gestellt, als das Sputum mehrerer Tage zusammengebracht wurde und noch-
mals zur Untersuchung kam. Elastische Fasern waren nie mehr nachweisbar.
Die rechte Seite blieb dauernd gesund.

Med

Herrbel
sehalten

Fig. 12.

Die Pulszahlen waren wihrend Monaten vor dem Eingriff stets erhsht und
schwankten um 100. Es hat sich dieses seit dem Eingriff nicht geidndert.

Ein¢ Rontgenuntersuchung, am 12, III. 08, zeigte eine auffdlligstarke
Ausbuchtung des bei scitlicher Beleuchtung deutlich ver-
breiterten hinteren Mediastinums. $hnlich wie bei FFall 29,
daselbst Skizze Seite 39, und Frl. H, Fall 22) Auch das vordere
Mediastinum war iberbliht (Figur 12). Dabei waren auch der Gefiss-
schatten und das Herz ein wenig nach rechts verlagert. Bei tiefer Insp. be-
wegle sich die Grenzlinie des hinteren Mediastinums deutlich nach rechts und
verschwand dann véllig unter den Gefdssschatten. Dadurch wurden dic Be-
gleitschatten, die in der rechten Tunge vorher teilweise iiherdeckt waren,
wieder deutlicher,
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Der Schlussstatus vom 19. Mai 08 lautet: Links Fasston bei Stil-
chen-Plessimeter-Perkussion von oben bis unten. Perkussionsschall links tief
sonor mit tympanitischem Beiklang.

L. v. tiber Schliisselbein Atmen leise vesik. Im 1. ICR. Atmen aufgehoben,
bei Husten deutlich metallisches Klingen, 2. bis 5. ICR. Atmen aufgehoben,
bei Husten metallisches Klingen. Links hinten wie links vorne.

Rechts vorn iiber Schliisselbein Atmen vesikuldr, zu scharf, keinc
Rhonchi. 1. ICR. dasselbe, 2. ICR. nach aussen von der Mitte Atmen schari-
rauh, Exspirium etwas verlingert, einige feine trockene Rhonchi, besonders nach

Husten, sonst im 2. ICR. Atmen vesik, 3. ICR. Atmen vesik, 4 u 3. ICR.
dasselbe. Rechts hinten tber der Lunge Atmen iiberall vesik.

Am 22. Mai 08 fuhr Pat. nach Hause (Portugal) und wurde dort einige
Tage spiter von Neum ann- Schatzalp nachpunktiert. Der dortige behandelnde
Arzt sollte die weiteren, nach Neumanns Angaben auszufiihrenden Nach-
punktionen vornehmen. Nach Berichten der Kranken unterblieben dieselben
jedoch aus unbekannten Griinden. Oftere briefliche Anfragen Dr. Neumanns
beim behandelnden Arzte blieben unbeaniwortet. —

Die Nachrichten der Kranken selbst vom Juni 1909 sowie vom Dezember
1909 lauten sehr glinstig.

DieIndikation zum Eingriff war gegeben in der ausgedehuten
Erkrankung der ganzen linken Seite, mit viel Husten und reichlich
tuberkelbazillenhaltigem Auswurf. zahlreichen elastischen Fasern und
standigen Fieberattacken.

Epikrise. Das Fieber wurde zunidchst sehr gut beeinflusst.
Mit zunehmenden Verdauungsstérungen traten jedoch wieder voriber-
zehend leichtere Temperatursteigerungen ein. Der Auswurf ist, in
der Menge betrichtlich gemindert, zuletzt frei von Tuberkelbazillen
und elastischen Fasern. Es werden nur noch ganz minimale kleine
Kliimpehen hervorgebracht, von denen nur ein kleiner Teil als eigent-
liches Lungensputum zu betrachten ist. Sputum schleimig geworden.
Die andere Lunge blieb gesund. Nicht giinstig vernielt sich der
Magen-Darmkanal und war hierdurch auch die nicht unhe-
trichtliche Gewichtsabnahme wihrend unserer Beobachtungszeit be-
dingt.

Die Patientin berichtete spéter melirfach, dass es ihr zunehmend
gut gehe, zuletzt, dass sie sich fir gesund halte In
diesem Sinne spricht auch die Mitteilung, dass sie sichim Mai 1910
verheiratet hat. — Einzelheiten waren trotz mehrfacher dringen-
der Anfragen leider weder von dem Arzte, noch von der Patientin
zu erhalten.

36. Herr M. St., 25 Jahre alt. Student.

Anamnese: Geringe erbliche Belastung von seiten der miitterlichen
Familie. Eltern gesund. Sommer 1903 tolale Durchuissung bei Gebirgstour.
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Danach fieberlose Pleuritis links. Angebliche Heilung, nur hie und da Sen-
sationen an derselben Stelle. Seit Herbst 1906 Hiisteln. Januar 1907 Gelb-
sucht angeblich nach starker Verstopfung. Bei Gelegenheit einer Korperunter-
suchung zufillige Entdeckung des Lungenleidens. Nunmehr kamen Nachtschweisse
und Fieber.

Am 11. Mirz 07 Eintritt ins Sanatorium Schatzalp. Von Anfang an
Fieber bis 38,20, das bei strikter Bettruhe nur wenig abféllt. Mit Arsen-Aspirin-
Pillen und Tuberkulin werden Temperaturen etwas niedriger aber nicht normal.
Puls meist klein, hie und da unregelmissig, Klagen iiber Herzklopfen. Digalen.

Auf der linken Lunge hatte sich der Befund eher verschlechtert. Es wurde
daher die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax beschlossen.

Lungenstatus am 9. August 1907. Intensive Ddmpfung iiber der ganzen
linken Lunge, besonders iiber dem Oberlappen. Uber Klavikula und im 1. ICR.
Atmung broncho-amphor., konsonierendes Knarren und Knacken, auch sehr zahl-
reiche mittlere klingende Rhonchi.

2. ICR. Atmung vesiko-bronchial. Exspirium am Sternum mit amphor.
Hauch. Rhonchi wie oben, nur weniger zahlreich.

‘s, ICR. Atmung vesiko-bronchial, dieselben Rh. —

4. und 5. ICR. Atmung leise, scharf, Exspiration verlingert, mittlere,
ziemlich leise Rhonchi aus der Tiefe.

L. h. o. Gber O.-L. wie vorne. Abwiirts iiber Unterlappen zunichst Atmung
vesiko-bronchial mit zahlreichen groben und einigen mittleren Rhonchi, dann
in den unteren Partien Atmung leise, ziemlich scharf, Exspirium hauchend;
Knarren und Knacken in der Ferne.

Auf der rechten Lunge nur in der Spitze etwas zu leises, rauhes Atmen.
Die hier horbaren spirlichen feinen Rhonchi sind jedenfalls von der linken Seite
heriibergeleitet. Sonst iiberall Vesikuldratmen.

Pat. muss dauernd liegen (meist im Bett).

14. August 07 Anlegungeineslinkssecitigenkiinstlichen
Pneumothorax (Brauer). Menge des eingeblasenen N 600 cecm. Vor
dem Rontgenschirm sieht man deutlich einen Pneumothorax, der die Lunge
nach oben und gegen den Hilus zu hal kollabieren lassen.

Das Atemgeriusch ist iiber der linken Spitze fast, sonst {iher der linken
Lunge ganz aufgehoben, der sehr reichliche Katarrth zum grossten Teil ver:
schwunden. '

Aus der Kurvel) ersicht man, wic die Temperatur zundchst absinkt,
mit der ersten Nachfiillung am 19. August wieder ctwas ansteigt, um dann
noch mehr als vorher abzufallen. Allgemeinbefinden besser als frither. Keine
Klagen tber Herzklopfen mehr. Nach der zweiten Fiillung am 27. August wieder
leichter Anstieg der Temperatur, dic nun ohne Aspirin sich dauernd niedriger
hilt als frither, aber doch nicht fiir lingere Zeit unter 37,09 absinkt. Es zeigen
sich vielmehr wechselnd hiiufig einzelne eingestreute Temperaturen bis 37,3.
Dabei kann Patient jetzt das Zimmer verlassen und kleine Spazierginge machen,
wozu er vorher nicht imstande war. Atemgerdusch und Rh. sind jetzt ganz
verschwunden. Auch die vorher in der rechten Spitze gehorten Rh. sind nicht
mehr nachweishar, ein Zeichen, dass sie in der Tat fortgeleitet waren.

Das Allgemeinbefinden ist besser wie vor demn PnTh. Auffiillig ist
eine betridchtliche Abnahme der Pulszahl, die jetzt

) Die Kurve ist von Pigger (182 in Bd. VIIT (R 337 publiziert (kiinst-
licher Pneumothorax und opsonischer Index.
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davernd zwischen 72 und 82 schwankt, wihrend sie friher
konstant 96—100 betrug. Koérpergewicht zur Zeit der Operation
57,6 kg, steigt auf 58,3 kg. Ende August tritt ein Magen-Darmkatarrh
auf, damit fallt das Gewicht relativ bald auf 56,0 kg, um dann auf dieser
Hohe zu bleiben. Das Sputum war vor dem Eingriff schr reichlich, eitrig-
schleimig, stets zahlreiche clastische Iasern in Stringen und grosseren Ver-
bianden, The. Gaffky VI—VIIL. Nach dem Eingriff schwanden dic elastischen
Fasern dauernd, die Bazillenzahl sinkt auf Gaffky [—II) seclten Il herab.
Sputummenge 2—3 cem.

Der Spirometer ergab vor dem Eingriff 2450, 8 Tage nach demselben
1800, nach der zweiten Einfillung 1250, betriigt nach weiteren 14 Tagen wieder
1800, sinkt nach der nichsten Einfillung wieder auf 1200, um dann wicderum
langsam zu steigen und zwar auf 1500. Das Réntgenbild zeigt, dass die Lunge
nach hinten und auch scitlich flichenhaft adhirent ist. Diese Ydhdrenzen
haben sich bei den spédteren Punktionen betridchtlich ge-
16st und zwar unter jedesmaligen deutlichen pleuriti-
sclhen Schmerzen Die Lunge war dann von der hinteren Fliche abgelost
und nur noch in der Kuppe adhiirent, nach dem Hilus zu zusammengedriingt.

Die Punktionen wurden weiterhin in Pausen von 4—5 Wochen wiederholt
bei stets relativ ausgiebigem Pneumothorax. Es gelingt stets etwa 1000 cem N
einzublasen bei einem Schlussdruck von plus 4 bis 5 nun Quecksilber. Im
Laufe des Februar 1908 treten unter lejchten Temperatursteigerungen bix
375 leichte katarrhalische Erscheinungen iiber der rech-
ten Lungecauf beigleichzeitigetwasvermehrtem Auswurf
Diese katarrhalischen Erscheinungen waren die Folge einer Influenzainfoktion.
Unter vorsichtiger Lebensweise, teilweiser Bettrahe, abor bLei Portsetzung der
Stickstofftillung  sinken diese Temperaturen ganz allmiblich wieder ab, auch
vermindert sich dic Quantitit des Auswurfs wieder.

Im Laufe des Sommers 1908 verschwinden dice katar-
rhalischen Erscheinungen iber der Spitze der rechten
Lunge vollstindig. Dic Sputummenge geht zuriick auf 4—6 cem
pro dic. Tuberkelbazillen und elastische Fasern werden
nicht mehr gefunden, Das Kérpergewicdit steigt von 56,0 kg
auf 61,0 kg. Der Puls hilt sich wn &0 heran und die Temperatur ist vollig
normal. Dabei werden die Nachpunktionen in 5—7 wochentlichen  Intervallen
ausgefiihrl. Der Pn.Th. ist nunmelr sehr gross. Ende November 08 betrigt
das Gewichl sogar 63,0 kg, die Sputummenge 15,—1 cem und ist der Aus-
wurf frei von Koechschen Bazllen.

Am 26. November 08 verspiirt Patient einen heftigen Schmerz in der linken
Schultergegend. Es treten Temperaturen bis 37,7 auf, die sich auch wihrend
der Monate Dezember 08 und Januar 09 auf 37,2—37.4 halten. Am 1. Dez. 08
wird als Ursache dieser Temperatursteigerung cin kleines pleuritisches
Exsudat gefunden, das im Laufe des Monats Februar 1909
verschwindet. Gleichzeilig wird auch dic Temperatur vollig  normal.
Die linke Thoraxhiilfte beginnt nun cinzusinken Nie ver
kleinert sich in ihrer ganzen Ausdehnung. Die Interkostalriume werden auf-
fallend eng. Zugleich dehnt sich dic Lunge aus. Sice wird in der Kuppe
und lidngs der Wirbelsiule adhédrent. Sic lisst sich bei den Nach-
punktionen, die in zirka scchswichentlichen TIntervailen ausgefihrt wurden,
nur noch wenig zuriickdriingen und dic eingelassenen  Stickstoffmengen  be-
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tragen nur noch 400—600 cem. Dabel steigt der bei den einzelnen Fillungen
zwischen 2,0 und 4,0 mm Hg schwankende negative Anfangsdruck ziemlich
rasch bis zu einem positiven Schlussdruck von 8—16 mm Hg. — Der Pn.Th.
wird von Monat zu Monat kleiner, weil die Lunge in der Kuppe und lings der
Wirbelsdule sich immer mehr ausdehnt und adhirent wird. — Temperatur
vollig normal. Sputummenge seit Anfang Nov. 1908 konstant 1—117, cem
pro Tag. Auswurf ohne Tuberkelbazillen und elastische Fasern. Nur selten,
dirckl im Anschluss an cine Nachpunktion Gaftky I

Gewicht (Anfang Mai 09y 66 kg; Puls 72—80.

Status vom 7. V. 09.

Rechte Lunge steht hinten mit ihrem unteren Rande 2 em zu tief;
links steht die untere Grenze des Pleuraraumes 11, cm zu tief. — Links oben
ctwas Dimpfung; hinten und vorn in der linken Seite Schachtelion und aus-
gedehntes Stidbchen-Plessimeter-Phinomen.

Bei der Auskultation links vorn {iber Klavikula und im 1. Interkostalraam
sehr scharfes bronchiales Atmen ohne Rhonchi. Im 2. Interkostalraum am
Sternun: leises bronchiales Atmen, aus der Tiefe einige mittlere Rhonchi. Nach
aussen hin wird das Atemgeridusch immer leiser und verschwindet in der vorderen
Axillarlinie.  Im 3. Interkostalraum dasselbe. Im 4. und 5. Interkostalraum
schr leises Atmen amm Sternum, nach aussen zu aufgehobenes Atmen.

Hinten links oben dasselbe bronchiale Atmen wie vorn, nur etwas leiser
und ohne Rhonchi. Léngs der Wirbelsdule hinunter bis Angul. scap. leises
bronchiales Atmen, mittlere Rhonchi, besonders nach Husten. Nach aussen zu
aufgehobenes Atmen.

Rechts vorn iber Klavikula scharfes Inspirium, verlingertes Exspirium
ohite Rhonchi. Im 1. und 2. Interkostalraume sehr scharfes Inspirium, ver-
lingertes Exspirium olme Rhonchi. Cher Mittellappen vesikuldres Atmen.

Rechts hinten iiber dem Oberlappen scharfes Inspirium, verlingertes Ex-
spirium, keine Rhonchi. Atmen etwas leiser als vorn. Rechter Unterlappen
vesikuldr,

Sputum sehr gering, grauweisslich getriibt, schleimig-eitrig — enthilt miissig
zahlreiche Leukozyten, viel Detritus und Plattenepithelien, zablreiche Alveolar-
epithelien, reichlich Myelin, keine elastischen Fasern und wird in mehreren
Priparaten ein ecinziges kurzes und dinnes, gut firbbares Stibclien gefunden.

Gewicht 66,1 kg. Temperaturen normal. Puls zwischen 70 und 80.
Patient geht mehrmals des Tagex bergauf spazieren ohne Beschwerden.

Patient verlebt die Zeit von Ende Mai 09 bis Anfang Sept. 09 zu Hause
aul dem Lande bei andauernd sehr gutem Befinden. Der Hausarzt ist
erstaunt, den Kranken in solch guter Verfassung wieder
zu sehen, da ¢r ihn fiir verloren gehulten habe.

Am 12, Juli 09 wird der Kranke in Marburg nachpunktiert. N = 300.
A.-Dr. — 120, E.-Dr. + 7,0.

Befund vom 12 VIL 09 vor der Punktion,

Vorziiglicher Erndhrungszustand, dauernd afebril bei Mundmessung. Sputum
etwa 3 cem. Keine Spur von Dyspnoe. Pat. kann Treppen steigen, geht anf
Jagd (zu Hause). —

L. v. o. Verkiirzung mit Tympanie.

R. v. o. sehr breite, scharf begrenzte normal schallende Spitze.

L. h. oo Sehallverkiirzung, ab  Angalus lauter senorer Schall. Grenze
r. u. schr gut verschieblich, 10, Rippe. L. u. unverschieblich.
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Herzgrenzen, 1. Sternalrand, 1. Mamillarlinie, der Schall der rechten Lunge
reicht bis zum L Sternalrand.

R. v. o. Atemgerdusch klein wenig zu scharf, Exsp. normal, keine Rh,
Unter Klavikula Exsp. sakkadiert, zu scharf, hier herzsystolisches Atmen. Auch
nach Husten keine Rh.

R. h. o. Atmen etwas leise, keinec Rh. Auf der ganzen rechten Seite
etwas pueril. L. Atmen iiberaus abgeschwicht. Uber der Spitze vorn ganz leises
fern klingendes, hauchendes Atmen, ebenso vorn am 1. Sternalrand. Nach
Hustenstossen einzelne hellklingende Rh. L. secitlich kein Atemgeriusch. L. h.
klingt ganz leise hauchendes Atinen durch. Rontgenbild zeigt 4 Querfinger
breiten Pn.Th. Vielleicht 2—3 Essloffel Exsudat.

Herztone leise, rein. 2. Pulmonalton klappt.

Patient ist frei von allen Komplikationen.

Anfang Sept. 09 kehrt der Kranke nach Sanatorium Schatzalp zuriick,
um den Winter dort zuzubringen.

Befund vom 10. Sept. 09.

Gewicht 70,0 kg. Puls 68—80. Temp. normal. Auswurf 1—3 ccm, ent-
hdlt weder Tuberkelbazillen noch elastische Fasern. —

In der linken Seite besteht ein langer, flacher, nicht sehr tiefer Pneumno-
thorax. Dasselbe ldsst sich auch mit Stdbchen-Plessimeter nachweisen. Herz
nicht mehr nach rechts verlagert. Uber dem Pneumothorax geddmpfte Tympanie;
kein Exsudat.

R. v. iiber Klav. scharfes Inspir., etwas verlingertes Exspir., nach Husten
ab und zu ein feiner trockener Rh.

1. ICR. dito.

2. ICR. vesik.

M.L. vesik.

H. r. o. wie vorne.

R. u. vesik.

L. v. tber Klavikula leises bronch. Inspir. und Exspir. ohne Rh.

1. ICR. dito; hier spérliches Knattern nach Husten.

2. ICR. Insp. scharf, Exspir. verlingert; ausserhalb der Mamillarlinic von
oben bis unten (Bereich des Pneumothorax) abgeschwichtes Atmen ohne Rh.

3.—5. ICR. laute Herzténe und abgeschwiichtes Atmen.

H. 1. o. Inspir. scharf, Exspir. hauchend; spirl. leises Knattern nach
Husten.

L. u. neben Wirbelsdule dito; in der Seite fast aufgehobenes Atmen.

16. IX. 09. Nachpunktion.

N = 300 ccm.
A.-Dr. — 12,0 em H,0.
E.-Dr. -} 7,0 cm H,0.

Lunge, wic oben schon mitgeteilt, in der Kuppe und ldngs der Wirbel-
séiule bis zum Zwerchfell fest adhéirent. Es steigt daher in dem kleinen Pn.Th.
beim Nachfiillen der Druck sehr rasch.

Wihrend des Winters 09/10 werden die Punktionen in Pausen von vier
bis sechs Wochen ausgefiihrt. Der A.-Dr. ist dabei stets negativ (— 2 bis 4 und
dariitber, einmal — 12 mm Hg), die Schlussdruckwerte sind ziemlich hoch
(- 15 bis 22 mm Hg), und zwar trotzdem in der Regel nur 300 cem N eingelassen
werden kénnen. Diec Temperaturen zeigen wihrend der ganzen Zeit éfters kleine
Spitzen, bis 37,2, selten 37,4, Der Auswurf verschwindet nicht ganz, es
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werden tidglich 2—5 cem ausgeworfen. Derselbe enthiilt bald Tuberkelbazillen,
bald nicht; elastische Fasern konnten nicht wieder nachgewiesen werden.

Die ganze linke Thoraxhidlfte ist stark zusammen-
gefallen,dieRippensitzendichtaufeinander,das Zwerch-
fell steht links hinten ca. 2 em zu hoch. Das Herz liegt links an
normaler Stelle, es verschiebt sich natiirlich unter dem Einfluss der Nach-
fillungen. Der linke Rand der rechten Lunge reicht bis zum linken Sternal-
rand (Uberblihung). Die Form des Pn.Th. hat sich seit 16. IX. 1909 wenig
verindert: Es wurden wihrend des Winters 09/10 zweimal
zwischen den Nachfiillungen etwas grisserc Pausen ein-
geschaltet, um beurteilen zu kénnen, ob die Méglichkeit
bestehe, den Pneumothorax eingehen zu lassen. Da bei
diesen Versuchen sofort wieder vermehrter bazillen-
haltiger Auswurf auftrat, soll von nun an alle 14 Tage
nachpunktiert, und dabei jeweils nur der ncgative Druck
ausgeglichen werden.

Das Gewicht schwankte wihrend des ganzen Winters 09/10 zwischen
68,5 und 70 kg, der Puls zwischen 68 und 84.

Befund vom 12. IV. 10: Puls 68—76, Temperatur normal, selten 37,1.
Gewicht 68,3 kg. Sputum enthdlt sowohl am 8. Miarz 10 als auch am 4. April
1910 spédrlich Tuberkelbazillen (Gaffky II-III), keine -elastische
Fasern. Allgemeinbefinden sehr gut, Schiaf und Appetit ebenso.

Unterer Rand der rechten Lunge hinten wenig tiefer als normal, vorn in
der Mamillarlinie Mitte 6. Rippe. Unterer Rand der linken Lunge hinten 11/, cm
zu hoch. Rechts vorn iiber Klav. verschirftes Insp., verlingertes Exsp., keine
Rh. Im 1. ICR. dasselbe, 2. ICR. verschiirftes Atmen ohne Rh., M.L. vesikulir.
Rechte Spitze hinten Insp. scharf, Exsp. etwas verlingert, keine Rh. Rechter
UL. vesikulir. Rechte Lunge vorn nach links iiberbliht bis zum rechten
Sternalrand, was perkutorisch sehr leicht nachzuweisen ist. Links vorn und
hinten besteht, wenn man von der Mitte nach aussen perkutiert, eine Dimpfung,
welche ungefihr die Hilfte der linksseifigen Thoraxhilfte beschligt. Uber der
dusseren MHilfte tympanitischer Schall und deutlich Stidbchen-Plessimeter-Phi-
nomen. L. vorn iiber Klav. scharfes bronchiales Atmen, Knarren und Knacken.
Im 1. ICR. Insp. scharf, Exsp. hauchend, Knarren und Knacken, jedoch fast
nur nach Husten; im 2. ICR. Insp. scharf, Exsp. verldngert, keine Rh., ebenso
im 3., 4. und 5. ICR. Uber der oben beschriebenen tympanitischen Zone leises
mefallisches Atmen, am deutlichsten in der Axillarlinie. Hinten links oben
Atmen leise und scharf bronchial, Knarren und Knacken. Uber der tympanitischen
Zone einige metallische Rh. aus der Tiefe. Linker U.L. ldngs der Wirbelsiule
Atmen leise, Insp. rauh-scharf, Exsp. verlingert, spérliches Knarren und Knacken;
an der Basis ohne Rh. Uber der tympanitischen Zone (dussere Partie) metallisches
Atmen und aus der Tiefe spirliche metallisch klingende Rh.

Wahrend des Sommers 1910 lebte Patient zu Hause auf dem Lande. Er
wurde regelmissig in Intervallen von 2—3 Wochen nachpunktiert. Dic Stick-
stoffmenge betrug jeweils 200—230 ccm, der Anfangsdruck betrug meistens
4- 0 oder er whr leicht negativ. Der Schlussdruck schwankte zwischen - 30 bis
50 mm Hg. Tuberkelbazillen wurden wiilhrend des ganzen Sommers im Aus-
wurf nie gefunden. Die Auswurfmenge ist klein, schwankt zwischen 2—8 ccm.
Der Puls 68—84. Korpergewicht schwankt zwischen 68—70 kg. Temperaturen
normal.  Abschluss der Krankengeschichte Mitte September 1910.
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Indikation zur Operation. Schwere linksseitige Tuber-
kulose mit Zerfall im Oberlappen. Andauernde Temperaturerhbhung
trotz mehrmonatlicher Ruhekur im Sanatorium. Ziemlich hohe Puls-
zahlen, Verschlimmerung des Lungenbefundes, Vermehrung des Aus-
wurfes, leichte, anscheinend inaktive Erkrankung der rechten Spitze.

Epikrise. Gewicht vor der Operation 57,6 kg, bei Abschluss
der Krankengeschichte (Sept. 10) 70 kg. Puls vor der Operation
90—100, wihrend der letzten Monate 68—80. Temperatur vor der
Operation erhéht, nun seit linger als einem Jahre normal. Auswurf
vor der Operation reichlich, viele Tuberkelbazillen enthaltend (Gaffky
VI—VII), sowie reichlich elastische Fasern. Seit Monaten Auswurf
nur 1—5 cem pro Tag, der wihrend des Winters 1908/09 und des
Sommers 1909 meist keine Tuberkelbazillen und keine elastischen
Fasern enthielt. Nur im Anschluss an eine Nachfilllung und neuer-
dings bei den Versuchen, den Preumothorax eingehen zu lassen,
traten im Sputum Tuberkelbazillen ab und zu wieder auf (Gaffky
I--11). Der Pneumothorax soll nun 6fters nachpunktiert und dabei
nur der Druck ausgeglichen werden. Die Operation war am 14. VIII.
1907 ausgefiihrt worden. 6 Monate spiter, Februar 1908, im Anschluss
an einen Influenzanfall, leichte Erkrankung der linken Npitze, dic
nun aber seit Herbst 1908 ausgeheilt ist. Im November 1908 trat ohne
bekannte Ursache ein kleiner pleuritischor Erguss auf. Derselbe war
von leichten voriibergehenden Temperaturerhdhungen begleitet. Der
Erguss resorbierte sich im Laufe des Monats Februar 1909 spontan
und vollstindig. Die Lunge dehnte sich in der Kuppe und lings der
Wirbelsdule immer mehr aus und wird fest adhirent. Der Pneumo-
thorax wurde so immer kleiner. Lange Monate war es wegen der
Erkrankung der anderen Seite recht zweifelhaft, ob der Erfolg der
Behandlung ein guter sein werde. Es hat sich hier das konsequente
Bleiben bei der einmal begonnenen Behandlung gut bewéhrt.

Wihrend des Sommers 1910 ist in dem Befinden insofern noch
eine Besserung eingetreten, als im Auswurf seit April 1910 keine
Tuberkelbazillen mehr gefunden werden konnten. Das Befinden ist
sehr gut, Puls und Temperatur normal. Pneumothorax nur noch klein.

12%). Theophil St., 20 Jahre alt (Fall 1 De. Nienhaus).

Die  Krankengeschichte ist ausfithrlicher im  Zusanunenhang mit dem
Sektionsprotokoll und einer eingehenden mikroskopischen Untersuchung von
Gractz publiziert (diese Beitrige Band X, Heft 3. Es muss daranf ver-
wiesen werden. Der Fall charakterisiert xich klinisch in Kiirze dadurch, dass

HoRiehe Numerierung der Fiidle inoder Avbeit Fechnik,
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bei einem seit ldngerer Zeit schr schwerkranken jungen Manne am 11. Nov.
1907 rechts ein Pneumothorax angelegt wurde. Der Pneumothorax gelingt
technisch sehr gut und ist sehr gross. Der Zustand des Patienten wird
wenig beeinflusst. Die Temperaturen schwanken bis auf 37,6, wie auch
in der letzten Zeit vor dem Eingriff. Das Sputum wird an Quantitit etwas
geringer. Der Verlauf ist anfangs ohne Besonderheiten. Man konnte hoffen,
dass, wie In anderen Fillen so auch hier, ein nennenswerter Erfolg noch
eintreten werde. Am 18. Oktober trat dann unter Schiittelfrost und auf-
steigendem Fieber ein sich rasch vergrisserndes Exsudat ein. Dieses nun
sehr bald stark raumbeengende Exsudat gesellt sich der Pneumothoraxblase
hinzu und damit tritt stirkere Zyanose und Dyspnoe zutage. Nach einigen
Tagen treten auch iiber dem linken Unterlappen zahireiche feuchte mittel- und
grossblasige Rasselgerdusche auf. Pat. geht am 2. November 07 zugrunde.

Wegen des Sektionsberichtes muss auf die oben genannte Darstellung ver-
wiesen werden.

Indikation. Wegen der sehr schweren Erkrankung der r.
Lunge und des dusserst langsamen und ungiinstigen Verlaufes, vor
allem aber wegen der hiufig sich wiederholenden Blutungen und der
darauf folgenden Fieberschiibe dringen Patient und dessen Familie auf
Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax, trotzdem sowohl ihm wie
der Familie ausdriicklich betont worden war, dass in diesem Fall
das Risiko des Eingriffes wegen des Befundes auf der anderen Seite
ein relativ grosses sei.

Epikrise. Der Patient wurde zunichst nicht nennenswert be-
einflusst. Das sechs Wochen nach Anlegung des Pneumothorax auf-
tretende Exsudat hat ihn aus dem gleich zu nennenden Grunde sehr
ungiinstig beeinflusst, es traten hohe Temperaturen und die Erschei-
nungen sehr starker Raumbeschrankung im Thorax ein. Diesen beiden
Faktoren ist der Patient erlegen.

Nach unseren jetzigen Erfahrungen wire es wohl richtiger ge-
wesen, bei rasch entstehendem grossem Exsudat dieses mehrfach
zu entleeren, eventuell auch die Pneumothoraxblase zur Druckkon-
trolle zu punktieren und bhei Bestand eines tibergrossen Druckes
entsprechende Mengen Stickstoff abzulassen.

37. Frl. G. P., Italien (Fall I Dr. Philippi).

Anamnese: Keine Hereditit, Eltern gesund, die sechste von zehn Ge-
schwistern (eines an Meningitis gestorben). Als Kind kriftig. Masern und
Keuchhusten ohne Folgen. Scharlach? Diphtheritis? Als Kind 6fters Anginen.
Von 13 Jahren an stark blutarm. Mit 17 Jahren Periode, hin und wieder mit
Schmerzen. Ofters Influenza, das erste Mal 1889 ohne Katarrh. Im Jahre 1899
8 Tage Fieber (angeblich febr. typhoid). Im April 1902 Erkiltung. Im An-
schluss daran Lungen-Brustfell- und Kehlkopfentziindung. 17 Tage zu Bett,
schon vorher etwas trockenes Hiisteln. Es blieb Husten ohne Auswurf zuriick.
Patientin nahm abh wnd fiihlte sich schwach, zeitweise Nachtschweiss, Spiiter
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auch Auswurf, der nicht untersucht wurde. Gebrauch von Sirolin. Die Patientin
ging dann aufs Land in die Nihe des Luganer Sees. Im Winter nach Mailand
zuriick, dort wieder Influenza mit etwas Fieber. Seit Ostern 1903 mehr Aus-
wurf. Patientin wurde leicht miide, bekam leicht Herzklopfen, .Appetit war
schwach. Stuhl oft angehalten. Sie nahm dann auch Phosphate. Im Juni 1903
Lungenblutung (etwa ein Taschentuch voll). Bei ihrem FEintritt in die Be-
handlung des Herrn Kollegen Philippi, dem wir diesen Bericht
danken, am 31. VIL 03 bestand Husten und Auswurf. Zeitweisec Schmerzen
zwischen Schultern. Geringer Appetit, Nachtschweisse. Etwas Herzklopfen, leicht
Engigkeil. Schlaf zeitweise durch Husten gestért.

Eintrittsbefund: Guter Ernihrungszustand. Erscheinungen von
Andmie. Thorax breit flach, iiber beiden Klavik. eingesunken, links nach-
schleppend.

Perkussion: R. v. o. Schallverkiirzung bis 2. Rippe. R. h. o. bis Mitte
Skap. R. h. w. noch geringe Schallverkiirzung. Untere Grenze an der 6. Rippe
verschieblich, L. v. o. relativ gediunpft mit tymp. Beiklang, nach unten zu
ctwas heller bis zur Herzgrenze. Untere Axillargegend noch geringe Schall-
verkiirzung. L. h. o. auch relativ gedimpft, gegen Ang. scap. zu heller, weiter
unten wieder stirker gedampft. Untere Grenze wenig verschieblich.

Auskultation: R. v. 0. unrein vesiko-bronch., zahlreiche mittlere und
grobere meist klingende Rh. it Giemen und Quietschen. Im 1. ICR. Rhonchi
mehr mittel, weniger klingend, im 2. ICR. moch zihfeucht, ziemlich klanglos,
ausserdem noch verbreitetes Giemen, weiter unten vesik. R. h. o. auch vesiko-
bronch., zerstreute mittlere, zihc feuchte, in den oberen Partien klingende
Rhonchi, nach unten zu weniger klingend bhis gut Mitte Skap. L. v. o. hronch.-
vesik. verbreitete, mittlere und grobere zidhfeuchte klingende Rhonchi, im ganzen
etwas weniger als rechts, ausserdem Quietschen und Giemen. Im 1. ICR.
Rhonchi etwas sparlicher. Iin 2. ICR. noch vorwiegend quietschende Geriusche.
Rhonchi sonst weniger klingend, mittelzih, weiter unten klanglos, bis oberc
Axillargegend reichend. L. h. o. chenfalls mittlere bis grébere zihfeuchte,
klingende Rhonchi gegen Mitte Skap. mehr mittel, weiter unten noch verbreitetes
Giemen, noch zerstreute mittlere klanglose Rhonchi. Atmung in den unteren
Partien abgeschwiicht unrein.

Larynx: Stimmbinder f{rei. Hinterwand etwas verdickt und rauh.
Chronische Pharyngitis.

Sputum: Sehr viel Tuberkelbazillen (Gaffky VIII), elastische Fasern.

Temperatur war dauernd erhoht, mit remittierend-intermittierendem
Typus. Max. um 38% primensiruell meist noch héher.

Therapeutisch wurden zuerst Salizyl-Arsen-Pillen nach ten Kate gegeben,
dann wihrend ca. 4 Monaten Hetoleinspritzungen gemacht, spiter wihrend
cines Monats Alttuberkulin und schliesslich 5!/, Monate Perlsuchttuberkulin ge-
geben. Das Allgemeinbefinden war trotz der dauwernd bestehenden Temperatur-
crhdhung gut. Das Gewicht der Patientin, das beim Eintritt 53,5 kg war, erhohte
sich in den ersten drei Monaten um 5 kg. Husten und Auswurf gingen etwas
zurlick. Wihrend nun der Prozess auf der linken Lunge sich im ganzen zuriick-
bildete, so gewann er auf der rechten Lunge an Ausdehnung. In der ersten
Zeit traten manchmal leichte pleuritische Reizungen in den
unteren Partien der linken Lunge auf. Hin und wieder war die
Verdauung angehalten. Es zeigten sich dfters Leibschmerzen, ohne dass abnorme
Resistenzen nachgewiesen werden konnten. Zeitweise ging auch etwas Blut
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und Schleim mit dem Stubl ab. Spéter wurden in demr Schleim des Stull-
ganges Tuberkclbazillen gefunden; es trat auch hin und wieder Diarrhée auf.
Nach etwua 3/, Jahren fand sich eine ‘Druckempfindlichkeit mit vermehrter
Resistenz in der Nabelgegend, sowie im linken Hypochondrium. Die Patientin
erhielt dann in den Zeiten der Diarrhée Tannalbin mit Opium und auf den
Leib bekam sie lingere Zeit Alkoholumschlige. Wihrend lingerer Zeit wurde
Thiokol gegeben.

Ferner litt Pat. an ciner sehr hartniickigenlymphatischenKon-
junktivitis. Der Puls blieb immer gut, meist zwischen 68 und 88. Leber und
Milz waren nicht vergréssert. Am 13. IX. 04 machie sie dann cine Himoptoe
durch (etwa 1/; Spucknapf voll Blut), die rasch stand. Die katarrhalischen
Erscheinungen auf den Lungen wechselten sehr, dementsprechend auch die
Menge des Auswurfs. Der Bazillengehalt des Auswurfs war
immer sehrreichlich. Die Beschwerden von seiten des Darmes wurden
spiter geringer, doch nahm der Appetit allmihlich wieder ab und.auch das
Korpergewicht ging wieder zuriick.

Am 80 VIL 05 unterbrach die Patientin die Kur zum erstenmal.  Der
Entlassungsbefund amt Ende der ersten Kur war kurz folgender:

Perkussion: R v. o. Schallverkiirzung, im 1. ICR. deutlicher bis
relativ. Im 2. ICR. hauptsichlich noch aussen. Im 3. ICR. aussen noch ge-
ringe Verkiirzung, ebenso in den unteren Partien; in der oberen Axillargegend
sonor. R. h. o. relativ gedimpft. Gegen Mitte Skap. etwas heller. Von Ang.
scap. an ziemlich sonor, ganz unien noch geringe etwa dreifingerbreite Ver-
kiirzung. Rechte unfere Lungengrenze verschieblich. L. v. o. relativ geddmpft
stirker als rechts, im 2. ICR. heller, besonders neben Sternum. Von der
oberen Axillargegend nach unten zunebmende bis relative Didmpfung. L. h. o.
auch relativ geddmpft, weniger als rechts, gegen Mitte Skap. aufhellend, weiter
unten sonor. Uber dem unteren Lungenrand noch minimale Schallverkiirzung,
kleiner als rechts. Unterc Grenze iiberall gut verschieblich.

Auskultation: R. v. o. Atmung sehr leise, unrein, vesiko-bronch.,,
mittleres bis groberes, zihfeuchies, nicht sehr klingendes Rasseln. Im 1. ICR.
vermelrt, stirker klingend, die bronch.vesik. Atmung fast verdeckend, zum
Teil mit etwas metallischem Beiklang. Im 2. ICR. Atmung noch leise, Rh.
weniger klingend, mehr mittel. Im 3. ICR. noch vereinzelte klanglose Rh.
Im 4. ICR. Rhonchi wieder vermchrt bis Knattern, ebenso weiter unten, aber
weniger klingend, mehr zih; ausserdem noch Schnurren. In der unteren Axillar-
gegend noch ziemlich zahlreiche klanglose Rh. und Schnurren, dazwischen
deutliches Pleurareiben. Nach oben zu Rh. spirlicher. L. v. o. iiber Klavikula
ziemlich rein, vesiko-bronch., mit verl. Exsp. und sakkadiertem Insp., ver-
cinzelte ziemlich feine, fern klingende Knackse nach Husten. Im 1. ICR. neben
Sternum noch vereinzelte mittlere halbklingende Knackse. Im 2. ICR. neben
Sternum noch etwa ein feiner Knacks nach Husten, Atmung vesik. In der
unteren Axillargegend noch einzelne klanglose Knackse. Atmung etwas ab-
geschwicht, unrein. R. h. o. Atmung leise, vesiko-bronch., verdeckt durch
verbreitetes, zdhes mittleres Rasseln bei Mitte Skap., noch halbklingend, gegen
Ang. scap. wieder spirlicher, klanglos, daneben Brummen. In den unteren
Partien keuchendes Insp. bei unreinem Atmen, aussen noch etwa ein klangloser,
ziemlich feiner Rhonchus, daneben feines Knacken und Reiben iiber Lungenrand,
besonders aussen. L. h. o. Atmen leise, unrein, vesiko-bronch. Keine deut-
lichen Nebengerdusche, Nur bei Mitte Skap. vereinzelte klanglose, feine bis
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mittlere, ziemlich trockene Rhonchi, nach ausson zu feiner, weiter unten unrein.
In den vertebralen Partien bis unten noch etwa ein mittlerer klangloser Rhonchus
bei abgeschwiichtem Atmen. \ussen iiber Lungenrand noch etwa ein klangloser
feiner Knacks.

Im Auswurf noch zahlreiche Tuberkelbazillen (Gaftky VID, elastische
Fasern.

Im Urin eine Spur Eiweiss.

Das Gewicht war zuletzt 54,7 kg.

Die Patientin ging dann fiir c1. 2 Monate nach Hause. Dort ging es ihr
rasch schlechter. Sie hatte wieder mehr Husten und Auswarf und die Tempe-
ratur war durchschnittlich hoher. Auch die Magendarmbeschwerden iraten wiedoer
deuntlicher auf. Patientin trat dann am 17. X. 05 wieder in die Anstalt ein.
Der Lungenbefund hatte sich insofern verschlechtert, als die Dampfungen iiber
den oberen Partien der rechten Lunge, sowie auch iiber den wunteren Partien
derselben Lunge deutlich stirker geworden waren; auch die katarrhalischen
Erscheinungen aunf der rechten Lunge hatten zugenommen, chenso die Zerfalls-
erscheinungen in der rechten Spitze. Kurz zusammengefasst war der Befund
hei der Wiederaufnahme folgender:

Perkussion: R. v. o. gedimpft, tymp,, im 1. ICR. neben Sternum
clwas stiirker, im 2. ICR. Dimpfung ciwas heller, besonders aussen. Im
3. ICR. noch geringe Verkiirzung, nach unten zu Verkiirzung zunchmend, bis
relativ geddmpft. R. h. o. stark gedimpft, gegen Mitte Skap. heller, dann
noch geringe Schallverkiirzung, ganz unten wieder dreilingerbreite Verkiirzung.
Grenzen gut verschieblich. T. v. o. Dampfung im ganzen wie frither, aber
weniger stark als rechtx. Untere Axillargegend noch relativ gediampft. L. h. o
im ganzen wie friiher.

Auskultation: R v. o. zablreiche mittlere und grobe,” zihe, klingende
Rhonchi, die die Atmung fast verdecken. Im 1. ICR. Rhonchi zum Teil
metallisch, nach aussen zu mehr mittel, nicht stark klingend. Im 2. ICR.
besonders nach aussen zu klingendes zihes Rasseln. Im 3. ICR. spirlicher,
noch halbklingend. Im 4. ICR. wieder feuchter, neben Sternum stiirker klingend.
Weiter unten etwas spirlicher mit Knarren vermengt. In der oberen Axillar-
gegend sparliche klanglose Rhonchi, nach unten zu zunchmend, wenig klingend
mit zerstreuten knarrenden Geriiuschen vermengt, R. h. o. leise vesiko-bronch.
verbreitete, mittlere und grobere, klingende Rhonchi und  zdhes mittleres
Quie'tschen, gegen Mitte Skap. zunehmend, stirker, mehr mittel klingend, be-
sonders in den vertebralen Partien gegen Ang. wieder etwas spirlicher, weniger
klingend. In den unteren vertebralen Partien noch zerstreute halbklingende
Rhonchi und Giemen bis aussen. Atmung abgeschwicht. L. v. o. iiber Klavikula
leise vesiko-bronch. mit verlgt. Exsp., keinc deutliche Nebengerdusche. Im
1. ICR. neben Sternum noch spirliche, wenig klingende, mittlere Knackse,
ebenso im 2. ICR. neben Sternum ziemlich klanglos, aussen noch etwa halb-
klingender fecuchter Rhonchus, ebenso im 3. und 4 ICR. aussen. In der
oberen Axillargegend keine Nebengeriusche, unten noch abgeschwiicht, unrein.
L. h. o. auch leise, unrein, vesiko-bronch., unterhalb Spin. scap. noch etwas
Knarren, ziemlich klanglos, unten noch etwas abgeschwicht. Atmung iberall
vesikuldr mit verlingertem Exsp. Puls regelmiissig, ziemlich kriftig, 88. Im
linken Hypochondrium immer noch starke Empfindlichkeit und strangférmige
Resistenz, Es bestehen noch ziemlich starke Leibschmerzen und Durchfall.
Im Urin Eiweissspuren, Kein Diazo, kein Zucker. Zahlreiche Tuberkelbazillen
im Sputam Gaffky VI, meist aneh elastische Fasern,
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In den niichsten Monaten blieb dus Befinden schwankend. .Die Tempe-
ratur war dauernd erhoht, Maxinmun um 388 herum. Die Leib-
beschwerden wechselten.  Appetit ebenfalls schwankend. Patientin nalin dann
lingere Zeit Histosan. Es wurde dann noch einmal ein Versuch mit Denys-
schem Tuberkulin, =owic mit T.0.A. ,Hochst” gemacht. Dabei gingen die Leib-
schmerzen zuriick. Dagegen zeigten sich auf den Lungen wieder Irische
Reizerscheinungen, so dass mit dem Tuberkulin Monate ausgesetzt wurde.
Am 14. September 1906 machte die Patientin cine Influenza durch, die unter
Aspiringebrauch rasch voriiberging. Im Anschluss daran zeigte sich wieder
vermehrter Katarrh anf den Lungen. Spiter nahm dann der Katarrh wieder
ab. Hin und wieder trat auch ecinmal wieder kurzdauernde Diarrhoe auf,
im ganzen aber seltener als friher. Ende August 1907 war der Befund kurz
folgender:

Perkussion: R. v. o. relativ geddmpfte vermehrte Resistenz. Im
1. und 2. ICR. aussen ctwas heller, vom 3. ICR. an wieder stirker geddmpit,
auch in den -fiusseren Partien. Untere Grenze in der Mamillarlinie kaum ver-
schichlich, in der unteren Axillargegend wenig verschieblich. R. h. o. deat-
liche relative Dimpfung, unterhalb Spina scap. stirker werdend, gegen Ang.
scap. wiceder heller, ganz unten noch dreifingerbreite starke Verkirzung, aussen
heller und schmiler: untere Grenze ist etwas verschieblich. Links Ddmpfung
wie frither.

Auskultation: R. v. o. Atmunug leise bronch.-vesik., mittlere wund
grobe, zihe, klingende Rhonchi. Im 1. ICR. wenig spirlicher, zum Teil
metallisch. Im 2. ICR. noch ziemlich zahlreiche, zihe, mittlere, klingende
Rhonchi, neben Sternum spérlicher. Im 3. ICR. aussen auch ziemlich zahl-
reich, zih, halbklingend, auch Quietschen. Im 4. ICR. aussen noch spirlich,
zicmlich klanglose Rhonchi, neben Sternum 0; ganz unten noch einige zéhe
halbklingende Rhonchi neben Sternum, nach aussen zu mehr knarrende Ge-
rilusche. Mittlere und obere Axillargegend noch spirliche, mittlere halbklingende
Rhonchi neben Pektoralrand. R. h. o. bronch.-vesik., zahlreiche mittlere bis
grober klingende Rhonchi und Quietschen. Gegen Mitte Skap. vorwiegend
mittel, weniger klingend, ziemlich feucht. Nach unten zu fast klanglos, be-
sonders in den #usseren Partien. Ganz unten ziemlich spirlich. Atmung abge-
schwiicht, aussen etwas lauter, hicr noch etwas mittleres klangloses Knarren.
L. v. o. keine deutlichen Nebengerdusche, nur im 3. ICR. etwas feines Piepsen.
L. h. o. unterhalb Spina scap. noch etwa ein ziemlich feiner, fern klingender
Knacks nach hinten, ganz unten noch abgeschwicht unrein.

Puls 84 regelmissig ziemlich kréftig. Herzténe rein. Zweiter Pulmonalton
ziemlich akzentuiert. Herzgrenzen an normaler Stelle. Spitzenstoss 2 finger-
breit innerhalb der Mamillarlinie.

Eine am 10. IX. 1907 vorgenommene Réntgenaufnahme er-
gab cine gleichmédssige fleckige Abschattung iber der
ganzenrechtenLunge. Im1. ICR.neben Sternumeceinehellere
Partie (Kaverne) Das Zwerchfell warrechtsctwas weniger
beweglich als links. Mit Ritcksicht auf dennun schon seit
4 Jahren andauernden ficberhaften Zustand und auf den
entschieden progressiven Charakter des tuberkulésen
Prozesses auf der rechten Lunge und im Hinblick auf die
Erfolglosigkeit der bisher eingeschlagenen Therapiec
wurdenochalsletzter Versuchdie Anlegungeines Pneumo-

Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XiX. H. 1. 7
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thorax auf der rechten Lunge in Erwigung gezogen. Aller-
dings schien ja die Aussicht bei Beriicksichtigung der he-
stehenden Darmtuberkulose recht gering. Da jedoch die
Erscheinungen von seiten des Darmes in letzter Zecit
wesentlich zurickgegangen waren, so erschien der er-
wihnte operative Eingriff aus der Erwédgung heraus ge-
rechtfertigt, dass mit Eliminierung der grossen Eiter-
flichederrechten LungederOrganismusdecn Darmprozess
eher zur Heilung bringen wiirde. Fir den Fall, dass die
Anlegung des Pneumothorax gelingen und das Fieber in
dem gewinschten Masse zuriickgehen wirde, war vorge-
sehen, noch cinmal cine vorsichtige Tuberkulinbehand-
lung zu machen Nachdem Brauwer (Marburg) die Sachlage
auseinandergesetzt worden war, hielt c¢r die Anlegung
des Pneumothorax fiir gerechtfertigt.

3
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Fig. 13.

Die Operation wurde am 11. IX. 1907 von Brauer vorge-
nommen. Es wurde im 6. ICR. ein Einxchnitt gemacht unter lokaler Aniisthesie,
Bei der Durchbohrung der Pleura erfolgte zweimaliges ‘leichtes Einzischen von
Luft. Gleichzeitig musste die Patientin erbrechen. Es erfolgte dann ein leichter
Kollaps. Der Puls, der anfinglich regelmissig 72 war, wurde unregelmissig
und stieg auf 88. Es werden zwei Spritzen Kampferiither gegeben, woraunf
die Patientin sich wieder erholte. Es konnte dann die Ureterensonde leicht
und glatt ecingefithrt werden. Danach wurden 900 ccm Stickstoff eingegossen.
Die Patienlin gab zum Schluss etwas Druckgefithl an. Der Schlussdruck war
leicht positiv. Nach der Operation klagte die Patientin iiber ziemlich starke
Dyspnoe, die bis zum Abend andauerte. Der Puls blieb 80 bis 84. Die Pat.
hatte aber das Gefithl von Herzklopfen und Schwiiche; auch klagte sie tber
Schluckbeschwerden. Gegen Abend trat eine ausgesprochene Rétung
der rechten Gesichtshiilfte ein, sowie etwas Hautemphysem, das vorn
bis zur Klavikula und hinten bhis zur Spin. scap. reichte. Ein Tag nach der
Operation war starke Heiserkeit, die sich gegen Abend wieder verlor. Das
Emphysem nahm dann wieder ab. Am 13. IX. 07 wurde die Paticntin durch-
leuchtet und es erfolgte eine Nachfillung. Einstich im 4. ICR. der Axillarlinie.
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Dic Luftblase wurde in ca. 5 ¢m Tiefe erreicht. Einfiilhrung von 1 Liter Stick-
sloff. Zum Schluss der Operation leichte Dyspuoc. Puls 84 regelmissig kriftig.
Abends Schmerzen im Kreuz. Rechtsseitige Gesichtsrotung. Im Rontgen-
bild schien der Mittel- und Oberlappen gegen die Wirbelsiule gedringt.
Das helle von der Luftblase herrithrende Yeld schiebt sich keilférmig da-
zwischen (Figur 13). Paradoxe Bewegung des Zwerchfells. Herz nach links
verlagert. Spitzenstoss 2 Finger ausserhalh der linken Mamillarlinie. Das
Hautemphysem ging in den nichsten Tagen ctwax weiter zuriick. Die Wunde
heilte p. pr. —

Am 20, IX. 07 findet sich rechts vorn oben eine gedampfte tymp. Partie
iiber Klavikula und im 1. ICR. aussen. Im 2. bis 4. ICR. aussen hoch tymp.
Zone. Unten noch geringe Dimpfung, am stirksten ausgesprochen neben Sternum.
R. h. o. noch deutliche Schallverkiirzung, unterhalb Spin. scap. mit tymp.
Beiklang. Weiter unten neben Wirbelsidule noch Schallverkiirzung; aussen eben-
falls hock tymp. R. v. o. Atmung leise, unbestimmt. Im 1. und 2. ICR. neben
Sternum etwas lauter, aussen fast 0. Unten neben Sternum Atmung auch
leise, nach aussen zu fast verschwindend; spirliche knarrende Gerdusche.
Links Stat. id. — Weiterc Einblasungen von Stickstoff erfolgen am 24. IX. 07
500 cem, am 13. X. 07 600 cem. Mitte Oktober trat starke Heiserkeit und
Schluckbeschwerden auf. Die linke Arygegend sowie das linke Taschenband
waren stark geschwollen. Diese Erscheinungen gingen spiter wieder zuriick.
Husten und Auswurf nahmen rasch ab. Die Temperatur ging zuriick. Weitere
Einblasungen von Stickstoff erfolgten am 31. X. 07 300 ccm, am 8 XI. 07
300 ccm. Am 16, XI. 07 450 cem. Da die Beschwerden von seiten des
Leibes wieder zunchmen, wird seit 21. Oktober Marmorekserum subkutan,
spiter rektal gegeben. Da dic Patientin immer leichte Reaktionen zeigt, so wird
_nicht hoher als auf 2 ccm gestiegen. Letzte Injektion am 2. I. 08. Da. der
Stickstoff rasch absorbiert wird, werden ofters Einblasungen vorgenommen:

Am 13. XIL 07 300 ccmn,
am 16. XIL. 07 400 ccm,
am 19. XII 07 300 cem,
am 23. XIL 07 200 cem,
am 27. XIL 07 300 cem,
am 30, XIL 07 200 ccm,

am 2. I 08 300 cem,
am b. . 08 300 ccm,
am 10. .08 200 cem,

I

|
am 15. I. 08 250 ccm,
am 21. I 08 300 ccm,
am 26. I. 08 400 ceny,
am IL 08 200 ccm,
am 11. II. 08 300 ccm,
am 20. [ 08 200 ccm,
am 4. I 08 300 ccem.

Der Druck nach den Einblasungen betrug meist + 5 mm Quecksilber.
Am 23. III. 08 wurden noch 300 cem Stickstoff eingeblasen. Der Auswurf
hatte bedeutend abgenommen, im ganzen noch ca. 10—20 ccm pro Tag. Die
Patientin klagte aber immer {iber leichte Dyspnoe. Die Temperaturen
warenimganzenniedriger geworden. Die Max. schwankten
zwischen 374 und 376, Vom 15. IV. 08 an ging sie nicht iitber

7
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37,2, In letater Zeit rat wieder Ofters Durchfall ein, Die Druckewpfindlich-
keit im linken Hypochondriwm war im ganzen etwas geringer. Im  Auswuef
waren zeitweise keine Tuberkelbazillen zu finden, zuletzt wieder in mittlerrr
Menge (Gaffky IV, Im Urin war zuletzt kein Eiweiss mehr vorbawlen. Der
Schlussbefund (April 1908, war kurz folgender:
Perkussion: R. v. o. tber Klavikula und im 1. ICR. neben Sternwm
noch geringe Schallverkiirzung; weiter unlen bis zum Rippenbogen hoch tymyp.
Schall. R. h. o. noch deutliche Schallverkiirzung, chenso lings der ganzen
Wirbelsdule etwa dreifingerbreit unten etwas schrig nach aussen verlaufend.
In den dusseren Partien tberall hohe Tympanie. Didmpfungen links wie {riiher.
Auskultation: R v. o dber Klavikula Atmung leise unrein, un-
bestimmt. Im 1. ICR. neben Sternum bis Mitte etwas lauter, vesiko-hronch.
Im 2. ICR. neben Sternum ebenfalls noch leises Atmen, weiter unten neben

Herz, nach
YL verlagert

™ .
”':'é{{l.'.lllf.. 4

Fig. 14.

Sternum noch mehr abgeschwicht. L. v. o, Atmung freier, nach Huslen etwa
1 mittlerer, fast klangloser Knacks. Tber Klavikula im 1. ICR. neben Sternun
cin mittlerer, fernklingender Knacks nach Husten, sonst keine Nebengerdusche.
R. h. o. noch leise unrein, nach Husten etwas mctallisches Keuchen, besonders
aussen. Weiter unten neben Wirbelsdule dberall leises Atmen, ganz unten
spirliches Knarren und etwa noch ein metallisch klingender Knacks. Atmuug
leise, bronch. keine Succusio. L. h. o. vesiko-bronch., nach hinten etwa ein
mittlerer, halbkling¢nder Knacks, bei Mitte Skapula noch scharf vesiko-bronch,
weiter unten vesikuldr mit verlingertem Exsp. Unten aussen feines leises
Knacken.

Herz ctwas nach links verlagert. Spitzenstoss efwas ausserhalb Mamillar-
linic. Die unteren zweiten Téne, sowie der zweite Pulmonalton etwas ak-
zentuiert. Aortenténe sehr leise. Puls 72 Am 29. IV. 08 letzte Einblasung
von 600 ccm Stickstoff. Puls vor der Operation 62, nachher 80. Druck vor
der Operation — 2 mm Hg, nach der Operation -2 mm Hg Nur leichtes
Druckgefiihl nach der Operation. Im Réntgenbild zeigt sich noch ein
Schatten iber der rechten Spitze, sowie ein langer, ldngs der Wirbelsdule
verlaufender ca. zweifingerbreiter Schatten, der unten schridg abwirts verldult
bis zum Zwerchfell. Nach links geht die Pnenmothoraxgrenze nicht tiber den
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linken Sternalrand (Figur [4). Die Patientin ging dann nach Hause, wo
spiiter noch mehrere Male von ihrem Hausarzt Lufteinblasungen gemacht wurden.
Dic Temperatur bliebh nach ihren Angaben immer leicht febril. Die Leib-
beschwerden wechselten. Ein Bericht des behandelnden Arztes, Herrn Prof.
Riva-Rocci in Varese, war trotz wiederholter Aufforderung nicht zn
crlangen. — Ende Oktober 1908 schrieh die Kranke, es gehe ihr so gut,
dass ihr Arzt ihre Rickkehr nach Davos nicht fir nétig halte. Die Tempe-
raturen betriigen im Maximwn 373—37,4. —

Nach dem eigenen Bericht der Patientin vom 3. IV. 09 soll sie vor
kurzem einen Ficberanfall bis 39,0 gehabt haben. Danach ist etwas Katarrh
zuriickgeblieben. Die Temperaturmaxima sollen nun wieder nur bis 37,4 bis
375 gehen. Spiiter stiegen sie wicder und waren in letzter Zeit um 397 C
herum. Nach Angabe des Schwagers (Arzt) der Patientin
wurde der Pneumothorax ungeniigend unterhalten, ging
zweimal ganz ein. In letzter Zeit wurde der linksseitiga
Prozess wieder aktiv. Es soll die Absicht bei dem derzeit behandelnden
Kollegen bestehen, nun einen linksseitigen Pneuwmothorax anzulegen. — Letzte
Nachricht anfangs November 1910. ‘

Indikation zur Operation. Seit 4 Jahren bestehender,
fieberhafter Zustand., im wesentlichen bedingt durch einen progres-
siven, dic ganze rechte Lunge einnehmenden tuberkulésen Pro-
zess. — Ausgesprochener. jedoch anscheinend stationdrer Prozess
im linken Oberlappen. — Da die Erscheinungen von seiten der be-
stehenden Darmtuberkulose in letzter Zeit wesentlich zuriickgegangen
waren, so erschien die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax
aus der Erwigung heraus gerechtfertigt, dass mit Eliminierung der
grossen Biterfliche der rechten Lunge der Organismus den Darm-
prozess eher zur Heilung bringen wiirde.

Epikrise. Es gelang cinen grossen rechtsseitigen Pneumo-
thorax zu erzielen. Die Auswurfmenge wurde dadurch weseuntlich ver-
mindert, die Temperatur um durchschnittlich 0,5 (von 37,8—38,0 auf
317,3—37,D) herabgesetzt und das Allgemeinbefinden deutlich gehoben.
Die linke Seite blieb unveridndert. Die Beschwerden von seiten des
Darmes haben sich gebessert. Die Patientin, die wahrend
4 Jahren fast stets bettligerig war, kam infolge des
operativen Eingriffes so weit, dasssienun zu Hause
und ausser Bett leben konnte. Sie selbst war mit uns der
Ansicht, dass der kiinstliche Pneumothorax ihr grossen gesundheit-
lichen Vorteil gebracht habe.

Angeblich wurde aber dic Behandlung nach dem Ausscheiden
aus dem Sanatorium nicht konsequent fortgefithrt. In letzter Zeit
sci eine Verschlechterung der anderen Seite eingetreten.
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38. K., 31 Jahre, Lehrer. —

Anamnese. Der Vater lebt und ist gesund. Dic Mutter starb mit
51 Jahren an Lungentuberkulose, sonst in der Aszendenz keine Tuberkulose
oder Fille von Krebs und Diabetes. Pat. (3/4) hat noch eine lebende Schwester,
die gesund ist. Eine andere Schwester starb mit 24 Jahren an Lungentuber-
kulose. Pat. war als Kind schwéchlich entwickelt, wurde von der Mutter ge-
stillt. An Kinderkrankheiten machte er nur Scharlach durch, war sonst stets
gesund. Die ersten Anfinge der jetzigen Krankheit datieren seit 1901. Damals
bekam Pat. eine Influenza, nach der ein chronischer Husten zuriickblieb. Oktober
1901 Pleuritis sicca dextra. Nach einer Kur in Gorbersdorf war Patient von
1902—1905 wieder dienstlich tdtig. Im Februar 1905 Influenzariickfall mit
Pleuritis exsudativa sinistra. Seit August 1905 ist Pat. in Davos und war
er hier erst eine Zeitlang fieberfrei. Von Oktober 1905 bis Juli 1906 fieberte er
jedoch dauernd bis 38,0. Von da an ist er dann meist fieberfrei geblieben,
abgesehen von eciner Temperatursteigerung infolge ciner Influenza und einer
fieberhaften Reaktion im Verlaufe einer Tuberkulinkur. Wihrend dieser ganzen
Zeit hat sich diec Lunge nur schr wenig gebessert. Pat. ist dauernd
elend bei.sehrreduziertem Mllgemeinzustand, Es wird seinem
dringenden Wunsche nachgegeben, einen Versuch mit einem kiinstlichen Pneamo-
thorax zu machen, mit der ausdriicklichen Bemerkung, dass wenig Aussicht
auf Erfolg bestehe.

Lungenstatus vom 27. VII. 07: Sehr elender Allgemeinzustand. Intensive
Dimpfung iiber der ganzen rechten Lunge. Im Bereich des rechten Oberlappens
vorn und hinten Atmung amphorisch resp. broncho-amphorisch. Viele klingende
Rhonchi. Uber Mittellappen Atmung rauh, leise, Exspirium hauchend, mittlere
konsonierende Rhonchi. Tber dem Unterlappen in seiner oberen Hilfte Atmung
vesiko-bronchial, Rhonchi, besonders knatternde nach Husten. Im Interskapular-
raum klingende und halbklingende Rhonchi. In der unteren Hilfte des Unter-
lappens Atmung zu leise und zu rauh, Exspirium verldngert, mittleres Knattern.
Uber der linken Lunge hoért man nur in der Spitze rauh-scharfes Atmen und
verlingertes Exspirium ohne Rhonchi. Sonst links iiberall vesikulires Atmen.
Die Aftertemperaturen des Pat. betragen in den letzten Wochen vor der Operation
37,2—37,8 Maximum.

14. Sept. 07 Anlegung cines rechixscitigen Pneumo-
thorax (Brauer). Eingiessung von 750 ccmi N. Vor dem Rontgenschirm sieht
man deutlich einen Pneumothorax, der die unteren Partien der Lunge gegen
das Mediastinum hin komprimiert hat. Obere Partic adhirent. Dicke Ver-
wachsungsstringe grenzen den Pneumothorax gegen die Medianlinie hin ab.

Als am 19. September, also nach fiinf Tagen, die erste
Nachféllung gemacht werden soll, ist der Pneumothorax
fast ganz resorbiert. Bei dem Versuche, ihn mit der Nadel wieder-
zufinden, geriit man stets in dic Lunge, in dic auch einige 100 ccm N abfliessen.

Es wird daher am 21. September ein neuer Pneumothorax angelegt; Ein-
blasung von 1000 cem N, von dem aber ein Teil als grosses Hautemphysem
entweicht

Im Rontgenbild sieht man deutlich einen Pn.Th., der nach dem Mediastinum
hin durch dicke Adhisionssiringe, die teils in der Hohe der 2. Rippe, teils
am Zwerchfell auslaufen, begrenzt wird. Am 23. IX. Nachfiillung von 750 cem
N, Schlussdruck 22 mm Hg. Der Pn.Th. ist wieder bis zu der bei der Operation
erreichten Ausdehnung vergrossert. Ex besteht gleichzeitig ziemlich ausge-
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dehntes Hautemphysem. 27. IX. Pn.Th. noch ziemlich gross, daher Nach-
fiillung von nur 250 cem N. 1. X. 07 Pn.Th. noch unverindert. Nach an-
fanglichem Steigen der Temperatur (am 22. bis 24. IX. bis 38,9) sinkt die-
selbe seit dem 25. X. wieder langsam ab, ebenso auch der Puls von 96 auf
80. Palient sieht besser aus und fihlt sich wohl. Temperaturmaximum jetzt
37,8 im After. Von Anfang November ab Mundmessung. Temp.maximum 37,2.

Bei den weiteren Nachfillungen zeigt das Rontgenbild immer genau dieselben
Verhilinisse. Der PnTh. lisst sich wegen der festen Verwachs-
ungennichtimgeringsten vergréssern. Sobald ein starkerer Druck
angewandt wird, bildet sich neben der liegenden Kanille Hautemphysem,
auch entweicht bei stirkerem Uberdruck nach Herausnahme der Kaniile ein Teil
des Stickstoffes als Hautemphysem. Trotzdem werden die Nachfillungen fortge-
setzt, in der Hoffnung, doch im Laufe von Monaten eventuell eine Losung
resp. Dehnung der Verwachsungssiringe zu erzielen. Auch sollte die Lunge
wenigstens in der teilweisen Ruhigstellung verbleiben, die
soweit erreicht war. Ein Erfolg bliech mehr und mehr aus. Ende November lang-
samer Anstieg der Abendtemperatur, Ansteigen der Sputummengen von 40 auf
100 cem. Zwischen 24. u. 29. Nov. schwankten die Temperaturen zwischen 38
und 39,4 und erreichten dic Sputumtagesmengen die Hohe von 180 cem. Nachdem
diese Menge wiilhrend zwei Tagen bestanden hatte, plétzlicher Temperaturabfall
und Riickgang der Sputummengen, auf 120 cem, dann auf 80 und Mitte Dezember
1907 wieder auf die alte Hohe von 50 ccm. Patient bleibt seitdem fieberfrei.
Die Auswurfmenge schwankte weiter zwischen 30 und 60 ccm. Die Nach-
punktionerr werden in derselben Weise in etwa dreiwdchentlichen Intervallen
fortgefiihrt. Die eingelassene Stickstoffmenge betrigt stets etwa 200—300 cem
bei dem hohen Enddruck von 40 mm Hg. Mitte April 1908 verlidsst Patient
Davos und geht, da wir ihm die Anlegung einer Thorakoplastik empfohlen, nach
Marburg. Der hier aufgenommene Status lautet folgendermassen:

Uber der nicht kollabierten rechten Lunge vollig ungebessert der alte Be-
fund. Uber den unteren Abschnitten r. ist der abgesackte Pneumothorax noch
nachweisbar. Uber der anderen (linken) Lunge hort man iiber der Spitze rauh-
scharfes Atmen, verlingertes Exspirium. Nur im 2. ICR. einzelne, nicht klingende
Rhonchi. Der Schall ist bis zur 2. Rippe verkiirzt.

In Marburg sind die Temperaturen mit geringen Ausnahmen zuniichst
chenfalls fast normal, steigen dann gegen Ende August 08 unter Auftreten eines
Darmkatarrhs eine Zeitlang auf 38,2. Im Anschluss an weitere Nachpunktionen
steigt die Temperatur voritbergehend bis fast 39. Pat. befindet sich zunichst
sehr elend, erholt sich dann aber bald wieder. Das Réntgenbild zeigt keine
Vergrosserung des Pn.Th. Gegen Ende November stellt sich ein neuer Fieber-
schub bis fast 409 ein, der, offenbar durch Sputumretention veranlasst, bei
Einsetzen reichlicher Exspektoration bis zu 180 ccm in wenigen Tagen wieder
zum fritheren Bestand abklingt. Von da ab bleibt Pat. dann vollig fieberfrei,
bekommt nur gelegentlich im Anschluss an eine Punktion leichte Temperatur-
steigerungen. Die Sputummenge geht zeitweilig bis auf 20 cem herunter. Von
Mitte Mirz 1909 werden, da Patient sich nicht zur Thorakoplastik
entschliessen kann, zur Erweichung der starren Verwachsungsstringe
Fibrolysininjektionen vorgenommen, doch gelingt es auch mit diesen
nicht, den Pneumothorax zu vergrossern. Zum Schluss ist der Pneumothorax,
da man absichtlich die Punktionen nur noch selten und in geringem Uinfang
vornahm, nicht mehr auffindbar und stellt sich bei cinem solchen
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Versuchein Kollaps, sowie leichte Blutbeimengungen dex
Sputums e¢in. Anscheinend kam ¢s bei diesem Versuche
zu einer kleinen Luftembolie, da die Nadel zweifellos die
Lunge verletzt hatte. Dabei bleibt aber die Temperatur normal, sic
ist sogar niedriger als zuvor. Patient wird am 2. VI 1908 nach Hause
cntlassen, nachdem e¢r die Vornahme einer Thorakoplastik definitiv  ab-
gelehnt hat. Die andere Lunge war unverdndert. Pat. hat infolge dauernder
Ernéhrungsschwierigkeiten 10 Kilo abgenommen.

Zu Hause hielt die Verschlechterung an. Von einer weiteren Pneumo-
thoraxbehandlung wurde Abstand genommen.

Am 7. VI. 09 trat Patient in sehr elendem Zustande (Korpergewicht 52,7 kg),
wechselnd fiebernd, wieder in die med. Klinik zu Marburg ein. Die Ein-
schmelzungserscheinungen auf der rechten Lunge waren fortgeschritten, cin
Pneumothorax nicht mehr nachweishar. Links {iber der Spitze vorn und hinten
leichte Schallverkiirzung, verschiirftes Insp. und Exsp., vereinzeltes Knister-
rasseln. Auch sonst iiber der linken Lunge auffallend scharfes Atmen, jedoch
keine Rasselgeriusche. Der 11. Brustwirbel sprang jetzt als betrichtlicher
Gibbus vor, auch sonst entsprechende Verinderungen der Wirbelsiule; nur
geringfiigige Zeichen einer Riickenmarkslision. Patient ging am 24 X. 09
kachektisch zugrunde. Eine Sektion wurde von den Ange-
héorigen leider unmdoglich gemacht.

Indikation. Ausgedehnter hoffnungsloser Prozess, der jeder
anderen Behandlung trotzte. Pat. bat um Ausfithrung des Pneumo-
thorax, obwohl ihm die Chancen von Anfang an nicht gut gestellt
werden konnten.

Epikrise. Vollig erfolglos behandelter Patient. Der partielle
Pneumothorax geniigt nicht zu ausgiebigem Lungenkollaps. Auch
fortgesetzte stirkere Anspannung der Adhisionsstrange hewirkt nicht
die erhoffte Ablosung. Der weitere ungiinstige Verlauf steht wesent-
lich unter dem Einfluss von schweren Verdauungsstérungen, sowie
einer Wirbelkaries. Die andere Lunge hat eine wesentliche Beein-
flussung nicht erfahren. Bei einer der letzten Punktionen Lungen-
verletzung und kleine Luftembolie1).

13. Walter R., 26 Jahre. Uber den Pat. hat Graetz?) bereils ausfihr-
lich berichtet; ¢s sel hier nur ein ganz kurzer Uherblick gegeben.

Indikation. R.erkrankte 1901, bot ein schweres progredientes
Krankheitshild, lang anhaltende Fieherbewegungen, ausgedehnte Zer-

1) Siche unsere fritheren Darlegungen. (,Technik™ Bd. XIV, 3. 419 (i,
2y Graetz, Der Einfluss des kimstlichen Pneumothorax auf die tuber-
kulése Lunge, pathologisch-anatomische Untersuchung. Diese Beilriige Bd. X,

S. 249,



105] Erfahrungen und Cherlegungen zur TLungenkollapstherapie. 105

fallserscheinungen rechterseits, hohe Pulszahlen und in letzter Zeit
fortschreitende Gewichtsabnalime. Die andere Seite bot im Oberlappen
leichte Verinderungen des Atemgeriusches und einzelne trockene,
knackende Gerdusche. Unter diesen Umstinden wurde bei dem vollig
hoffnungslosen Fall am 14. IX. 07 Pneumothoraxtherapie als ultimum
refugium versucht. Es gelang nur einen kleinen Pneumothorax an-
zulegen (300 ccm). Wiederholte Nachfullungen (300 bis 600 cem).
Entstehung eines missig grossen pleuritischen Exsudates.-

Epikrise. Pat. verstarb am 28. X. 07 unter fortschreitendem
Krifteverfall. Die Resultate der makroskopischen und mikroskopischen
Untersuchung der Lungen sind von Graetz eingehend geschildert.
Wir verweisen auf diese Arbeit.

Als bemerkenswert sei hervorgehoben, dass im rechten Oberlappen
die sehr grosse Kaverne im Ronigenbilde scharf hervortrat und
deutlich einen horizontalen Fliussigkeitsspiegel erkennen
liess, der beim Schiitteln Wellenbewegungen erkennen liess
und sich bei Lagewechsel des Patienten verschob.
Dieser schon vor Anlegung des Pneumothorax er-
hobene Befund wurde spiater hiufig bestitigt und
zwar ganz eindeutig.

39. Johannes 8., 20 Jahre. Schreinergeselle aus Weipoldshausen.

Anamnese: Keine Hereditit. Seit Februar 1907 Schmerzen iiber der
rechten Lunge, viel Husten und Auswurf, seitdem arbeitsunfihig,
niemals Blutauswurf. Im April einige Zeit beftligerig, damals auch Schmerzen
auf der linken Lunge. Keine Magen-Darmbeschwerden.

19. IX. 07. Status: Mittelgross, blasx, geringes Fettpolster, schlaffe Mus-
kulatur, leichte Driisenschwellungen am Hals und in den Achselhshlen. Ge-
wicht 52,200 Kilo.

Thorax sehr flach, lang gestreckt, schmale Supra- und Intraklavikular-
gruben, rechts deutlich mehr eingesunken wie links. Bei der Atmung Schleppen
der rechten Seite.

Perkussion: R. v. u. unterer Lungenrand am oberen Rand der 6. Rippe,
gut verschieblich, hinten beiderseits 11. Rippe, rechts weniger gut verschieb-
lich wie links. R. v. o. bis zur 3. Rippe Schall hiher und kiirzer wie links.
Diesc Schallverkiirzung nimmt bei tiefer Inspiration betriichtlich zu. Spitzen-
feld r. 4 cm, I. 6 em. Die r. Spitze sleht um 1 cm tiefer wic die linke.
R. h. o. Schallverkiirzung. Von der Spina an intensive Dimpfung bis fiber dic
Mitte der Skapula. L. iiberall sonorer Lungenschall.

Auskultation: R. v. o. bis zur 3. Rippe Atemgerdusch vesiko-
bronchial, teilweise sakkadiert, mit zahlreichen grossblasigen, zum Teil metallisch
klingenden Rassclgerduschen. Nach unfen Atemgeriusch rauh vesikulir, keine
Gerdusche. R. L. o. teils unbestimmtes, teils rauhes Atmen, mittelblasiges
feuchtes, zum Teil klingendes Rasseln, verlingertes Exspirium. Dieselbent Rassel-
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geriusche, nur nicht so zahlreich, hinten auf der ganzen r. Seite. Im Bereiche der
hinteren Didmpfung deutlich bronchiales Atmen, in den unteren Abschnitten
verschirft vesikulidr. L. iiber def ganzen Seite vesikuliires Atmen, kein Rasseln.

Herz: Normale Grenzen.

Puls: Missig gefiillt, etwas gespannt, 120 in der Minute.

Sputum in missiger Menge (etwa 25—30 ccm pro Tag), eitrig-schleimig,
geballt, reichlich Tuberkelbazillen, elastische Fasern.

Das Réntgenbild deckt sich mit dem physikalischen Befund.

Diagnose: Infiltration mit Kavernenbildung im r. Oberlappen. Disse-
minierter broncho-pneumonischer Prozess im r. Unterlappen, ebenso in der
Spitze des r. Mittellappens.

Einzeln abendliche Temperatursteigerung bis 37,5

29. IX. 07 Pneumothorax. 5 Interkostalraum rechts, vordere Axillar-
linie. In 12 Minuten laufen 1000 cem N ein. Kein Hustenreiz, keine Aus-
schiittung der Kaverne, kein Kollaps. Enddruck bei Atemstillstand + 0. Durch-
leuchtung zeigt leichte Herzverdringung. Das Zwerchfell rechts steht tief, ist
kaum beweglich. Alles ohne jede Beschwerden ertragen. Abends tritt Erbrechen
ein, fraglich Morphiumwirkung. Keine Temperatursteigerung, Schlaf gut. In den
niichsten Tagen keine Beschwerden, dden werden am 6. X. entfernt.

Status am 4. X. 07: Blass, fieberfrei, Brustkorb rechts etwas vorgewolbt,
ruhig stehend. Im iibrigen Atmung ruhig, ausgedehnte Pneumothoraxsymptome
rechts. Lungengrenze 1. v. u. 8 Rippe, nicht verschieblich. Herz etwas nach
links verdrdngt. Oberlappen erscheint in der Thoraxkuppe adhirent. Roéntgen-
bild Tafel II Nr. 6.

Thoraxmasse Exsp. Insp.
Jugulum bis 7. Halswirbel 13,0—13,8 cm
2. Rippe bis 4. Brustwirbel 16,6—17,7 ,,
Horizontalebene in der Hohe des Ansatzes des Proc. ensiformis.

Sagittales Maass 18,0—19,0 ,,
Breitendurchmesser in AchselhShe 25,3—-25,8
Weiter unten 27,0—27,6 ,,
Umfang rechts oben 41,5—420 ,,
Umfang rechts unten 40,0—40,5 ,,
Umfang links oben 41,5—43,0 ,,
Umfang links unten 40,0—41,0 ,,

Epigastrischer Winkel 90,0.

5. X. 07. Injektion 800 ccm N in 6 Minuten, Uberdruck 1 cm Hg. Keine
Atmungs- oder Herzbeschwerden.

Exsp. Insp.
Jugulum bis 7. Halswirbel 13,2—13,8 cm
2. Rippe bis 4. Brustwirbel 17,2—17,9 ,,
Horizontalebene Proc. ensiformis 19,5—20,5 ,,
Breitendurchmesser oben 27,0—27,6 ,,
Breitendurchmesser unten 27,0—28,0 ,,
Epigastrischer Winkel 95,0 "
Umfang rechts oben 144—448
Umfang rechts unten 41,5—123
Umfang links oben 417—46,2 -

Umfang links unten 40,6—41,5 ,,
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In der néchsten Zeit beschwerdefrei, nur sehr schwer zu erndhren, da
Appetit schlecht. Stickstoff wird relativ rasch aufgesaugt.

Am 19. X. 07 verldsst Patient das Bett.

Am 25. X. 700 cem N.

Am 2. XI. Durchleuchtung; kein Exsudat.

Am 4. XL leichte Temperatursteigerung ohne Lokalbefund.

Am 6. XI. 07 Angina lacunaris deutlich. Pat. klagt tiber Kopf-
schmerzen. Es freten Atemschmerzen in der rechten Seite auf
Physikalischer Befund unverdndert, namentlich links keine besonderen Gerdusche.
Auswurl und Husten hat nachgelassen, dagegen steigen die Tem-
peraturen tdglich um etwa zwei bis drei Zehntel an und
kommen bis auf 38,2.

Exsudat \{ g ﬂ—”

Am 12. XI. wird ein deutliches kleines Exsudat nachgewiesen,
ca. 2 Querfinger breit (Figur 15). An diesem Tage auch zum ersten Male
Sukkusionsgerdusch. Probepunktion ergibt ca. 50 ccm ecines serdésen Ex-
sudates. Die Bouillonkultur zeigt eine¢ Reinkultur von Staphylo-
kokken (Infektion von der Angina ausgehend?). Das Exsudat
ist gelblich opaleszierend, enthiilt gleichviel Leukozyten und Lymphozyten, schr
eiweissreich.

In den ndchsten Tagen steigende Temperatur bis auf
39,0, Patient fihlt sich sehr matt, sieht elend aus, Husten
und Auswurf nicht vermehrt. Atmung nicht beschleunigt.

16. XI. Status. Deutliches pleuritisches Exsudat. Zihe feuchte Rhonchi
iber der rechten Spitze. Rechts hinten unten fernklingendes amphorisches Atmen
und einzelne metallisch klingende Gerdusche. Uber linker Spitze vereinzelte
feuchte Rhonchi.

Am 17. XL Punktion. Beim Einstich wird eine Arterie an der Thorax-
wand verletzt. Es entsteht schnell eine ziemlich bedeutende subkutane Blutung,
so dass die Punktion abgebrochen wird.

Am 18. X1 ist die Schwellung zuriickgegangen und am 20. XI. nahezu
verschwunden. Erneute Punktion mit dimner Hohlnadel (600 cm, Schluss-
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druck -+ 130 Ziemlich betriichtliche Verdrangung des Herzens, trotzdem kein
tesonderes Oppressionsgefiihl.

21. XI. Masse:
Exxp. Insp.

Jugulum bis 2. Brustwirbel 13,3—13,9 cm
2. Rippe bis 4. Brustwirbel 17,4—182
Horizontalebene Proc. ensiformis 19,5—20,5 ,,
Oberer Breitendurchmesser 26,0—26,7 ,,
Unterer Breitendurchmesser 27.7—28,5 ,,
Links oben halber Umfang 11,6—13,0 ,,
Links unten halber Umfang 40,0—41,5 ,,
Rechts oben halber Umfang 140—450
Rechts unten halber Umfang 12,0—42,8 ,

Epigastrischer Winkel 1157

Das zeitweise schlechte Aligemeinbefinden hat sich
wieder cin wenig gebessert. Patient hatabernoch stiindig
Temperatursteigerungen bis um 38 in den Abendstunden.
Die Morgentemperuteren liegen fast regelmniissig dber 37 Das Ausselien
ist noch schlecht, es hestehen aber keine hesonderen Beschwerden von
=eiten des Pneumothorax.

Am 3. XIL 07 wird, da das Exsudat weiter gestiegen ist und da die
Temperaturen noch nicht zur Norm zuriickgekehrt <ind, cin Teil des Ex-
sudates abpunktiert Es werden 300 ccm N nachgefiillt; Enddruck
-+ 1 m Hg. Der Eingriff wird obne besondere Beschwerden ertragen, Tempe-
ratursteigerungen izwischen 37,5 und 38) bleiben aber. Da das
Exsudal wieder steigt, wird am 19. XIL 07 nochmals ein Teil abge-
lassen und gleichzeitig Stickstoff wieder nachgefiillt (ca.
1000 cem N). Die Temperatur ist wihrend der nichsten 11/,
Wochen maximal 37,2, zumeistunter 37

Im 3. L 08 39,4, daun wieder nihezu normale Temperaturen.

Am 11, I 08: 400 cem Exsudat enticert, 730 cem N nachgefiidlt. Lnd-
druck 0,7 ¢m Hg.

Ende Jan. 08 tritt dann endlich zunehmende Besserung
des Allgemeinbefindens ein. Appetit wird besser, Patient
fahlt sich wohler, nur sclten Nachtschweisse, das Ge-
wicht steigt aber nicht an.

1. 1L 08: 150 cem Exsudat entfernt, 300 cem N eingefillt.

In den letzten Wochen mehrfach Temperatursteige-
rungen bis 375 und cinzeln auch iber 38 zu beobachten.

Am 15. IIL wird die Freiluftbehandlung wieder aufgenommen. Zunchmende
Besserung des gesamten Befindens. Gewicht 545 kg.

Am 18 UL 08 Nachfiillung 500 ccm.

Am 5. IV. 0S. Ablassen von etwas Exsudat. Pn.Th. gut crhalten. Pat.
bekommtb  Appetit.  Einleitung einer Mastkur, Gewicht 54,1,

30. IV. 08. Das Exsudat ist wieder etwas angestiegen. Ablassen von
500 cem triibserdser Flissigkeit, Einfiillung von 800 cem N, Druck am Schluss
der Exsudatentleerung schwach negativ. Nach Einfillung des N etwa 10 mm Hg.
Befinden nach der Punktion gut, kein Druckgefiihl.
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29. V. 08, Nachfillang von 200 ccm Stickstoff.  Der Druck steigt bald
an und es ist deutlich erkennbar, dass die Stickstoffresorption itberaus lang-
sam ist.

15, VL 08 Befinden guf. Patient ixt sett Aufang Mai OR
viollig fieberfrei; auch die Abendtemperatur unter 37, Seit
Mitte April nur ¢in einziges Mal 375, einmal 37,2, weitlerhin
davernd unter 37 bei Pulszahl um 80.

LetzteNachfullungen am 24 VI 08: 250 cet: am 4. V1L 250 cem.
Das Befinden ist jetzt sehr gut. Exsudat ist vor dem Réntgenschirm kaum noch
nachzuweisen. Patient ist viel im Freien, gebt wmher, macht dazwischen Liege-
kur. Gewicht am 25. VIIL 08 61,1 kg gegen ein Anfangsgewicht am 29, INX. @7
von 522 kg.

Patient bleibt dann daucrnd fieberfrei, nor ganz ausnahmsweise
erreicht die Temperatur abends 37,2, Korpergewicht 61,0 bis 61,7 kg.
Sputumfehltsogut wie ganz, nur gelegentlich noch kleine Kliimpchen,
die aber frei von The. und clast Fasern sind. Weitere Punk-
tionen werden nicht ausgefihrt, so dass der PnTh, allméidh-
lich ganzecingeht Es bildete sich wilhrend dieser Zeil cine geringe Menge
Fxsudat. Ende Dezember 08 ist die rechte Brustseite stark cingezogen, sie schleppt
bei tiefer Respiration stark nach. Die untere Lungengrenze steht r. v. an der 5. Rippe,
unverschieblich, r. h. an der 10. Rippe, sehr wenig verschicblich, Aus den
Befunden um diese Zeil sei hervorgehoben, dass itiber der ganzen rechtep
Seite  sich eine  ziemlich intensive Dimpfung findet. Uher der linken
Spitze erscheint das Inspirium verschirft vnd das Ex-
spirium hauchend Rasselgerdusche fehlen hier. Der
Charakter des Atemgerdusches links ist zweifellos beein-
flusst durch das bronchiale Mtmen der rechten Scite.
Rasselgeriusche sind rechts nur schr spirlich und zah
zu hoéren. Das Herz ist deutlich nach rechts verlagert.

Der Kranke wird Ende Dezember 08 nach Hause entlassen. Er kommt
gelegentlich wieder zur Nachmusterung, auch zeitweise zu lingerem Aufenthalte
in die Klinik.

Anm 24 April 09 werden reehts verschiedene Probepunktionen ausge-
filLrt, doch ist ein Exsudat nicht mehr nachzuwecisen.

Am 24 Mai 09 klagt Pat. iber Kehlkopfbeschwerden. Es zeigt sich
einc tuberkuldse Infiltration der hinteren Kehlkopfwand,
jedoch ohne Neigung zum Zerfall. Zeitweise tritt wicder
ctwas Sputum auf, dic griosste Menge ist 10 cem; Thee werden
nicht mehr gefunden.

Beider Nachuntersuchungam & November 09 wurde folgender
Status erhoben:

Gewicht 61,5 Kilo. Patientistvolligfieberfrei,hatmaximal
5cem Auswurf Tbhec fehlen, ebenso elastische Fasern seit
1i/; Jahren Das Allgemeinbefinden ist davernd befriedigend.
Patient fithlt sich arbeitsfahig Die rechte Seite ist stark ab-
geflacht und schleppt bei der Atmung Dbetrdchtlich nach, dagegen ist die linke
Thoraxhilfte sehr gut beweglich und stirker gewdlbt als normal. Rechts steht
die Schulter tiefer, das Schliisselbein (ritt betriichtlich vor, die Supraklavikular-
grube ist cingesunken.
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Thoraxmasse: Exsp. Insp.
Jugulum bis zum 7. Halswirbel 13,2—14,0 cm
2. Rippe bis zum 4. Brustwirbel 16,0—174 ,
Horizontalebene in der Héhe des Ansafzes Proc. ensiformis 18,0—19,7
Breitendurchmesser in Achselhthe 27,0—275 ,,
Weiter unten 29,6—29,5 ,
Umfang rechts oben 444—446 ,
Umfang rechts unten 41,2414
Umfang links oben 14 5—45,2 |,
Umfang links unten 42,0—413,5 ,,

Puls: Mittelvoll, kriftig, wird durch dic Atmung nicht beeintrichtigt.

Perkussion: R. h. o. intensiv geddmpft, Grenzbestimmung der Tungenspitze
nicht méglich, ebenso. r. v. o. Die Schallverkiirzung hellt sich hinten auf ab Spina
und reicht als relative Dampfung r. h. bis zur 9. Rippe. Grenzen unverschieb-
lich. R. v. gleichfalls ziemlich ausgesprochene Diampfung, chenso in den
seitlichen Partien bis unten herab. Kine scharfe Leber-Lungengrenze ist nicht
zu gewinnen. Der laute Schall der . Lunge reicht nachrechts
gut ein Querfinger breit iiber den rechten Sternalrand
Rechte Herzgrenze ist nicht deutlich zu bestimmen, obere Herzgrenze ist die
4. Rippe, linke 2 Querfinger breit innerhalb der Mamillarlinie.

L. h. o. etwas kiirzer wie normal, I. v. o. normaler Schall. Spitzenbreite
gut, 6 cm. Grenze 1. h. u. oberer Rand der 11. Rippe, gut verschieblich.
L. v. unter der Klavikula iiber diesen hier besonders gut gewdolbten Thorax-
abschnitten lauter, voller, sonorer Schall, auch sonst links vollig normale Per-
kussionsverhiltnisse.

Auskultation: Rechts vorn oben scharfes, lautes Bronchialatmen. Rechts
hinten oben ebenso; Rasselgeriusche fehlen, nur nach Husten feines aus
der Tiefe kommendes Knacken. Hinten nimmt nach dem Hilus zu das Atem-
gerdusch an Intensitit und Schirfe zu, auch hier nur feines Knacken nach
Husten. Rechts hinten unten rauh-scharfes Vesikuliratmen, auf der Hohe der tiefen
Inspiration und nach Husten spérliche, nicht klingende, zihe Gerdusche. Lings
des rechten Sternalrandes hort man exquisit wihrend der Inspirationsphase
herzsystolisches Vesikuldratmen. Dieses reicht mach rechts zu
bis an die Mamillarlinie. Uber dem rechten Mittellappen leises Vesikuldratmen,
rechts seitlich stark abgeschwichtes unbestimmtes Afmen. Nirgends Reiben.
Rontgenbild Tafel IT Nr. 3.

L. v. o. Inspirium etwas zu leise, etwas scharf, auch nach Husten kein
Rasseln. L. v. unter der Klavikula sehr lautes, pueriles Vesikuliratmen,
exquisit herzsystolisches Anschwellen des Atemgerdusches iiber dem ganzen
Oberlappen, nirgends Rhonchi. L. h. o. véllig normale Verhiiltnissec.

Herztone etwas paukend, rein, II. Pulmonalton etwas akzentuiert.

Die laryngoskopische Untersuchung ergab folgendes:

An der hinteren Larynxwand blasse Schwellung — Tuberkulom —, die
wahren und falschen Stimmbinder sind ohne Besonderheiten, nur blass wie der
ganze Larynx.

Patient bleibt dann fast dauernd in der med. Klinik, fithrt zum Teil noch
Liegekur im Freien aus, wird aber bhald zu leichten Hilfsarbeiten im Laboratorium
herangezogen.

Im Hinblick auf den tberraschend guten Erfolg, der trotz der schweren
interkurrentenn. Komplikationen erreicht wurde, war bei der Landesversicherung
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der Antrag gestellt worden, den Patienten zu einer dreimonatlichen Nachkur
in einc Heilstitte zu senden. Der in Frage kommende Chefarzt war zur Auf-
nahme in freundlicher Weise bereit; die Versicherungsanstalt lehnte aber leider
die Ubernahme der Kosten ab. Patient wurde daher wihrend des letzien
Jahres teils in der Klinik, teils zu Hause einer hygienisch-didtetischen Kur
unterworfen. Bei kriiftigster Ernihrung meist Liegekur, aber bei dem guten
Allgemeinbefinden auch zunehmende korperliche Bewegung. Im Mérz 1910
wurde der Patient dann in der med. Klinik als Laboratoriumsdiener
zunidchst zu leichter und jetzt seit etwa einem halben Jahre zu
dauernder nwrmaler Arbeit herangezogen. Erist vollkom-
men leistungsfiahig, hilft z B. zeitweise Kohlentragen,
triigt auch Patienten, und fihlt sich selbst vollkommen
normal

Schiussbefund vom 9 XL 1910. Sputum: Es werden nur
noch alle paar Tage kleine Schleimkliimpchen entleert, meist ist Patient
sputumfrei Die genannten Schleimkliimpchen enthalten dauernd, trotz
wiederholter TUntersuchungen auch mit Antiformin, keine Tuberkel-
bazillen. Temperatur dauernd vollig normal

Die objektive Intersuchung ergiebt nahezu den glei-
chen Befund wie unter dem 8 November 09. Nur erscheint die
Abflachung der rechten Seite jetzt noch mehr ausgepriigt, die Seite schleppt
sehr stark, die Schulter steht tief.

Thoraxmasse 9. XI. 10: Exsp. Insp.
Jugulum bis zum 7. Halswirbel 13,5—14,0 cmn
2. Rippe bis zum 4. Brustwirbel 16,0-~17,0 ,,
Horizontalebene in der Hohe des Proc. ensiformis 17,6—19,0 ,,
Breitendurchmesser in Achselhdhe 26,0—26,5 ,,
Weiter unten 27,0—29,0 ,,
Umfang rechts oben 41,5430 ,,
Umfang rechts unten 41,0420 ,.
Umfang links oben 44,0—445 |,
Umfang links unten 41,0—44,0 .

Laryngoskopisch nahezu normaler Befund. Perkutorisch stad. idem. Ausk.:
Das Atemgerdusch ist vielfach noch schirfer, die oben erwihnten Geriinsche
sind sehr spirlich. Vorziigliches Narbenbild mit Schrumpfung
der kranken Scite.

Indikation. Patient kam in elendem Zustande mit einer ziem-
lich schweren und ausgedehnten tuberkulésen Erkrankung der rechten
Seite, sowie beginnender Kavernenbildung im rechten Oberlappen
zur Aufnahme. Die Prognose musste aus klinischen, wie sozialen
Griinden ungiinstig gestellt werden. Eine Aufnahme in die Heilstétte
war ausgeschlossen.

Epikrise. Am 29. IX. 07 Pneumothorax angelegt. Zunichst
ging alles gut; dann aber trat am 6. XI. 07 eine Angina lacu-
naris auf und einige Tage darauf rechtsseitiger Pleuraschmerz,
Temperaturanstieg, Exsudatbildung, in welchem eine Rein-
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kultur von Staphylokokken gefunden wurde, wohl Infektion
von der Angina her. Nunmehr trat eine schwere, ziem-
lich betrichtliche Nehidigunyg des Patienten ein,
lingerce Zeit héhere und spiter mittlere Tempe-
raturen. Das Exsudat wurde mehrfach abpunktiert und durch N
ersetzt. Dauerndes Wohlbefinden und véllige Fieberfreiheit erst vom
April 08 an. Letzte Nachfilllung am 4. VII. 03. Der Pneumothorax
kommt infolge des bestehenden Exsudates sehr langsam zur Re-
sorption, auch das Exsudat schwindet allmihlich, es bleibt nur
méssige Schwarte zuriick. Es ist dem Patienten alsdann weiterhin
dauernd gut gegangen. Jetzt besteht folgendes Resultat:
Gewichtszunahme von 52,2 auf 61.5 kg. Die Bazillen, dié anfangs
reichlich waren, sind seit 21/, Jahren verschwunden. ebenso die elast.
Fasern. Puls vor der Operation um 120; jetzt normale Pulszahlen.
Temperatur, die anfangs subfebril war. jetzt durchaus normal. All-
gemeinbefinden sehr gut. Patientist vollkommen arbeits-
fahig, ist in der Klinik als Laboratoriumsdiener beschéftigt. Die
rechte Seite ist stark abgeflacht. Auf der vorderen kranken Seite
ausgedehntes Narbenbild (siehe den Schlussstatus und das Réntgen-
bild). Vorziiglicher Erfolg.

Wihrend der Pneumothoraxbehandlung wurden wiederholt
Messungen des Thoraxumfanges und -durchmessers vorgenomimen.
Es zeigte sich eine Zunahme aller Durchmesser. Der Thorax wird
mehr fassformig. Diese Formverinderung bleibt auch nach Ein-
gehen des Pneumothorax teilweise noch bestehen. ILeider wurden
vor Anlegung des Pneumothorax die Masse nicht erhoben. Die
Beobachtungen gleicher Art sollen spiter an anderen Féllen fort-
gefiihrt werden ; allzu weitgeliende Riickschliisse gestattet ein einzelner
Fall nicht.

40. Herr Str., 21 Jahre alt, aus H. (Fall I Dr. Frey-Clavadel.)

Anamnese: In der Aszendenz keine sicher nachweisbare Tuberkulose.
Pat. war als Kind nicht sonderlich kriftig, ab>r doch ziemlich leistungsfihig.
Er machle die iblichen Kinderkrankheiten durch und bekam im Alter von
10 Jahren eine rechtsseitige offenbar trockene Rippenlellentziindung. Wihrend
der Schuljahre war er lingere Zeit mit einem schwer Lungenkranken zusanun.n,
mit dem er gleichzeitig mit zwei Schulkameraden in ein und demselben Zimmer
schlief. 1902 ergab cine drztliche Untersuchung mnoch vollkoramen gesunde
Lungen. In demselben Jahre schwere Blinddarmentziindung, Heilung ohne Ope-
ration. Von 1903 ab studierte Patient in Greifswald. In dieser Zeit steliten
sich die ersten Zeichen einer Lungenerkrankung ein. Juli 1904 kleine Himoptie
ohne ernstere Folgen im Anschluss an cinen Wettlauf. Von Oktober 1904 ab
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dauernde Midigkeit und im November 1904 schr starke Hamoptde. Danach hohes
Iieber und zehnwochentliches Krankenlager in der Greifswalder Universitits-
klinik. Hierauf machte Patient 13 Monate lang Kuar in Arosa, wo er April
1906 als nicht geheilt entlassen wurde. Im Sommer 1906 in der Heimat neuer
Pleuritisschub mit Temperaturen bis 39,5. DPatient ging deshalb nach Clavadel
bei Davos von Juli 06 bis November 1907. Er machte hier wenig Fortschritte,
hatte hiufig Rickfille und viele bronchitische Attacken. Das Allgemeinbefinden
war dauernd schlecht, auch Tuberkulinkur brachte keine Besserung. Dieselbe
wurde abgebrochen, als im Mai 1907 wiederum eine Hiamoptde cintrat. In
den nichsten Monaten erfolgte immer wieder von Zeit zu Zeit eine leichte
Verschlimmerung der Lungenerkrankung und nunmehr entschloss sich Pat.
auf &drztlichen Rat einen kiinstlichen Pn.Th. anlegen zu lassen. Er ging zu
diesem Zweck nach Marburg.

Status vom 7. XI. 07. — Gewicht 63,0 kg. Puls 68—80. Temperatur
momentan normal, ab und zu erhoht. — \uswurf reichlich, enthdlt Tuberkel-
bazillen und clast. Fasern. — Rechte Schulter steht tiefer, rechte Seite schleppt
nach. R. oben, besonders hinten, deutliche Schallverkiirzung. Isthmus rechts
deutlich verschmiilert, obere Grenze unscharf und tiefer stehend. Hinten unten
Lungengrenze beiderseits 10. Rippe, links gut, rochts wenig verschieblich. —

Uber der Spitze der linken Lunge hinten und vorn rauhes Vesikulir
atmen, ohne Rhonchi.

Rechts vorn diber Oberlappen Atmen vesiko-bronchial, miissig viele
knackende und knatternde, mittlere und auch grobe Rhonchi. Uber MMittel-
lappen rauhes Insp., verlingertes Exspirium, dieselben Rhonchi wie iiber O.-1,
aber spirlich. — Rechts hinten ither O.-L., wie vorn rechts oben und die-
selben Rhonchi. — Uber dem rechten U.-L. abgeschwiichtes rauhes Atmen,
verlangertes Lxspir., an der Basis grobe Rhonchi. —

9. XL 07. Anlegung eines kinstl PnTh. (Brauer. Eingehen
im 5. ICR. Es gelingt nur 300 ccm N einzugiessen.

12. X1 07. Durch Punktion werden 100 ccm N nachgefiillt. Da bei
dem Versuch mehr N einzulassen, Oppressionsgefithl auftritt, muss davon
Abstand genommen werden.

18 XI. 07. Punktion, 150 cem N.

Um den zuniichst sehr kleinen Pn.Th. durch Lockerung der Verwachsungen
vergréssern zu kénnen, wird vom 21. XI. 07 ab eine Fibrolysininjektions-
kur begonnen. Es werden bis zum 23, XIL 07 im ganzen 14 solcher Injektionen
gemacht, jeden zweiten Tag cine. Bei den weiteren Stickstoffnachfiillungen,
die wegen der Kleinheit des Pneumothorax etwa alle sechs Tage vorge-
nommen werden, gelingt es selten mehr als etwa 200 cem Stickstoff einfliessen
zu lassen. Der Schlussdruck bei diesen Einfilllungen belrdgt immer 20 his
30 mm Hg.

Der Pn.Th. liegt flach vorn iiber der Lunge, ¢r ist deutlich nachweisbar.
Das Ronlgenbild zeigte schon vor der Einblasung sehr deutlich den Bestand
von Pleuraverwachsuhgen Man konnte bei tiefer Einatmung sehen, wie
das an einer Stelle besonders stark verwachsene Zwerchfell sich ctwa in der
Mitte seines Verlaufs winklig abknickte. Auch vermochte man schon vor dem
Eingriff mit leidlicher Sicherheit zu sagen, dass die Lunge itber den hinteren
Abschnitten stirker verwachsen sein miisse als iber den vorderen, denn man
konnte bei Vor- und Riickwirtsbeugen des Patienten nachweisen, dass das
Zwerchfell nach hinten za stirker f{ixiert und Léher gezogen war als vom.

Peitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. 2
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0Ob es moglich sein wiirde, den Pueumothorax noch weiler zu vergréssern und
ob damit dann eine so geniigende Lungenkompression sich werde ausfithren lassen,
dass man zur Fortsetzung der Punktion wird raten konnen, konnte erst nach
etwas weiterer Beobachtung entschieden werden.

Am 17. 1. 08, nachdem es gelungen war, drei Tage vorher 300 ccm
Stickstoff einfliessen zu lassen (Fibrolysinwirkung?), (ritt Patient die Riick-
reise nack Davos an. Die Hohendifferenz wird ohne jegliche Beschwerden
ertragen. In Davos ist es moglich, die Stickstoffeinfiillung mit Pausen von
etwa 14 Tagen vorzunehmen und allmihlich die Quantitit der jeweiligen Stick-
stoffeinblasungen bis auf 400 ccm zu erhohen, bei cinem Enddruck von durch-
schnittlich 30—40 mm Hg. Von Februar an erfolgte im Anschluss an diese
Nachfiillung eine ganz bedeutende Abnahme der Sputumquantititen (bisher
10—20 cem pro Tag, jetzt nur noch 1—2 ccm). Auch vor dem Réntgen-
schirm zeigt sich, dass der PnTh. ganz merklich an Grésse
zugenommen hat. Gleichzeitigdamittritteineauffallende
Besserung des Allgemeinbefindens auf. Die bis dahin
iiblichen bronchitischen Attacken haben vollstindig auf-
gehort. Die Temperatur ist dauernd normal, der Bazillen-
befund, der mit der Riickkehr nach Davos Gaffky VIII und
clastischeFaserngezeigthatte,lantetam3. I 08 Gaffky IV,
keine elastischen Fasern mehr

24. III. 08. Nachpunktion. N = 330 ccm. A.-Druck -4 0. Enddruck
-+ 35,0 mm Hg.

7. IV. 08. Nachpunktion. N = 300 ccm. A.-Druck - 0. Enddruck
-+ 15,0 mm Hg.

24, IV. 08. Nachpunktion. N = 330,0 ccm. A.-Druck — 1,0 mm Hg.
Enddruck -+ 25,0 mm Hg.

Befund vom 24. IV. 08. Gewicht 140 Pfund. (Zunahme seit Operal.
4 Pfund.) Puls 68—80. Temp. normal. Auswurfmenge geringer. —— Mikroskop.
Befund wie unter dem 3. IIL. 08. —

Linke Lunge unverindert gut. —

Rechts besteht in den unteren Abschnitten des Pleuraraumes ein missig
grosser Pn.Th. Hinten unten steht das Zwerchfell in der Hohe des 11. Proc.
spin., vorn ob. Rand der 8. Rippe. Vom Sternalansatze der zweiten linken
Rippe an ist das Mediastinum stark nach 1. hiniiber gebliht. Die oberen Grenzen
des Pn.Th. sind hinten und vorn unscharf.

R. vorn oben iiber Klavikula und im 1. ICR. leises vesiko-bronch. At.
und Knattern nach Hustenstdssen. 2. ICR. fast aufgehobenes Atmen, spirliches
leises Knattern nach Husten. 3., 4. u. 5. ICR. aufgehobenes Atmen. Thorax-
wand hier vorgewdlbt. — R. hinten oben iiber dem O.-L. leises rauh-scharfes
Inspir., verlidngertes Exsp., Rh. = 0. Im Bereich der oberen Héilfte des r.
U.-L. fast aufgehob. At., Rh. keine, dann bis zur Basis véllig aufgehobenes
Atmen. Der Kranke reist am 4. V. 08 nach Marburg, wmn dort sich weiter nach-
punktieren zu lassen. — In Marburg kurzer Aifenthalt, dann nach Hause.

Nachpunktionen in Marburg: 7. V. 08: 400 cecm N. 23. V.: 330 ccm
A-Dr. — 0,5, E-Dr. ++ 15. 5. VL. 08: 600 ccm.

Patient war zu diesen Punktionen nach Marburg gekommen und dann
stets wieder nach Hause zu den Eltern gefabren. In der ganzen Zeit
fieberfrei und bei gutem Befinden. 14 Tage nach der letztgenannten Punktion
erkrankte der bis dahin vollig ficherfreic Patient an einer Influenza, nichtlichem
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Schwitzen, Kopfschmerzen, tagsiber Ofters  Lrosteln, leichie  Temperatur-
steigerungen. Diese Beschwerden schwanden nach 8 Tagen.

Am 27. VI 08 wurde folgender Status erhoben: Die linke Seite ohne
besonderen Befund. Trotz cifrigem Suchen dort nichts von {rischen Katarrhen
zu finden. Rechts vorn oben iiber den oheren Partien Schallverkiirzung bei
unbestimmtem Atmen und einzelnem zihem inspiratorischem Giemen. Exspiration
sehr leise ohne Beigerdusche. R. v. von der 3. Rippe ab deutliche Tympanie,
die bis an den munteren Rand der 7. Rippe reicht. Besonders laut ist diese
Tympanic in der Axilla. Nach hinten zu reicht der Pncumothqrax etwas ither
dic hintere Axillarlinie hinaus.

Am 27. VI. Nachpunktion, 300 cem, Schiussdruck -~ 6 mm Hg, dauernd
fieberfrei, Temperatur iiberschreitet 37,0 nicht.

25. VI 08 Punktion, 500 ccm.

Zum Winter kommt Patient dann nach Marburg. Befinden dauernd
gut. Im September 08 fand man bei der Durchleuchtung im Pn.Th.-Raum
ein kleines Exsudat. Dasselbe lag der Thoraxwand halbmondférmig an
und erhielt durch die Lagerung des Pn.Th. jene eigentiimliche Form, die das
Rontgenbild Tafel I, Nr. 3 wicdergibt. Paf. zeigte keinerlei besondere Storungen.
Wir waren iiberrascht, dieses Exsudat zu finden, konnten es aber physikalisch
auch jetzt noch nicht nachweisen, obwohl wir genau den Stand kannten. Erst als
das Exsudat in den niichsten Zeiten etwas anstieg, war durch sehr leise
Perkussion bei stehendem Patient eine dem Exsudat entsprechende Schall-
verkiirzung nachweisbar. Bei Rickenlage verschwand diese Dampfung vollig.

Am 27. X. 08 wurden durch Punktion 150 ccm dieses klaren serdsen
Exsudates abgelassen. Dasselbe stand unter Plus-Minusdruck (mikroskopisch
Lymphozyten); darauf 300 cem N eingegossen. Weiterhin fieberfrei und gutes
Befinden. Sputum zeitweise vdllig fehlend. In voriibergehend auftretenden
geringen Sputummengen waren Tuberkelbazillen nicht nachweisbar.

16. November. Das Exsudat ist handbreithoch. Der Pn.Th. scheint sich
eher etwas verkleinert zu haben. 50 cecm Exsudat abpunktiert. 300 cem N
eingelassen.

Am 12. Dezember 08 trat plotzlich ohne nachweisbare Ursache abends
Temperatur (39,5) auf. An den beiden folgenden Tagen fiel das Fieher aul 37,4
(Maximum 37,7) und dann wieder volliges Freisein von Fieber.

Das Rontgenbild (Tafel I, Nr. 4) zeigt das Exsudal weit geringer: der
obere Rand einer Pn.Th.-Blase ist noch zu erkennen.

Weitere Nachpunktionen wurden bei dem Patienten nun nicht mehr vor-
genommen.

Anfang Miarz 09 wurde der naclifolgende Status erhoben:

Allgemecinbefindensehrgut, Sputum 2—5cem. Aussehen
des Pat vorziiglich. Keine Dyspnoe. Spitzenstoss 1 Q.F. breit
innerhalb der M.L., Pulsverhalten véllig normal. R. Supraklavikulargrube
etwas eingesunken, r. Brustseite abgeflacht, nicht besonders schleppend. L. Spitze
normal schallend, scharf begrenzt, normal breit. R. Spitze leicht tympanitisch.
Obere Grenze derselben unscharf, Breite 4 cm.

L. v. und h. Gberall normal. R. unter der Klavikula leichte Tympanie.
Ab 3. bis 4. Rippe bei leiser Perkussion Dampfung, unter der 4. Rippe wieder
normaler Schall bis zur 6. Rippe. Hier iiberraschend scharfe Grenze, sehr gut
verschieblich und zwar um 11/, Q.F. H.L. Grenze 11. Rippe, verschieblich.
R. h. u. Schall ein wenig kiirzer als normal. Grenze 10. R., schlacht ver-

schieblich.
8*
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L. v. o. Insp. rauhscharl, Exsp. normal. Keine Rhonchi, auch nicht nach
Husten. L. h. o. Insp. etwas leise, keine Rhounchi, Exsp. normal, sonst links
iiberall Vesikulidratmen.

R. v. o. Insp. etwas zu leise, keine Rhonchi, Exsp. verlingert. R. unter
Klavikula scharfes Insp., verlgt. Exsp., ganz spirliche zihe, knackende Rh., he-
sonders mach Husten, bei ruhiger Atmung keine Rhonchi. Unter 3. Rippe
A.G. stark abgeschwiicht, Charakter desselben unbestimmt, keine Rhonchi. Unter
4. Rippe leises Vesikuldratmen, nur nach Husten spérliches Knacken. R. scit-
lich unten sakkgdiertes Vesiku]éi.ratmen und cinzelne Reibegeriusche am Schluss
des Insp. — R. h. o. wie r. vorn oben. —

R. h. u. Inspirium normal laut, aber scharf, keine Rhonchi.

Patient reist nach Hause.

Am 12. V. 09 traten von dem Kranken nachfolgende Mitteilungen ein: Ende
Méarz fiohlte ecr xichnicht wohl, bekam ctwas mehr Husten,
wie er meinte, nach einer Erkédltung. In der Nacht zum 1. April Lungen-
blutung ca. 100 cem, Temperatur his 39,9, 8 Tage lang blutizes Sputum. Patient
wurde bettligerig, behielt andavernd Temperaturen his 38, hiufiges Er-
brechen, mangelnder  Appetit.  Er vergleicht  diesen  Zustand  fihnlich  dem,
der vor 41/, Jahren seine Erkrankung cinleitete. Nach dem drztlichen Bericht,
der bald danach cinging, war rechtsseitig eine intensive Bron-
chitis vorhanden. Reichliche Expektoration cines schleimig-eitrigen
Auswurfes. Pat. verlor unter der mangelhaften Nahrungsaufnahme
und andauerndem Iieber zunehmend an Kriften. Dann erholte er sich
wicder und wurde Mitte Mai ecine Woche ficherfrei. Darauf aber stellte sich
crneutes Fieber ein (his 38 4 abonds.. Ubsr der ganzen rechten Seite blichsn
zahlreiche Rasselgerdusche dauernd bestehen, Ende Mai 1909 wurde Pat. bei
davernd zunehmenden Temperaturen schwer besinnlich, stohnte oft, schlief
viel. Am 4. Juni trat Exitus ein. Fine Scktion wurde leider nicht ausgefiihrt.

Indikation. Ausgedehnte Erkrankung der rechten Seite, dic
trotz jahrelanger Behandlung in Kurorten fortschreitend zunahm.
Hiufige pleuritische Schiibe, mehrfache Lungenblutungen und schub-
weises Fortschreiten der Lungenerkrankung. jeweils mit stirkerem
Katarrh und hoheren Fieberattacken. Tm Hinblick auf die ungiinstige
Prognose wurde ein Pneumothorax angelegt (9. XI. 07).

Ipikrise. Der Pneumothorax war von mittlerer Grosse, so
dass es nur zu einer Entspannung, nicht aber zu einem
Kollaps kam, speziell der Oberlappen blieb breit adhdrent. Trotz-
dem in den néchsten 11/, Jahren auffiallig ginstige
Gestaltungdes Krankheitsverlaufes. Die obengenaunten,
sonst regelmissig einsetzenden Verschlimmerungen blieben aus. Der
Allgemeinzustand sowie der Lokalbefund besserten sich wesentlich,
Sputummengen traten fast ganz zuriick. Pat. wurde lingere Zeit
bazillenfrei. '

Im September 1908 Auftreten eines serosen Exsudates im Pneumo-
thoraxraum, welches 1/, Jahr bei Forthestand des guten Befindens
bestand. Letzte Nachfiillung -16. XI. 08.
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Ende Méirz 1909 wieder Hamoptoe und damit
rasch fortschreitende. in zwei Monaten zum Tode
fiihrende Verschlimmerung, anscheinend auch Meningitis.
Das Fibrolysin hat seinerzeit wahrscheinlich dazu heigetragen, die Ver-
wachsungen zu lésen. Es wurde mehr denn ecin Jahr vor der er-
neuten Verschlimmerung des Krankheitshildes angewandt.

41. Frau de M.. 35 Jahre alt.

Erheblich erblich belastet: die Mutter des Vaters, der Vater, sowie dessen
(Geschwister starben an Lungentuberkulose. Ferner starb ein Bruder der Palientin
an Lungentuberkulose nach 31/, jihriger Krankheitsdauer. Die Patientin ist die
dritte von vier Geschwistern. Ein Bruder und eine Schwester sind gesund.
Als Kind Scharlach und Masern, Blepharitis scrophulos.  Im ibrigen bis zam
22, Lebensjahre gesund.

Beginn der beslehenden Lungentuberkulose 1896, Damals Rippenfellent-
ziindung ohne Exsudat rechferseits. Weitere Erscheinungen fehlten bis Spit-
herbst 1903. Damals, fimf Wochen nach dem ersten Wochenbett, Husten
und Auswurl und zwei starke Lungenblutungen. Winter 1904 bis 1905 in
Arosa; gebessert entlassen. Leidliches Wohlbefinden bis zum zweiten Wochen-
bett, Oktober 1905. Von da an allmiibliche Verschlechterung, zunehmende
Mattigkeit, Husten und JAuswurf.

Status vom 16. VIH, 06 (Dr. Voigt, Davosi: schr nervose und ctwas
iiberempfindliche I'rau. Ernihrungszustand gut, Gewicht 64 Kilo, Schlcimhiute
etwas blass. Puls 70—80, Temperatur normal. Urin frei von Liweiss und
Zucker.

Spitzenstoss im 5. Interkostalraum, innerbalb der Mamillarlinie, nicht
hebend, Tone rein.

Lunge. Perkussion: Linke Spitze lcicht gedampft, vorn bis Klavi-
kula, hinten bis Spina scap. Uber dem rechten Oberlappen intensivere Damp-
fung, besonders ither der Klavikula und hinten bis zur Spina. Von da ab ist
Dimpfung etwas weniger intensiv. Hinten vom 3. Brustwirbel und vorn von
der 3. Rippe an normaler Lungenschall.

Auskultation: Links hinten oben und vorn oben In- und Ex-
spirium zu leise und raub, idber Klavikula feines Rasseln,

Rechts hinten oben rauhes Atmen bis 5. Brustwirbel, zahlreiche, mittlere
trockene, sowie einige grobe und feuchte Rhonchi. Vorn der gleiche Bestand
bis zur 3. Rippe, nur sind die Rhonchi hier weniger zahlreich. Weiter ab-
wiirts ist dic Atmung sehr leise, aber vesikulir.

Sputum Gf. VIIL Tbe., in Hitufchen mit Sporenbildung, wenig elastische
Fasern. Tagesmenge 15 cem.

Die Patientin fiihrt in ihrer Privatwohnung Liegekur durch. Das Be-
finden bleibt ziemlich unveridndert bis Mai 1907. Um diese Zeit spontaner
Abort am Ende des ersten Monats. Zuriickgebliebene Eireste werden in Narkose
cntfernt. VonnunanwerdendieTemperaturensubfebril. Husten
und Auswurf vermebren sich. Die tuberkulése Infiltration dehnt sich allmihlich
durch den ganzen rechten Unterlappen aus. Die Prozesse im rechten Ober-
lappen werden viel dichter. Auf der linken Seite sind die Erscheinungen besser
geworden. Am 1. Nov, 07 ist auf der ganzen rechten Seite normnales Atmen
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nicht mehr zu horen. Dasselbe hat zum Teil broncho-vesikuliren Charakter
angenommen. Die Rasselgerdusche sind sehr zahlreich, zum Teil klingend,
zum Teil halbklingend, grob und feucht.

Am 23. Nov. 07 Anlegung eines kinstlichen Pneumo-
thorax rechts (Brauer). Der Eingriff gelingt gut, bringt nur die gewohn-
lichen geringfiigigen Beschwerden mit sich, und laufen ungefihr 600 ccm N ein.

In den nédchsten drei Tagen entwickell sich starkes
Fieber (bis 39). Anscheinend handelt es sich um Sputumretentioncen
und vielleicht kleinere broncho-pneumonische Prozesse in
der halbkollabierten Lunge.

Am 24 Nov. 07 zeigt das Rontgenbild die ganze rechie Lunge halb-
kollabiert als Wulst der Wirbelsiule anliegend. Auch die Spitze ist von N
umflossen. Von der Basis zieht ein fingerdicker Strang zur Zwerchfellkuppe
und hilt so den Unterlappen etwas nchr ausgespannt. )

Nachfiillungen: 26. Nov. 1907. A.-D. — 5 mm Hg. E.D. + 0. 900 cem N.
4, Dez. 1907. A.-D. £ 0 mm Hg. E-D. -}3,5. 1000 ¢ccm N.

Das Fieber war in den letzten Novembertagen allmihlich zuriickgetreten.
Die Temperatur bleibt nun dauernd unter 37,3. Patientin ist stundenweis ausser
Bett. Unter der Wirkung der Nachfillungen war dic Lunge besser komprimiert.
Im allgemeinen ist der Zusland ein befriedigender.

Der normale Temperaturveriauf wird nur durch einige subfebrile Spitzen
unterbrochen (9. XIIL. 07: 87,7, 11i. XIL: 374

Am 4. XI. 07 werden dic letzten I"dden entfernt, ein etwas tiefer
greifender Stichkanal zeigt missige Sekretion.

Nach- ¢ 18 XIL 1907. A.D. — 2 mm Hg.  E-D. 4-2,0. 1200 cem N.
punk- l 4, 1. 1908. A-D. —1 mm Hg. E.-D. + 3,0. 1000 cem N.
tionen: 19. 1. 1908. A.D. =0 mm Hg. E.-D. 4 4,5. 1000 cem N.

Bei dieser Nachfiullung voriibergehend leichter Kollaps.

25. 1. 08. Die Patientin, dic in letzter Zeit dauernd fieberfrei war,
crkranktc mit Kopf- und Gliederschmerzen, anscheinend infolge ciner leichten
Influenza. Temperatur sticg auf 37,4 und erreichte auch in nichster Zeit
mehrfach 37,5—37,8.

13. II. 1908. Nachpunktion: A.-D. — 5 mm Hg. E.D. + 3. 1000 cem N.

Tags danach tritt bei der inzwischen vom Fieber befreiten Patientin
wieder 37,8 auf.

9. III. 1908. Nachpunktion: A.-D. —5 mm Hg. E.-D. 4 4. 1200 cem N,

18, 1I1. 08. Patientin hat in den letzten Wochen bestindig an Gewicht
abgenommen. In den letzten Tagen wieder gelegentlich Temperatur bis 37,6. —
Letzte Nachpunktion in Davos am 4. April 08

Die Sputummengen waren in den ersten Tagen nach der Operation sowie
an den Tagen, die den Punktionen folgten, stets etwas vermehrt, betrugen
im ibrigen tiglich 10 cem. Der Bazillengehalt war stets reichlich, cbhenso
elastische Fasern. Korpergewichtsabnahme im ganzen 4 Kilo. In den letzten
zwei Monaten traten immer melir intensivere Darmsidrungen zutage.
Héufig am Tage Diarrboce. Dabei zunchmende Druckewpfind-
lichkeit in der Ileocdkalgegend Hier auch deutlich ver-
mehrte Resistenz Der Befund und die Beschwerden liessen Darmtuber-
kulose vermuten. Der Gewichisverlust war dureh die sehr mangelhafte Nahrungs-
aufnahme erklart,
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Der Befund auf der linken Lunge war unverindert geblieben. Puls an-
dauernd ca. 80.

Im Hinblick auf die zunehmende Verschlechterung des allgemeinen Be-
findens ging dic Kranke Anfang April 1908 nach Hause. Sie trat nunmehr
wieder in die Behandlung ihres fritheren Arztes Professor Bohland.

Wir verdanken den freundlichen Mittcilungen des-
selben dic folgenden Angaben.

»Status am 30, IV, 08, Erndhrungszustand ganz gut, Gew. 54 Kilo, kein
Fieber, Stimme heiser. Uber der r. Thoraxhilfte dberall tiefer Schall, Atmungs-
geriduscli auf der ganzen r. Seite kaum hérbar. L. Lunge frei von Rasseln,
keine deutliche Dampfung, Atmungsgeriusch 1. h. o. etwas rauh. Herzstoss im
5. ICR. in der M.-Linie.

Am 7. V. Nachfillung von 600 ccm N bei 15 mm Hg Uberdruck. Sputum
frei von T.B. Keine Beschwerden. R. Atmungsgeridusch iberall aufgehoben,
Spitzenstoss bis M.-Linie.

28. V. 1200 ccm N nachgefillt bei geringem Uberdruck; danach ziem-
lich starke Schmerzen r. im Riicken. Sputum ohne T.B. Menge 10—15 ccm.

23. VI. 1000 ccm nachgefillt, 5 mm Hg Uberdruck. Allgemeinbefinden
gut, Koérpergewicht hat zugenommen. Sputum 0 T.B.

7. VII. 08. R. v. und in der Seite schwaches Atemgerdusch. R. h. nur
bei Sipna scapulac. 1000 cem N nachgefiillt; Cherdruck 15 mm Hg, danach
stirkerer Druck r. h. o. und leichter Ohnmachtsanfall, Patientin erholt sich
rasch. Spitzenstoss ca. 2 ecm ausser M.-linie. Rechte Seite ziemlich stark
vorgewolbt. L. Seite iiberall normales Atemgerdusch. Sputum 0 T.B. Gew.
54,850.

22. VII. 500 cem N nachgefilit, Gew. 55,500 Kilo.

7. VIII. 600 ccm N nachgefallt. Nachmittags Temp. 38,6. Koptf-
schmerzen.

8. VIII. Temp. 36,8, Auswurf, keine T.B., aber Streptokokken. Gew.
56 Kilo.

25. VIII. 100 cem N nachgefillt. Spitzenstoss in M.-L. Gew. 55,6 Kilo.

14, IX. 600 cem N nachgefiillt. Sputum keine T.B. Untersuchung des
Larynx: Roétung beider Stimmbiinder, am rechten auch geringe Schwellung,
Schwellung der Interarytinoidfalte. Gew. 56,45 Kilo.

6. X. 300 ccm N nachgefiillt. Wirbelsdule seitlich gekriimmt, Konvexitit
im Lendenteil nach r. L. Lunge zeigt iiberall normales Vesikuliratmen ohne
Nebengerdusche. Gew. 56,4 Kilo.

27. X. 400 ccm N mnachgefiillt. R. Stimmband intensiv gerdtet und ge-
schwollen. Behandlung mit Einblasen von Orthoform und Propisin. Spulum
etwas mehr, 15—20 ccm, enthilt einzelne T.B.

19. XI. 300 ccm N nachgefillt. Sputum enthdlt in einem Priiparat
je 2—3 T.B. Gew. 56,1 Kilo.

4. XII. 400 cecm N nachgefillt. Sputum keine T.B.

5 1. 09. 800 ccm N nachgefiillt. Sputum keine T.B. Gewicht 58,4 Kilo.

29. I 09. 600 ccm N nachgefillt. L. h. in der Mitte grober Rhonchus
zu héren. L. h. u. Exspirium verlingert, kein Rasseln.

26. II. 900 ccm N nachgefiillt. Gew. 57,3 Kilo.

19. HI. 250 cem N nachgefillt. Sputum keine T.B.

5. IV. 300 ccm N nachgefiillt.

6. V. Sehr schwaches Bronchialatmen iiher der rechten Lunge, kein
Rasseln. Linke Lunge normales Atmen, kein Rasseln. 700 cem nachgefillt.
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1. VI Klagt @ber stechende Schmerzen in der 1L Seite und an der Wirbel-
siiule, die nicht stirker skoliotisch. 300 cem nachgefiillt. Gew. 60 Kilo.

6. VII. Stechen in der linken Seite hat zugenommen, 1. h. u. und §. in
der Seite grobes pleuritisches Reiben. Temperatursteigerung bis 38,0. 250 ccm
N nachgefiillt. Sputum keine Th. Der Pn.Th. besteht rechts.)

27. VIII. 09. Patientin hat zu Hause fast stets gelegen wegen hefliger
Seitenstiche links und héufigere Temperatursteigerungen. Nach Codein und Jod-
pinselungen alimihliches Schwinden der Seitenstiche. Heute nichts von
pleuritischem Reiben mehr zu hiéren. Pat. bewegt sich flott ohne
Atembeschwerden. 250 cem N nachgefillf. Gew. 62 Kilo.

27. IX. 09. Gewicht 63 Kilo. Nach Rontgenbild ist die rechte Lunge
mehr entfaltet, etwas mehr als /3. In der Hohe der 3. Rippe
zieht quer nach aussen cin Strang nach der Thoraxwand bis zur Spitze, sonst
izt dic Lunge iberall frei. Auf der linken Lunge ist nirgends ab-
normes Atemgerdusch zu horen, kein Rasseln Nuch dem
Rontgenbild befindet sich in der IIohe der 2. Rippe ein kleiner Herd. sonst
alles frei. Im Larynx rechisseitige Rekurrensparese, keine Ulzeration. Pat
macht einen frischen, gesunden Findruck, kann Treppen
sfeigen, ja mit thren Kindern laoufen ohbne nennenswerte
Aemnot”

Prof. Bohland berichiet ferner unter dem 24, 10 100 1P raw M. gehitl ex
sehrgut. ITeh lasse die Lunge sieh jetzt entlalten. Dw Ront
genbild ergibt: die r. Lunge zu etwa 2 wicder entfaltet, keine
Schatten drin. Im Sputum keine Tuberkelbazillen!™ —

Es ist anzunehmen, dass der Po.Th etwa seit Mirz 1910 vollig
resorbiert ixt

Bericht des Herrn Kollegen Bohland vom 17, 9. 1910,

oEs ging der Patientin bis vor 4 Wochen sehr gut, sie sali schr gat aas,
hatte nur leichie Afemnol beim Treppensteigen, spielte sogar mit ihren Kindern.
Dann aber traten heftige Sehmerzen in der rechten Seite auf,
leichte Temperatursteigerung bhis 38 und Hustenreiz  Ieh
fand in der vorigen Woche die Patientin im Bett, mit geringen Temperatur-
sleigerungen. Die rechte Seite war erheblich gesehrumpft in
den unteren =eifttichen Parviien. Bohou bestand eine 3 bis
4 IPinger breite Dimplung mit abgesehwichiem Mimen
und krepiticrenden Gerduschen Yuceh aufden oberen Dar-
tien war der Schall reehits etwas kitrzer und dberall das
Aftmen schwach, kein Rasseln Die linke Lunge izt stark emphyse-
matos;  kein Rasseh. Sputum nur geringe Mengen, ~chleimig-
citrig, keine Tuberkelbazillen, Nussehen gut, Ernilh-
rungszusfand gut, Gew. (8 kg

Sochen schreibt mir die Patientin, dass sic einige Tage wieder ficher-
frei gewesen, dann aufgestanden sei und dann wieder 375 bekommen habe.

Am 4. XL 10 berichtete Prof. Bo hland zulelzt. Pat. hat 8 Wochen zu Dot
gelegen bis heute und zwar wegen leichten Temperatursteigerangen, die in den
letzten Tagen jedoch nur bis 374 abends reichicn. Boi den Versuchen aufzu-
stehen und zu gehen traten stets heftige Schmerzen in der rechien Brustseite il
zwar besonders in dem rechten Interskapularraum auf. Obhjekfiv der Be-
fund der gleiche wie am 17 INC A0 T, nur ist die Dimpfung
aufderreehten Spitze hintenintensivergeworden Recehts
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Atmen iitberall abgeschwicht, unten rechts krepitierende
Gerdusche, Auswurf minimal. Ausschen und Ernithrungs-
zustand gut.

Die Indikation zur Operation war gegeben durch die rasch
fortschreitende, betrichtliche Verschlechterung der rechten Lunge.
Die tuberkulose Infiltration breitete sich unaufhaltsam {iber den ganzen
rechten Unterlappen und den Mittellappen aus. Im Oberlappen wurden
Zerfallserscheinungen deutlich. Damit eicher gingen subfebrile Tem-
peraturen. Diese Erscheinungen mussten die Prognose um so un-
glinstiger beeinflussen, als die Tuberkulose bei mehreren Blutsver-
wandten der Patientin einen malignen Charakter gezeigt hatten.

Epikrise. In den ersten Tagen nach Anlegung des Pneumo-
thorax (23. XI. O7) traten erhéhte Temperaturen auf, anscheinend
durch Sekretstauung, resp. pneumonische Prozesse
in der halb kollabierten Lunge. Im iibrigen folgte der Anlegung
des Pneumothorax durch mehrere Wochen cine giinstige Beein-
flussung der Temperatur. da dieselbe zur Norm zuriickkehrte. Ge-
ringfiigige Temperatursteigerungen fanden sich einzeln am Tage nach
cinigen Punktionen, ferner Ende Januar 08 gelegentlich eines In-
fluenzaanfalles.

Hieran schlossen sich dann Magen-undDarmstiorungen,
die das Entstehen einer Darmtuberkulose befiirchten liessen. Wihrend
dieser Zeit wieder subfebrile Temperatur. Der Durchfall und die damit
einhergehende Appetitlosigkeit zeitigten stirkere Gewichtsabnahme.
Die Sputummenge, die anfangs etwas gestiegen war, verblieb dann auf
10 cem. Bazillengehalt und Menge an elastischen Fasern war anfiang-
lich ziemlich erheblich. Pat. reist nach Hause und wird dort weiter
nachpunktiert. Die eingelaufenen Nachrichten (Prof. Bohland)
lauten im ganzen giinstig und reichen bis zum 4. XI. 10. Seit dem
27. X. 08 konnten im Auswurfe keine Tuberkelbazillen mehr nach-
gewiesenr werden. Nur einmal trat vorubergehend leichte pleuritische
Reizung links auf. Mitte August 1910 trat dann rechts, wo-
selbst frither der Pneumothorax bestand, eine Pleurareizung mit
méssiger Exsudatbildung auf, die jetzt wieder im Abklingen ist und
den Gesamtverlauf kaum ausschlaggebend heeinflussen diirfte. Das
(vewicht ist zu Hause von 54.0 kg auf 68,0 kg gestiegen. Endo
Januar 1910 war die Lunge bis ctwa zu 2, entfaltet und wurden
keine Nachfillungen mehr gemacht, seit Marz 1910 diirfte dieselbe
sich wieder ganz ausgedehnt haben.
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42, Herr H. L. Pat. ist geb. 1877, Girtner. (Fall I, Dr. L.v. Muralt.)

Vater an Meningitis u. Otitis gestorben, Mutter leidet an chronischer Nieren-
entziindung. Vaters Mutter ist an Lungentuberkulose gestorben. Patient ist
das 10. von 13 Geschwisiern, weiche alle rasch nacheinander geboren worden
sind. 4 derselben sind ganz jung an nicht tuberkulésen Erkrankungen gestorben,
ein Bruder starb in reiferen Jahren an Lungentuberkulose, 2 Brider und’
2 Schwestern leiden oder litten frither an Lungenschwindsucht. Patient wurde
von einer Amme ernidhrt, welche ein Jahr spiter an Lungentuberkulose starb.

In seiner Jugend machte er Masern, Scharlach und Diphtherie durch.
Seit der letzteren Krankheit war er immer mager und blass, gehorte aber
nicht zu den schlechten Essern. Mit 16 Jahren machte er einen rechtsseitigen
Lungenspitzenkatarrh durch, blieb deshalb 7 Monate zu Hause und wechselte
nachher den kaufméinnischen Beruf in denjenigen des Girtners. Bis 1907 ging
es ihm mit den Lungen gut, er hatte aber mit chronischem Gastro-intestinal-
Katarrh su tun. Im April 07 Influenza mit Fieber bis 390. Nach 10 tigiger
Bettruhe trat eine Hamoptoe von ca. 3 Dl auf. Seither hustete er, hatte
bazillenhaltigen Auswurf und musste sich pflegen. Von Mitte Juli an war
er in einem Sanatorium des Tieflandes.

24. VIII. 07 Ankunft in Davos. Schwichliche Konstitution, mittlerer Er-
niahrungszustand, blasses Aussehen. Rechte Pupille weiter als linke. Thorax
etwas lang, sonst gut gebaut, rechts vorn deutliche Retraktion. Herzspitzen-
stoss im 5. Interkostalraum, etwas iiber die Mamillarlinie hinaus, absolute
Dimpfung an der 4. Rippe und am linken Sternalrand. Puls 88, regelmissig,
wenig gefiillt.

Lungen. Perkussion. R. v. leicht relative Dimpfung bis Klavikula,
leichte Dampfung bis 3. Rippe. Von der 5. Rippe abwirts und in der Seite
Schallverkiirzung, unterer Lungenrand gut verschieblich. R. h. deutliche Damp-
fung bis Angulus, am stirksten zwischen Spina und Mitte.

Linke Spitze vorne und hinten leicht geddmpft.

Auskultation. R. v. weich vesiko-bronchiales Insp., verling. Exsp. bis
2. Rippe, um Klavikula vereinzelte tonl. Rhonchi. Verschirftes Ves.-Atmen
bis 3. Rippe, unten und in der Seite etwas unreines Inspirium.

R. h. unrein verschirftes Atmen bis Spina, nach Husten Rauhigkeiten.
Unrein vesiko-bronchiales Atmen mit br. Exsp. bis Mitte. Nach Husten ziem
lich spérliche tonlose Rhonchi. Von da abwirts verschirftes, zu unterst etwas
keuchendes Atmen.

Links vorne und hinten iiber der Spitze verschirftes Insp., verling.
Exspirium.

In dem schleimig-eitrigen Auswurf finden sich Tuberkelbazillen, Gaffky IV.
Im Urin nichts Besonderes.

Gewicht 61,4 kg.

Seit der Aufnahme fieberte der Patient leicht und un-
regelmissig, die eine Woche waren die Temperaturen bis 38 im Darm,
die andere nur bis 37,5. Dabei hatte er immer ctwas Atemnot, er
midete rasch bei den geringsten Anstrengungen und hustete etwas mehr.
Der Befund auf der rechten Lunge verschlechterte sich
von Monat zu Monat. Im Oktober bestand missig zahlreiches feines
und mittleres Rasseln im ganzen Interskapularraum, unterhalb Knarren und
mittlere sowie grobe halbklingende Rhonchi bis zu unterst. Im November
war auch vorne die Partie von der 5. Rippe an leichl gedimpft, das Atmen
in dieser Zone unrein mit spirlichen tonlosen Rhonchi. Im Dezember hatte
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das Rasseln hinten in ganzer Ausdehnung noch zugenommen, der Auswurf,
welcher hiufig blutig tingiert erschien, war stark vermehrt, ¢benso die
Bazillen in. demselben (Gaffky VI). Das Gewicht, welches zu Beginn der Kur
auf 64,4 kg gestiegen war, hatte sehr stark abgenommen, ca. 57 kg.
Von Mitte November an hiitete Pat. wegen Fieber und
Schwidche andauernd das Bett, der Puls war meistens iiber 100.
Von Mitte Dezember an Fieber bis 38,5 und dariiber, sehr viel Husten und
graugriimer Auswurf. Da sich der Zustand von Woche zu Woche
verschlimmerte, entschloss man sich anfangs- Januar zur Anlegung eines
kinstlichen Pneumothorax.

Operation nach der Methode von Brauer am 5 I 08
durch Lucius Spengler und L. v. Muralt.

Die Rontgendurchieuchtung vor der Operation zeigt einen diffusen Schatten
mittlerer Intensitit iiber den unteren Lungenpartien rechts, ebenso Schatten
iiber beiden Spitzen, tber der rechten stirker.

Eingehen im 5. Interkostalraum vordere Axillarlinie rechts unter Novo-
kain-Anédsthesie. Nach Durchtrennung der Interkostalmuskulatur sieht man sehr
schon, wie sich die beiden Pleurablitter gegeneinander verschieben. Es ge-
lingt leicht, mit der Sonde in den Pleuraspalt hineinzukommen, es wird sofort
unter zischendem Gerdusch Luft in den Pleuraraum aspiriert. Am Manometer
zeigt sich negativer Druck von einigen mm Hg. Es werden ohne Schwierigkeit
2 Liter Stickstoff in den Pleuraraum gebracht. Zum Schlusse hustet Patient
mehrmals krampfhaft und presst dadurch Gas aus, es bildet sich ein sehr
ausgedehntes Emphysem der Haut, das eine physikalische Untersuchung nach
der Operation fast unméglich macht. Auf dem Réntgenschirm sieht man einen
gleichmissigen hellen Saum um die ganze rechte Lunge.

Die nichsten Tage ist Patient sehr miide, klagt iber quilenden Husten-
reiz und wirft sehr viel aus; die Temperatur ist etwas niedriger, bis 38,0,
der Puls funter 100. Am 8. 1. Nachpunktion von 1 Liter Stickstoff. Diesmal
wurde zur Vermeidung von Husten und neuem Emphysem eine Morphin-
injektion vorausgeschickt. Auf dem Réntgenschirm zeigt sich nachher die
rechte Seite sehr stark aufgehellt, nur die Gegend des Hilus ist in einer
handgrossen Ausdehnung mnoch dunkel, besonders bei der Durchleuchtung
von vorne.

Weilere Nachfiillungen:

18. I 800 cem, Anfangsdruck 0, Enddruck + 3 mm Hg im Mittel

23 I 700 ,, " — 2 » + 2 »
25 I 500 3y ER) 0 1 —I— 4 124
31 1 400 ,, ' 0 ’ -+ 4 cm Wasser

5 IT 400 ,, " 0 » -+ 4 H ”»
12 11 400 » 0 ” + 4 » »
17 II 450 ,, ” 0 »” + 4 ” »
24 I 500 ,, » 0 » + 5 » ”

2. III 40C¢ ,, , + 1 " + 5 ” »
16, III 500 ,, » + 2 » -+ 6 » ”»
28, 1II 500 ,, » + 1 ” -+ 5 » »
23 IV 800 Ty I - 4 » + 3 ” ”
12 V 500 I3 ¥t - 8 ’y + 3 ” 2
26 VvV 1000 ,, ’ — 6 ” 42 " ”
22. VI 500 ,, ' -— 2 ’ + 1 ) »
20. VII 850 » I — 1's ;v - 0y25 9 23
17. VIIT 700 , . — 10 ” — 2 " "
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Das Hautemphysem hatte sich schon ca. eine Woche nach der
Operatlion vollstindig verloren. Es hatte nur in den ersten Tagen dem Patienten
Beschwerden verursacht.

Die Temperatur hielt sich bis zum 24 Januar mit leichten Schwan-
kungen wic vor der Operation. Nach der Nachfillung vom 25. 1. fiel sie
lytisch ab bis auf 37,3 (Darm) im Maximum, um nach der Einfillung vom 5. 1L
nochmals fiir 10 Tage etwas zu steigen. Vom 16. I an war der Patient dauvernd
fieberfret.

Der Puls war schon wenige Tage nuch dem Eingriff voller und kriftiger
als vor der Operation, hielt xich zuniichst aber noch um 100, um dann
mit dem Absinken der Temperatur langsamer zu werden. Seit Ende Mirz
betrug er dauernd 64 bis 76 und war von sehr guter Qualitit.

Das Sputum enthielt zunidchst sehr viele Tuberkelbazillen, Gaffky VI,
und zahlreiche elastische asern. Im Iebruar wurden noch 30—45 cem tiig-
lich mit The., Gaffky V, ohne elastische [Fasern, im Mirz 10—25 cem it
Gaffky Il ausgeworfen. Gegen Ende Mirz nahmen die Sputummengen dann
raschi ab, wm im April ganz und dauernd zu verschwinden.

Schon nach der ersten Nachfilllung war ein grosser Pneumothorax rechts
physikalisch nachzuweisen, der Mitte Februar seine maximale Ausdebnung
erreichte, aul der er dann wihrend der niichsten Monate unverdndert blieb.

Der physikalische Befund war folgender:

Spitzenstoss des Herzens im 5. u 6. Interkostalraum, vordere Axillar-
linie links. Absolute Herzdimplfung am oberen Rand der 5. Rippe und nach
rechts in der Mitte zwischen Sternum und Mamilla, nach links am Spitzenstoss.

Perkussion. R. v. f{iberall lauter, dréhnender Perkussionston bis
zum 7. Interkostalraum und bis 3 cem links vom linken Sternalrand. Nur
tiber der Spitze erscheint die Tympanie etwas weniger voll.

R. h. iiberall lauter Hohlenschall bis zum 1. L.-W. Nirgends respiratorische
Verschiebung. Nur im Interskapularraum ist «der Schall etwas verkirzt.

L. v. und h. leichte Spitzenddmpfung.

Aduskultation R. v. und h. uber der Spitze ist die Atmung leise
amphorisch, unterhalb iiberall fast unhérbar, nur die Hustenstsse sind als
metallisches Gerdusch vernehmbar. TUher dem Sternum und gegen den Angulus
ist das Gerdusch des fallenden Tropfens zu horen.

L. v. und h. iiber der Spitze scharfes unreines Insp. mit verll Lxsp,
nach Husten einzelne tonlose Rh. Links hinten unten ist die Atmung auffallend
scharf, pueril, neben dem Herzen unrein mit cinzelnen Knacken beim Insp.

Uber der rechten Seite schone Stibchen Plessimeter-Metallie in der ganzen
Ausdehnung der Tympanie.

Das Korpergewicht stieg von Monat zu Monat: 9. 111 38,3 13. IV.: 61,1;
V.r 64: 1. VIL: 65,2; 13, VIL: 6539: 3. VIIL: 67,7, 7. IX.: 704;
X.: 72,0, um von da an ungefibr gleich zu bleiben. Iic und da etwas Druck
in der Magengegend, besonders nach Einfillungen.

Wie aus der Nachfiilllungstabelle zu ersehen ixt, wurde der intrathorakale
Druck vom Juni an etwas niedriger gehalten, ohne dass der Effekt ein weniger
vollkommener gewesen wiire.

Der Patient konnfe schon anfangs TFebruar das Bett verlassen, nahm
anfangs Mirz Spazierginge auf, die er mehr und meluw ausdehnen konnle. Nur
geringe  Alembeschwerden, besonders benm Steigen.

.
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Nachdemdas vollkommene Wohlbefinden 4 Monate an-
gedauwert hatte, wurde am 17 VIIL 08 die letzte FEinfillung
gemacht.

Seit dersclben nahm die Luftblase ganz langsam und allmihlich ab.
Schon bei ciner Rontgendurchleuchtung am 12. August 08 zeigte sich die Tunge
in den unteren Partien ziemlich ausgedehnt. Der Iungenschatten verlief von
der 2. Rippe. an welcher dicht neban dem Sternum cine lungenspitzenihnliche
Kuppe zu sehen war, allseitig konisch nach unten und aussen. Am unteren
Rand des Pneumothorax bestand schon damals vom 5. Interkostalraum an
eine Zone weniger lauten Schalles, welche bei tiefen Inspirationen tiefer riickte.
Daselbst war auch der Stimmfremitus vorhanden. Im Zusammenhalten von
Rontgenbild und physikalischem Befund konnte man sicher annehmen, dass
die Lunge an der Basis wieder das ganze Zwerchfell deckte und mit einer
schmalen Partie auch die 'Brustwand beriihrte. Mitte September 08 reichte
die tympanitische Zone vorne nur noch bis zur vierten Rippe und hinten bis
ctwas unterhalb Spina. Der Herzspitzenstoss war wieder in der Mamillarlinie
zu fuhlen Mitte Oktober bestand nur noch bis zur zweiten Rippe Tympanie.
Schon im November 08 waren alle Zeichen von Pneumothorax verschwunden.
Der Lungenbefund war nunmehr ¢in ganz dhnlicher wie
vor Anlegung desx Pneumothorax, nur hirten sich die
Rassclgeriuschetrockenanund, was sehrauffallend war,
der Lungenrand, der im {ibrigen sehr gut verschichlich
war, sfand vorne und hinten zwei Querfinger héher alx
links. Mduch im Rontgenbild zcigte sich diese Verkleine-
rung der rechten Lunge. Die Interkostalriiume rechts waren alle boe-
deutend schmiiler als dic linksseitigen.

15. 1. 09. Der Patient bringt den Winter zur Befestigung seiner Gesund-
heit in Davos zu. Kein Husten, kein Auswurf, iiberhaupt keine
Symptome von seilten der Lunge. FEine leichte FErkiltung hat cor
ohne jeden Schaden iiberstanden.

Die einzigen Klagen beziehen sich auf Magenbeschwerden, die ganz iihn-
lich sind wie friher vor der Lungenerkrankung.

18, III. 09. Pat. war 4 Wochen in der Magenklinik von Dr. A. Huber
in Ziirich, der ¢in Ulcus ventriculi feststelite. Unter strenger Didit Besserung.

Selten Stiche in der rechten Axillargegend, sonst keine Lungenbeschwerden.
Gutes Aussehen, guter Kriftezustand; 69,7 kg.

Herz noch deutlich nach rechts verschoben, unterer TLungenrand rechts
iberall hoher als links, gut verschieblich.

27. IV. 09. Herr H nimmt bei véolligem Wohlbefinden
ip1/, Monate nach der Operation seine Arbeit als Géariner
im Ticefland wieder auf

1. XIL 09. Im September war wieder einc Kur wegen des chron. Ulcus
ventriculi nétig. Die Lungen sind unverdnderi, nur spiirte der Patient im Tief-
land hie und da Druck auf der rechten Seite und hat gelegentlich morgens
wenig schleimigen Auswurf, der frei von Thbe. und clast. Fasern ist. 72,2 kg

10. IV. 1910. Wegen der Magenbeschwerden hat H. den Winter Dbei
leichter Arbeil in Nizza zugebracht. Mitte Februar starke Erkdltung mit Temp.
bis 38. Husten, Auswurf und Stechen rechts. Diese Symptome verloren sich in
kurzer Zeit.

Der Befund ist jetzt folgender:
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70 kg, schr frisches, gesundes \usschen, sehr gule Gesichtsfarbe. Keinc
Driisen. Deutliche Trommelschlidgelfinger. R. Pupille deutlich weiter als die
linke, Kein Husten, kein Auswurf Puls 76, regelmissig, kriftig.

Temperaturen normal (Mund bis 36,8 Darm bis 37,2).

Lungenrand rechts am oberen Rand der 6. Rippe und am 11. Dornfort-
satz, gut verschieblich; links im 6. Interkostalraum und am 12. Dornfortsatz.

Uber der rechten Lunge besteht jetzt vorne eine leichte Dampfung bis
zur ersten Rippe, von da an bis zur vierten Rippe cine Schallverkiirzung, von der
vierten Rippe bis unten wieder leichte Dimpfung Hinten ist die Spitze leicht
geddmpft mit tympanitischem Beiklang. Der ganze Interskapularraum zeigt
leichte Dampfung und auch zu unterst ist der Schall nicht ganz laut.

Uber der Spitze ist das Insp. v. und h. rauh-ves.-bronch. Nach Husten
hort man spirliche tonlose Rh. Im 1. ICR. besteht unreines Atmen; im iibrigen
abgeschwiichtes und in der Seite abgeschwiicht unreines Atmen. Am untern
Lungenrand und in der Secite sind spirliche trockene Knacke ~zu héren. Hinten
ist die Atmung im ganzen Interskapularraum ves.-br. mit br.ves. Exsp. Man
hort tberall nach Husten spirliche, tonlose Rh. Zu unterst besteht scharfes
Atmen, nach Husten méssig zahlreiche, halbklingende, trockene Rh. Auf der
ganzen rechten Seite ist der Stimmfremitus verstiarkt, ebenso die Bronchophonie.

Die absolute Herzddmpfung steht an der 4. Rippe und in der Mitte des -
Sternum. Der Sf)itzenstoss ist etwas medial von der Mamillarlinic zu fiihlen.
Der Thorax ist gut gewdlbt. Bei der &dusseren Betrachtung zeigt sich keine
auffallende Asymmetrie oder Verschiedenh¢it der Interkostalriume, nur rechts
oben sieht man eine leichte Abflachung und Einziehung der Supraklavikular-
grube. Es besteht aber kein deutliches Nachschleppen rechts.

Die linke Lunge zeigt genau den gleichen Befund wie friiher.

1. XL 1910. Unverdndert gutes Befinden. Arbeitet an-
dauernd.

Indikation. 32 jahriger, schwer erblich helasteter, schwich-
licher Mann, der in seinem 16. Lebensjahre einen Spitzen-
katarrh durchmachte. April 1907 Rezidiv, das sich rasch weiter ent-
wickelte und im Herbst 1907 sich tiber die ganze rechte Lunge und
die linke Spitze ausbreitete. Rasche Progredienz unter Fieber und all-
gemeiner Abnahme.

Epikrise. Der totale kiinstliche Pneumothorax bringt in
wenigen Monaten alle Symptome zum Schwinden. Luftblase 8 Monate
unterhalten, dann im Laufe von 3 Monaten resorbiert. Seit 2 Jahren
ist die Lunge wieder ausgedehnt, hat aber das frithere Volumen nicht
ganz erreicht. Vollige Heilung und Arbeitsfahigkeit
seit einem Jahr Komplikation: Ulcus ventriculi.

43. Schw. Aug. Egg., 31 Jahre alt. (Dr. Brecke und Dr. Nienhaus.)
Anamnese: Keine Hereditit; Kinderkrankheiten, sonst immer gesund.
Mirz 1906 plstzlich Kehlkopfschmerzen und Heiserkeit. Laryngitis tuberculosa.
Verschiedene Kuren, hierbei zeigte sich auch die rechte Lunge erkrankt. Kuren
im deutschen Mittelgebirge ohne Erfolg. Mehrfach Blutungen. November 1906
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nach Davos (Deutsche Heilstitte). Dort 10 Monate behandelt. Die Ey-
krankung dehnte sich weiter aus, es stellten sich Ein-
schmelzungserscheinungen ein. Stets leichtes Fieber; der
Erndhrungszustand blieb geniigend. Keine Darmerscheinungen, keine Nacht-
schweisse; mehrfach rezidivierende pleuritische und bron-
chitische Erscheinungen, damit zuweilen Zunahme der Kehlkopf-
erscheinungen.  Auswurf 20—30 ccm, schleimig-eitrig, Tuberkelbazillengehalt
wechselnd.

Patientin wurde, da aus dem konstanten Fortschreiten und den ziemlich
hochgradigen Erscheinungen eine durchaus infauste Prognose erschlossen werden
musste, von dem Chefarzt, Herrn Dr. Brecke, zur Pneumothorax-
Therapic empfohlen. Eine gemeinsame Réntgenuntersuchung am 25. XI. 07 ergab
rechterseits iiber den oberen Abschnitten intensive Verdunkelung, liber den
miltleren und unteren Abschnitten einen mehr verstreuteren Prozess. Das Zwerch:
fell schien iiberall gut heweglich. Uber der linken Lunge keine wesentlichen
Verdnderungen.

Status vom 4. XII. 07: Gross, krdftig, Gewicht 78,8 kg. Temperatur
37,2—387,5 in recto. Befinden angeblich gut; etwas kurzatmig, méissig viel
Husten und Auswurf.

Die Untersuchung der Lungen ergibt: R. o. bis 3. Rippe und Spina kurzer
Schall, iiber Schliisselbein tympanitisch mit ziemlich lauter Fliisterstimme, rauhes
verschiirftes Atmen, ziemlich leise; spirliches, nach Husten missig zahlreiches,
mittelgrosses, heligiemendes und knarrendes Rasseln, im 2. ICR. weniger und
leiser. R. h. von Spina bis Angulus verkiirzter Schall, rauhes Atmen und
spérliches knarrendes Rasseln. ’

R. h. . geringe Schallabschwichung. Zwischen Mamillar- und Achsel-
linie, leises abgesetztes Atmen, feines Brummen. L. o. geringe Schall-
abschwichung, raulles Atmen, einzelnes Knacken.

Herz wenig rechts vom rechten Sternalrand, 2 Finger breit innerhalb
Mamillarlinje, Tone rein, 2. Pulmonalton betont, Puls 120, nach Untersuchung
mittelkriftig.

Kehlkopf: Beide Stimmbinder gleichmiissig rosa, Schleimhaut etwas
gelockert. Hinterwand derb, links schrige glatte Fliche, an die sich rechts
kleine Rauhigkeit anschliesst.

Patientin iibersiedelt in die med. Klinik nach Marburg. Hier
selbst dreiwdchentliche Vorbeobachtung, da zeitweise linkerseits iiber dem O.-L.
etwas ausgedehnteres Rasseln gehért wurde und es daher zweifelhaft schien,
ob der dortige Prozess den Eingriff zuliesse. Die Sputummengen schwankten
zwischen 40 und 95 ccm; sehr reichlich Tuberkelbazillen. Weitere Gewichts-
abnahme, dauernd subfebril bis 37,8.

Am 3. Januar 08 Pneumothorax, darauf Temperatursteigerung
und von nun ab dauernd fieberfrei (cf. Kurve, Tafel V). Die Réntgendurch-
leuchtung zeigt einen deutlichen Pn.Th. der unteren Partien, auch die Spitze
zum Teil komprimiert, zum Teil durch sirangférmige Adhisionen fixiert. Der
Eingriff als solcher verlief glatt, nur entwickelte sich cin missiges Haut-
emphysem, welches aber bald wieder schwand. Nach dem Eingriff zeigte sich,
dass von den Rasselgeriuschen, die links gehort wurden, zweifellos ein grosser
Teil, wie angenommen, fortgeleitet war, daneben aber blieben ein-
zelne knackende, sowie einzelne feuchte und feinblasige
Rh., die zweifellos einer Erkrankung im linken O.L. ihre
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Entstehung danken. In den ndchsten 3—4 Tagen nach dem
Eingriffe nahmen dicse Gerdusche an Intensitit sogar
weiter zu, umnachetwa 2 Wochen wieder wesentlich ver-
mindertzusein (Tuberkulin-Lokalreaktiion?' ¢f. \usfithrungen
bei Fall 26, 83 und 89. —

Im weiteren Verlaufe wurde Patientin dann mehrfach und in iblicher
Weise punktiert. Sie klagte nach stirkeren Eingiessungen iiber miissige Atem-
not, gelegentlich auch ftber Anfille von Herzklopfen. Im Januar OR traten
wiederholt Durchfille auf. Eine Untersuchung des Magens ergab Mangel
an Salzsiure, reichlich Schleim, normale Motilitiit. Der Stullgang enthielt
keine Tuberkelbazillen, aber reichlich Bindegeweby. Trotz entsprechender Therapic
besserten sich die Magenbeschwerden nur langsam. Das Kérpergewicht ging
in den nédchsten Wochen um 4 kg zuriick.

Ende Februar 08 wurde Patient zur Weiterbehandlung wieder
nach Davos entlassen. Das Allgemeinbefinden war jetzt
wesentlich besser als zur Zeit der dufnahme, da, wie ge-
sagt, die Temperatur véllig normal war. Auch die Magen-Darm-
storungen waren in letzter Zeit allmiblich zuriickgetreten. Die Erscheinungen
iiber dem linken O.L., die zeitweise etwas vermehrt waren, hatten sich weit-
gehend zuriickgebildet. Das Sputum  war nicht nur in der Menge woesent
lich vermindert, sondern auch viel schleimiger, weit weniger eitrig.

Hohenunterschied wird glatt {iberstanden. Dort zunichst in Pension wnd
ab 1. VL. 08 in der deutschen Heilstédtte weiterbehandelt. Der Pneumothorax
bleibt trocken und nimmt langsam an Grosse etwas zu. Die linke Seite hillt
sich unverdndert. Ls bleibt die geringe Schallverkiirzung “iber dem  O.-L.
Das Atemgerdusch ist scharf, nach Husten sehr spirliche, knackende Rhoncbi.
Dic Punktionen werden glatt vertragen. Patientin bleibt fieberfroi.

Am 27. X. 08 wird ein kleines Exsudat nachgewiesen; die Probe-
punktion ist aber negativ. Das Lxsudat macht keinerlei Besehwerden
oder Stéorung im Allgemeinbefinden, Wihrend der lotzien Monate
hat sicli die Lunge der Thoraxwand etwas mehr angelegt, =0 dass der Pneumo-
thorax etwas kleiner geworden ist. Am 26. XL 08 dringt bei dem Versuch
einer Nachfiillung die Nadel in festes Gewebe, unzweifcihaft die sklerosierte
Lunge, denn danach {ritt eine kleine Hiamoploe cin.

Herr Kollege Nienhaus berichtet hierither unter dem 16, XIL 08 wie
folgt: ,,Bei der letzten Punktion, 26. XL, bekamen wir gar kein: Druckschwau-
kungen, wir konnten aul dem Rontgenschirm sehen, dass die Nadel in der
komprimierten Lunge sass; auch beim langsamen Herausziehen traten keins
Druckschwankungen auf, dagegen spuckte die Patientin nach leichtem Husten
einige blutige Sputa aus. Nach 2 Tagen trat voritbergehend Ficher his 382
auf. Die Schwester lag im ganzen 11 Tage im Bett, jetzt ist sic aut und be-
findet sick ordentlich wohl. Meine gesirige Auskultation ergab iibor der rechion
Lunge (Pneumothorax' vorne etwas verschiirfte vesiko-bronchsiale Atmung supra
clavic. und im 4. ICR. einzelnes Knacken. R. h. oben his Mitte Skapula ab-
geschwiichte, unterhalb ctwas schilrfer vesiko-bronchiale Atmung, von Mitte
Skapula bis unten nach Husten trocken knisternde Rhonchi. Die Perkussion
ergab leicht tympanitischen Beiklang vorn unfen. Die Lunge hat sich wisder
ziemlich ausgedehnt, das Resultat scheint mir aber doch ein recht gutes zu
sein.  Leider besteht aber iiber der linken Spitze bis zur 2. Rippe und bis
Spina  scap. ¢in Herd mit mittelhasigen  feuchten  halbklingenden  Rassel-
geriiuschen.
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Sputum, Bazillen Gaffky 1L

Jedenfalls erscheint es unmoglich, den Pn.Th. durch Punktion jetzt weitex
zu unterhalten, da die Lunge sich zu stark angelegt hat.”

Das Gewicht hatte sich wihrend der ganzen Zeit bei der Patientin
auf gleicher Hohe gchalten imeist 74 kg

Dic Auswurfmengen waren gering, bis 10 cem.

Januar, Februar, Mirz 09 traten voribergehend geringe Fiebersteigerungen
auf, die Sputummengen stiegen langsam auf 25—30 ccmn an.

Unter dem 24, IIL 09 berichtet Herr Kollege Nienhaus:

,,Wie ich Thnen schon mitteilte, ist der Pneumothorax ganz eingegangen, die
rechte Lunge hat sich wieder ganz ausgedehnt, die Atmung tber der rechten
Lunge hat vesiko-bronchialen Typus. Es sind vorn und hinten zerstreute fein-
mittelblasige Rhonchi zu héren. Cber der linken Lunge sind vorne zerstreute
Rhonchi bis unten und h. o. bis unter Spin. scap. zu hoéren. Sputum Gaftky IL
Das Allgemeinbefinden ist ordentlich, die Sputummenge bleibt stets ungefdihr
gleich gross.*

Die Patientin verbringt dann den Sommer 1909 zu Hause Zu
Beginn, wie zu Schluss des Sommers, kommt sic nach Marburg zur Unter-
suchung. Hierbei zeigt sich der Befund rechterseits wie oben geschildert. Der
Katarrli links hat gegen Ende des Sommers wieder wesentlich abgenommen
und der Befund entspricht demjenigen, der vor Anlegung des Pn.Th. erhoben
wurde. Dic Kranke ist schr munter, in gutem Erndhrungszustande; dagegen
zeitweise Schmerzen im Leibe, besonders in der Blinddarmgegend auf-
tretend. Die Untersuchung erwies dort auch eine leichte Resistenz, Durch-
fille fehlten aber. Die Temperatur war wihrend des ganzen Sommers normal,
die Sputummengen hielten sich meistens um 20, spirl. Tuberkelbazillen.

Dic Kranke ging dann nach Nervi zur weiteren Kur. Hier war zu-
nichst das Befinden ein recht gutes, sie selbst, wie der bchandelnde Arzt
schrichen befriedigende Briefe. Dann aber ging sic plétzlich unter
akuten Erscheinungen zugrunde, iber die der nach-
folgende drztliche Bericht vorliegt:

26. XI 09: Schw. Aug. Egg. erkrankte plotzlich mit hohem Ficber,
Schmerzen in der linken Thoraxhilfte ider Pneumothorax hatt: rechts
bestanden; bei der Untersuchung hérte man links zwischen den Schuller-
bliittern Knisterrasseln, keine Ddmpfung. Am zweiten Tage war der Zustand
ganz derselbe; es trat aber starke Atemmnot hinzu. Als dann am dritten
Tage dic Atemnot mnoch stieg, das Atemgerdusch links sehr leise wurde,
doch  keine Démpfung zu héren war, vermutete ich cinen spontan
entstandenen Pneumothorax. Ich machie eine Probepunktion links
hinten unten wund fand daneben ecin klares pleuritisches Exsudat. Sofort
hinterher aspirierte ich mittels Potain etwas mehr als einen viertel Liter klare
gelbe Flissigkeit. Das Resultat war sofort ein ausserordentlich giinstiges:
Pat. atmete viel freier, der Puls wurde kriftiger, und das subjektive Befinden
hob sich bedeutend. Dieses war abends um 6 Uhr passiert. In der Nacht
verschlimmerte sich aber plétzlich das Befinden, der Puls wurde sehr schlecht,
die Patientin somnolent, und sie starb trotz grosser Mengen Kampfer und
Digalen gegen Morgen. Eine Sektion wurde nicht gemacht. Ich glaube, dass
die Diagnose spontaner Pn.Th. zu Recht besteht, denn gréssere Mengen Fliissig-
keit waren nicht vorhanden, es muss also eine Luftansammlung gewesen sein,
die diese Atemnot verursacht hat.

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX, H, 1. 9
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Indikation. Unaufhaltsames Fortschreiten und schwere Er-
krankung der r. Seite, dauernde Fieberbewegungen. Trotz bester
Therapie dichte Infiltration mit Einschmelzung iiber dem rechten
Oberlappen, ein mehr verstreuter Prozess iber dem mittleren und
unteren Lappen. Zu Bedenken gab der Befund iiber dem linken
Oberlappen, unzweifelhaft bestand dort ein leichter aktiver Prozess.

Epikrise. Recht grosser Pneumothorax rechts, der lange
Zeit gut zu unterhalten war, dann aber langsam sich verkleinerte, da
die Lunge sich mehr und mehr der Pleurawand anlegte; nur voriiber-
gehend wund ohne wesentliche Stérung geringe Kzxsudatbildung.
Guter Anfangserfolg, auch im Verlaufe der nichsten 2 Jahre Resultat
insofern befriedigend, als aus dem stetig fortschreitenden febrilen
Prozess eine im wesentlichen afebrile stationire Phthise resultierte
(cf. Fieberkurve Tafel I, Nr. 2). Der Befund auf der linken Lunge
war Schwankungen wunterworfen, hielt sich aber im grossen und
ganzen durchaus befriedigend. Storend waren zeitweise hervor-
tretende Komplikationen seitens des Magen-Darmkanals. Beinahe
3 Jahre nach Anlegung des Pneumothorax und etwa 1 Jahr nach
dem volligen Schwinden desselben stellte sich bei der Pat., der in
den letzten Monaten eine leidlich gute Prognose gestellt werden
konnte, in Nervi plotzlich ein spontaner Pneumothorax links ein,
der rasch zum Tode fiihrte.

Mit der Therapie als solcher diirfte dieses Vorkommnis kaum im

Zusammenhang stehen.

44, Ernst H., aus Traunstein in Oberbayern, 29 Jahre alt.

Vorgeschichte: Vater gest. an unbekannter Todesursache, Mutter
gest. an Lungenleiden, ebenso 2 Schwestern, wihrend 5 Geschwister leben
und gesund sind.

War abgesehen von einem Ulcus durum stets gesund, war jedoch
starker Raucher (Zigaretten) und Trinker.

Pfingsten 1907 Haimoptoe ca. 1/, Liter. Nur 2 Tage im Krankenhaus
zu Amberg, dann wieder auf der Wanderschaft trotz Husten, Auswurf,
Stechen zwischen den Schulterblittern, grosser Mattigkeit, starker Gewichts-
abnahme, starker Nachtschweisse. Oktober 1907 nochmals drei Wochen im
Krankenhaus in Amberg.

In die medizinische Klinik Marburg aufgenommen am-10. Jan.
1908 wegen Stechen auf der Brust und zwischen den Schulterblittern, Herz-
klopfen, Husten mit zihem Auswurf, ziemlich hohem Fieber (Kurve, Tafel VI,
Nr. 1), Frostgefiihl, Nachtschweissen,

Befund bei der Aufnahme 10. I. 08: Grosser, kriftiger Mann von
mittlerem Erndhrungszustand und entsprechender Muskelentwickelung. Haut-
farbe etwas blass, Schleimhiute leicht andmisch. Der Thorax ist gut gebaut,
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symmetrisch, gut elastisch, die Atmung ist ruhig, wesentlich abdominal, die
linke Seite leicht nachschleppend.

Gewicht 71,5 kg, Temperatur 38,0—39,0, Puls 80—100, Auswurf Tuberkel-
bazillen.

Das Kronigsche Schallfeld ist beiderseifs ca. 9 ecm breit, jedoch ist
links seine Begrenzung sehr unscharf. Dic Lungengrenzen sind r. v. u. 6. Rippe,
r. h. u 12. Dornfortsatz, 1. h. u. 11. Dornfortsatz, hier weniger gut wver-
schieblich.

Perkussion: Die ganze linke Seite zeigt Schallverkiirzung und zwar
von oben nach unten an Intensitit abnehmend. Keine Kavernensymptome.

Uber der rechten Lunge normale Perkussionsverhéltnisse.

Auskultation: L. v. o. vesiko-bronchiales Atmen, sowie vereinzelte
klein- und mittelbasige, klingende Rhonchi. Von der zweiten Rippe an abwirts
Giemen und Knacken sowie vereinzelte grossblasige nicht klingende Rassel
geriusche.

Uber der ganzen rechten Lunge verschirftes Vesikuldratmen.

Herz sowie Unterleibsorgane ohne Befund.

Urin frei von pathologischen Bestandteilen.

Tuberkelbazillen --.

Rontgenaufnahme zeigt auch auf der gesunden rechten Seite mini-
malsten kleinen Schatten, sonst nur einzelne feine Lymphbahnen.

Blendenaufnahme des rechten Hilus zeigt einzelne lichte Punkte, aber fast
normalen Befunden entsprechend.

Es wird dem Patienten aus nachfolgender Indikation
ein Pneumothorax vorgeschlagen:

1. Progredienter Prozess mit ungiinstiger Prognose.

2. Rechte Seite nicht ganz gesund, aber nicht wesentlich miterkrankt.

3. Keine stidrkeren Schrumpfungserscheinungen, also keine stirkere Hei-
lungstendenz.

4. Kein Anhaltspunkt fiir stirkere Pleuraverwachsungen.

Operation am 28 I 08 Morphium. Lokalanisthesie. Schnitt im
4. Interkostalraum links. Operation gelingt glatt, ohne Beschwerden f{liessen
in 5 Minuten 900 ccm Stickstoff ein.

Réntgenaufnahme (28 1) =zeigt deutlichen Pneumothorax. Herz
nach rechts verdringt. Lunge scheinbar nirgends adhédrent in mittlerer Kom-
pressionsstellung.

2. II. Pneumothorax noch erhalten, Herz in Medianstellung, kein Exsudat.

7. 1. Erste Nachfiillung. Im 5. Interkostalraum Einlassen von
650 ccm N. Schlussdruck 0 mm Hg. Vor dem Roéntgenschirm zeigt sich die
Lunge in mittlerer Kompressionsstellung. Im Komplementirraum be-
findet sich ein ca. 2 cm hohes bewegliches Exsudat.

10. 1. Zweite Nachfillung. Im 5 Interkostalraum werden 750 ccm N
nachgefillt. Schlussdruck £~ 0 mm Hg. Schmerzen im Brustraum und danach
plétzlicher Kollaps. Koffeininjektion 0,4, Erholt sich sehr schnell wieden
Vor dem Rontgenschirm deutlicher Pneumothorax, kein Exsudat mehr vor-
handen.

18. IL. 08. Dritte Nachftullung FEinlassen von 550 ccm. Schluss-
druck 4 0.

26. II. Vierte Nachfiillung. 500 cem N, keinerlei Storung.

9*
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Rontgenschirm: Grosser Pneumothorax, fingerbreites Exsudat. Lunge
hidngt in der Thoraxkuppe an cinem Strang, anscheinend mit Luft umspilt.

2. III. Funfte Nachfillung 500 cem N. Keinerlei Stérung. Ex-
sudat -~ 0.

10. I, Sechste Nachfidllung 900 cem N

29. IV. Siebte Nachfillung Bei 1000 ccom N noch geringer nega-
tiver Druck, erst bei 1100 cem -~-Druck: nachgefillt 1200 ccm mit Feringem
positivem Enddruck.

Bis zum 14. IV. 08 schien der I'all besonders gut ver-
laufen zu wollen Die Kurve zeigt den giinstigen Einfluss
auf das Fieber. Die Temperatur verblieb auch weiterhin
im allgemeinen schr gut; nur einige Zeit zu Ende Februar
kamen wieder ;\bendtempieraturen von 37,3—374, sonst
afebril ' .

Das Korpergewicht stieg von 71,5 kg bis Mitte April auf 77,3 kg.
Patient war sehr wohl Husten und Auswurf gingen betrichtlich
zuriick. Patient war ausser Bett, ging in den Garten, half auf der
Station.

Am 14 April 1908 plétzlich unter Frost Fieheransticg
auf 399 An den nichsten Tagen normale Temperatur. Am
20. und 21. [V. der gleiche Fieberansticg. Dann wiedernormal
bis zum 4. V. 08

4. V.08 plétzlichFieberbis 40,0. Milzleichtvergriéssert,
schmerzhaft. Exsudat nicht angestiegen.

Das hohe Iieber blieb jetzt bestehen. Es zeigte sich, dass das Exsudat
langsam stieg. Zweifellos war dieses die Ursache der schweren Ficherbewegungen
und der Stérung des Allgemeinbefindens.

20. VI. 08 erneuter Temperaturanstieg auf 39,00 Massen-
haft Tuberkelbazillen im Sputum.

24. VL 08. Ablassen von 300 com triib seréser, steriler
Flissigkeit.

Siebte Nachfullung 1200 cem N.

23. VII. Exsudat wicder deutlich nachweishar. Der schleimig-
eitrige Auswurf nimmt wieder zu. Réntgenschirm: Exsudat 3 Quer-
finger breit iiber dem unteren Lungenrand freibeweglich,

29. VIL. Punktionsversuch, doch gelingt es nicht das Exsudat zu punk-
tieren.

4. VIII. Erncuter Punktionsversuch. Im 6. Interkostalraum gelingt es
150 cem eitrig serdser Flissigkeit zu entnehmen Achie
Nachfiillung von 300 ccm. Exsudat frei von Tuberkelbazillen.

27. VIII. 08. Unter hohem Fieberanstieg entwickelt sich
auch rechts hinten unten ein Exsudat.

10. IX. 08 Punktion r. h. u. und Ablassen von 350 cem des Exsudates.
Hierauf objektive und subjektive Besserung.

Auszug aus dem Status am 3. XL 08. Die linke Schulter hingt ein
wenig. Linke Fossa infraclavicularis in toto abgeflacht. Deutliches Schicppen
der linken Seite.

Lungengrenzen: . v. u. 6. Rippe (oberer Rand) gut verschieblich, r. h. u.
10. Proc. spinosus verschieblich, 1. h. u. 10. Proc. spinosus nicht verschieblich.
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Perkussionsbefund: Uber der linken Spitze vorn und hinten Schall-
verkiirzung, die sich schon gleich unterhalb der Klavikula aufhellt und hier
tympanitischen Beiklang hat.

Hinten von Skapulamitte an Schallaufhellung mit lauter Tympanie.

Uber der rechten Spitze normale Schallverhiltnisse, hinten vom 5. Dorn-
fortsatz an nach abwdirts deutliche Schallverkirzung.

Auskultation: L. v. und h. o. wihrend des Inspiriums zahlreiche
klein- und mittelblasige, schr wechselnde Rhonchi. Sonst i{iber der ganzen
linken Lunge leises amphorisches Atmen. R. vorn und h. oben rauhes Atmen,
doch keine Rhonchi. R. h. u. abgeschwiichtes AMmen, bei abgeschwiichtem
Stimmfremitus. Sonst iberall Vesikuldratmen.

Sputummenge schwankend zwischen 20 und 30 ccm pro die.

4. XL 08, Neunte Nachfillung 100 ccm Stickstoff im 5. Inter-
kostalraum vordere Axillarlinie, nachdem etwa 100 ecm griingelbe Fliissig-
keit entleert worden, wobei die Nadel deutlich auf harte Schwartenmassen
stiess. Exsudat im Kulturversuch steril.

5. XI. 08 Pneumothorax an der vorderen linken Brustwand deutlich perku-
torisech nachweishar.

10. XI. 08 Sputummenge wieder vermindert, schwankt zwischen 5—15 cem.

Die hohe Temperatursteigerung, die Anfang Mai 08 eingesetzt hatte, be-
stand bis Mitte Mai 08, fiel daun langsam ab, so dass Ende Mai 08 normale
Temperaturen eintraten; dabei ging das Korpergewicht langsamn wieder auf
74,5 kg zuriick (3. Juni 08); Patient blieb meist bettligerig. In der Folgezeit
schwankten die Temperaturen zwischen normalen Werten und leicht subfebrilen
Temperaturen his ctwa 37,5, Nur sclten kam plétzlich wieder eciner jener
rapiden Fieberanstiege, so z. B. am 25. VIIL 08, am 9. IX. 08 ete. Das Korper-
gewicht verhielt sich wechselnd.  Es ging zwischen 73 und 77 kg hin und
her. Die Punktionen waren in blichen Zwischenrdumen vorgenommen worden.
Die Sputumimengen schwankten zwischen 10 und 30 cem, waren aber im
November und Dezember mcistens 10—15 cem, gelegentlich sogar weniger.
Tuberkelbazillen wurden in gewissen Zwischenriumen immer wieder nach-
gewiesen. Im Januar und Februar 09 schien es, als wollte
Patient sich erholen. Im Mirz aber traten erneut Tempe-
raturen bis 38 auf, nnd das Kérpergewicht sank aufl 69,5 kg
am 7. IV. 09 Diec Sputummengen waren betridchtlich in die
Hohe gegangen (80—100 cem pro Tag) In diesen Zeiten waren deut-
lichere Verinderungen auch aufderrechten Lungenspitze
nachweisbar geworden. R. v. o. und h. o. war das Aemgeridusch sehr verschirft,
auch fanden sich einzelne feuchte, daneben auch einzelne klingende Rhonchi.
Am 6. IV. 09 waren Tuberkelbazillen spérlich im Sputum nachweisbar, clastische
Fascrn -fehlten. Am 10. IV. 09 verliess Puatient plotzlich infolge
eines Streites mit der Krankenschwester in elendem Zu-
stande die Klinik. Er tbersiedelte nun nach ecinem wechselnden Wander-
leben, das ihn anscheinend anch in verschiedene Spitiler fithrte, nach Miinchen
und lebte dort mit der Patientin Minna R. (Fall Nr. 19) zusammen. Nach
gelegentlichen brieflichen Ausserungen ist es ihm hier sehr schlecht gegangen.
Die wirtschaftlichen Verhiltnisse waren iiberaus ungiinstige.

Neuaufnahme in die med Klinik am 9. XL 1909. Paticnt
hatte Temperatursteigerung bis 38, die Sputummengen schwankten zwischen
120—130. Das Kérpergewicht betrug bei der Aufnahme 68,5 kg, bei der Ent.
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lassung am 6. 1. 10 65,8 kg. Der Urin enthielt geringe Mengen Eiweiss,
jedoch keine Zylinder. Dem Aufnahme-Status sei folgendes entnommen:

Tractus circulatorius: Spitzenstoss im 5. ICR., 8 e¢m von der
M.-Linie, kaum fiihlbar, nicht sichtbar. R.D. reicht rechts bis zum rechten
Sternalrand, links Mamillarlinie, oben 3. Rippe. A.D. rechts bis linken Sternal-
rand, links 1 Querfinger breit innerhalb der 1. Mamillarlinie, oben 4. Rippe.
Herzaktion ist regelmissig und kriftig. Tone rein, 2. Pulmonalton klappend.

Tractus respiratorius: Der Pneumothorax war eingegangen. Die
linke Thoraxhilfte ist stark abgeflacht und schleppt beim Atmen nach. Linke
Supraklavikulargrube mehr cingesunken als rechts. Das Spitzenfeld rechts ist
eingeengt wund wunscharf abgegrenzt. Links kann das Spitzenfeld nicht be-
stimmt werden.

Perkussion: L. v. 0. in der Supraklavikulargrube brettharte Dimpfung,
die unterhalb der Klavikula bis zur 4. Rippe etwas aufhellt, aber von da ab
seitlich wnd unten wieder bretthart wird. L. h. o. brettharte Dampfung, die
bis ungefihr zum 8. Proc. spin. etwas aufhellt. Lungengrenze links hinten
10. Proc. spin., nicht verschieblich. R. v. o. eine leichte Schallverkiirzung bis
zur 3. Rippe. Lungengrenze rechts v. 6. Rippe, verschieblich. R. h. o. bis
4. Proc. spin. ziemlich harte Dampfung mit tympanit. Beiklang. Von 4. bis
8. Proc. spin. noch immer ziemlich harte Dampfung, aber etwas mehr sonor.
Von da ab normaler Schall. Untere Grenze 11. Proc. spin., verschieblich.

Auskultation: L. v. o. in der Supraklavikurlargrube sowie 1. u. 2. ICR.
sehr Jeises Atmen mit verlangertem Exsp. und vereinzeltem gréberem, knackendem
Rasseln. Von da ab sind die Afemgerdusche ctwas lauter, aber scitlich unten
werden sie wieder sehr leise. Nach Husten sehr spirliches, grossblasiges Rasseln.
Flisterstimme {iber der ganzen Seite herabgesetzt. L. h. o. in der Fossa supra-
spin. Atemgerdusche sehr leise, Exsp. verlingert, méissig zahlreiche zdhe Rh.
Unterhalb der Spina zwischen Skapula und Wirbelsdule rauhes Vesikulir-
atmen. Von Proc. 7 bis 9 vesiko-bronchiales Atmen. Von 9 ab verschirftes
Vesikuldratmen. Von der Skapularlinie aufwiirts sind die Atemgeriiusche stark
abgeschwiicht. Fliisterstimme tiber der ganzen Secite herabgesetzt. Die Rhonchi
nehmen nach unten zu.

Rechts hinten oben Vesikuldratmen verschirft, Exsp. verlingert. Zwischen
Proc. 4 jund 9 zahlreiche fein- und mittelblasige, zihe Rhonchi. Unten unter-
halb des Angulus Atemgerdusche verschirft, Exsp. verschiirft und verlingert.
R. v. o. Atemgerdusche verschirft und rauh bis 3. Rippe. Unterhalb 3. Rippe
Atemgerdusche verschirft und verstirkt. Im 2., 3. und 4. ICR. zahlreiche
zihe, mittelblasige Rhonchi, die besonders nach Husten auftreten; his 3. Rippe
Flusterstimme verstirkt.

Wihrend des Aufenthaltes in der med. Klinik zeigten sich stirkere
Darmstérungen, die durch die tbliche Therapie nur voriibergehend zu
bekdmpfen waren. Patient verfiel zusehends. Der Eiweissgehalt des
Urins nahm zu Bei der Entlassung fanden sich 2—39/,, Albumin, hva-
line und granulierte Zylinder.

Der Schluss-Status (5. I 10) liess die Verdnderungen auf der linken
Seite nicht wesentlich verdndert erscheinen, dagegen war der Prozess
im rechten Oberlappen wesentlich verschlechtert, wie aus
nachfolgenden Daten hervorgeht:

R. v. o. ist die Dampfung gegeniiber der fritheren Untersuchung intensiver
und reicht bis zur 3. Rippe. Von da ab ist der Schall etwas abgekiirzt, be-
sonders seitlich unten.
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R. h. o. besteht cine ziemlich hartc Dimpfung, die nach unten zu etwas
leichter wird und am 7. Proc. spin. in cinen annihernd normalen Schali iber-
geht. Die Grenzen r. v. an der 6. Rippe und hinten am 11. Proc. spin. sind

wenig verschieblich.

R. v. o. ist das Atemgerdusch scharf vesiko-bronchial. Von der 3. Rippe
ab sind die Atemgeridusche rauh und etwas verscharft. Oben sind die Rassel-
gerdusche missig zahlreich, mittel- und kleinblasig, meist klingend. Von der
3. Rippe ab hort man nach Husten einzelne grobe, knackende Gerdusche und
gelegentlich kleine klingende. Die Flisterstimme ist oben verstiarkt. R. h. o.
sind die Atemgerdusche noch schirfer wie vorn, besonders in der Gegend der
3. und 4. Proc. spin. Von da ab werden sie leiser und gehen in rauhesVesikulr-
atmen iiber. Die Rasselgeriusche sind hinten oben zahlreicher wie vorne oben.

Patient wanderte nun wieder iiber einige Spitiler nach Minchen, wurde
nach den gelegentlich zugehenden Mitteilungen daselbst immer elender und ver-
starb im April 1910. Er wurde von der Patientin, mit der er zusammenlebte,
in den letzten Wochen aufopfernd gepflegt.

Indikation. Progrediente und ausgedehnte Lungentuberkulose
der linken Seite mit betrichtlichen Fieberbewegungen bei dem vaga-
bundierenden Menschen, der ausserdem Trinker und tiberméssiger
Raucher war und vor Jahren ein Uleus durum tiberstand. Daher
absolut ungiinstige Prognose.

Epikrise. Nach Anlegung des Pneumothorax am 28. I. 08
zunidchst wihrend drei Monaten auffallende Besserung, so dass
man glaubte, einen besonders giinstigen Ablauf erwarten zu
dirfen. Doch trat bald ein kleines Exsudat auf, welches zunichst
voriibergehend wieder schwand. Mitte April 1908 dann plotz-
lich unter Frost hohe Fieberbewegungen, die mehrfach repetierten.
Gleichzeitig damit rasches Ansteigen des Exsudates. Hiermit setzte
bei dem Patienten, der bislang von 71,5 auf 77,3 kg an Gewicht
zugenommen hatte, im grossen und ganzen die Wendung zum
Schlechten ein. Zunichst gelang es durch Entleeren des sehr zellen-
reichen und tritben Exsudates fir lingere Zeit wieder einen Gleich-
gewichtszustand zu erreichen. Patient kam wieder lingere Zeit auf
normale Temperaturen. Mann konnte hoffen, dass er die interkurrente
Stérung in der gleichen Weise iiberwinden werde, wie der Pat. S.
(Nr. 39) u. andere. Dieses aber erwies sich als trigerisch. Es stellten
sich zu Beginn 1909 zunéchst leichte Verinderungen im rechten Ober-
lappen ein. Ausserdem verliess Patient plétzlich wegen einer Streitig-
keit die Klinik, lebte in wilder Ehe mit Patientin Nr. 19 und kam
in sehr ungiinstige soziale Verhaltnisse. Bei der Neueinlieferung
in die Klinik im November 1909 zeigten sich grébere Verdnde-
rungen im rechten Oberlappen, die weiterhin betriichtlich zunahmen ;
es gesellte sich Nephritis hinzu. Patient verliess im Jaunuar 1910
die Klinik und verstarb im Juni 1910 in Minchen.
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6. Herr E, S. geb. 77. Kaufm. (Fall 1I, Dr. I.. v. Muralt.)

Der Fall ist publiziert von L. Brauer: ,,Erfahrungen
und Cberlegungen zur Lungenkollapstherapie“t) als I'all 6.
Es sei hier noch nachgetragen, dass sich der Patient in den ersten 4 Monaten
des Jahres 1909 ganz wesentlich weiter erholt und gekraftigt
hat unter dem Einfluss einer Tuberkulinkur mit A.T.0. Sein Schlussgewicht
betrug 76 kg. Der Auswurf war in den letzten Monaten frei von Tuberkelbazillen
und betrug nur noch durchschnittlich 10 cem. Die Temperaturen waren dauernd
zur Norm zuriickgekehrt, Aussehen und Kriftezustand waren sehr gut. Herr S.
kehrte am 5. Mai 09 fiir den Sommer zur Leitung seines Geschiftes in die
Heimat zuriick, wo er bix im November angestrengt arbeitete. Das
Gewicht stieg dabei auf 81,5 kg. November 09 bis Februar 1910 zur Kréftigung
in Davos. Gutes Befinden.

Zusammenfassung. 32jilriger, kriftiger Mann, der seit
12 Jahren lungenkrank ist. Mehrere gute Kuren, wiederholte Schiibe.
Zuletzt ein Jahr Fieber, das allen Mitteln trotzt, starke Abnahme,
viel Auswurf. Die schwerkranke rechte Lunge ist stark geschrumpft.
hat das Herz nach rechts, das Zwerchfell und die Leber in die Héhe
gezogen. Es gelingt. einen basalen, spaltféormigen
Pneumothorax zu erzeugen, der das Zwerchfell von
der Lungenbasis trennt. Dabei entsteht aber Schwarten- und
Mediastinalemphysem. das far den Patienten sehr ldstig ist. Pleura-
verwachsungen hindern eine weiterec Ausdehnung
des Pneumothorax. Der Patient wird durch extrapleurale
Therakoplastik sehr gut beeinflusst. Die Indikation zur
Anlegung eines Pneumnthorax war also verhanden.

45. Frau V. B., geboren 1884, Hausfrau. (Fall III, Dr. L. v. Muralt.)

Das 10. von 12 Geschwistern, von denen zwei an Lungentuberkulose
gestorben sind, zwei andere an dieser Krankheit leiden. Grossvater miitter-
licherseits war geisteskrank.

Patientin wurde von der Mutter gestillt, wuchs in der Stadt auf, war in
der Jugend kriftig und gesund, im Sommer ass sie jeweils wenig. Mit 14 Jahren
menstruiert, regelmissig. Nach der Pubertiit bleichsiichtig, litt oft an Schwindel.
Mit 21 Jahren verheiratet mit gesundem Manne, hat cinmal abortiert, keine
Geburten.

Mit 17 Jahren hatte sie eine Zeitlang Stechen in der rechten Seite,
mar empfahl ihr grosse Schonung. Im Sommer 1906 fiihlte sie sich sehr miide
und angegriffen und verlor an Gewicht. Im Oktober desselben Jahres stellte
sich trockener Husten cin, einmal hatte sie eine kleine Himoptod. Im November
begann sie zu fiebern und fieberte dann den ganzen Winter, hatte Nachtschweisse
und nochmals eine Hdmoptoé. Dax Leiden machte nun rapide Fortschritte, im
Frithjahr wurde sie von einer Autoritdt als unheilbar erklirt. Die Kur in

1) Diese Beitriige Band XII, S. 84f{f.
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einem Sanatorjum der Bukowina brachte keine Besserung. Seit der ecrsten
Blutung hatte sie sehr reichlichen Auswurf, war heiser und im Sommer 07
geselllen sich starke Schmerzen im Kchlkopf dazu.

Aufnahme in Davos am 21. XI. 07. Die Patientin ist klein, ziemlich
korpulent, von blassem, leicht zvanotischem Aussehen. Der Puls ist sehr
frequent, in der Regel 120 und dariiber. Der 2. Pulmonalton klappend, im
ithrigen am Herzen keine Anomalien.

Lungen.

Perkussion. 1. v. relative Dampfung mit etwas Tympanie bis 2. Rippe,
leichtere Dampfung bis 4. Rippe, von da an wieder stirker geddmpft.

R. h. relative Dampfung von oben bis unterhalb Angulus, 4 em unterhalb
Angulus beginnt eine absolute Didmpfung.

L. Spitze vorne und hinten leicht gedampit.

- Auskultation. R. v. von oben bis 4. Rippe broncho-vesikulires Inspirium
mit bronchialem Exspirium, spérliche, nach Husten ziemlich zahlreiche halb-
klingende Rhonchi. In den unteren Partien abgeschwichtes Afnien mit zahl-
reichen mittleren halbklingenden Rasselgerduschen, mit und ohne Husten. In
der oberen Axilla bronchiales Atmen mit zahlreichen mittleren wund groben
klingenden Rhonchi.

R. h. bis Mitte Scapulae Atmen und Rasseln wie vorne oben, von da
nach unten abgeschwichtes Atmen mit spirlichen, nach Husten méssig zahl-
reichen, halbklingenden und klingenden Rhonchi.

Links ist das Atmen vorne und hinten dber der Spitze verschérft und
rauh, nach Husten hért man ganz spirliche tonlose Rasselgeriusche. In den
ithrigen Partien ist das Atmen laut, pueril.

Grosses Geschwiir an der Hinterwand des Larynx und geschwellte, auf-
gelockerte Stimmbinder.

In dem sehr kopidsen schleimig-eitrigen Auswurf finden =ich zahlreiche
The. (Gaffky VII) und elastische Fasern. Der Urin gibt positive Diazoreaktion.
Wegen anhaltenden Fiebers, bis 38,0 im Munde gemessen, lag Patientin hier
dauvernd zu Bett. Im Laufe des Winters zeigten sich einige Male Blutspuren
im Auswurf. Eine Kur mit Aspirin-Arsen-Pillen beeinflusste die Temperatur
nicht anhaltend, ebensowenig eine Digalenkur den Puls. Das Gewicht stieg
langsam von 62,8 anf 64,8 kg. Am 5. II. trat cine Hamoptod¢ von einigen 100ccm
auf, welche sich am 15, und 16. II. wiederholte. Seit der ersten Blutung
fieberte die Patientin hoch und mit hektischem Typus, bis 39,4. Der Lungenbefund
war nach der Blutung insofern verdndert, als das Rasseln auf der rechten
Seite vermehrt und mit reichlichem Giemen vermischt war. Die tigliche Aus-
wurfmenge betrng 120—150 cem. Links hinten unten bestand etwas unreines
Atmen und einige tonlose Rhonchi. Phlebitis am rechten Arm.

Am 26, II. 1908 Anlegung eines kinstlichen Pneumo-
thorax durch Lucius Spengler und L. v. Muralt. Morphin-
injektion, Novekainanidstlhesic. Eingehen im 6. Interkostalramin hintere Axillar-
bis Skapularlinie. Nach stumpfer Durchbohrung der Pleura kann die Sonde
zundchst nicht vordringen, nach allen Seiten sind die Pleurabldtter fest
verklebt, nur nach vorne findet sich allindihlich ein Weg, es gelingt dort, die
Sonde ca. 15 c¢m weit vorzuschieben. Das Manometer zeigt necgativen Druck
und schéne Atemschwankungen. Es wird ein Liter Stickstoff cingelassen. Am
Schluss ist ein positiver Druck von 3 c¢m Wasser vorhanden. Vor der Operation
sah man auf dem Rontgenschirm tber den unteren Lungenpartien einen starken
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diffusen Schatten, die oberen Partien bis zur 3. Rippe und gut Mitte Scapulae
dagegen fleckig, ziemlich hell. Nach der Operation erschien vorne die Basis
etwas heller, ein besonders heller Fleck war in der Hohe des Angulus neben
der Wirbelsdule zu sehen wie eine Art Fenster.

Am 28. II. und am 2. I1I. wurde versucht, vorne seitlich im 5. Interkostal-
raum an einer fiir die Perkussion heller gewordenen Stelle nachzufiillen,
aber ohne Erfolg. Die weiteren Punktionen werden dann unter- und ausserhalb

der Operationsnarbe vorgenommen. Es wurden eingefiillt:

am 3. III. — 875 ccm, Anfangsdrack 0, Enddruck 40 cm Wasser

5o T, —280 " 5 " 20 ,, »
. 1, ~—300 » 16 ” 40 ,, ”
» 160, —400 . , 4 " 34 "
» 200, —350 ., o 10 ” 40 ”

Eine Durchleuchtung nach der letztgenannten Nachfiillung zeigte eine deut-
liche Aufhellung der ganzen Partie unterhalb des Angulus und vorne von der
5. Rippe an, besonders schon ist der Pleurasinus zu sehen. Vorne ist die
aufgehellte Zone durch einen schmalen, dunklen Schatten, welcher von innen
unten nach oben aussen verlduft, ungefihr entsprechend der unteren Grenze
des Oberlappens, von der helleren Spitzenpartie getrennt.

Vorne ist die Perkussion nur wenig verdndert, in der Seite und besonders
hinten dagegen sind die unteren Partien laut tympanitisch, das Zwerchfell steht
hinten 2 Querfinger tiefer als links. Uber dieser Zone hért man nur sehr leises,
fernes Atmen ohne Rasseln; in den oberen Partien der Lunge haben die Rassel-
geriiusche abgenommen. Keine Metallie bei Stibchen-Plessimeter-Untersuchung.
Auswur{ durchschnittlich im Tag 70 ccm, Gaffky IV, elastische Fasern vor-
handen Die Patientin fiebert immer noch, aber in allerletzter Zeit weniger hoch,
fihlt sich im ganzen etwas besser. Nach jeder Nachfilllung hat sie ein bis
zwei Tage lang intensives Stechen rechts unten und vorne oben. Linke Lunge
unverdndert, hinten unten immer noch Geridusche und hie und da auch stechende
Schmerzen.

Weitere Nachfiillungen:

25. IlI. — 400 ccm, Anfangsdr. + 8, Schlussdr. J-40 cm Wasser
6. IV. —450 , ”" + 6 . +18 ”
14, 1V, —450 ,, ”" +-12 " 438 "
18. IV. —300 ,, ., 412 . 140 .,
24. IV. —400 ” + 21 " +54 ”
80. IV. — 400 ,, » + 16 " +40 ,, »
11. V. — 450 ,, ,, - 16 ” +42 .
22. V. —300 ,, ' + 14 +22 ,, "
25. V. —450 |, " +14 " + 28
21, V. —250 ,, " -+ 18 ” +42 . »
3. VI —450 +10 Y Go4 .,
9. VI. — 450 ,, " + 14 ” + 44 N

Wie aus der Tabelle zu entnehmen ist, wurde mehrfach versucht, durch
Anwendung hoherer Druckwerte den Pneumothorax zu vergréssern und die
Lunge vollstindiger zu komprimieren. Dies scheiterte aber regelmissig daran,
dass sich bei Druck von 40 cm mehr oder weniger ausgedehntes Hautemphysem
am Thorax bildete.
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Der Druck von 54 cm hatte sogar ein Emphysem am rechten Arm bis
in die Hand zur Folge. Mehrmals breitete sich das Emphysem auf den Hals
aus. Das Emphysem wurde jeweils in wenigen Tagen resorbiert.

Nach den Einfiillungen zeigten sich 6fters Magenbeschwerden, Appetitlosig-
keit, Ubelkeit, Druckgefiihl.

Nach den Nachfiillungen war die Patientin o6fters einige Tage fieberfrei,
die erhéhten Temperaturen stellten sich mit Nachlassen des Druckes aber
wieder ein.

Der Auswurf schwankte zwischen 60 und 75 ccm, Tuberkelbazillen und
elastische Fasern waren seit Anfang April in demselben nicht mehr gefunden
worden. Der Puls hatte sich bis im Juni nicht verindert, er war stets sehr
beschleunigt, um 120.

Am 17. VI. 08 reist die Patientin nach Hause, um sich von ihrem Manne,
der Arzt ist, weiter behandeln zu lassen.

Der Schlussbefund war folgender: Schlaf, Appetit, Verdauung gut.

Perkussion: R. v. relative Dampfung mit Tympanie bis 3. Rippe,
lauter tympanitischer Schall bis 7. Rippe. Diese tympanitische Zone reicht links
bis 2 cm iiber den linken Sternalrand hinaus.

R. h. relative Diampfung bis etwas unterhalb Mitte, laute Tympanie bis
12. Wirbel.

L. v. und 1 h. leichte Spitzenddmpfung.

Auskultation: R. v. br. Insp. und Exsp. bis 1. Rippe, lcise br. Atmen
bis 3. Rippe, abgeschwiichtes Atmen bis 4. Rippe, unten leises fernes hauchendes
Atmen. Uber der Spitze spirliche, nach Husten zahlreiche klingende Rh. R. h.
amph. Insp. und Exsp. dber der Spitze; leises bronchiales Atmen bis Mitte,
zu unterst leises fernes hauchendes Atmen. Uber denm Spitze Rh. wie vorne.
Im Interskapularraum nach Husten sparlich klingende Rh.

Uber der tympanitischen Zone an der Basis besteht Metallie bei Stibchen-
Plessimeter. Der Stimmfremitus ist dort aufgehoben.

Links ist die Atmung iber der Spitze vorn und hinten rauh und scharf.
Hinten hort man nach Husten spirliche tonlose Rh. Neben dem Herzen sind nach
Husten mittlere Knacke zu héren.

Herzspitzenstoss im 4. Interkostalraum vordere Axillarlinie. Herzdimpfung
an der 4. Rippe und 2 Querfinger links vom linken Sternalrand. Puls Dbe-
schleunigt 124.

Die Patientin hat immer noch viel Husten, wieder mehr Auswurf, ca.
120 ccm, doch sind bei wiederholten Untersuchungen keine Tuberkelbazillen
mehr zu finden. Das Gewicht ist seit der Operation um 2 kg gestiegen und
betrigt am Schluss 63,6 kg. Diazo negativ.

Nach Berichfen des Gatten der Patientin ist der weitere Verlauf kurz
folgender:

26. I1I. 09. Gewicht 64 kg, Temperatur normal, Appetit gut. Pneumo-
thorax wie im Juni 08. Nachfiillungen alle 20 bis 25 Tage mit Druck bis
zu 44 cm. Linke Lunge unverdndert. Nach den Einfillungen voriibergehende
Temperatursteigerung und Appetitmangel wegen Druck auf den Magen.

18. II. 1910. Seit vergangenem Jahre blithender Zustand, 67 kg, guter
Appetit, wenig Husten und wenig Auswurf, der bazillenfrei ist. Nie mehr
Fieber, Puls 84 bis 88. Pneumothorax unveridndert; alle 3 bis 4 Wochen eine
Einfiillung von 500—600 ccm N,. Frau B. geht tdglich aus und man wiirde nicht
glauben, dass sie je krank gewesen wire.

Weitere Nachrichten fehlen.
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Indikation. Junge Frau, erblich belastet. 18 Monate
vor der Operation Beginn der Phthise, die unter Fieber rasch fort-
schreitet, zu volliger Infiltration der rechten Lunge mit ausgedehntem
Zerfall fithrt. Ofters Blutungen, Larvnxtuberkulose, positive Diazo-
reaktion. Linke Spitze leicht erkrankt.

Epikrise. Ein ziemlich kleiner, partieller Pneumothorax rechts
unten mit sehr hohem Druck komprimiert die kranke Lunge ge-
niigend, um die Krankheit zum Stillstande zu bringen. Keine Blu-
tungen mehr. Seit fast zwei Jahren stationirer Zustand mit gutem
Allgemeinbefinden, fieberfrei, bazillenfrei, ziemlich arbeitsfihig.

16. Frau S. aus Italien, 30 Jahre alt.

Andmnesc: In der Familie keine Tuberkulose, kein Krebs, kein Diabetes.
Vater (1/3) lebt und ist gesund, ebenso die Mutter (1/3). Pat. (1/9) war als
Kind kraftig und gesund, wuchs auf dem Lande auf und wurde vier
Monate lang von einer Amme gestillt. Keine Kinderkrankheiten. Spiiter war
Pat. etwas schwichlich, aber sonst gesund. Mit 18 Jahren leichter Gelenk-
rheumatismus ohne Komplikation. AMit 20 Jahren nach starken Anstrengungen
beim Schwimmen im Meer plétzlich starke Himoptée. Danach roborierende Be-
handlung und angeblich Heilung. Mit 21 Jahren Heirat. Nach der ersten Ge-
burt und zwei Monate langen Versuchen das Kind zu stillen. wurde Pat. sehr
elend, ohne aber dic Erscheinungen eciner Lungenkrankheit zu zeigen. Wihrend
der zweiten Schwangerschaft hatte Pat. (im Jahre 1904) blutige Sputa, war
aber gut genihrt und stillte nach der Geburt das Kind acht Monate lang. Im Januar
1905 dritte Geburt, danach leichter Gelenkrheumatismus und Abmagerung. Im
Sommer 1905, als Pat. zum vierten Male schwanger war, bekam sie mehrere
Hamoptden und danach Husten, dem sich allmihlich Auswurf hinzugeseclite. In
dem Auswurf wurden im Sommer 1906 Bazillen gefunden. Die Himoptden
wiederholten sich nochmals iin Sommer 06 und November 07. Mirz 07 kiinst-
licher Abort im vierten Monat. Wegen der andauernd sich wiederholenden
Blutungen kommt die Kranke nach Davos (9. NIL 071 In der letzten Zeit
hat sich auch Temperatursteigerung eingestellt. Pat. ist gute Esserin.

Patientin hat nach ihrer Ankunft auf Schatzalp, Dezember 1907, leichte
Temperatursteigerungen bis 38,0, die aber allmihlich durch Bettruhe zur Norm
absinken. Der Lungenbefund bessert sich wohl etwas, doch nur sehr langsam.
Das Sputum enthilt Tuberkelbazillen (Gaffky IV) und wenige elastische Fasern.
Der Puls schwankt zwischen 90 und 100. Wegen der ausgedehnten Erkran-
kung der rechten Lunge und der nur schr langsam fortschreitenden Besscrung
dringt Pat. auf Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. Die bei der Aufnahme
vorgenommene Untersuchung hatte folgenden Befund ergeben:

Dampfung rechts von oben bis unten.

Rechts vorn iiber Klavikula Atmen amphorisch, klingende Rhonchi.
1. Interkostalraum am Sternum dasselbe. Nach aussen hin Inspirium rauh,
leise, Exspirium hauchend, mittlere, auch klingende Rhonchi. 2. Interkostalraum
am Sternum dasselbe wie im 1. Interkostalraum, nach aussen rauhes, zu leises
Insp., Exspir. verlingert, mittlere und grobe klingende Rhonchi. 3. ICR. Atmen
vesiko-bronchial, besonders am Sternum, auch hier klingende Rhonchi, sowie
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helles Knattern nach Husten. 4. u. 5. ICR. Inspir. rauh, leise, Exspir. verldngert,
Rhonchi, auch halbklingende.

Rechts hinten oben iiber Oberlappen Atmen vesiko-bronch. und klingende
Rhonchi. Uber der oberen Hiilfte des rechten Unterlappens Inspirium rauh,
Exspirium hauchend, Rhonchi, namentlich grobe. Tber der unteren Hilfte
des rechten Unterlappens Insp. sehr leise, Exspir. verldngert, mittlere und grobe
Rhonchi.

Links vorn iiher Klavikula Inspirium rauh, Exspirium verldngert, ver-
einzelte feine {rockene Rhonchi nach Husten. 1. ICR. Inspir. raub-scharf, Exspir.
etwas verldngert, einige feine trockene Rhonchi am Sternum. Sonst 1. v. iberall
vesik. Atmen.

Links hinten iiber Oberlappen Inspirium sehr rauh, Exspirium etwas
verlingert, vereinzelte feine trockene Rhonchi. Uber der oberen Hilfte des
linken Unterlappens Atmen vesik., aber zu rauh; {iber der unteren Héilfte des
linken Unterlappens vesik. Atmen.

Dieser Befund ist unmittelbar vor dem Eingriff rechts im wesentlichen
derselbe, links dagegen sind alle Zeichen eincs aktiven Prozesses verschwunden.
vor dem Rontgenschirm sieht man neben der deutlichen Abschattung der ganzen
rechten Thoraxseite eine nur geringe Verschicblichkeit der rechten Zwerchfell-
kuppe. Seitlich in der Ho6he der Mamma ist aber das Bild so hell, dass man
hoffen darf, hier in den freien Pleuraspalt zu gelangen. In dieser Gegend wird
am 12. Mirz 190S der Eingriff vorgenommen (Brauer). Die Kaniile
dringt in den freien Pleuraspalt ein. Das Manometer zeigt entsprechende Atem-
schwankung, doch gelingt es nicht, einen Pn.Th. von nennenswerter Grosse
zu erzeugen. Bei der nachfolgenden Durchleuchtung zeigt sich eine wesent-
liche Aufhellung der vorher schon erwihnten helleren Partie, aber keine eigent-
liche Pn.Th.-Blase. Bei der nachfolgenden Punktion zur Vergrosserung dieses
kleinen Pn.Th. ist es nicht mdéglich, denselben zu vergrossern, und es wird
daher von weiteren Punktionen Abstand genommen. Nachdem im Laufe des
Monats April, im Anschluss an einen Spaziergang, eine kleine Hiamoptoe auf-
getreten war, dringt die Pat. darauf, dass ein abermaliger Versuch zur
Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. unternommen wird, obwohl ihr
bedeutet wurde, dass mnach dem ersten Misslingen die Chancen auf Erfolg
nur gering sein wiirden. Die Kranke ist aber durch die kleine Hamoptse der-
artig eingeschiichtert, dass sie nacli Marburg reist zwecks Vornahme der Ope-
ration. Der nunmehr vor dem Eingriff aufgenommene Status lautet:

Dampfung rechts von oben bis unten und in der Seite tympanitischer
Beiklang. Vorn unter der Klavikula deutlicher, tympanitischer Beiklang. Untere
Lungengrenze am oberen Rand der sechsten Rippe. Rechter unterer Lungenrand
etwas beweglich.

L. v. iiber Klavikula Atmen ziemlich laut, verschirft, Exspir. etwas ver-
lingert, keine Rhonchi. 1. ICR. Atmen verschirft vesik., keine Rhonchi. 2. ICR.
bis zur Basis Atmung vesik. L. h. o. iber Oberlappen wie links vorne. Uber
dem linken Unterlappen iiberall vesik. Atmen.

Rechts vorn iber Klavikula Atmen broncho-amphorisch, missig zahl-
reiche klingende Rhonchi. 1. Interkostalraum Atmen vesiko-bronchial, klingende
Rhonchi am Sternum. 2. Interkostalraum Atmen leise vesiko-bronchial, méissig
viele halbklingende Rhonchi. 3. ICR. Insp. abgeschwicht, rauh, Exspirium
hauchend, mittlere und grobe, auch halbklingende Rhonchi. 4. ICR. Atmen noch
leiser, Exspir. verldngert, mittlere trockene Rhonchi nach Husten. R. o. h.
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ither Oberlappen Insp. scharf, Exspir. bronchial, namentlich mittlere und grobe,
klingende und halbklingende Rhonchi. Uber der oberen Hilfte des rechten Unter-
lappens Insp. rauh, Exspir. hauchend, mittlere und grobe Rhonchi. Uber der
unteren Hilfte des rechten Unterlappens Atmen leiser, Inspir. rauh, Exspir. ver-
langert, mittlere und grobe Rhonchi.

Die Rontgendurchleuchtung ergab dhnliche Verhilinisse wie vor dem
ersten Eingriff. Es wird deshalb am 7. V. 1908 versucht, den Pneumothorax
dicht unterhalb der ersten Narbe anzulegen. Wiederum gelangt man mit der
Kanille in den Pleuraspalt. Es ist aber wegen der ausgedehnten Verwachsungen
nicht moglich, einen freien Pn.Th. zu erzeugen. Trotz dieses zweiten Misslingens
dringt Pat. weiter darauf, einen dritten Versuch zu machen, obgleich ihr die
Chancen als durchaus minimal geschildert werden. Um aber alles versucht zu
haben, der verzweifelten Pat. zu helfen, wird noch ein dritter Eingriff beschlossen,
und zwar in der Skapularlinie, im 8. Interkostalraum (14. V. 08). Hier ge-
lingt es nunmehr einen Pn.Th zu erzielen von etwa der
doppelten Grosse einer Miannerfaust. Dieser Pn.Th. war zu per-
kutieren und auch im Réntgenbilde zu sehen. Man konnte ihn auch mit der
Punktionsnadel bei den Nachfiillungen wieder finden, jedoch waresnicht
moéglich, ihn zu vergrossern, da der Druck sehr bald stieg
und dann heftige Schmerzen eintraten. Es wurde daher der
Pat. endgiiltig geraten, von dieser Form der Behandlung Abstand zu nehmen.
Zu einer Thorakoplastick konnte Patient sich nicht ent-
schliessen. Die Temperatur war vollstindig normal, das Allgemeinbefinden
gut, ebenso der Puls. Husten und Auswurf waren nicht veriindert,

Den Sommer 1908 verlebte Pat. in Italien in einer Hohe von 700 m. Dort
nahm sie an Gewicht zu. Den Winter 1908/09 verbrachte sie in Davos, wo-
selbst sic vorldufig zu bleiben gedenkt.

Am 17. VIII. 09 wurde der folgende Befund aufgenommen:

Lungenblutungen sind nicht wieder aufgetreten. Die Temperatur ist an-
dauernd normal geblieben. Gewicht 78,0 kg (Zunahme 9 kg). Puls 96. Tig-
liche Auswurfmenge 6—10 Sputa, Th. = Gaffky IV und spirliche eclastische
Fasern. — : .

Uber den oberen Partien der rechten Lunge hinten und vorn intensive
Diampfung, nach unten hin an Intensitit abnehmend. Der untere Rand der
rechten Lunge steht hinten auf der Hohe des 9. Proc. spin., der untere Rand
der linken Lunge dagegen etwas unterhalb des 10. Proc. spinos. — Vorn reicht
die linke Lunge bis zum re c ht e n Sternalrand. — Das Herz iiberragt den rechten
Sternalrand um zwei Querfingerbreiten. Kein Spitzenstoss fiithlbar. Linke Herz-
grenze nicht zu bestimmen. Herzténe leise, aber rein. —

Uber der Spitze der linken Lunge ist das Insp. rauh-scharf, das Exspir.
etwas verlingert. Vorn sind keine Rhonchi zu héren, hinten dagegen nach
Husten einige feine trockene.

Vorn rechts iiber O.L. Atmen zl. scharf vesiko-bronchial; mittlere und
grobe, auch konsonierende Rhonchi. Mittellappen Insp. rauh-scharf, Exspir.
verlingert, feine und mittlere, meist trockene Rhonchi.

Hinten rechts iiber O.L. zl. lautes, scharfes vesiko-bronch. Atmen,
zl. spérliche trockene Rhonchi. Uber dem ganzen rechten Unterlappen Atmen
leise, Inspir. rauh-scharf, Exspir. verlingert, zahlreiche mittlere und feine,
meist trockene Rhonchi. —
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Indikation zur Operation. Schwere progrediente Phthise
der ganzen rechten Lunge mit Hohlenbildung in der Spitze. Zahl-
reiche Lungenblutungen. Unbedeutender, inaktiver Prozess in der
Spitze der linken Lunge. —

Epikrise. An drei verschiedenen Stellen wurde versucht, zur
Erzeugung eines kiinstlichen Pneumothorax zu gelangen.- Wegen
bestehender Verwachsungen war dies jedoch nur mangelhaft moglich.
Bei dem dritten Eingriff gelang es zwar, einen Pneumothorax von der
doppelten Grisse einer Mannerfaust zu erzielen, allein dieser liess
sich, trotz wiederholter Versuche durch Nachpunktionen, nicht ver-
grossern.

Nachtrag 4. IV. 10. Nach eingegangenen Berichten ist seit
August 1909 (vergl. oben) in dem Befinden der Kranken keine wesent-
liche Anderung eingetreten. —

47. W, U, 18 Jahre alt, Schlosserlehrling, Lollar.

Anamnese: Eine Schwester starb an Lungen- und Kehlkopftuberkulose,
eine andere Schwester leidet an Lungen- und Darmtuberkulose. Im August
1907 Miidigkeit, mehrere Tage Fieber, dann bettligerig und matt. Im Sept.
1907 begann Auswurf, ecinige Tage mit Blut gemischt, darauf wieder etwa
14 Tage keinen Auswurf. Mitte November 1907 setzte reichlicher Auswurf
ein, zum Teil blutig verfirbt, reichliches Rasseln auf der Brust.

Patient kam dann am 17. XII. 07 nach Naurod, verblieb dort, andauernd
fiebernd. bis Anfang Mirz 08. Die Temperaturen gingen hiufig iiber 385,
waren selten unter 37,4, meist um 38. Ende Dezember 07, nach seiner An-
gabe, sehr schwere Hdmoptée. Im Januar und Februar 08 gingen die Tem-
peraturen noch etwas hoéher hinauf. Der Auswurf hatte sich stark vermehrt.
Es bestanden Kopfschmerzen und starke Schmerzen auf der Brust. Appetit
missig. Bei dem anhaltenden Fieber viel Durst, miissige Schweisse.

Anfang Midrz O8 kehrte ernach Hause zurick und wurde
zur Pneumothoraxtherapie, weil véllig hoffnungslos er-
krankt, der medizinischen Klinik in Marburg iiberwiesen.

Status: 17. III. 08. Blasses Aussehen, miissige Muskulatur. Thorax-
form normal, nur die rechten oberen Abschnitte eingesunken. Exkursions-
breite 79—86 cm. Nachschleppen der rechten oberen Partien.

Perkussion: Links oben anscheinend sonorer Schall, Spitzenisthmus
7 cm breit, untere Grenze 11. Rippe, gut verschieblich. TUber der linken
Spitze hort man von rechts her fortgeleitet hauchendes Exspirium, keine Rassel-
geriusche. Rechts massive Diampfung, vorn bis zur 4. Rippe, hinten bis
zur Spina scapula, von da ab vorn und hinten abgeschwichter Perkussions-
schall. Grenze vorne rechts 6. Rippe, hinten rechts 11. Rippe, gut ver-
schieblich.

Auskultation gibl rechts oben vorne und hinten lautes Bronchial-
atmen mit amphorischem Beiklang herab bis zur 5. Rippe. In diesem Bereich
mittelgrossblasig klingende Rasselgeriusche. Uber den wunteren Abschnitten
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pueriles Atmen mit verlingertem Exspirium, vercinzelte Rasselgerdusche. Kirper-
gewicht 52,1 kg.

Am 19. Mirz 1908 Anlegung eines Pneumothoraxt. Ein-
griff glatt verlaufend 800 cem N. Die Temperatur bleibt
aber hocl.

Am 21. IIL Angina.

Am 27. III. Nachfiillung 500 cem N. Pat. bleibt gleichmiissig fiebernd,
wir zuvor. Am 3. April 1908 zeigt sich der Bestand eines Ex-
sudatesimPneumothoraxraum. DieProbepunktionliiefert
triib-serdse Fliissigkeif. Das Exsudat steigt ziemlich rasch an, so
dass schon am 6. IV. ein Teil des Exsudates durch Punktion entleert wird.
Nachfillung von 600 ccm N, Es hestehen Durchiille.

11. IV. Entlecrung einer grésseren Mcenge trith-serosca
Exsudates. Indem Exsudat zahlreiche einkernige Pleura-
Endothelien mit Kernteilungsfigureu Ganz spéarliche
Tuberkelbazillen. Auf Agar und Bouillon wachsen da-
gegen keine Bakterien. Fir die Annahme ciner Perfora-
tion nach der Lunge bestehen keine Anhaltspunkte. Pat
bleibt dauernd sehr elend.

Am 12. 1V. Beginn einer regelmissigen Kampferkur; dreimal tiiglich eine
Spritze bis zum 18. IV.

Aufderlinken Scite werden hinten besondersnachder
Hilusgegend zuvereinzelte giemendeund schnurrende Ge-
riiusche gehort. Das veridnderte Atemgeriiusch war nach Anlegung des
Pneumothorax bestehen geblieben. Die anfédngliche Annahme, die
linksseitigen Befunde seicn als fortgeleitete Phinomene
aufzufassen, hatte sich somit nicht bestitigt Es zeigt sich
vielmehr auch {iber der ganzen linken Lunge rauhes vesikuldres Atmen, links
vorn unterhalb der Klavikula fand sich sogar eine Stelle mit bronchialem Ex-
spirium. Im Sputum spérliche Bazillen.

Das Exsudat steigt wiederum ziemlich rasch an. errcicht am 25. IV.
etwa die mittlere Hohe der Skapula. Am 25. IV. werden 500 ccm triibserdscr
Fliissigkeit durch DPunktion entleert. Das Exsudat hat sich gegen frither nicht
geiindert. In den niichsten Wochen bleibt der Befund vbllig unverindert. Es
wird in etwa 14 tdgigen Intervallen ctwas Exsudat entleert und N nachgegossen,
Auch wird der Versuch gemacht, das Exsudat durch Eingicssen
von Hoy Jodoformél zu beeinflussen.

Am 27. Mai 08 trat etwas stirkere Atemnot auf, daher wurde der Pneumo-
thoraxraum punktiert und etwa 200 ccm N abgelassen, und zwar bis der
vorher stidrker positive Druck herabgesunken war auf 0,5 mm Hg-Druck. Der
Druck im Pneumothoraxraum war infolge des starken Ansteigens des Exsudates
sehr hoch angestiegen.

Anfang Juni bekam der dauernd fichernde Pat., welcher eine sehr schlechte
Nahrungsaufnahme darbot und dauernd an Gewicht abnahm, betrichtliche Stei-
gerung seiner laryngealen Beschwerden Es traten dic Er-
scheinungen einer Kehlkopftuberkulose immer mehr zutage. Sic be-
reitete auch in Zukunft, trotz vielfiltigster Behandlungsmethoden, der Nahrungs-
aufnahme die grossten Schwicrigkeiten. )

1) Das Rontgenbild findet sich in GGroedels Atlas der Rontgendingnostik
als Nr. 36.
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Die Symptome der Darmtuberkulose bhestanden fort. Die Kehl-
kopfbeschwerden wurden nur zeitweise dadurch gelindert, dass seitens des
Herrn Dr. Rockenbach 1,5 cem 86 0o Alkohol in die Nihe des Nervus
laryngeus sub. dext. eingebracht wurden.

DieUntersuchungderlinken Lungezecigtezunehmende
katarrhalische Erscheinungen Zeitweise glaubte man
diekleine Kaverncimlinken Oberlappen, diespiterdurch
die Sektion nachgewiesen wurde, diagnostiziceren zu
kéonnen, doch war diese Diagnose nicht sicher.

Am 18. VIL. werden 250 cem eines stark eitrigen, ziemlich dickfliissigen
Exsudales entleert. Das Exsudat riecht nicht; es erweist sich im hygienischen
Institut wie bei uns als frei von Tuberkelbazillen, auch frei von Much-
schen Korperchen. Auf Nidhrboden verimpft zeigte sich das Exsudat nicht
verunreinigt durch andere Bakterienarten. Meerschweinchenversuch negativ.

Unter zunehmendem Krifteverfall, andauerndem Fieber und villigem Ver-
sagen der Nahrungsaufnahme trat am 6. IX. Exitus letalis ein. Ls bestand
stirkere Dyspnoe, obwohl der Pneumothorax, der nicht mehr nachgefiillt war,
keine besondere Grosse mehr hatte. Die Dyspnoe erklirt sich durch zunehmende
Erkrankung der anderen Seite.

Indikation zur Operation. Schwere, fieberhafte Tuber-
kulose der ganzen rechten Lunge, bei anscheinend nur leicht er-
krankter linker Spitze (vergl. Epikrise) — Lungenblutungen.

Epikrise Ein vollig ungtnstig verlaufener Fall, bei welchen
sogleich nach Anlage des Pneumothorax ein tuberkultses Exsudat
entsteht. Lungenperforation war nicht nachweishar. Mischinfektion
fehlt im Exsudat bis zuletzt. Der Befund auf der anderen Seite war
anfangs falsch gedeutet worden. Nach Anlegung des Pneumothorax
zeigte sich, dass Veridnderungen, die man auf der sogenannten ge-
sunden Seite gehort hatte und die man als fortgeleitete Symptome an-
sprach, doch an Ort und Stelle entstanden waren. Die schweren Kom-
plikationen beschleunigten den schlechten Ausgang.

18. Georg Schw.. 11 Jahre alt, aus O,

Anamnese: Grossmutter viterlicherseits und Vater des Pat. waren
tuberkulés. Der Vater starb mit 35 Jahren an galoppierender Schwindsucht.
Pat. war von Anfang an ein schwichliches Kind, fast immer in A&4rztlicher
Behandiung, hatte oft Bronchitis und neigte sehr zu Erkiltungen. Er machte
Keuchhusten durch. Der Schulunterricht musste wegen Krinklichkeit ein ganzes
Jahr lang ausgesctzt werden. 1905 konnte er wihrend des Sommers die Schule
nicht besuchen wegen Untererndhrung und ,,schwacher Lunge”. Im Mirz 1907
hatte Pat. Auswurf. In demselben wurden Tuberkelbazillen gefunden. Darauf
wurde Pat. in das Sanatorium Waldhof Elgershausen geschickt.
Hier war die Temperatur meist normal, doch hat er mehrmals wegen Fieber
einige Tage zu Bett liegen miissen, dazwischen sehr oft leichte Steigerungen
bis 37,5. Zuletzt in Elgershausen Temperaturen bis 38,0. Wegen der ausserordent-

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. 10
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lich langsamen Fortschritte wurde Pat. von der Mutter nach Marburg gebracht
zwecks Anlegung eines kinstl. Pn.Th. Der hier am 17. Mirz 1908 erhobene
Status lautet folgendermassen:

Linke Seite eingesunken.

L. v. o. iiber dem ganzen Oberlappen geddmpfter Schall mit deutlicher
Tympanie, nach unten zu an Intensitit abnehmend. Uber dem 1. Oberlappen
Wintrichscher Schallwechsel. Unter der Klavikula nicht so deutlich, dort aber
laute Tympanie.

Rechte Spitze schallt véllig normal. Isthmus breit und scharf begrenzt.

Untere Grenze r. h. 11. Rippe, 1. ein Querfinger breit héher, verschieblich.
Herz 1. etwas iiber die Mamillarlinie hinausreichend.

Auskultation. R. pueriles Atmen, nimmt nach dem Sternum zu mehr
den Beiklang der anderen Seite an. Uber der rechten Spitze und der rechten
Morenheimschen Grube nach Hustenstdssen ganz spirliche autochthone Rhonchi.
neben deutlich fortgeleiteten klingenden Rhonchis der anderen Seite.

L. vorn oben hoért man, besonders deutlich in der 4dusseren Partie des
1. ICR., amphor. Atmen und klingende Rhonchi: im 2.—5. ICR. bronch. Atmen
und grossblasiges Rasseln.

Uber dem 1. O.L. hinten broncho-amphor. Atmen und klingende, meist
grobe Rhonchi. L. U.-L. bis fast zur Basis bronchiales Atmen und grossblasiges
Rasseln.

Die Temperaturen sind bei 2stiindl. Messungen selten unter 37,0, er-
hoht bis 37,8. Menge des Sputums, in dem Bazillen gefunden werden, pro
Tag 15—20 com. Gewicht 294 kg Puls 100, unregelmissig.

Am 24 IIL 1908 wird ein linksseitiger Pn.Th. angelegt
Brauer). Der FEingriff gelingt glatt. Es werden 100 ccm N eingelassen.
Nichste Nachfiillung am 26. 1. 08, N-Menge 200 ccm. Danach sinkt die Tempe-
ratur fir einige Tage bis zur Norm ab, 'steigt dann aber wieder etwas. Dritte
Nachfiillung 3. April 08, N-Menge 300 cem. Vierte Nachfillung am 14. April 08,
N-Menge 600 ccm. Nach dieser Nachfiillung sinkt die Temperatur hinnen
2 Tagen vollstindig auf die Norm ab, erreicht niemals mehr 37,0.

Vor dem Rontgenschirm sieht man von vorn einen deutlichen Pn.Th., der
die Lunge gegen den Hilus zu zusammengedriingt hat. Dieselbe ist an der
Spitze und am Zwerchfell durch Verwachsungen fixiert und wird auf diese Weise
in Form eines Bandes ausgespannt erhalten.

Zur Nachbehandlung geht Patient nunmehr nach Davos (Sanatorium
Schatzalp). Der Hohenwechsel wird vollstindig reaktionslos ertragen. Hier
werden die Nachfillungen in etwa 14 tig. Zwischenrdumen fortgefithrt und dabei
Stickstoffmengen von 200—500 ccm eingelassen, ohne dabei jeden Enddruck
hoher als bis zu 3 mm Quecksilber zu steigern. Allgemeinbefinden und Appetit
ausgezeichnet. Die Temperatur steigt nie iiber 36,8, Puls 90. Es besteht ein
grosser, absolut trockener Pn.Th. Patient macht kleinere Spaziergéinge ohne
jegliche Beschwerden. Der Sputumbefund lautet Ende April: Tuberkelbazillen
positiv, Gaffky III, einzelne elastische Fasern.

27. VIL. 08 (Bericht Dr. L. Spengler). In den letzten Monaten meist
keinen Auswurf, nur ab und zu kleine Mengen. In diesem spirlichen Auswurfe
werden meist keine Bazillen und keine elastischen Fasern gefunden. Am
26. VIL. (16 Tage nach der letzten Punktion) spirliche Bazillen ohne clastische
Fasern. Temp. in den ganzen Monaten in Davos nie iber 36,8. Das Gewicht
blieb gleich.
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Auch wihrend des Herbstes 08 und des Winters 08/09 werden die Nach-
punktionen in der oben angegebenen Weise fortgesetzt. Der Pn.Th. blieb dabei
vollig trocken. Pat. ist andauernd fieberfrei (36,4 bis 36,8), bei sehr gutem
Befinden und gutem Appetit. Der Auswurf verhilt sich ebenso wie wihrend
des Sommers 08. Das Gewicht nimmt langsam zu, von 29,4 auf 33,0 kg. Der
Puls schwankt zwischen 70 und 80. Letzte Nachpunktion am 22. Januar 09
(N = 700, A.D. —4,0 mm Hg, E-D. 44,0 mm Hg).

Am 20. III. 09 Durchleuchtung Dielinke Lunge hat sich
fast vollstdndig wieder ausgedehnt. Es bestecht nur noch ein
flacher Pn.Th. in der linken Seite und an der Basis der Lunge. Das Befinden
des Pat. ist sehr gut; kein Husten, kein Auswurf. Puls 68—72. Es wird des-
halb von weiteren Nachfilllungen abgesehen.

Befund vom 3. V. 09. Gewicht 33,5 kg, Puls 72, Temperatur unter 37,0.
Auswurf fehlt, und wenn vorhanden, seit Januar 09 bazil-
lenfrei. Die Lunge hat sich vollstindig ausgedehnt. L. h. u. ist die Lungen-
grenze an normaler Stelle. Vorn ist die Lunge retrahiert, das Herz ctwas ab-
gedeckt, die absolute Herzdimpfung ectwas vergrossert.

Uber linker Lunge hinten und vorn verminderte Sonoritit, kein Schachtel-
ton, kein Schallwechsel. L. v. tber Klavikula Atmen leise, Inspirium ver-
schirft, Exspirium scharf hauchend, keine Rh. Im 1. und 2. ICR. dasselbe,
nur Atmen leiser, keine Rh. Im 3., 4. und 5. ICR. sehr leises rauh-scharfes
Atmen ohne Rh. L. h. o. im Bereiche des Oberlappens Inspirium verschirft,
Exspirium verldngert, keine Rh. Linker Unterlappen von oben bis unten leises
Atmen, rauh-scharfes Inspirium, etwas verlingertes Exspirium, nach Husten
leises, ziemlich grobes Knattern aus der Tiefe.

Uber der rechten Spitze hinten und vorn etwas verlingertes Exspirium
ohne Rasselgerdusche, sonst iiber der ganzen rechten Lunge iiberall pueriles
Atmen.

Patient verlebte die -Monate Juli bis Oktober 1909 zu Hause (Nord-
deutschland), wo es ihm gut ging. Den Winter verbrachte er in Davos
im Schulsanatorium. Er lebt wie ein Gesunder, macht alle
Spiele mit, lauft Schlittschuh, besucht wochentlich
20 Schulstunden, hat sich wihrend des ganzen Winters nie erkiltet.
Nie Husten, nie Auswurf. Gewicht 41 kg, Puls 72—84, Temperatur
immer normal.

Sommer 10 wieder zu Hause. Seit Herbst 10 in Davos, besucht wieder
das Schulsanatorium. Befinden vorziiglich. Gewicht 42 kg. Puls 68—76.
Temp. normal.

22, XLI. 10. Schiussbefund: Der hintere untere Rand der 1. Lunge
steht 11/, em zu hoch. Tber L. Lunge hinten und vorn gekiirzter Schall.

Uber r. Spitze besteht h. und v. etwas verschirftes vesikuldres Atmen,
wenig verlingertes Exspir.,, kein Rasseln. Sonst r. iiberall normales Atmen.

Links vorn tUber Klavikula Atmen scharf vesiko-bronchial, sehr spir-
liches Knattern nach Husten. Im 1. und 2. Interkostalraum sehr scharfes lautes
vesiko-bronchiales Atmen und spirliches Knattern nach Husten. Dasselbe im
3. ICR. — 4. und 5. ICR. kein deutliches Atmungsgerdusch (Lunge retrahiert,
Herz abgedeckt).

Uber 1. O.-L. h. Insp. scharf, Exsp. scharf hauchend, keine Rh. Ob. Hilfte
des 1. U.-L. Insp. verschérft, Exsp. verlangert, spirliches leises Knattern nach
Husten. Unt. Hilfte des 1. U.-L. Atmen leise, Insp. verschiirft, Exsp. wenig ver-

liangert, vereinzelte feine trockene Rh.
10*
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Indikation zur Operation. Bei dem 10 jihrigen Knaben
eine seit zwei Jahren bestehende schwere Tuberkulose der ganzen
linken Lunge mit Kavernen im Oberlappen. In der rechten Spitze
ein unbedeutender inaktiver Prozess. Oft leichte Temperaturerhsh-
ungen, andauernde Appetitlosigkeit und trotz sachgemisser Behand-
tung keine nennenswerte Besserung. Ziemlich hoher, unregelmissiger
Puls (100 und dariiber).

Epikrise. Am 24. Mirz 08 gelingt es glatt einen links-
seitigen Pneumothorax anzulegen. Derselbe besteht bei anfangs
hiufigeren, dann ca. vierwochentlichen Nachpunktionen bis Marz 1909.
Letzte Nachpunktion 22. Januar 1909. Der Verlauf war vollig ohne
Stérung. Der Pneumothorax war dauernd trocken. Seit 11/, Jahren ist
er vollstindig eingegangen. 13 kg Gewichtszunahme, Puls von 100 auf
72 gesunken. Temperatur, die vor dem Eingriff leicht erhéht war,
jetzt dauernd normal. Auswurf seit 13/, Jahren nicht vorhanden resp.
bazillen{rei. Lunge hat sich wieder fast vollstindig ausgedehnt, trotz-
dem der Pneumothorax ein Jahr bestand. Die grosse Kaverne ist
nicht mehr nachzuweisen. Der Kranke fiihlt sich vollstindig ge-
sund, besucht die Schule und kehrt demmichst in seine Heimat
zuriick. Seine Eltern sind mit dem Resultat sehr zufrieden. Abschluss
der Krankengeschichte Ende Oktober 1910. Rechte Seite gebessert,
d. h. geheilt.

49. M. B. aus Holland, Alter 27 Jahre.

Anamnese: 30. IIL. 08

Vater starb an Herzfehler, Mutter an Krebs; eine Schwester starb an T. p.
mit 28 Jahren. Sonst keine The. in der Familie bekannt. Patientin 5/8, iibrigen
Geschwister sind gesund. Pat. ist angeblich niemals ernstlich krank gewesen.
Januar 1904 zuerst erkrankt mit Husten: kein Auswurf und kein
Fieber. Vom Arzt Lungenerkrankung links konstatiert. Immer sehr miide, trotzdem
sehr viel spazieren gegangen. Im Herbst 04 zuerst Fieber und Auswurf Zu
Hause Liegekur gemacht und Weihnachten 04 nach Davos. Anfangs hier gut
gegangen. Von Juni bis September 05 in Holland. Dort nicht gut gegangen,
hiufig Fieber. Seit September 19050 stdindigin Davos; im Herbst 06
Pleuritis exsud. sinistra. Patientin oft zu Bett wegen Temperatur-
steigerungen. Januar 08 Bronchitis mit 39,0 Fieber. Immer viel
Auswurf und Husten und reichlich The.

Status praes.:
Gewicht 97 Pfund.
Puls 100.
Temperatur normal.
Auswurf Tbc. (reichlich).
Ziemlich guter Erndhrungszustand. Linke Seite schleppt sehr stark nach
in oberen Partien. Rasseln durch Distanz hérbar. Bei tiefer Atmung wird untere
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Apertur gut bewegt. Linke Spitze vorn intensive Dampfung. L. h. o. Dimpfung,
klingt in der Mitte der Scapulae ab.

Rechtie Spitze gut breit, Grenzen breit und scharf, nur vorn obere Grenze
etwas unscharf.

R. h. u steht die Grenze an der XI. Rippe.

L. h. u. steht die Grenze querfingerbreit héher, ziemlich gut ver-
sehieblich.

R. v. iiber Klavikula Atmen verschirft, ohne Rh.,, auch nach Husten.
Mittellappen vesikuldr.

R. h. o. Atmen leicht amphorisch, das von links hergeleitet ist. Rh. 0.
R. U.L. vesikulir. .

L. v. tiber Klavikula hochamphorisches Atmen. Rh. keine, unterhalb Kla-
vikula metamorph. mit metallisch klingenden Rasselgerduschen und grobem
eingeschaltetem Schnurren und Pfeifen. Auch in der linken Seite bronch. Atmen,
zurzeit mit amphor. Beiklang und metallischen Rhonchi; ebendort tympanitisch
gedimpft. Kein Wintrichscher Schallwechsel, nur in der linken Achsel-
hohle leichter Schallwechsel. Linker Oberlappen hinten wie vorn. L. U.L.
Atmen abgeschwiicht, aber gut horbar, besonders auch links seitlich; Insp.
rauh, Exspir. verlingert und verschirfl, massenhafte trockene und zurzeit halb-
klingende Rassclgerdusche.

Herzspitzenstoss etwas nach links verlagert. Tone rein, auffallend laut
klingend (Resonnanz).

30. III. 08. Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. (Brauer).

Unter Lokalanisthesie wird im 4. Interkostalraum der linken vorderen
Axillarlinie eine etwa 6 cm grosse Inzision gemacht. Die Muskulatur wird
mit Haken zur Secite geschoben, und es liegt alsbald die Pleura costalis frei.
Die Salomonsche Sonde dringt in den Pleuraspalt ein und ldsst sich tief
in denselben einschieben. Es werden nun unter missigem Druck und unter
missigen Schmerzen 600 cecm N eingelassen. Hustenreiz ist ziemlich stark.
Patienlin erbricht wihrend der Fillung. Puls nimmt an Zahl der Schlige zu,
sobald mil dem Einstromenlassen sistiert wird, und ab, sobald Stickstoff ein-
fliesst (Pleurareflex?). Das Rontgenbild zeigt nach der Operation einen
missig grossen Pn.Th. 1. v. u. und 1. h. u. Missiges Hautemphysem. Wegen an-
dauerndem Hustenreiz keine Druckbestimmung.

81. 111. 08. Es werden unter einem Anfangsdruck von 0 und —5
und einem Enddruck von -4 5 und 0, 600 cem N eingelassen. Patientin hat
keine besonderen Beschwerden. Puls gut.

4. 1IV. 08. Stickstoffeinblasung 600 cem.

A.-Dr. — 1,0 mm Hg.
E.-Dr. + 4,0 mm Hg.

Vollstindig fieberfreier Verlauf. Auswurfmenge vor der Operation 40 bis
60 cem, am 6. IV. 08 nur noch 25 ccm. Puls von 100 langsam auf84—88
gesunken.

11. 1IV. 08. 3. Nachpunktion.
N = 700 cem.
A.-Dr. — 3,0 mm Hg.
E.-Dr. + 38,0 mm Hg.
Grosser vollstindig trockener Pneumothorax. Unterlappen stark gegen den
Hilus hin komprimiert. Oberlappen von N umspiilt, gegen das Mediastinum hin-
gedringt; an der Spitze strangartige Verwachsungen. Vor der Operation absolute
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Appetitlosigkeit. 8 Tage danach Hebung des Appetits. Auswurfmenge sinkt
auf 12, 7, 4 und 3 ccm pro die.
18. IV. 08. 4. Nachpunktion.
N = 600 ccm.
A.-Dr. — 3,0 mm Hg.
E.-Dr. -+ 6,0 mm Hg.
Appetit wird sehr gut. Auswurfmenge sinkt auf 0-3 cem pro die. Am 1.,
2. und 3. Mai steigt Auswurfmenge auf 12—15 und 20 cm. Temperatur erhebt
sich von 36,6 auf 37,5; deshalb am
4. V. 08 5. Nachpunktion.
N = 500 cem.
A.-Dr. — 2,0 mm Hg.
E.-Dr. - 6,0 mm Hg.
Temperatur wieder unter 37,0. Sputummenge wieder 1—3 ccm. Gaffky III,
ohne elastische Fasern am 5. VI. 08.

18. V. 08. 6. Nachpunktion. 8. VL. 08. 7. Nachpunktion.
N = 500 cem. N = 650 ccm.
A.Dr. — 2,0 mm Hg. A.-Dr. —6,0 mm Hg.
E.-Dr. 4- 6,0 mm Hg. E.-Dr. -- 3,0 mm Hg.
29. VI. 08. 8. Nachpunktion.
N = 600 cem.

A.-Dr. —5,0 mm Hg.
E.-Dr. 43,0 mm Hg.
29. VL. Puls 80. Temperatur vollig normal. Auswurf 0—5 cemn. Appetit gut,
aber keine Gewichtszunahme (97 Pfund.

20. VII. 08. 9. Nachpunktion.
N = 750 ccm.
D.-Dr. — 4,0 mm Hg.
E.-Dr. 4+ 4,0 mm Hg.
Fieberfrei. Auswurfsmenge 0—1 ccm pro die.
17, VIIL. 08. 10. Nachpunktion.
N = 680 ccm.
A.-Dr. — 4,0 mm Hg.
E.-Dr. - 7,0 mm Hg.
Fieberfrei. Puls 72. Auswurfmenge war pro die wihrend der letzten
10 Tage auf 2-—5 gestiegen. Zwei Tage nach dieser Punktion fillt er auf
Null ab und bleibt auf Null bis zum 6. IX. 08, um wieder auf 1—2 ccm anzu-
steigen. Vom 8.—10. September 08 leichte Angina mit Temperaturen bis 37,8
und dabei eine Auswurfmenge von 10—15 ccm.

12. IX. 08. 11. Nachpunktion.
N = 700 ccm. '
A.-Dr. — 3,0 mm Hg.

E.-Dr. 4- 8,0 mm Hg.

Bei der Durchleuchtung wurde ein kleines Exsudat nachgewiesen. Zwischen
dem 13. und 19. September 08 bestehen Temperaturen bis 38,2, die mit dem
23. September wieder vollstindig normal werden und der Auswurf sinkt auf
1—2 cem pro die. Auch hier kam also wie schon &fter im

Anschluss an eine Angina, das Auftreten eines pleuriti-
schen Exsudates zur Beobachtung.
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21. X. 08. 12. Nachpunktion.

N = 450 ccm.

A-Dr. — 2,0 mm Hg.

E.-Dr. 46,0 mm Hg.
Vollig fieberfrei. Es besteht noch ein kleines pleuritisches Exsudat.
9. XII. 08. 13. Nachpunktion.

N = 500 ccm.

A.-Dr. — 6,0 mm Hg.

E.-Dr. + 6,0 mm Hg.
Es besteht immer noch ein kleines Exsudat.

Fieberfrei.

Die Lunge liegt in einem langen, ziemlich schmalen Streifen von oben
bis zum Zwerchfell dem Mediastinum an. Meist besteht kein Auswurf. Vor
dieser Punktion wurden ab und zu 1—2 ccm ausgeworfen. Am 20. Nov. 08
Gaffky III, ohne elastische Fasern. Vom 14. Dezember 08 bis 20. Januar 09
wurde nur einmal 1 cem Auswurf notiert.

-
‘\~\§§\\

D
N

W

X N
NN

N

—

N
R

21. I 09. 14. Nachpunktion.
N = 400 ccm.
A.-Dr. —9,0 mm Hg.

E.-Dr. 4 3,0 mm Hg.
Fieberfrei. Vom 21. Januar 09 bis 26. Februar 09 kein Auswurf. Am

27. und 28. Februar, sowie am 1. und 2. Mirz je 1 ccm Auswurf,

3. IIL. 09. 15. Nachpunktion.

N = 500 ccm.
A.-Dr. — 6,0 mm Hg.
E.-Dr. -0 mm Hg.

Exsudat vollstindig resorbierf. Fieberfrei.

4. IV. 09. Seit dem 3. Mirz 09 kein Auswurf mehr.
zeigt sich die Lunge etwa 1/, ausgedehnt. Sie liegt von oben bis zum Zwerch-
fell dem Mediastinum an. Aussen besteht eine bis beinahe zuf Spitze reichende
Zone von Pn..Th. Die Spitze ist neben der Wirbelséiule bis zum 5. Proc. spin.

in Form eines schmaien Streifens von Stickstoff umspilt (Figur 16).

Im Roéntgenbilde
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8. IV. 09. 16. Nachpunktion. 3. V. 09. 17. Nachpunktion.
N = 700 cem. N = 500 ccm.
A.-Dr. — 4,0 mm Hg. A.-Dr. — 6,0 mm Hg.
E.-Dr. 48,0 mm Hg. E.-Dr. + 8,0 mm Hg.

3. V. 09. Status: Temperatur normal. Auswurf meist nicht vorhanden,
wenn vorhanden, noch spirliche Tuberkelbazillen enthaltend. Gewicht 104 Pfund.
Puls 72.

Uber der ganzen rechten Lunge vesikulires Atmen, auch iiber der Spitze,
hier etwas verschirft. Rhonchi keine. Links hinten lings der Wirbelsdule
und links vorn lings Sternum leises fast aufgehobenes Atmen. Uber den
iibrigen Teilen der linken Lunge aufgehobenes Atmen und deutliches Stibchen-
Plessimeter-Phénomen.

Patientin reist Ende Mai 09 nach Hause (Holland). Einige Tage vor der
Abreise, d. h. am 22. Mai, wird sie nochmals nachpunktiert.

N = 650 cem.
A.-Dr. = — 4 mm Hg.
E.-Dr. = -8 mm Hg.
Am 29. Juni Nachpunktion in Marburg:

N = 300 ccm.

A.-Dr. bei Inspiration = — 9 mm Hg.
A.-Dr. bei Exspiration = — 0 mm Hg.
E.-Dr. bei Exspiration, = - 12 mm Hg.
E.-Dr. bei Inspiration = — 3 mm Hg.

Am 11. August 09 wird sie in Holland nachpunktiert, ebenso am 29. Sept.
Bei dieser Nachpunktion wird konstatiert, dass kein pleuritischer Erguss be
steht. Wihrend der ersten Woche des Monats September 09 bestanden er-
hohte Abendtemperaturen, die auf eine Bronchitis in der Pn.Th.Lunge zurfick-
geftihrt wurden. Von diesem kleinen Zwischenfall abgesehen, war die Kranke
zu Hause andauernd fieberfrei und bei gutem Befinden. Anfangs November 09
kehrt Patientin nach Davos zuriick. Es bestehen tédglich zwischen 1—2 ccm
Auswurf.

Am 18. November 09 Nachpunktion in Davos.

N = 600 cem.

A.-Dr. im Mittel = — 7—8 mm Hg.

E.-Dr. im Mittel = 4-7—8 mm Hg.
Am 8 Januar 10 Nachpunktion:

N = 500 cem.

Dieselben, Druckverhiltnisse wie am 18, November.

Mitte Februar 09 Temperaturen bis 37,3. Bronchitis in der Pn.Th.-Lunge.

Am 21. Februar 10. Nachpunktion:

N = 150 ccm.
A-Dr. = 4+ 1,0 mm Hg.
E.-Dr. = - 16,0 mm Hg.

Die physikalische Untersuchung sowohl als auch die Durchleuchtung
ergeben das Vorhandensein eines kleinen pleuritischen Exsudates. Es bestehen
nun wihrend 14 Tagen Abendtemperaturen bis 37,5 bei vollig normalen Morgen-
temperaturen. Vom 10. Mirz 10 an ist Patientin wieder vollstindig fieberfrei.

Am 30. Mirz 10. Nachpunktion:

N = 150 ccm.
A-Dr. = — 2 mm Hg.
E.-Dr. = 12 mm Hg.
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Schlussbefund vom 11. April 10:

Wiaihrenddesganzen WinterskonntenimAuswurfkeine
Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. Das Gewicht be-
triagt 108 Pfund (vor Anlegung des Pn.Th. 97 Pfund). Puls
schwankt um 80 herum, vor dem Eingriff um 100 herum.

Die r. Lunge ist unverindert gut geblieben. Uber ihrer Spitze besteht ver-
schiirftes vesik. Atmen, wenig verlingertes Exsp., kein Rasseln. Links besteht cin
miissig grosser Pn.Th. Die Lunge liegt der Wirbelsdule derart an, dass sie un-
gefihr den halben Thoraxraum ausfiillt. Unten taucht sie in das Exsudat ein,
welches ca. 4 cm hoch steht. Das Exsudat ist seroser Natur. Dasselbe bedingt,
wie aus den beiden letzten Nachpunktionen hervorgeht, ein langsameres Resorbiert-
werden des N, was fir den Pn.Th.-Raum gleichmissige Druckverhiltnisse
schafft. Da das Exsudat vor 4 Wochen deutlich hoher stand, also Neigung
zur Resorption zeigt, wird es nicht abpunktiert. Das Vorhandensein des Ex-
sudats soll wie in den Fillen Nr. 25. und Nr. 34 dazu benutzt werden, um
den Pn.Th. langsam eingehen zu lassen. Gelegentliche Druckpriifungen werden
die Indikation abgeben fiir allfillig nétige Nachpunktionen.

Einige Tage nach der letzten Untersuchung verldsst Patientin in bestem
Zustande Davos, um nach Hause zu reisen. In Ziirich erkrankt sie akut mit hohem
Fieber bis an 400 (in recto) und schwerem Krankheitsgefihl. Sie reist trotzdem
na¢h Hause (Holland), bleibt hier zunidchst 3 Tage mit der gleich hohen
Kontinua ohne é&rztliche Behandlung. Der alsdann hinzugezogene Kollege findet
die Patientin stark zyanotisch-dyspnoisch und mit beschleunigtem Puls. Es
wurde ein pneumonisches Sputum entleert und der Zustand er-
schien im hochsten Grade lebensbedrohend. Es befanden sich auf
beiden Lungen anscheinend schwere ausgedehnte pneu-
monische Erscheinungen, und zwar waren die auskultatorischen Er-
scheinungen auf der Pneumothoraxseite sehr viel schwerer und leiser zu héren
als rechts. Im Laufe von etwa 2 Wochen gingen die Erscheinungen jedoch
zuriick. Nacheinem MonatwarPatientinwiedervolligfieber-
frei und, wie der Kollege schreibt, bei sehr gutem Allge-
meinbefinden Die Temperatur ist jetzt niemals hoher als
35,1 (rektal gemessen). Exsudat und Pneumothorax sind
unverdndert. Es bestand am 24 VIL 10 nur wenig, aber bazillenhaltiges,
Sputum.

Pat. ist seit dem 25. X. 10 wieder in Davos. Befund der rechten Lunge
genau wie am 11. IV. 10 (vgl. oben). — Links besteht derselbe Pn.Th. wie im
April 10 (nur ist er kleiner), sowie ein etwa 5 cm hohes Exsudat. Die Kranke
ist seit dem 26. V. 10 vollig fieberfrei. Sie wurde in Holland wiederholt nach-
punktiert. Es wird jedoch tdglich eine kleine Menge (2—3 cem) Sputum aus-
geworfen, das Gaffky III—IV enthidlt. — Erkrankung vom Mai 10 richtete also
keinen wesentlichen Schaden an. —

Indikation zur Operation. Schwerer kavernoser Prozess
im linken Oberlappen; alte, ziemlich ausgedehnte, zurzeit katar-
rhalische brnocho-pneumonische Prozesse im linken Unterlappen.
Rechts ohne aktiven Prozess.

Bei der infausten Prognose dieses spontan kaum zur Heilung zu
bringenden Prozesses ist ein eingreifendes Verfahren indiziert, ent-
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weder Pneumothorax oder Thorakoplastik. Es wird wiederholt und
sehr nachdriicklich der Patientin mitgeteilt, dass nur etwa 5000 Wahr-
scheinlichkeit besteht, einen freien Pleuraspalt zu finden. Sie ist
jedoch mit dem Vorschlag einverstanden, einen Pneumothorax an-
zulegen.

Fiir freien Pleuraspalt spricht gute Beweglichkeit der unteren
Apertur, inspirat. Weiterwerden der Interkostalriume, ziemlich gute
Zwerchfellverschieblichkeit im Rontgenbilde, relativ nicht stark abge-
schwichtes Atemgerdusch; érztliche Angabe, dass noch kiirzlich
Pleurareiben zu hoéren war.

Dagegen spricht Anamnese; Pleuritiden, eine exsudative und
trockene; dass das Zwerchfell querfingerbreit hoher steht als rechts,
anscheinend Zeltbildung mitten im Zwerchfell bei tiefer Inspiration.

Epikrise. Puls von 100 auf 72—80 heruntergegangen, Gewicht
von 97 auf 108 gestiegen. Auswurfmenge von 60—80 ccm pro Tag
auf 0—1 cem reduziert. Auswurf seit Monaten bazillenfrei und frei
von elastischen Fasern. Hebung des Appetits und besonders des All-
gemeinbefindens. Die Kranke kann ohne Mihe kleine und auch
grossere Spazierginge machen. Im Anschluss an eine leichte Angina
war ein kleines pleuritisches Exsudat aufgetreten, das keine Fieber-
erscheinungen zur Folge haite und sich spontan resorbierte. Wihrend
des Sommers 1909 bis Februar 1910 war der Pneumothorax véllig
trocken, Mitte Februar 1910 wieder ein kleines pleuritisches Exsudat
infolge von Bronchitis in der Pneumothoraxlunge. Ein Rest dieses
Exsudates besteht beim Abschluss der Krankengeschichte noch. Das-
selbe soll wie in den Fallen R. und St. (Nr. 25 und 34) benutzt
werden, um den Pneumothorax langsam eingehen zu lassen (vergl.
oben). Anscheinend interkurrente Pneumonie in beiden Lungen; gut
iberstanden, doch nun wieder eine geringe Menge (2—3 cem) Aus-
wurf, der Bazillen enthilt. Die Kranke und ihre Umgebung sind
mit dem bisherigen Resultat sehr zufrieden und ist wohl auch nicht
daran zu zweifeln, dass das Endresultat ein ginstiges sein wird.

50. R. Paul, Apotheker, 32 Jahre alt, aus K.

Anamnese. Ein Bruder des Patienten erkrankte mit 29 Jahren an
‘Tuberkulose, die nach einem halben Jahre zum Tode fiihrte. Im Jahre 1896
hatte Pat. als Apothekerlehrling eine Himoptoé stirkeren Grades. Er lag danach
6 Wochen zu Bett und musste ein Vierteljahr mit seincr Tétigkeit aussetzen. Er
machte dann sein Gehilfenexamen und konditionierte 3 Jahre ohne Beschwerden.
Von 1899 bis 1901 studierte er in Gottingen, ist aktiv gewesen und hat
»,fast zwei Semester lang jeden Sonnabend gefochten”. Er geniigte alsdann seiner



155] Erfahrungen und ‘Uberlegungen zur Lungenkollapstherapie. 155

Militarpflicht, wurde aber nach 5 Monaten wegen Oberschenkelbruches als
Invalide entlassen. Als 1902 nach einer Influenza wieder eine Hamoptoé auf-
trat, ging Pat. nach Nordrach und blieb daselbst ungefihr 7 Monate. Daselbst
kein Fieber, nur ,viel Auswurf". 1903 ging Pat. nach Schémberg. Die Sputum-
menge verminderte sich hier etwas. Pat. fiihlte sich danach wieder soweit
gebessert, dass er leichtere Stellungen anmehmen konnte. 1906 erfolgte wieder
eine Himoptoé. Patient nahm im Berner Oberland Aufenthalt; dann Alexander-
haus in Davos. Die Sputummenge war in letzter Zeit 50—60 ccm. T.B. vor-
handen, Gaffky VII, Temperatur normal.

*

Patient kam am 10. IV. 08 in die Deutschhausklinik nach Marburg.

Davoser Status (L. Spengler):

Links gedimpft von oben bis unten, namentlich links vorn oben intensive
Dampfung.

Unterer Rand der rechten Lunge steht hinten 11/, cm zu tief, gut ver-
schieblich.

Unterer Rand der linken Lunge steht hinten und vorn in normaler Héhe,
wenig verschieblich. —

L. v. iiber Klav. hochbroncho-amphor. Atmen, missig viele klingende
Rhonchi, Giemen und Schnurren selten. — Im 1. ICR. dto. — Im 2. ICR.
leises vesiko-bronch. Atmen, Rhonchi, auch grobe und halbklingende. — Im
3. ICR. leises rauhes Insp., verlgt. Exspir.,, trockene Rhonchi, meist grobe. —
Im 4. u. 5. ICR. sehr leises Atmen, verlgt. Exspir., Rhonchi; in der linken
Seite dieselben Verhiltnisse, nur Atmen entschieden lauter.

L. h. o. leises broncho-vesik. Atmen; aus der Tiefe mit undeutlichem
amphorischen Beihauche; mittlere und grobe Rhonchi, auch klingende, be-
sonders aus der Tiefe.

Ob. Hilfte des 1. U.L. leises verschirftes Insp, verlgt. Exspir, feine
und mittlere Rhonchi. — Unt. Hilfte des L. UL. dasselbe. —

R. v. iiber Klav. Atmen zu leise, aber vesik. — Im 1. ICR. vesik. — Im
2, 8., 4, 5. vesik. —

R. h. o. Insp. verschirft, Exspir. etwas verlgt, keine Rhonchi. Unter-
lappen vesikulir. —

Das Rontgenbild bestitigte, dass die r. Seite ausser einer geringeren
Verdunkelung der Spitze frei von Infiltrationen war. Diffuse Abschattung der
ganzen linken Seite, unten Aufhellung. Kavernen sind wegen des starken
Thoraxdurchmessers und des dicken Fettpolsters nicht zu unterscheiden.

Urin frei von Albumen und Sacharum.

14. IV. 08. Pneumothoraxanlegung (Brauer) ohne Beson-
derheiten. N = 1300 cem. Der Patient hat nachher nur geringe Be-
schwerden; keine Dyspnoe.

15. IV. Abends 37,7.

19. IV, Sputummenge 35 ccm, gegen 50 vor dem Eingriff. Nachfillung
N = 1000 cem. Anfangsdruck inspirat. — 8, exspiratorisch 0 mm Hg; am
Schluss inspiratorisch 4+ 2 mm Hg., exspirat. -~ 10 mm Hg.

25. IV. Nachfiillung von 800 cem. Druckverhiltnisse wie bei der vorigen
Punktion.

3. V. Nachfiillung 1200 cecm. Schlussdruck inspiratorisch -~ 3 mm Hg.,
exspirat. -+ 12 mm Hg.

5 V. Pat. wird entlassen. Er nimmt in einem Nachbarorte Aufenthalt,
um von dort aus Marburg zum Zwecke weiterer Nachfilllungen aufzusuchen.
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11. V. Nachfiillung. Sputummenge sinkt betrdchtlich ab, gutes Allgemein-
befinden.

Dann zwei weitere Nachfiillungen vor dem 20. VI 08.

Am 20. Juni 08 erkrankte Patient nach ldngerem Spa-
ziergang bei feuchtem Wetter plotzlich mit hohem Fieber
und suchte die Klinik auf Im Rontgenbild zeigte sich die linke
Lunge oben und unten adhirent. Exsudat bis zur Zwerchfellkuppe. (Siche
Figur 17.)

Bei der Punktion entleeren sich 10 ccm gelbliche serdse Flissigkeit. Mikro-
skopisch: Leuko- und Lymphozyten zu gleichen Teilen, einige Erythrozyten,
Pneumokokken.

Unter Aspirin sinkt das Fieber am 25. VI. auf 37° morgens. In den
nichsten Tagen wieder normale Temperaturl), ¢f. Kurve, Tafel I Nr. 2.

Ezsudat

Fig. 17.

Patient verlisst am 2. Juli 1908 die Klinik und Marburg. Die Punktionen
sollen wie frither in Marburg vorgenommen werden. Letzte Punktion hier-
selbst 6. VIII. 08. Der Druck im Pneumothoraxraum war Insp. - 8 mm,
Exsp. + 12 mm Hg. Nach Einlaufen von 100 ccm N bestand Insp. 4~ 12 mm
Hg, Exsp. 420 mm Hg.

Danach geht er wieder nach Davos in Behandlung von Dr. Lucius
Spengler.

Seit dem Bestehen des pleuritischen Exsudates halten sich die Abend-
temperaturen bestindig um 1—6 Zehntel tber 37,0, wihrend sie friher nur
ausnahmsweise die Héhe von 37,0 erreichten. — Die Sputummenge ist in
der letzten Zeit auf 30 und selbst 20 ccm pro die herahgesunken, wihrend
sie vor der Operation um 50 ccm herum schwankte.

Am 26. VIII. 08 Ankunft in Davos.

R. Lunge unverindert.

1) Der Fieberverlauf erinnert an den Lieberablauf bei Pneumonie; siche
den Befund im Exsudat.
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Links besteht ein pleuritisches Exsudat, das bis etwa iiber den Ang. scap.
reicht; daneben ein zl. grosser Pn.Th. — Im Auswurf: Gaffky VII und elast.
Fasern.

Am 28, VIII. 08 werden 600 ccm Exsudat abgelassen und 500 ccm N
nachgefiillt. — Danach treten an der Punktionsstelle und deren Umgebung
Schmerzen und Hautemphysem auf, auch ist die Temperatur etwas hoher als
vordem, Maximum 37,7. Nach 8 Tagen sind jedoch alle diese Erscheinungen
verschwunden. Sputummenge 20—30 cem. —

11. Sept. 08. Ablassen .von 850 ccm Exsudat und Nachfiillen von
1000 cem N. —

2. Okt. 08. Ablassen von 350 ccm Exsudat und Nachfilllen von 1000 ccm N.
Temperaturen ibersteigen selten die Hohe von 37,3.

23. Okt. 08. Exsudat steht 2 cm wunterhalb Angul. scap. Es wird des-
halb kein Exsudat aspiriert, aber N nachgefiillt. N = 800.

Anfangsdruck -}- 8,0. Enddruck -~ 40,0 mm Hg. Sputummenge 30 ccm.

13. Nov. 08. Seit dem 11. Nov. 08 hat sich an der Punktionsstelle vom
28. VIII. 08 nach und nach eine faustgrosse, fluktuierende Ge-
schwulst gebildet, die das Liegen sehr erschwert und be-
sonders bei Hustenstdéssen Schmerz bereitet. Temperaturen
wieder bis 37,4 gestiegen. In letzter Zeit hatten sie sich auf 36,8—37,2 ge-
halten. Der vermeintliche Abszess liegt sehr tief. Nach Durchtrennung des
michtigen Pannic. adip., der Muskulatur und der Muskelfaszie stromt bei
vorsichtigem Sondieren Gas aus. Die Geschwulst sinkt zusammen.

15. Nov. 08. Gasgeschwulst hat sich wieder gebildet. Punktion derselben
mittelst Hohlnadel. Erst stromt Gas aus, dann fliesst Exsudat nach. Haut-

emphysem.
17. Nov. 08. Durchleuchtung. Pn.Th. ist erheblich kleiner geworden.
Sputummenge wieder auf 40 cecm gestiegen. — Morgentemperaturen 374,

Abendtemperatur 37,6. Die Inzisionsstelle vom 13. Nov. 08 wird erweitert
und drainiert. Es stromt Gas aus und fliesst Eiter ab. Vom 19. Nov. 08
ab bleibt die Temperatur nun dauernd unter 37,0. Das Befinden des Kranken
ist sehr gut. Er wird tdglich verbunden. In der ersten Zeit gehen besonders
bei Hustenstéssen Gas und Eiter ab. —

4. 1IV. 09. Pat. blieb dauernd fieberfrei. Das Gewicht hob sich im Laufe
des Winters von 163 Pfund auf 172 Pfund. Der Pn.Th. ging im Laufe des
Monats Dez. 08 vollstindig ein. Damit stieg die Sputummenge wieder auf 50 ccm
pro die. — Die Sekretion der Thoraxfistel nahm langsam ab
und wurde im Laufe des Monats Februar 09 so gering, dass
nur noch alle paar Tage ein Tropfen Sekret in den Ver-
band floss. Seit Ende Februar 09 ist die Fistel vollstindig
geschlossen.

Bel der Durchleuchtung erscheint die rechte Lunge unverdndert.
Die ganze linke Lunge hat sich beinahe bis zur Norm aus-
gedehnt und ist die ganze Seite, besonders die obere Halfte abgeschattet. In
der linken Seite vom Zwerchfell aufwirts bis zur Mitte der Skapula ein schmaler,
sehr harter Schatten, wohl einer Pleuraschwarte entsprechend. — R. Lunge
unverindert. —

Schlussbefund (23. IV. 09): Uber der ganzen linken Lunge zl.
intensive Dampfung. —

Uber der rechten Spitze der Lunge besteht hinten und vorn ver-
schiirftes, zu leises Atmen ohne Rhonchi. —
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Links vorn iber Klavikula Atmen broncho-amphorisch, klingende Rh.
Im 1. u. 2. ICR. Atmen vesiko-bronch., Rhonchi, auch klingende. Im 3. ICR.
Atmen leise, Insp. rauh, Exsp. verldngert, grobe Rhonchi. — 4. u. 5. ICRE.
aufgehobenes Atmen.

Links hinten iber Oberlappen Atmen vesiko-bronchial, Exspirium mit
amphor. Beihauche. Knarren und Knacken und konsonierende Rhonchi. Uber
dem ganzen linken Unterlappen leises Atmen, Insp. rauh, Exspir. verlingert;
viele helle Rhonchi, besonders auch Knarren und Knacken. —

Temperatur vollig normal. Thoraxfistel solid ver-
narbt, keine nennenswerte Einziehung der Narbe. Auswurfmenge:

50 ccm. — Tuberkelbazillen: Gaffky H (1) und spidrliche elast
Fasern.

April 1910. Aus &Husseren Grinden ist es dem Kranken seit Juni
1909 nicht mehr moglich seiner Gesundheit zu leben. — Er lebt in einer grossen

Stadt. Nach seinen Berichten hat sich sein Gesundheitszustand in letzter
Zeit verschlechtert.

Indikation zur Operation. Schwere Phthise der ganzen
linken Lunge mit Zerfall im Oberlappen. Tigliche Sputummenge 50
bis 60 cem. Leichter, véllig inaktiver Prozess in der rechten Spitze. —

Epikrise. Anlegung des Pneumothorax gelingt glatt (14. IV.
1908). Missig grosser Pneumothorax. — Verwachsungen besonders
im Bereiche des Oberlappens. Am 20. VI. 1908 Auftreten eines pleu-
ritischen Exsudates nach starker FErkiltung: dasselbe enthilt
Pneumokokken. Fieberverlauf wie bei Pneumonie (Tafel VI,
Nr. 2). Ofteres Punktieren des Exsudates und gleichzeitiges
Nachfiillen von N. An der Punktionsstelle vom 28. VIIL. 1908
bildet sich nach 21/, Monaten (November) eine Thoraxfistel, die im
Verlaufe von 3 Monaten vollstindig heilt, dabei Eingehen des Pneumo-
thorax und schliesslich ziemlich derselbe Zustand der kranken Lunge,
wie vor der Operation.

51. Herr E. B., Gymnasiast, geboren 14. April 1890. (Fall IV. Dr.
v. Muralt).

Die Mutter ist an Tuberkulose gestorben, ebenso ein Bruder des Patienten.
Der Vater starb an einem Herzleidenl. Zwei Geschwister leben und sind gesund.

Er wurde bis zum 5. Monat von der Mutter ernihrt, welche damals
noch gesund gewesen sein soll. Als Kind war er immer schwichlich und blut-
arm, machte Masern und Lungenentziindung durch, hatte aber keine Zeichen
von Skrofulose und keine Neigung zu Katarrhen. Guter Esser. Im Januar 1906
brach er beim Schlittschuhlaufen ein und erkiltete sich. Ende Februar 06
zeigte sich Husten und etwas Blut im Auswurf. Er machte dann vom 1. Mirz
bis 1. September 06 Kur in Lussin-Piccolo, verlor aber den Husten nicht ganz.
Nachher ging er fir einen Monat in die Berge und kam dann im Dezember 06
nach Davos.

Bei der Aufnahme war er 165 cm lang, wog 52,1 kg, sah sehr blass und elend
aus. Linke Pupille weiter als die rechte. Rechts einige bohnengrosse Zervikal-
driisen.
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Thorax gut gewélbt, asymmetrisch. Nachschleppen rechts.

Herzspitzenstoss im 5. Interkostalraum, 2 cm rechts von der Mamillar-
linie. Herzténe rein, Puls 116, schwach.

Perkussion: R. v. relative Dampfung mit Tympanie bis 2. Rippe.
R. h. relative Dampfung mit Tympanie bis Mitte; leichtere Dampfung bis unten.
L. v. leichte Dampfung bis 2. Rippe, Schall in den dusseren seitlichen Partien
kirzer als rechts. L. h. Schall iiberall leicht abgeschwicht.

Auskultation: R v. br. Insp. und Exsp. bis 2. Rippe mit spirlichen,
nach Husten zahlreichen, mittleren klingenden Rasselgerduschen. Im 2. Inter-
kostalraum leise ves.-br. Atmen mit spirlichen tonlosen Rh. Am unteren
Ranua feine Knacke. R. h. zu oberst br..ves. Atmen mit spéarlichen, nach
Husten zahlreichen mittleren klingenden Rh. Unterhalb Spina Bronchialatmen
mit zahlreichem halbklingendem Rasseln, in der unteren Partie verschirftes
Atmen mit feinen tonlosen Rh. L. ist vorne und hinten das Atmen iiber der
Spitze ves.-br. mit spirlichen, tonlosen Rh. nach Husten. Auf der ganzen
Seite hort man pleuritisches Schaben und Knacken.

Leber und Milz ohne Veréinderung. Urin frei von krankhaften Bestandteilen.
In dem flockigen, eitrig-schleimigen Auswurf finden sich zahlreiche Tuberkel-
bazillen (Gaffky VIID) und elastische Fasern. Die Temperaturen bewegen sich in
normalen Grenzen.

In den folgenden Monaten wurde mit den verschiedensten Mitteln versucht,
den Erndhrungszustand des Pat. zu heben, doch blieb das Gewicht immer
ungefihr gleich. Ebensowenig konnte der rasche Puls durch Kampfer-Injek-
tionen oder durch Digalengaben dauernd beeinflusst werden. Nach Aussetzen des
Digalens stieg er meistens wieder iiber 100. Im Mai 07 trat eine leichte Blu jung
ein, nach welcher das Rasseln r. v. im 3. und 4. Interkostalraum sich ver-
mehrt zeigte. Eine weitere starke Blutung, ca. ein halbes Glas voll, folgte am
13. September 07. In den folgenden Wochen fieberte der Patient bis 38,5 und
hatte Nachtschweisse. R. v. und in der Seite zeigte sich eine stirkere Dimp-
fung. Das Atmen war bis unten scharf wnd ravh und man horte miéssig
zahlreiche, nach Husten zahlreiche mittlere und grobe, tonlose Rh. Der Aus-
wurf war seit dieser Zeit kopidser und enthielt immer zahlreiche Tbe. und
elastische Fasern. Am 28. November trat wieder eine starke Blutung ein, die
sich an mehreren aufeinander folgenden Tagen wiederholte und nur mit An-
wendung starker Gelatinegaben zum Stehen zu bringen war. Dimpfung und
Rasseln r. h. u. hatten nach dieser Blutung wieder zugenommen. Eine weitere
Hamoptoe stelite sich am 4. Januar 08 ein und seither fieberte der Patient
dauernd. In den folgenden Monaten, Februar, Mirz, April, folgte eine ganze
Reihe kleinerer und grésserer Blutungen Der Patient sah
immer blasser und elender aus und verlor mehr und mehr
seine Krédafte. Das Gewicht sank auf 46 kg und von der Zeit
der Blutung im September 1907 bis Ende Mai 1908 konnte er
das Bett nicht verlassen. Wir entschlossen uns daher, ihm die An-
legung eines kiinstlichen Pnecumothorax vorzuschlagen.

Die letzte Untersuchung vor der Operation ergab deutliche Kavernen-
symptome. R. v. bis zur 2. Rippe, r. h. bis zur Mitte Scapulae. Die unteren
Partien der rechten Lunge waren v. und h. deutlich gedimpft. Der Lungen-
rand nicht nachweisbar verschieblich. V. bestand von der dritten Rippe an
ves.-br. Atmen mit spirlichem, nach Husten missig zahlreichem, halbklingendem
Rasseln. H. war im Inferskapularraum leises ves.-br. Atmen mit Rasseln
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wie v., in den unteren Partien abgeschwichtes Atmen mit zahlreichen, tfon-
losen Rh. zu horen. Die linke Lungenspitze zeigte die gleichen Verdnderungen
wie frither. Die absolute Herzddmpfung reichte nach rechts bis fast zur
Mitte des Sternums. Der Herzspitzenstoss war im 5. Interkostalraum in der
Mitte zwischen Sternum und Mamilla zu fiihlen.

Am 25 Juni 08 Anlegung eines kinstl. Pneumothorax
nach Brauerdurch Lucius Spenglerund L. v. Muralt. Eingehen
im 5. Interkostalraum in der rechten vorderen Axillarlinie. Nach Durchtrennung
der Haut und stumpfem Durchpriparieren der Thorax- und Interkostalmuskulatur
wird die Pleura deutlich sichtbar. Der Katheter gelangt nach geringem Driicken
leicht nach vorne in den Pleuraraum, wihrend es nach hinten nicht gelingt,
den Katheter frei vorzuschieben. Das Manometer zeigt einen Druck von — 4
bei der Insp. und O bei der Exsp. Es werden 900 ccm Stickstoff eingefiihrt
und ein Schlussdruck von 6 und - 10 erreicht.

Bei der Réntgendurchleuchtung unmittelbar nach der Operation
zeigt sich ein schéner basaler Pneumothorax. Das rechte Zwerchfell ist stark
nach unten gedringt und macht paradoxe Atembewegungen.

Die weiteren Nachfiillungen ergeben sich aus folgender Tabelle.

Unmittelbar nach der Operation stellte sich etwas Fieher und vermehrter
Auswurf ein. Die Temperatur stieg bis 38,4, sank dann aber bis zum 4. Juli
wieder zur Norm ab. In der Nacht vom 7. auf den 8. Juli klagte der Patient
iber Schmerzen in der Herzgegend. Er hatte starke Atembeklemmungen
und fithite sich sehr elend. Der Puls war 128, kaum zu fithlen. Es wurden
daher -morgens 4 Uhr 500 cem Stickstoff aus dem Pneumothorax entnommen,
worauf sich der Patient sofort freier fithlte. Von Mitte Juli 08 an blieb
die Temperatur dauernd normal Nach der Operation' und nach
mehreren Nachfiilllungen stellte sich zirkumskriptes Emphysem der Haut in
der Umgebung der Punktionsstelle ein. Im {ibrigen verliefen diec Punktionen
ohne Zwischenfall und die Operationswunde heilte per primam. Unter allmih-
licher Steigerung des Druckes (vergl. die Tabelle) wurde der Pneumothorax
von Woche zu Woche grosser und dementsprechend besserte sich auch
das Allgemeinbefinden langsam und zuschends. Am 1. und
2. Tag nach den Nachfiillungen klagte der Patient &fters iiber Ubelkeit, sogar
Brechreiz, ohne dass es je zum Erbrechen kam, wund iiber Appetitlosigkeit.
Gleichzeitig war der Puls beschleunigt. Nach Ablaul von zwei Tagen kehrte
aber sowohl der Appetit wie der Puls zur fritheren Norm zuriick.

Schon Mitte August 08 reichte der Pneumothorax vorne bis zur 2. Rippe,
pach links bis zur linken Parasternallinie, nach unten bis zur 8. Rippe in der
Mamillarlinie; hinten dagegen nahm er nur eine gut handbreite Zone unterhalb
des Angulus ein, bis zum 1. Lendenwirbel, wihrend der Lungenrand links am
11. Brustwirbel stand.

Der Pneumothorax wurde dann sukzessive vergrdssert und seit Dezember
1908 wurde der Druck auf ca. 18 cm gehalten. Seit Februar 09 sind in dem
spirlichen, schleimig-eitrigen, balligen Auswurf keine Tuberkelbazillen mehr
gefunden worden.

28. IV. 09. Der Lungenbefund war zuletzt folgender:

Perkussion: R. v. relative Dimpfung mit hoher Tympanie und W in-
trichschem Schallwechsel bis 2. Rippe. Von da an bis 8. Rippe lauter dréhnender
Schall, der nach links bis in die Parasternallinic reicht. R. h. relative Dimpfung
mit hoher Tympanie bis Angulus, lauter drohnender Schall bis 1. Lenden-
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Herr B.
l[ i Anfang-Druck I i Schluss-Druck
Nr. ‘1 Datum L _J\ Quantitat | N
i ; Insp. 1 Exsp. ! Insp. | Exsp.
il I,
Oper. , 25. VI 08 “ —4 0 i 900 cem | 6 | 10
L. 27 VLO8 | —2 —1 = 400 .. 4 i 6
L1 1. VIL 08 || —3 th 700, 9/ \ 11
UL~ 4. VILO08 ., 0 12 . 550 j‘ 12, 13
V. 12, VIL 08 . —3 —2 .80 , 4 1 2
V. 16 VILO03 i —1'2 —1 30 , | 5 6
VI . 20 VILOS | —1 | 1 400 , | 5 8
VIL . 24 VILOB | 2 | 0 350 , i T 9
VIL ; 29, VILO8 | 3 = 0 300 , | — 11
IX. © 4. VIIL 08 s 2% 450, | — 11
X. 13 VILOS . 0 3 400 , | - 10
XL . oL VIL 08 | 5% 6k 50 . | 10 11
XIL 28 VIL 08 | 4% 1 Dp oo 450 !' 11 124/
XL, 4 IX. 08 | 3 70450, | 1% | 12
XIv, |12 1X.08 ) 0§ 7 0, om i1
XV. | 23 IX. 08 J 5 , 8 300 , | 1L | 12
XVL | 5 X.08 | 3 5 850 ,, 1 10 1 12
XVIL . 14 X. 08 H 5 1T 80, || 9f | u
XVIL 2. X.08 | 4 5 - 450 .. 9 11
XIX. 8 XLOS | 3 . 6% 850 , | 100 | 121
XX. 16 XL 08 H 6 9% 1 400 , ¢ 11k | 14
XXL 24 XL O8 | 495 = 7 400 ., l. 18 | 14
XXIL 3. XIL 08 \ 4 5 450 , | 14 i 15
XXIL  10. XIL 08 g 9 . 315, ’| 16 | 16
XXIV. 16 XILO8 | 9 10 800, 16 18
XXV. | 22 XII 08 f 9 10 275, ' 16 | 17p
O S S B
XXVI1L 5. . il . .o 3
XXVUL 120 L0918 | 14 . 250, \! 18/: l 192
SXIX 2L L0910 1225, R 19
XXX. 28 109 ) 14 , 15 800 , | 19 | 20
XXXL 8 1L 0§ , 7 9 | 350 |1 | 20
XXXIL 2L L 09 | 7 9 ! 80 \\ 15 16
XXXIII. 7. IL 09 ' 8 ;10 | 215 ., 15 j 16
XXXIV. 92 TLO9 ; 5 ! 7 500 , !] 16 18
XXXV. 2 1v.09 | 6 8 J‘ 400 ,, || 15 [ 16
XXXVL 15 IV.09 , 4 6 | 450 , ' 16 | 18
XXXVIL 8 V.09 |l 4 . 8 | 400 , . 15 | 16'%
XXXVIL 17, V.09 4 64 | 9 50 , 4 18 | 20
XXXIX, - 18 V.09 | 138 15 I 200 ,, 1] 20 | 2
XL 20 V.09 4 16 | I8 | 75, | 20% & 22
XLL 22 Vo9 | 16  16p 20 , 0 20 | —
XLIL 24 V.09 “, 4 16 150 L1 20
NLHL 27 V.09 18 119150, 2 I
XLIV. 29 V.09 0 17 0 — j00 . |20 | —

; B |

Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. 11
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wirbel. Die tympanitische Zone geht vom Angulus scapulae in der Seite an-
steigend nach vorne bis zur 2. Rippe hinauf. Linke Spitze leicht geddmpft.

Auskultation: R. v. bis 2. Rippe amph. Insp. und Exsp., ebenso r. h. bis
Mitte. In diesem Gebiet nach Husten spirliche, grobe, metallisch klingende
Rh. V. im 2. Interkostalraum und h., von Mitte bis Angulus, leises br. Atmen
mit metallischem Beiklang. In den ibrigen Partien ganz leises, metallisch
klingendes br. Atmen. Keine Rasselgeriusche.

Uber der linken Spitze verschirftes Insp. und Exsp., v. nach Husten
sparliche tonlose Rh. In den ibrigen Partien links scharfes, pueriles Atmen.
Neben dem Herzen ecinzelne feine Knacke. Absolute Herzddmpfung an der
4. Rippe und Parasternallinie, Spitzenstoss im 5. Tnterkostalraum, vordere
Axillarlinie.

Uber der tympanitischen Zone sehr deutliches ietallisches Stihchen-
Plessimeter-Phdnomen.

Die Rontgenplatte zeigt einen sehr grossen, rechtsseitigen Pneumothorax.
Das Zwerchfell ist stark nach unten gedringt und leicht nach unten konvex.
Die Interkostalriume, namentlich die unteren, sind verbreitert. Von der rechten
Lunge ist nur ein Schatten zu sehen, welcher das ganze Spitzenfeld iiber der
Spina scapulae einnimmt und iberdies die obere Hillte des Interskapularraums
neben der Wirbelsdule ausfiillt. Das Herz ist stark nach links verschoben und
auch der Mediastinalschatten iiber dem Herzen tritt links von der Wirbelsiule
deutlich zutage. Linke Spitze etwas triib. In der linken Lunge deutliche Ge-
fiiss- und Bronchialzeichnung.

Der Patient wiegt 54 kg (Zunahme von S kg, ist zwar immer
noch blass, sieht aber doch viel besser aus wie friher,
ist den ganzen Tag auf und macht regelmissig Liegekur
und Spaziergédnge.

3. V. 09. Anfangs Maizog sich der Patient infolge von
Erkiltungeinefieberhafte Bronchitis zu Da auch auf der linken
Seite Schnurren zu horen war, wurde zundchst mit der Nachfillung etwas
zugewartet. Am 8 V. war der Anfangsdruck nur 4 und 6 cm. Am 16. V.
trat in der Nacht cine Hiamoptoe ecin (einige Essloffel voll Blut). Der Druck
wurde nun sofort wieder hergestellt und in den nédchsten Tagen durch hiufige
Nachttillungen unterhalten. Voriibergehende Temperaturen bis 39,0 und Nacht-
schweisse traten bald wieder zurick und vom 23. V. an war das Befinden
wieder wic frither, nur enthielt der spirliche Auswurl Tuberkelbazillen.

20. VII. Bis zum 16. Juli wieder ganz gutes Befinden. Am 16. VIL
leichtes Fieber und Schmerzen rechts oben. Die Untersuchung ergibt keine
Verdnderung der Grosse des Pneumothorax, es ist aber iiber demselben
mehr Rasseln zu horen. Am 17. VII. kann der Druck bei der Nachfiillung
trotz 800 ccm eingefithrten Stickstoffs nicht hoher als 11 em  gebracht
werden. Dasselbe ist am 19. VIL. der Fall. Von 10 cm an steigt der Druck
nicht mehr. Die Lunge ist also offenbar nach dem Pnenmothorax durchgebrochen,
es hat sich ein offener Pneumothorax gebildet.

Die Rontgenkontrolle ergibt einen grossen Pneumothorax wie frither, kein
Exsudat. Zwerchfell weniger abgeflacht, Herz und Mediaslinum nach links
verdringt. Die komprimierte Lunge erscheint nicht grosser als frither.

1. VIII. Alle zwei Tage wurde Stickstoff eingefiillt, der Anfangsdruck
belrug regelmissig 2—6, der Schlussdruck 6—10 cm, héhere Steigerung un-
moglich. Bis 22, VIL bewegten sich die Temperaturen unter 38, vom 23. an
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zwischenn 38 und 39,5. An diesem Tage ist zum ersten Male ein Exsudat
nachzuweisen, das sich bei einer Probepunktion als klar serds erweist; im
Zentrifugal wenige Lymphozyten, keine Tuberkelbazillen. Am 29. VIL
Schiittelfrost.

31. VIII. Im Laufe des Monats wurden wegen zunehmender Dyspnoe
dreimal je 500 ccm Exsudat entfernt. Vom 18. VIIL an war das letztere eitrig,
enthielt hauptsichlich polynukledre Leukozyten und Tuberkelbazillen, die viel-
fach intrazellular gelagert waren. Alle zwei Tage wurde zuerst 2 o, Chinin-
losung, spéter 10 oo Jodoformdl in das Exsudat injiziert. Kurz nach den
Jodoforminjektionen duftete die Atemluft des Patienten stark nach Jodoform.
Temperatur unregelmissig, aber dauwernd zwischen 38 und 39,5, Puls zwischen
100 und 120. Ziemlich viel J\uswurf mit zahlreichen Tbc. und elastischen
Fasern.

Es wird versucht, durch Tieflagerung des Kopfes die vermutlich oben
sitzende Lungenfistel durch das Exsudat zu bespilen wnd so zum Schluss
zu bringen. Es wird in dieser Lage vom Patienten nic Exsudat exspcktoriert,
auch ist kein Wasserpfcifengerdusch zu héren. Zahlrciche Druckbestimmungen
und Stickstoffeinfiillungen ergeben immer das gleiche Resultat. Der Druck
ist nicht zu steigern, in letzter Zeit kann er nur noch wenig iiber O gebracht
werden.

Es wird die Anlegung einer Schedeschen Thorakoplastik erwogen.
Da dic seit einem Jahr komprimierte Lunge aber offenbar schon schr starr
geworden isl — sie hat sich unter dem geringeren Drucke nicht sichtbar aus-
gedehnt — und eine abundante Eiterung zu erwarten wire, da tiberdies der
Patient schon sehr schwach und hinfillig ist, wird davon abgesehen.

17. IX. Das Exsudat bleibt seit Ende August ohne Punktionen ungefihr
gleich gross, es reicht hinten in sitzender Stellung bis zum Angulus. Sputum
mehrfack auf Exsudat verdichtig.

Zunchmender Verfall, ofters Delirien und Brechanfille, trockene Pleu-
ritis links, zuletzt schwerer Anfall von Dyspnoe, Sauerstoffinhalation.

Exitus am 17. IX. -

Sektion nicht gestattet.

Indikation. Belasteter, sehr schwichlicher, 19 jihriger
Jungling, der seit drei Jahren lungenkrank ist, dessen Phthise trotz
zweijihriger strenger Kur bestindig fortschritt. Viele Blutungen,
schlechter Puls, lange anhaltendes Fieber, Verfall. Rechte Seite
schwer, linke nur ganz leicht erkrankt.

Epikrise. Nach der Operation wihrend 10 Monaten
gutes Befinden, fieberfrei, wenig Sputum, keine Tuberkel-
bazillen mehr. Dann im Anschluss an eine Erkiltungsbronchitis,
welche Herabsetzung des Druckes verlangte, Blutung aus der Spitze
der komprimierten Lunge. Wiederherstellung des Druckes, nochmals
2 Monate gutes Befinden. Spontane Bildung einer Lungenfistel, die
zunichst einen gewissen Ventilmechanismus zeigte; Infektion des
Pneumothorax durch die Fistel, seroses Exsudat, Empyem. Exitus
2 Monate nach Entstehung der Fistel. Die Therapie hat jedenfalls
einen lingeren paliativen Erfolg gebracht.

11*
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52. Frau H., 24 Jahre alt, aus Budapest. (Fall II Dr. Philippi.)

Anamnese. Familie frei von Tuberkulose. Der Mann gesund. Als
Médchen einen voriibergehenden Bronchialkatarrh im Jahre 1905, ein Vierteljahr
spiter Heirat (Juni 05). Wihrend der ersten Graviditit Krampfhusten ohne Aus-
wurf, der nach der Entbindung (3. VL. 06) vollkommen sistierte, wurde als
nervoser Husten gedeutet. Pat. verlor nach 3 Wochen die Milch. Bis Nov. 06
war sie anscheinend vollkommen gesund, damals Influenza, konnte aber dabei
ausgehen Bald wurde jedoch Fieber konstatiert und der Arzt wies eine
katarrhalische Prneumonie mach. Im Auswurf fand man Tbec.,, der objektive
Lungenbefund war aber noch gering. Das Fieber persistierte jedoch und wurde
deshalb Pat. im Februar 07 nach Davos geschickt, woselbst sic im
Sanatorium Philippi sich aufnchmen liess. Wiahrend einiger Wochen
war sic dort fieberfrei, dann aber traten wieder Temperaturen auf, die
abends zwischen 378 und 38,1 schwankten. Im Mai 08 verliess
sieDavos. Auch zu llause bestanden dieselben Temperaturen,
nur waren sie noch eher hoher. Keine Nachtschweisse. Pat. ist
gute Esserin, nie Pleuritis, keine Enteritis, leidlich guter Erndhrungs-
zustand. Pat. ist seit Monaten heiser. Der Vater, der Arzt ist,
kommt auf Anraten von Dr. Philippi mit der Bitte, die
Tochter mit Pneumothorax zu behandeln, da die interne
Therapie nun dauernd versagt und der Zustand der Pat.
sich stindig verschlechterte und weil e¢r die Prognose
wegen des fast ununterbrochen bestehenden Fiebers fir
ungiinstig halte. Auch in Wien wurde die Kranke von massgebender
Seite untersucht, die Prognose infaust gestellt, die linke Seite fiir krank, dic
rechte fiir gesund erklért.

Herr Kollege Philippi sandte iber die Z¢if seiner Be-
obachtung den folgenden Bericht:

Die Kranke kam nach Davos am 5. Februar 1907. Nach den Aufzeichnungen
des damals behandelnden Arztes fand sich damals ein starkes Infiltrat {iber
den oberen Partien der linken Lunge vorn bis zur dritten Rippe, hinten bis
Mitte Skapula; oben Bronchialatmen, zahlreiche klingende Rasselgerdusche,
Giemen, in den unteren Partien verbreitete klanglose Rasselgerdusche, vorn
Atmung verdndert mit verlingertem LExspirium. Auf der rechten Spitze keine
Dampfung, scharfes Vesikuldratmen, auf der Hohe der Spina scapulac giemende
Geriiusche, unten einige klanglose Rasselgeriinsche. Rechts vorn tiber Klavikula
etwa ein feiner Knacks. R. v. u. aussen zerstreute klanglose Knackse.

Anfangs Juli 1907 ist folgendes notiert:

Rechte Spitze leichte relative Dampfung, linker Oberlappen stark gedimpft,
hinten unten vom achten Riickenwirbel an ebenfalls geddmpft. Auf der rechten
Spitze (vesiko-bronchial) Atmung mit verlingertem Exspirium. In der zweiten
Hilfte des Exsp. deutliches Giemen und Knarren, aber keine ausgesprochen
konsonierenden Rh. Die ganzen Atemgerdusche etwas schwach. Links iiber dem
Oberlappen Afemgerdusche ganz undeutlich, vo6llig verdeckt durch grobes Giemen,
Knarren und Knacken, wenig feuchte Gerdusche, nach Husten Stoss. Bei der
Dampfung hinten Atemgeriusche deutlicher, im Exspirium bronchial und ver-
langert. Viel konsonierende Rhonchi, Knarren und Giemen spirlicher als oben.
Ferner war damals schon ein diffuses Infiltrat der Taschenbinder und der
hinleren Partien des linken Stimmbandes vorhanden.

Ich nahm die Patientin in Behandlung Anfang August 1907. Damals er-
hob ich, kurz zusammengefasst, folgenden Befund:
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Rechte Lunge: Schallverkiirzung iiber den oberen Partien vorn bis
dritte Rippe, hinten stéirker als vorn bis gegen Angulus scapulae. Uber den
unteren Partien vorn von der vierten ‘ijpe an, hinten etwa drei Finger breite
Schallverkiirzung, vorn stirker ausgesprochen als hinten. Untere Lungengrenze
gut verschieblich. R. v. o. vesiko-bronch. Atmen, spérliche mittlere, zihe, fern
klingende Rhonchi. Im 1. Interkostalraum Atmen scharf vesikuldr, heim Husten
etwas Keuchen. Ganz unten Atmung gleich, Exspirium tberall verldngert, {iber
den untersten Lungenpartien Atmung abgeschwicht, unrein, iiber dem Lungen-
rand feines, leises Knacken.

Linke Lunge: Starke Diampfung {iber der ganzen Lunge, in den
mittleren dusseren Partien stirker als neben Sternum. Uber der Mitte Skapula
wenig aufgehellt. L. v. o. iiber Klavikula Atmung leise bronchial, verdeckt durch
mittlere und grobe, zédhe, klingende Rhonchi und Quietschen. Im 1. und 2. ICR.
Rhonchi vermehrt, feuchter, im 3. und 4. zum Teil mit fernem Metallklang.
Atmung iiber den Ausseren Partien broncho-amphorisch. In den sternalen Partien
Rhonchi etwas spérlicher. Obere Axillargegend Rhonchi nehen Pektoralisrand
zum Teil metallisch, nach unten und hinten zu spérlicher, mehr mittel, klingend,
nicht mehr metallisch. Daneben iiberall zihes Quietschen. L. h. o. Atmung leise,
bronchial, mittlere, zéhe, klingende Rhonchi, Quietschen. Unterhalb Spina scap.
Rhonchi weniger klingend, Atmung vesiko-bronchial. Dicht unter- und ausser-
halb des Angulus mittlere und grobere, zum Teil metallische Rhonchi. In den
unteren Partien Rhonchi wieder vermehrt, feuchter, laut klingend, daneben
(ricmen. Relative Herzdidmpfung oberer Rand der dritten Rippe, spiter
abwirts verlaufend bis ausscrhalb Mamilla. Spitzenstoss im 4. Interkostalraum
etwa 1,5 cm ausserhalb Mamillarlinie; absolute Herzddmpfung am oberen Rand
der vierter Rippe, ziemlich gross. Lungen-Herz-Grenze nur wenig verschieb-
lich. Untere Lungengrenze nicht verschieblich. Herzténe im ganzen rein. Zweiter
Mitral-Trikuspidal- und Pulmonalton verstirkt. Puls 104—108, hie und da aus-
setzend, mittelkriftig. Zyanose des Gesichtes, besonders links und der Finger-
nigel. Infiltrat der Taschenbinder, der Hinterwand und der linken Arygegend
sowie des Ansatzes des linken Stimmbandes. Die Temperatur war intermittierend
febril. Insbesondere traten fast immer postmenstruelle Temperatursteigerungen
auf. Ein Versuch mit Einspritzungen von Beraneckschem Tuberkulin und
mit T.0.A. wurde im Hinblick auf die immer wiederkehrenden, sich allmihlich
steigernden  Fieberperioden aufgegeben. Die Temperaturkurve der letzten zwei
Monate liegt bei. Das Allgemeinbefinden wie auch der Lungen- und Kehlkopf-
befund wurden zusehends schlechter. Schon im Beginn der Behandlung wurde
mit den drztlichen Angehérigen der Patientin die Frage der Anlegung eines
kiinstlichen Pneumothorax oder einer ausgedelnten Rippenresektion beriihrt.
Ein im Frihjahr gemachter Vorschlag in dieser Beziehung wurde zunichst
abgelehnt. Mitte Mai verliess die Patientin in hoffnungslos
erscheinendem Zustand die Anstalt.

Am 27. April 08 wurde folgender Befund erhoben:

Rechte Lunge: Dimpfungen iiber den oberen Partien wie frither,
r. v. u. heller. R. v. o. iiber Klavikula leise, unrein vesiko-bronch., nach Husten
spirliche feine bis mittlere halbklingende Knackse. Im 1. ICR. noch etwa
ein feiner klangloser Knacks nach Husten. Atmung von hier an vesikuldr mit
verschirftem Exspirium. In den unteren Partien, besonders in der wunteren
Axillargegend Atmung noch abgeschwicht. Auf dem unteren Lungenrand ziem-
lich feines Knacken. In den mittleren axillaren Partien neben Pektoralisrand



166 L. Brauer und Lucius Spengler. [166

leicht klingendes, ziemlich feines Knacken und Knistern. R. h. o. Atmung
auch vesiko-bronchial unrein, etwas fernes Gicmen. Bei Mitte Skapula Atmung
fast vesikuldr, etwas Piepsen. Nach Husten ein klangloser bis hLalbklingender
ziher Rhonchus. Gegen Angulus Atmung vesikuldr, reiner, weiter unten hie
und da feines klangloses Piepsen. Uber Lungenrand Verdacht.

Linke Lunge: L. v. o. gedampft tympanitisch, ither Klavikula sowie
im 1. und 2. ICR. deutlicher Wintrich scher Schallwechsel sowie auch das
Gerdusch des gesprungenen Topfes. Auch in den unteren Partien stark ge-
dampft. Neben Sternum bei leichter Perkussion ecine einen I'inger breite sonore
Zone, bei kombinierter Untersuchung als von der rechten Lunge herrithrend
zu erkennen. ’

L. h. o. auch noch stark gedampft, iiber der Mitte Skapula wieder etwas
heller, gegen Angulus und weiter unten fiberall stark geddmpft, besonders
auch aussen. Links iber Klavikula leise broncho-amphorisch, mittlere und
grobe, zum Teil metallische Rhonchi und Quictschen. Im 1. und 2. ICR. Atmung
lauter, auch broncho-amphorisch, mittlere und grébere, meist metallische Rhonchi
und Quietschen. Neben Sternum Atmung mehr vesikuldr, Quietschen, ferner
Rhonchi spérlicher, fern klingend, zih. Im 3. ICR. aussen auch noch broncho-
amphorisch, grobere, zdhe, metallische Rhonchi. Neben Sternum Atmung fast
vesikuldr, mehr mittlere, knarrende Nebengerdusche. Im 4. ICR. neben Sternum
dasselbe, aussen besonders iiber Pektoralisrand zihes metallisches, gut mittleres
Knattern. In der unteren Axillargegend Atmung leiser, zerstreute, knarrende,
mittlere Gerdusche sowie Giemen und Piepsen. In den vorderen Partien auch
noch einige klingende, zdhe, mittlere Rhonchi. Kehlkopfinfiltrat haupt
sdachlich auf dem linken Arvknorpel iiber dem linken Taschenband sowie den
entsprechenden Partien der Hinterwand. Am hinteren Ende des linken Stimm-
bandes cin Lingsgeschwiir. Im Auswurf stets zahlreiche Tuberkelbazillen und
zahlreiche elastische TFasern. Herzverhiltnisse wie frither. Im Urin Spuren
von Eiweiss. Puls 108—112.

Mitte Mai wurden keine wesentlichen Verdnderungen auf den Lungen fest-
gestellt. Dic Aussichten fiir das Anlegen eines kiinstlichen Pneumothorax
schienen an und fiir sich gering. Mit Riicksicht auf den schiechien Allgemein-
zustand wurde darauf verzichtet, eine Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen
resp. eine Réntgen-Aufnahme hier machen zu lassen. Es wurde der Pat.
geraten, zunichst zur genaueren Beobachtung nach Mar-
burg in die Klinik von Brauer zu reisen Im Fall eines Nicht-
Gelingens des Pnecumothorax war dann eine ausgedehnte Rippenrescktion in
Aussicht genommen.

Am 25, Juni 08 wurde in Marburg folgender Aufnahme-
status erhoben: Kérpergewicht 48 kg, Puls 80—90, Temperatur
frotz Aspirin und Pyramidon abends bis um 38° steigend, Auswurfmenge
40 ccm, enthidlt dicke Eiterballen, Tbe. positiv, reichlich eclastische Fasern.
Pat. macht einen sehr erschépften Eindruck, ist aber bei
leidlich gutem Erndhrungszustande. Status: B v. o. und h.
nahezu normaler Lungenschall, gut breites Spitzenfeld mit scharfen Grenzen.
Lungengrenze r. h. u. 10. Rippe. Das Atemgerdusch ist {iber der rechten
Spitze zu leise, aber vesikulir, man hort iiber dem ganzen rechten QOberlappen
ganz aus der Ferne und Tiefe einzelne konsonierende Rh., die man deutlich
nach links heriiber verfolgen kann. Dieselben werden nach links hin bedeutend
stérker, sie entstehen hochst wahrscheinlich links vorn oben in den dortigen
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Kavernen. Neben diescem fortgeleiteten klingenden Rasseln
hért man cinzelnes kurzes Knacken und spédrliche ver-
streute, nicht klingende Geridusche, die unzweifelhaft
wohl im rechten Oberlappen entstehen.

Uber dem rechten Unterlappen ist das Atemgeriusch etwas lauter als
normal, beinahe pueril zu nennen, aber deutlich vesikulir. Auch hier hért
man einzelne Gerdusche, namentlich in der Hiluspartie,
die als fortgeleitet aufgefasst werden.

Links. Stark tympanitisch gedampfte Spitze. L. v. 0. Wintrich —
Hinten vou der Mitte der Skapula an Dampfung weniger intensiv, wird iiber den
unteren Partien des UL. etwas dichter. Untere Grenze- steht zwei Querfinger
breit héher wie r. Die ganze 1. Seite besonders in den oberen Partien stark
cingesunken, tympanitisch geddmpft.

R. Herzgrenze beginnt relativ erst am r. Sternalrand. Spitzenstoss drei
Querfinger breit ausserhalb der Mamillarlinie. Herzspitze nach 1. und o. verzogen.

Atemgerdusch links hinten oben und links vorn oben metamorphosierend,
amphorisch, metallisch klingende Rhonchi, speziell nach Husten. Nach Husten
und mehrfachem Atmen werden die Rhonchi sehr dicht, laut klingend, iiberall
bronchiales Exspirium, Inspirium zum Teil verdeckt.

I. h. u. Inspirium sehr leise, Inspirium und Exspirium deutlich bronchial,
zahlreiche klingende Rhonchi. Amphorisches Atmen sehr laut in der Axilla,
Metallklang.

In den unteren Partien der Seite A.G. etwas lauter. Untere Grenze nur
wenig verschieblich. Besonders laules amphorisches Atmen 1. unter der Klavikula.

Herztdne rein, etwas klappend. Keine Leberschwellung, Milz nicht palpabel.
Untere Magengrenze etwas {iber Nabel. Allgemeiner Erndhrungszustand gut,
Sputum reichlich, schleimig eitrig.

Réntgenbild. Gegen Adhisionen spricht die Gleichfdrmigkeit des
Schattens, die Durchleuchtbarkeit der seitlichen unteren Partien. Ferner Ab-
nahme der Diampfung nach unten zu, im Vergleich zur Seite und das relativ
laute Atemgeriusch in diesen Partien.

Anlegung des Pneumothorax 27. Juni 08 (Brauer).

Schnitt im 9. Interkostalraum zwischen hinterer Axillarlinic und Skapular
linie. Durchtrennung der Muskulatur in iiblicher Weisc. Beim stumpfen Durch-
stossen der Pleura Einzischen von Luft, glatter Sondenversuch. Anfangs nega-
tiver Druck von — 8 mm Hg bei Inspiration. Normale Bewegung der Hg-
Sdule, Einlaufen von 800 ccmn ohne jede Dyspnoe. Nur leichter Druck in
der Seite wird gespiirt. Anlegung mehrerer tiefer Niahte zur
Verhiitung des Hautemphysems. Nach Schluss ist die Patientin -
vollig wohl, keine Zyanose, Puls etwas kleiner als sonst und etwas be-
schleunigt, und zwar um 15 Schldge. Respiration 24,

1. Juli 1908. Nachpunktion: Anfangsdruck — 8 mm Hg bei Inspiration,
Einlaufen von 600 cem. Schlussdruck 410 mm Hg.

Rontgenbild zeigt den Zwerchfellwinkel vollig trocken. Die Lunge liegt,
in den unteren Abschnitten ctwa 1/; komprimiert, mit einer feinen Spange mit
dem Zwerchfell verbunden. In den oberen Abschnitten etwa 1/, bis 1/, kom-
primiert. Die Lunge ist vollig von Luft umflossen, ein feiner Strang ist seit-
lich adhérent. Man sieht im Oberlappen zwei je etwa fiinf-
markstiickgrosse Kava, dieganz scharf umrandetsind und
hell erscheinen. Das Mediaslinum ist missig nach r. verdringt, des-
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gleichen das Herz. Das Mediastinum wird bei der Inspiration und Exspiration
hin und her bewegt. Auf der anderen Seite im R.B. nichts Besonderes.

Uber den Fieberverlauf nach der Punktion, das Puls-
verhalten, die durchgefiithrte Therapie, Sputummenge ete.
orientiert die Fieberkurve (Tafel VII).

An dem Tage der Operation bleibt die abendliche Temperatursteigerung
aus, am anderen Tage steigt die Temperatur wieder an und wird gegen vordem
etwas hoher, die Pulszahlen steigen auf 100—110. In den ersten Tagen
nach der Punktion wird das Sputum reichlicher, auffillig
dinnfliissig, es treten deutlich rostbraune Ballen auf
(das Sputum nimmt einen pneumonischen Charakter an\.
Diesesrostfarbene Sputum verschwindetam 4 Juli, damit
tritt auch ¢ine Verminderung des bis dahin stdrker ange-
stiegenen Fiebers ein.

Da auf der gesunden Lunge ein akuter krankhafter
Prozess nicht nachzuweisen war, so muss nach dem
Sputumbefunde angenommen werden, dass in der Kollaps-
lunge ein pneumonischer Prozess sich entwickelte und
in iblicher Weise ablief

8. VIIL. Punktion. Anfangsdruck bei Insp. — 5 mm Hg, bei Exsp. — 2 mm
Hg. Enddruck zwischen — 3 und + 8 mm Hg. Jenge des Stickstoffs 700 cem.

13. VIL Punktion. Anfangsdruck inspiratorisch — 3 mm Hg, exspiratorisch
+ 0 mm Hg Enddruck schwankt zwischen --3 und --7 mmun Hg. N-Menge
600 ccm.

17. VII. Die Palientin spiirt weniger Hustenrciz, der uswurf list sich
leichter und ist deutlich gegen friher vermindert.

Schlussuntersuchung in Marburg am 25 VIL 08  Der
Temperaturverlauf erhellt aus der Kurve. Die Temperatur ist zwar gegen
anfangs viel besser geworden, doch bestehen noch abendlich leichte Erhohungen.
Subjektiv ist Pat. wesentlich gebessecrt, sie sieht viel wohler aus,
ist in den letzten Zeiten vielfach ausser Bett gewesen, der Hustenreiz, unter
der Pat. frither sehr litt, hat nachgelassen, Sputummenge betrichtlich
abgesunken, ist viel dinnfliissiger, schleimiger, weit weniger citerhaltig, es
fehlen vollkommen die dicken Eiterballen, die beiden letzten P’roben frei von
Bazillen und elastischen Fasern. Appetit ist missig. Seit dem Eingriff
hat Pat. 4 Pfund zugenommen. Ein Pleuraexsudat, welches am
25. VII. 08 im Rontgenbilde in den allerersten Anfingen nachweisbar wurde und
damals begleitet war von einer mehrtigigen geringfiigigen Stérung des All-
gemeinbefindens, kam Ende Juli und Anfang August etwa auf die Hohe der
Zwerchfellkuppe, ist aber dann spontan wiederganzverschwunden,
kann somit nicht verantwortlich gemacht werden fiir die obengenannte Gewichts-
zunahme. Man sieht im Rontgenbilde nur noch eine minimale Abschattung
des Zwerchfellrippenwinkels. Die ganze linke Seite ldsst ein Atemgerdusch
vermissen, selbstverstindlich ausgenommen die Gegend der Hiluspartie. Ls
findet sich ein ausgesprochenes Metallphidnomen tber der linken Scite. Dieses
metallische Phidnomenreichtinder Hohe der 2. bis 4 Rippe
vorn nach rechts heriber und zwar nahezu bis an die
vordere Parasternallinie. In diesem Bereiche fehltrechts
vorn auch das Atemgerdusch. Dieser eigenartige Befund
istzuerklidren aus einer Uberblihung des vorderenoberen
Mediastinalblattes (Rontgenbild in Groedels Atlas, Nr. 37
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Rechts ist das Atemgerdusch {iberall vesikuldr, nur hort man in der Hilus-
partie in’ grosserer Ausdehnung als iblich ein lautes hauchendes Exspirium
(Resonanz vom Pneumothoraxraum her). Auf der Hohe des Inspiriums hért
man an vereinzelten Stellen, besonders seitlich und unten ganz spirliches aus
der Tiefe kommendes Knacken. Die vordem als fortgeleitet bezeichneten Ge-
rdusche sind wihrend des Bestandes des Pneumothorax dauernd fortgeblieben.

Pat. gehtam 27. AugustO8nachDavosindas Sanatorium
Dr. Philippi zurick

Unter dem 9. September 08 berichtet dersclbe: Frau H. scheint in ihrem
Allgemeinbefinden und in ihrem Aussehen gegen frither wesentlich gebessert, so
dass man den soweit vorliegenden Anfangserfolg als sehr gut bezeichnen kann.

Unter dem Einfluss des Hohenwechsels war anfdng-
fich bei der Pat. eine betrdchtliche Atemnot entstanden
mit leichier Zyanose. Der Puls war anfdnglich um 92, die
Temperaturindenersten Tagennocherhdht (37,6 Maximum),
sie fiel dann aber in wenigen Tagen zur Norm herab (370
wird nicht mehr iiberschritten). Pat hat sich dann rasch
gut akklimatisiert, dic Atemnot liess bald nach, die Aus-
wurfmenge war auffallend gering, nur nach Sedimen-
tierungsverfahren ganz spédrliche The. zu finden.

Im Riicken war bei der Pat. infolge sehr hiufiger Durchleuchtungen in
den letzten Marburger Tagen cine leichtc Rontgendermatitis bemerkbar gewesen.
Diese verschwand aber vollstindig und blicb ohne nachteiligen Folgen.

Im Winter 1908/09 verblich Pat. in Davos. Herr Kollege Philippi
berichtet unter dem 18. Mai 09 wie folgt:

Schlusshefund. Es muss vorausgeschickt werden, dass, nachdem
die Patientin einige Monate keine Tuberkelbaziilen im Sputum hatite, wir seit
Ende Mirz solche wieder in spérlicher Menge wvorfanden. Nachdem dann
Ende Mirz 09 die vorletzte Einblasung von ca. 450 cecm Stickstoff erfolgt
war, ergab sich bei der am 5. IV. 09 folgenden Durchleuchtung, dass sich
links etwas Exsudat im Pleurasinus gebildet hatte. Die nichste Einblasung
wurde dann erst wieder am 6. Mai 09 ausgefithrt. Dabei fand ich, dass der
Pneumothorax sich wesentlich zuriickgebildet und die linke Lunge dement-
sprechend entfaltet hatte. Es wurden dann 900 ccm Stickstoff eingefiihrt, w o -
durch die Lunge wieder auf ihren alten Umfang zurtck-
gedringt wurde (siehe Figur 18 und 19), die den Befund vor und nach
der Punktion darstellen. Der am 18 Mai 1909 erhobene Schlusshefund ist
kurz zusammengefasst folgender:

Perkussion: L. v. o. iber Klavikula gedimpft mit Tymp. weiter unten
iiberall deutlich tymp. Die unfere Grenze verlinft horizontal in der vorderen
Axillarlinie, etwa in der Hohe der 9. Rippe. Oben geht die tymp. Zone etwas
bogenformig i{iber den rechten Sternalrand heraus und ist von der 3. Rippe an
vom rechten Sternalrand begrenzt. In dieser tymp. Zone befindet sich ent-
sprechend der Herzgegend bei Tastperkussion eine bis etwa 21/, Finger breite,
ausserhalb des linken Sternalrandes liegende dreieckige Dampfung. L. h. o.
findet sich bei Tastperkussion noch eine deutliche Schallverkiirzung iiber Spin.
scap., sowie lings der Wirbelsdule, die bis etwa Mitte Skapula reicht. Die
untere Grenze verlduft horizontal und steht etwa 1 cm tiefer als ‘rechts;
nicht verschieblich. R. v. o. Schallverkirzung iiber Klavikula im 1. ICR.
neben St. etwas deutlicher, aussen heller. Im 2. ICR. aussen noch minimal.
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Von der 4. Rippe an deutliche Schallverkiirzung, fast horizontal nach aussen
verlaufend iiber Mamillarlinie, nach unten zu stirker, nach aussen zu etwas
schmiler und heller, in der unteren Axillargegend noch etwa 2 Finger breit.
Untere Grenze der Mamillarlinie bis 7. Rippe gut verschieblich. R. h. o. eben-
falls Schallverkiirzung etwas stirker als vorn, bei Spin. scap. heller, gegen

Hanuber gedrangtes
Medrastsnum  anlicum

) Preumath . e
o

T Zweefelt - — i o k\\\w/

@

Fig. 19.

Das Mediastinum anticum war nach rechts deutlich uberblaht. Die Kavernen
in der kollabierten Lunge fraten noch etwas deutlicher hervor, als wie in
dieser Figur erkennbar.

Mitte Skapula wieder deutlicher. Direkt neben Wirbelsiule eine etwa 1,5 cm
breite und 11 cm lange helle Zone, besonders bei leiser Perkussion. Beim
Dornfortsatz des 5. Brustwirbels endigt diese helle Zone spitz aus, unterhalb
Mitte Skapula Dampfung heller, in den dusseren Partien tief sonor. Ganz unten
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etwa 3 Finger breite Schaliverkirzung, nach aussen zu steil abwirts verlaufend.
Untere Lungengrenze am Darmfortsatz des 12. Rippenwirbels, gut verschicblich.

Auskultation: R. v. o. scharf vesiko-bronch. mit verlingertem Exsp.
im 1. ICR. neben Sternum 1—2 mittlere, zdhe, fern klingende Rhonchi. Im
2. ICR. aussen noch etwa ein mittlerer fern klingender Knachs nach Husten.
Atmung auch vesiko-bronch., in den unteren Partien kaum etwas abgeschwicht.
Uber Lungenrand spiirliche feine knarrende Gerdusche. R. h. o. scharf vesiko-
bronch. mit verlingertem hauchendem Exsp., nach Husten etwa ein ziemlich
klangloser Knacks, neben Wirbelsdule gegen Mitte Skapula mehr spirliche
knarrende Gerdusche, kaum mittel. Atmung wunrein, nach aussen zu lauter,
reiner ves.,, Exsp. Uberall verlingert, ebenso weiter unten. Ganz unten etwas
abgeschwicht wunrein, besonders neben Wirbelsiule. L. v. o. iiber Klavikula
schr Jeises unbestimmtes Atmen, unrein bis knurrend, einmal etwas feines
fernes Giemen. Im 1. ICR. neben Sternum kaum vesiko-bronch., vielleicht von
rechts fortgeleitet, nach aussen zu schwiicher bis 0. Dasselbe weiter unten.
Ganz unten einmal ein glucksendes fernes metallisches Gerdusch. L. h. o. Atmung
leise, unbestimmt. Am Ende des Exsp. leises mittleres Knarren ziemlich kiang
los, ebenso weiter unten. Neben Wirbelsidule aussen Almung fast aufgehoben,
unten etwas deutlicher. Metallisches Keuchen beim Husten.

Stimmfremitus: L. v. iiberall abgeschwiicht. L. h. o. schwach zu
tithlen, neben der Wirbelsiule etwa bis Mitte Skapula. Rechts in den oberen
Partien verstirkt, besonders auch hinten neben Wirbelsdule. L. v. etwa im
5. ICR. der Parasternallinie einc verhreitete Herzerschiitterung zu fiithlen. Keine
Succussio. Herzténe an der Spitze etwas dumpf. Deutliches systolisches Blasen.
2. Ton akzentuiert. 1. Mitralton etwas unrein, fast blasend. Trikuspidalténe rein.
1. Ton an der Pulinonalis etwas dumpf, unrein, 2. Ton etwas akzentuiert, be-
sonders beim Insp. 1. Aortenton etwas verschwommen, 2. Ton auch etwas
akzentuiert.

Anfang Mai 09 bildete sich in der Mitte des linken Unterkiefers eine
Schwellung, die zu einem Abszess fithrte, der spiter erdéffiet wurde. In dem
Abszesseiter fanden sich Muchsche Granula, keine Tuberkelbazillen. Die
Temperaturen waren, abgesehenvonleichten Erhohungen,
wadhrend der Bildung dieses Aszesses immer normal. Max.
368 beim Mundmessen Im Sputum fanden sichnoch zahlreiche
Tuberkelbazillen, aber keine elast. Fasern; ebenso Much sche
Granula. Am 20. Mai reiste die Patientin nach Hause, wo die Nachfiillungen des
Pneumothorax alle Monate gemacht werden sollen. Im Herbst soll sie in unsere
Behardlung zuriickkommen.

Im Kehlkopf scheint das Geschwiir, das frither an der hinteren Wand und
am hinteren Ansatz des Taschenbandes vorhanden war, cpithelisiert. Es findet
sich nur noch eine kleine Granulation an der Hinterwand. Die Herzaktion war
ziemlich ruhig. Puls nach der letzten Untersuchung ausnahmsweise 100, sonst
gewdhnlich zwischen 92 und 100.

Patientin geht dann nach Ungarn zuriick. Unter dem 14, VI 09 schreibt
der Vater (Arzt):

»Uber das jetzige Befinden der Patientin kann ich nur das Giinstigste be-
richten. Schlaf und Appetit vorziiglich. Atmung gleichméssig ruhig. Tempe-
ratur andauernd gut, zwischen 36,6 und 86,9, auch nach den Punktionen,
dic in Budapest regelmiissig fortgefiihrt werden, nicht héher. Puls 82; Sputum-
menge (mit Speichel gemischt) 20—25 g. Bei genauester Untersuchung auf



172 L. Brauer und Lucius Spengler. (12

5 Objekitrigern keine Thc. gefunden. Korpergewicht 52 kg, Gemiitszustand
vorziiglich. Alles in allem ldsst sich ibr jetziger Zustand mit dem vorjihrigen
vor Anlegung des Pneumothorax iiberhaupt nicht vergleichen.

Vor der Operation seit Monaten andauernd und ununterbrochen
Fieber, hiufiger, quilender Husten mit kopitsem, eitrigem Sputum, Tbe. in
grossen Mengen. Schweres, kurzes Atmen, ins Bliuliche spielende Gesichts-
farbe, Abmagerung, Midigkeit, Schwiiche, kaum dic Fahigkeit, auch nur einige
Schritte zu gehen.

Nach der Operation fieberfrei, leichter Atem, sehr wenig Husten
mit wenig Auswurf und wenig oder gar keinen K o ¢ h schen Bazillen: blithende
Gesichtsfarbe, Gewichtszunahme, allgemeines Wohlbefinden, viel kriéftiger, kann
spazieren gehen bis zu !/, Stunde ohne zu ermiiden. Appetit und Schlaf vor-
zfiglich. Alles in allem ein Resultat, wie ich es nie zu erhoffen wagte.”

Fig. 20.

Das Mediastinum anticum war deutlich nach rechts {berhldht.

Im Herbst 09 kehrte die Patientin dann in das Sanatorium des IHerrn
Dr. Philippi zuriick und verblieb dort bis zum Frithjahr 1910. Der Kollege
berichtet am 14. IX. 10 wie folgt:

,Patientin war vom 20. Mai bis 11. Oktober 1909 zu Hause; in dieser Zelt
wurde der- Pneumothorax 4 mal nachgefillt. Hier in Davos (Winter 09/10)
hat sich dann die Patientin immer wohl gefiihlt. Ein Versuch, den Pneu-
mothorax eingehen zulassen, scheiterte daran, dass etwa
4—6 Wochen nach der Nachfillung wieder mehr Auswurf
eintrat, und der sonst bazillenfreie Auswurf wieder
Tuberkelbazillen aufwies. Wir sahen uns infolgedessen veranlasst,
etwa alle 4 Wochen den Pneumothorax aufzufillen. Zuletzt wurden Bazillen im
Februar 1910 nachgewiesen; die letzte Untersuchung bei uns am 5. Mai 10
ergab keine Bazillen. Bei der Punktion war gewohnlich ein leichter negativer
Anfangsdruck (— 5 bis — 8) vorhanden; im Durchschnitt wurden 350—500 cem
Stickstoff eingefillt und ein Enddruck von -8 bis - 10 erzielt. Das kleine
Exsudat links unten war nach wie vor nachzuweisen. Ich lege Ihnen eine
Skizze (Figur 20) tber die nédheren Verhiltnisse bei. Der Befund war
im einzelnen etwa folgender:
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L. v. o. iber Klavikula gedimpft mit Tympanie, weiter unten {iberall
tympanitisch. Unten mneben Sternum eine kleine Dampfung, schrig nach aus-
wiirts bis zur Parasternallinie verlaufend. Die untere Grenze der tympanitischen
Zone in Mamil'arlinie, 9. Rippe. Oben geht die tympanitische Zone {ber den
rechten Sternalrand, verlduft etwa  bogenformig, von der 3. Rippe an lings
des rechten Sternalrandes. L. h. o. geringe Schallverkiirzung neben Wirbel-
siule, unter Mitte Skapula verschwindend. Untere Grenze etwa 1 cm hoher
als rechts, nicht verschieblich. R. h. o. geringe Schallverkiirzung bei Spina
heller, gegen Mitte Skapula wieder etwas deutlicher; weiter unterhalb neben
Wirbelsiiule heller, aussen tberall sonor; ganz unten geringe, fast 3 TFinger
breite Schallverkiirzung, nach aussen heller, untere Grenze gut verschieblich.
. v. o. Schallverkiirzung kleiner als hinten, ebenso im 1. ICR. neben Sternum.
Im 2. ICR. tief sonor, besonders aussen. Vom 4. ICR. an Schallverkiirzung
etwas {bher Mamilla nach aussen verlaufend, nach unten zunehmend, mach
aussen heller und schmiler. In der unteren Axillargegend noch etwa 2 Finger
breit, untere Grenze oberer Rand 7. Rippe, gut verschiehlich.

Auskultation: R v. o ;\tlﬁung scharf vesiko-bronchial mit ver-
lingertem Exspirium, im inneren Winkel mal Verdacht. Im 1. ICR. scharfes
Inspirium, weiter unlen Gberall vesikulir ohne Nebengeriusche. Unten iiber
Lungenrand Atmung noch etwas abgeschwicht, unrein, ebenfalls ohne Neben-
gerdusche. L. v. o. Atmung tber Klavikula fast broncho-vesikulir, etwas
metallisches  Inspirinm, sowie «in metallisches, klappendes Gerdusch, kaum
mittel, nach Husten. In den sternalen Partien Lort man die Atmung der rechien
Lunge, nach aussen zu ist das Atemgerdusch fast aufgehoben. In der oberen
Axillargegend ectwas metallisches Keuchen; Atmung ebenfalls fast aufgehoben
in den unteren Partien. R. h. o. Atmung etwas unrein, vesiko-bronchial ohne
Ncbengerdusche; nur bel Mitte Skapula nochmal ein feiner, klangloser Knacks
nach hinten. Auch unten iber Lungenrand ein feines, leises, knackendes Ge-
rdusch bei ectwas abgeschwiichter, unreiner Atmung. L. h. o. Atmung leisc,
unbestimmt, unrein, ohne Nebengeriusche; ebenso weiler unten. In den unteren
dusseren Parfien etwas metallisches Keuchen bei Husten. Stimmfremitus
I. v. in den sternalen Partien etwas zu fiihlen, aussen 0. L. h. o. nur schwach
zu fithlen neben Wirbelsdule bis Mitte Skapula, r. h. o. bis Angulus, vorne in
den oberen Partien etwas verstirkt.

Bronchophonie: R h. am deutlichsten bei Mitte Skapula, 1. h.
in den verlebralen Parlien etwas verstirkt; im tbrigen aufgehoben.

L. v. ist im 5.—6. ICI. in der Parasternallinie eine unbestimmte Herz-
erschiitterung zu {iithlen. Der zweite Pulmonalton ist etwas akzentuiert, im {ibrigen
Herzténe ohne Besonderheiten. Die Temperaturen waren in den letzten Monaten
davernd normal. Pat. ist Anfang Mai 10 nach Hause gereist; nach den bis in
dic jiingsten Tage hinein erhaltenen Berichten hat sie sich stets wohl
gefiihlt und stets normale Temperaturen gehabt. Bazillen
wurden auch bei Antiforminbehandlung nicht nachge-
wiesen, der Pneumothorax wird weiter unterhalten. Im
Larynx war die Hinterwand noch etwas verdickt, doch nur noch cine ganz
kleine Granulation sichtbar. Die Stimmbinder waren fast vollkommen blass,
Stimme klar.

Der Vater (Arzt) berichtet am 15, IX. 10 an Brauer das Folg&nde:
by e e e e um so mehr, als ich Thnen nur das Allerbeste be-
richlen kann. Meiner Tochter geht es vorziglich; sie sicht
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blihend aus, hat absolut keine Temperatur, hustet nicht
und hat auch keinen Auswurf Appetitund Schlafsehr gut.
Am 24. Agust 10 wurde in Budapest die Nachfiillung vorgenommen (600 g),
bei dieser Gelegenheit auch das Sputum genau untersucht und vollkommen
bazillenfrei gefunden. Alles in allem ist ihr Zustand ein so befriedigender,
wie ich es nie zu hoffen wagte. Im November geht sie wieder nach Davos. . ... “

Indikation. Sehr schwerer, fortschreitend ungiinstig ver-
laufender Fall einer linksseitigen Lungentuberkulose. Die Patientin
war von ihren Angehérigen und Arzten vollig aufgegeben, da auch eine
lingere Sanatoriumstherapie, Tuberkulinbehandlung, klimatische
Kuren etc. versagt hatten. Sehr schlechtes subjektives Befinden,
dauernd Fieberzustand, reichlich Sputum.

Epikrise. Alsbald nach Anlegung des Pneumothorax (27. VI.
1908) entwickelte sich in der Kollapslunge anscheinend eine Pneu-
monie, wenigstens glaubten wir in Marburg aus dem Sputumbefund
und dem Fieberverlauf dieses schliessen zu diirfen. Physikalisch liess
sich selbstverstdndlich diese Frage nicht mehr beurteilen, da die kolla-
bierte Lunge einer physikalischen Untersuchung nicht zuginglich ist.

Keinesfalls hat in diesem Falle eine voriibergehende Lokalreaktion
auf der anderen Seite stattgefunden, wie dieses bei anderen Paticnten
von uns beschrieben wurde, denn in diesem Falle war ganz besonders
¢ingehend auf das Verhalten der anderen Seite geachtet worden.
Die Fieberkurve Tafel VII ist beigegeben, um zu zeigen, wie
gelegentlich dem Pneumothorax trotz bestem Enderfolg nicht die
rasche, sondern eine ganz systematisch langsame Entfieberung folgt.
Es mahnt dieses, den einmal begonnenen Weg konsequent und geduldig
fortzugehen und sich nicht durch anfinglichen scheinbaren Misserfolg
irritieren zu lassen, denn diese Krankengeschichte lehrt, dass bei
der Patientin gerade ein besonders giinstiger weiterer Verlauf ein-
trat (siehe hierzu die letzten Berichte).

Aus den Befunden sei noch die starke Uberblihung der vorderen
und oberen schwachen Stelle des Mediastinums hervorgehoben. Ein
Réntgenbild dieses Befundes ist in dem Gr6delschen Atlas wieder-
gegeben worden (Bild Nr. 37). Ebenda erkennt man auch auf der
Pneumothoraxseite die grosse Kaverne in der anfangs halb kolla-
bierten Lunge.

53. Sch., Emil, Kaufmann aus B., 23 Jahre alt.

Anamnese: Mutter litt an Knochentuberkulose, ebenso ein Bruder,
sonst kein Fall von Tuberkulose in der Familie bekannt. Patient 1/2. Als Kind
immer gesund bis zu seinem 21. Jahre. Mit 21 Jahren schwere Pneumonie links:
wihrend eines Monats sehr hohe Temperaturen, volliger Abfall der Temperaturen
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erst nach 5 Monaten. Patient lag 5 Monate zu Bett. Daraufhin viermonatlicher
Aufenthalt in Lippspringe, 2 Monate zu Hause und von Oktober 07 bis 1. Juni
1908 Aufenthalt in Davos. In Daves mit Ausnahme eines kurzdauernden Schubes
andauernd fieberfrei gewesen. Trotzdem frat weder eine nennenswerte Gewichts-
zunahme, noch eine Besserung der Lungen auf. Nie Blutung. Seit dem Auf-
enthalt in Lippspringe viel Answurf, bis 200 cem tiglich.

Status vom 26. VI. 08: Gew. 531/, kg. Puls 80. Temp. normal. Ein-
ziehung der linken Seite. Seitenverlagerung des Herzens nach links. Das Herz
liegt der Brustwand breit an. Dichte Infiltration mit grosser Kaverne
im linken Oberlappen. Kavernenbildung in der Spitze des linken Unterlappens.
Ziemlich dichter broncho-pneumonischer Prozess mit beginnendem Zerfall in
den iibrigen Teilen des linken Unterlappens. Rechte Seite zeigt nur ganz
geringfiigige Verdnderungen. Auswurfmenge 150—200 cem pro Tag, stark
eitrig,schrreichlich Tuberkelbazillen (Gaffky VII), elasti-
sche Fasern.

Am 28. VI. 08 Anlegung eines Pneumothorax (Brauer), der
gut gelingt. Die Lunge haftet nur mit einem dinnen Band in der Thorax-
kuppe, hat ganz geringfiigige Verwachsungen nach den Seiten und zwei diinne
fadenférmige, jetzt lang ausgezogene Verwachsungen nach der Basis.

2. VIL. 08. Glatter Wundverlauf. Entfernung der Nihte. Sehr deutlicher
Pneumothorax vorn und hinten nachweisbar.

4. VIL 08. Punktion. Bei Beginn inspiratorisch — 8 mm Hg. Bei 500 ccm

pendelt das Manometer um 1—2 mm -} und —. Am Schluss 4+ 3 mm Hg.
8. VII. 08. Punktion. N = 650 ccm. Anfangs leicht negativ, am Schluss
-+ 5 mm Hg.

13. VIL Punktion. Anfangs positiv = 1 mm Hg. Nach 400 ccm -}- 5
und -+ 8 mm Hg. Schluss bei 500 ccm + 6 und -~ 10 mm Hg.

18. VIL. Punktion. Bei Beginn — 6 mm Hg. Am Schluss + 5 und
<+ 12 mm Hg. Menge = 1000 ccm.

5. August 08 aus der Deutschhausklinik entlassen. Die Sputummenge
war bald nach der Operation auf 45 bis 60 herabgesunken, hielt sich dann
bis zur Entlassung zwischen 15 und 30 cecm. Patient dabei vollig fieberfrei.
Er ging in seinen Heimatort, fiihrte dort strenge Liegekur weiter durch
und kam in Zwischenrdumen von etwa 4 Wochen zur Nachpunktion nach Marburg.
Die Sputummengen sanken allméihlich immer weiter herab, im Januar 09 be-
trugen dieselben etwa 2 ccm pro Tag. Am 6. Februar waren in 2 Sputum-
proben Tbc. nicht aufzufinden, ebensowenig elastische Fasern.

Am 15. Januar 1909 kam Patient zur Nachpunktion nach Marburg. FEr
sah sehr elend aus, wihrend er vordem besonders frisches und gutes Aussehen
dargeboter. hatte. Daher wurde zundchstvoneiner Punktion Ab-
stand genommen. Pat. wurde einige Tage zu Bett gehalten und sollte be-
obachtet werden. Er hatte sich, bevor er nach Marburg kam, erkiltet,
hatte etwas Schnupfen und fiihlte sich nicht wohl. Auf
der Pneumothoraxseite bestanden Schmerzen, es wurde
daher eine Pleurareizung vermutet Die Uniersuchung des
Pneumothoraxraumes vor dem Rontgenschirm liess den Pneumothorax
zundchst noch vollig trocken erscheinen. Auffallend
waren hohe Pulszahlen, die um 100 lagen, auch:hohe Re-
spirationszahlen, zwischen 20 und 30, wibhrend sie frither normal
waren. Trotz grosster Schonung und Bettruhe erfolgten am 20. L. leichte Tem-
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peratursteigerungen, bis 37,6, welche am 24 bis auf 39
stiegen. Es trat in diesen Tagen ein Pleuracxsudat auf, welches
relativ rasch anstieg und am 25. I einer Probepunktion unterworfen werden
konnte. Das Resultat der Untersuchung war das folgende:

,Farbung auf Tbe. negativ.

Im Ausstrichpréparat reichlich rote Blutkdrperchen, missig kleine Lympho-
zyten, ganz vereinzelt polynukleire Lymphozyten mit neutrophiler Kornclung.'

Das Verhalten dieses Exsudates war ein iiberaus cigentimliches (sieche
Figur 21).

Es fanden sich im PnTh-Raum zwei Gtbereinander gelagerte
Exsudate, das eine dieser Exsudate lag hoher als das andere und mchr
nach hinten zu, wihrend das untere sich vorn seitlich fand. Durch Schiitteln
konntec man auf beiden Begrenzungslinien die Schiittelwellen deullich beob-
achlen. Es gelang uns nicht, durch die verschiedenartigsten Manipulationen
(Seitwirtslagerung, extreme Tieflagerung des Kopfes cte) das obere Exsudat
nach unten hin abflicssen zu lassen.

P Brsudat |

i

Fig. 21,

Bei fortgesetzier Bettrnhe wurde Pat. vom 2. Februar 09 an wieder
fieberfrei. Am 6. Februar wurde das untere der beiden Exsudate punktiert
und 100 ccm entleert, dafir 300 ccm N nachgegossen. Patient bekam an
diesem Tage wieder 37,8 und in den nichsten Tagen Temperaturen bis 37,4
Die Sputummenge war gegen Anfang Januar in die Hohe gegangen (6—10 ccm).

Bei vélliger Fieberfreiheit und normalen Pulszahlen wurde Pat. noch
guten Teils im Bett, spiter unter grosster Schonung weiter behandelt. Die
Sputummengen stiegen bis Mitte Februar 09 auf 40—45, gingen ab 20. Februar
wieder in Menge herunter und erreichten in den ersten Mirztagen regelmissig
die Menge von 8 ccm. Dabel war wieder Wohlbefinden eingetreten. Pat. sah
wieder gut aus, und wurde nach Hause entlassen. Man beschloss, von
weiteren Punktionen Abstand zu nehmen. Die nichsten Zeiten
brachten eine fortschreitende Besserung bis auf den Stand, der im nachfolgenden
Status fixiert ist.

Befund Mirz 1909. Volliges Wohlsein, sehr gutes Aussehen. Puls kriftig,
mittelvoll, durch die Atmung nicht beeinflusst. Auf der Hohe der Inspiration
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wird die mittlecre Sternalpartie und von dort aus die Brustwand bis zur linken
M.L. systolisch breit eingezogen.

Bei offenem Munde hort man ein herzsystolisches, etwas
rauhes Gerdusch sehr deutlich bis auf 10 cm Entfernung von dem
Patienten. Dasselbe ist von der Atmungsbewegung ganz
unabhdngig. Am Halse keine abnormen Pulsationen, keine Pulsation
am Jugulum. Subklaviastenosengerdusch fehlt beiderseits. An der Aorta
kein  systolisches Gerdusch, ebenso kein Nonnensausen. Das Stenose-
gerdusch ist an der Trachea und am Larynx sehr deut-
lich zu auskultieren wund zwar hier hauptsidchlich
wihrend der Atemruhe und wihrend der Exsp.-Bewegung.
Wiahrend der Insp.-Bewegung fehlt es, fehlt dann auch vor dem Munde, ist aber
in Inspirationsstellung zu héren. Es besteht kein systolisches Pulmonalgeriusch,
dagegen entspricht dem Gerdusch ein herzsystolisches und diasto-
lisches Gerdusch, welches iibér der ganzen linken Lunge
vorn gehort wird.

L. h. am Angulus scapulae ist das gleiche Gerduscl zu héren, nur weniger
laut. Perikardiales Reiben fehlt, zwischen den Schulterblittern keine Dbeson-
deren auskultatorischen Phinomenc.

Auch r. h. nichts von Pleurareiben.

Rechts vorn oben breite scharf begrenzte Spitze, 8 em breit. L. v. o,
leichte Tympanie, keine Dampfung, scharfe Grenzen, Breite 7 cm. L. beginnt
an der 3. Rippe einc Ddmpfung, die bis zur hinteren Axillarlinie reicht.
Dort ist in Hohe der 7. Rippe ein kleiner Bezirk von Tympanie nachweisbar.
Hinten beginnt die Ddmpfung 2 Q.F. breit unter der Spina und geht bis nach
unten.

R. . normaler Schall, kleines Rauchfusssches Dreieck. Grenze 10. Rippe,
sehr gut verschieblich.

R. Herzgrenze 1 Q.F. breit r. vom 4. Sternalrand. Leberlungengrenze’
6. Rippe, sehr gut verschieblich. Nach L ist die Herzdimpfung vom Exsudat
nichf abzugrenzen.

R. v. o. normales Atmen mit ganz geringer Verschirfung des Inspiriums,
auch nach Husten keine Rh. Sonst iiber der r. Lunge itherall normales Atmen,
nur das oben geschilderte Saccadieren. In der Spitze auch nach Husten
keine Rh. .

L. h. o. leises I, auch nach Husten keine Rh. L. v. o. gleichfalls
leises Inspirium und Exspirium von unbestimmtem Charakter, keine Rh. Unter
Klavikula bei sehr leisem Atemgeriusch einzelnes Knacken. Das eigenartige
Stenosezischen ist 1. unter der Klavikula sehr deutlick zu horen. Das leise
Atemgerdusch hat dort leicht hauchenden Beiklang. Im Bereich der Dimpfung
hort man vorn fernklingendes Kompressionsatmen. Seitlich und L h. u. ist das
Kompressionsatmen dem Ohr niher klingend. Dort einzelne knackende, halb
klingende zihe Gerdusche. Nach dem Lungenhilus zu hért man 1 bronchiales
Atmen mut spirlichen zéihen halbklingenden Rh.

Unter dem 12. Mai 09 berichtet der Pat.: ,Allgemeinbefindenselr
gut, Temperaturen dauernd unter 36,8 Hustenreiz vollig
fehlend, oft 10—14 Tage lang gar keinen Auswurf, dann an
einzelnen Tagen 3—4 com. Die Mundgerdusche sind immer
noch vorhanden.*

5. VI. 09. Die Durchleuchtung vor dem Rontgenschirme zeigt die rechte
Seite im besten Befinden, Zwerchfell glatt beweglich, keine Besonderheiten.

Beitriige zur Klinik der Tuberkulose, Bd. XIX. H. 1. 12
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Die ganze linke Seite ist gleichmdssig, wenn auch nicht intensiv abgeschattet.
Reste eines Pn.Th oder ein Rontgenbild wie bei Exsudat
sind nicht zu finden. Das Herz ist betrdchtlich nach der linken Seite
heriibergezogen, bei ruhiger Stellung ist im rechten Wirbelsdulenrande nichts
von einem Herzschatten zu sehen. Nur bei ticfer Inspieration wandert das
Herz aus der linken Thoraxhilifte etwas in die rechte Seite herein.

Patient fithlt sich imstande, in der Ebene ldngere Spaziergiinge zu unter-
nehmen, nur bei Bergsteigen etwas kurzatmig.

Befund vom 5. Juni 1909: Gewicht 12315 Pfund vor Operation
111 Pfund), Puls 70—80, Temperatur normal (36,8 Max.). Auswurf seit
5 Wochenganz verschwunden. Linke Schulter steht tiefer, linke Seite
stark eingesunken, besonders in ihrer oberen Partie, linke Secite schleppt stark
nach, Atemexkursion klein. Im 2., 3. und 4. ICR. am Sternum, besonders im 2.,
herzpulsatorische Einziehungen deutlich. TUher der ganzen linken Seite inten-
sive Dampfung. Untere Lungengrenze hinten links 11. Processus spinosus,
untere Lungengrenze rechts 12. Processus spinosus.

Rechts tiberall normaler Schall und normales Vesi-
kuldratmen, nur iber der Spitze vorn sowohl als hinten Atmen zu
scharf, Exspirium etwas verldngert, aber ohne Rhonchi.

Lings dem lin k ¢n Rande des Brustbeins ist ein ziemlich lautes kardio-
pulmonales Gerdusch zu horen, in abgeschwichter Form hért man
dasselbe iiber der ganzen linken Lunge hinten und vorn. Dieses Gerdusch hort
der Pat. selbst sowie er den Mund aufmacht. Wihrend der letzten 14 Tage hat
es Pat. nicht gehort, heute trat es wihrend der Herreise nach Marburg, also bel
etwas vermehrter Bewegung wieder auf. Pat. legt sich auf ein Sofa und das
Gerdusch verschwindet sofort, es ist also nur im Stehen
zu horen. Pat. erhebt sich vom Sofa, das Gerdusch ist wieder da, jetzt
aber erheblich leiser. Die Herzténe sind vollig rein.

Die rechte Lunge ist stark nach links hinitber tberbldht, ganz wie im
Fall H.,, Nr. 22. Auch hinten ist die Uberblihung der rechten Lung2 nach links
mit Sicherheit nachzuweisen.

Uber dem linken Schliisselbein Dampfung intensiv, ebenso im 1. und
2. ICR. und zwar besonders in der dusseren Partie. In der L Axillarlinie ist die
Dampfung fast absolut. Uber linkem Oberlappen hinten besonders intensive
Dimpfung. Fast vollstindig aufgehoben ist der Stimmfremitus nur in der
hinteren Axillarlinie abwirts der Héhe des Angulus scapulae, abgeschwicht
ist er Uber den {lbrigen Partien des Unterlappens. Im Bereiche des
Oberlappens ist er eher verstirkt. Die Herzgrenzen sind nicht mit Sicherheit
zu bestimmen, ausgenommen nach rechts, wo die relative Grenze mit dem
rechten Sternalrand abschliesst. —

Ubher linker Klavikula scharfes lautes vesiko-bronchiales Atmen ohne Rh.,
im 1. ICR. links sehr hohes und scharfes broncho-amorphisches Atmen, und
spérliche, meist feine klingende Rh. Dieselben Rh. im 2. ICR. nach Husten-
stossen. Im 3. ICR. leises Vesikuliratmen, im 4. und 5. ICR. aufgehobenes
Atmen.  Linke Seite an der Basis aufgehobenes Atmen, in der Axilla ganz
leises Bronchialatmen aus der Tiefe.

Hinten links oben iiber Oberlappen Inspirium leise, scharf, Exspirium leise
hauchend, ab und zu einige trockene Rh., namentlich nach Husten. Uber der
oberen Hélfte des linken Unterlappens ist das Atmen lauter, das Inspirium
scharf, das Exspirium deutlich hauchend und hért man hier lings der Wirbel-



179] Erfahrungen und Uberlegungen zur Lungenkollapstherapie. 179

sdule bei Hustenstossen feine und mittlere helle {rockene Rh. Im Bereiche der
unteren Hilfte des linken Unterlappens Atem ziemlich laut und scharf vesiko-
bronchial, gegen die Basis hin leiser werdend, nach Husten leises ziemlich
feines Knattern.

Unter dem 6. Juli 09 berichtet der Kranke:

»Mein  Allgemeinbefinden ist gut. Temperatur stets normal, nie iiber
36,9. — Husten und Auswurf nicht vorhanden. Auch morgens nicht den ge-
ringsten Auswurf.” —

Befund 14 X, 09. Inspektion: Linke Scite abgeflacht, besonders in der
Gegend der 2., 3. und 4. Rippe. Die ganze Seite schleppt deutlich nach.
Beide Supraklavikulargruben ecingesunken, 1. . r. die Mm. pectorales und
Trapetii, 1. .~ r. Rhomboidei, . .2 r. Pneumothoraxnarbe im 9. ICR.

Spitzenstoss etwas sichtbar, am deutlichsten 4. ICR. 11/, innerhalb der
M.-L. Pulmonalklappenschluss im 2. ICR. sichtbar. Pektoralfremitus iiber den
Spitzen gleich; unten h. und seitlich J. .~ r. Ther der 1. Spitze harte Dimpfung,
Abgrenzung nicht mdéglich. 1. ICR. am Sternalrand gedidmpft mit Tympanie,
dic nach der Axilla zu in véllige Ddmpfung ubergeht. Tmn 2. ICR. reicht die
Tympanic weiter nach der Axilla zu. Im 3. ICR. {iiberall leichte Diampfung.
Im 4. ICR. beginnt eine hirtere Dampfung, die nach unten zunimmt und im
6. und 7. ICR. bretthart wird.

L. h. o. bis zum 5. Brustwirbel hart geddmpft, von da an bis zum 9. Brust-
wirbel -etwas hellerer Schall, von dort an dieselbe harte Dimpfung wie L v. u.
Der tiberall normale Schall der r. Lunge reicht nach L bis an den 1. Sternalrand.
R. Spitze gut breit, 8 cm, normal schallend.

Mduskultation. L. v. o. Atemgeridusch bhroncho-vesikuldr, auch nach
Husten keine Rhonchi. 1. ICR. am Sternalrand bronchiales Atmen mit etwas
amphorischem Beiklang. Ist im 2. ICR. weniger stark, aber deutlich. 3. ICR.
Atemgerdusch sehr abgeschwiicht, sehr verlingertes Exspirium mit fernem bron-
chialem Beiklang. Von da an nehmen die Atemgerdusche an Intensitit ab,
so dass im 5. ICR. kein Atemgerdusch mehr zu horen ist. In der Supraklavikular-
grube und 1.—3. ICR. Fliisterstimme sehr verstdrkt, fast bronchophonisch.

L. h. o. oberhalb der Spina broncho-vesikulires Atmen, von da an bis
VIII. Brustwirbel sehr lautes fast bronchiales Atmen, weder Reiben noch
Rhonchi zu héren, auch nicht nach Husten. H. o. bis VIII. Brustwirbel starkes
Durchdringen der Flisterstimme rechts.

R. v. 0. und h. o. Atemgerdusch etwas verstirkt, Exspiration etwas ver-
lingert, sonst iiberall Vesikuldratmen.

Im Januar 10 berichtet Patient, dass es ihm ,vorziiglich* geht. Trotz un-
giinstiger Witterung fithlt er sich véllig wohl, Aussehen vorziiglich, weder Husten
noch Auswurf. Gewicht jetzt konstant, iibernimmt in Frankfurt ein Agenturen-
geschift und muss viel reisen.

Lungenbefund Ende Juli 1910:

Perkussion: Dic ganze linke Seite ist geddmpft und zwar itber den
oberen Abschnitten vorn und hinten sehr intensiv, ebenso hinten unten und
links seitlich und unten vorn. Die harte Dimpfung hat zwischen der 2. und
4. Rippe links vorn ecinen etwas tympanitischen Beiklang. Die gleiche Tympanie
befindet sich hinten in der Hilusgegend. Das Herz ist nach links verlagert,.
die rechte Lunge nach links iiberbldht. Schallwechsel fehlen. Die linke Spitze
ist schmal und eine Grenze kaum zu bestimmen. Die Grenze steht links hinten
unten um 2 Querfinger breit hoéher wie rechts, unbeweglich.

12%
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Mduskultation: L. v. o. Insp. rauh, Exsp. leise bronchial, auch nach
Husten kein Rasseln. L. v. im 1. ICR. bronchiales Atmen mit leichtem amphori-
schem Beiklang; dieses im 2. ICR. nicht mehr deutlich zu hoéren. Vorn nach
unten zu wird das Atemgerdusch daun scharf und abgeschwiicht, stark verlingertes
Exspirium mit fernklingendem bronchialern Charakter. Im 5. ICR. ist das
Atemgeriiusch nicht mehr deutlich zu horen. Rasselgeriiusche werden in dem
ganzen Bezirke nicht gehort. L. h. o. oberhalb Spina vesiko-bronchiales Mtmen,
alsdann in der Hiluspartie schr lautes Bronchialatmen, aber auch hier kein
Rasseln, auch nicht nach Husten. L. h. u. ist das Atemgerdusch betrichtlich
abgeschwicht, Exsp. verlidngert, ausgesprochen hauchend, kein Rasseln.

Rechte Spitze hinten und vorn Atmen verschiirft, Fxspirium wenig ver-
langert, Rhonchi keine.

Indikation. Dichte Infiltration mit grosser Kaverne im linken
Oberlappen, Kavernenbildung in der Spitze des linken Unterlappens.
Ziemlich dichter broncho-pneumonischer Prozess mit beginnenden Zer-
fallserscheinungen in den tibrigen Teilen des linken Unterlappens.
Rechte Seite zeigt nur geringfiigige Verdnderungen. Auswurf-
mengen 150—200 cecm pro Tag; stark eitrig; reichlich Tuberkel-
bazillen (Gaffky VII), elastische Fasern. Somitsehrungtinstige
Prognose und véllige Arbeitsunfahigkeit, die um so
schwerwiegender, als Patient auf eigenen Verdienst angewiesen ist.

Epikrise. Es gelingt ein sehr guter linksseitiger Pneumo-
thorax. Mit der nahezu kompletten Kompression der Lunge gehen
die Auswurfmengen bald betrichtlich zuriick. Die Tuberkelbazillen
und elastischen Fasern schwinden. Der Pnreumothorax bestand im
ganzen etwa 3/, Jahre. Seit 11/, Jahren ist die Lunge wiecder aus-
gedehnt. Es resultierte ein volliger Schwund jeglichen Auswurts
bei kompletter Arbeitsfihigkeit unter ziemlich wungiinstigen Be-
dingungen, da Patient viel reisen muss. Kr lebt und schaut aus
wie ein véllie Gesunder. R. Seite gut geblieben.

An Komplikationen trat withrend des Bestandes des Pueumo-
thorax in dem Pneumothoraxraum ein geringfiigiges, eigenartig ge-
lagertes Exsudat auf (siche Zeichnung S. 176). Nach Resorption
des Pneumothorax war sehr auffillig ein lautes kardio-pulmonales
(Gerdusch. Die Einzelheiten siehe Krankengeschichte, sowie die spittere
Besprechung. — In Summa ein besonders tiberzeugender
und schéner Erfolg.

54. Frl. Anna R., 32 Jahre alt, Ilbersstedt in Anhalt, (Fall IIT
Dr. Philippi.) .

Anamnese: Als Kind Masern und Scharlach. Im 16. Lebensjahre Kopf-
rose. Seit Frithjahr 1903 Husten. Frihjahr 1904 Lungenspitzen-
katarrh festgestellt, jedoch kein Sputum, auch keine Bazillen. In-
halieren brachte den Husten zuniichst wieder weg. Januar 1905 14 Tage lang
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in der linken Seite Schmerzen, dabei Nachtschweisse. Sputum trat erst im
Mai 1905 auf. Damals 6 kg Gewichtsabnahme. Kam im September 1905 mit
Temperaturen bis 88,7 nach Davos in Behandlung des Herrn Dr.
Philippi. Die Temperatur sank in Davos auf 37,5 bis 37,8, blieb so etwa
5 Wochen, spidter traten Zeiten ein, in denen Pat voriber-
gehend temperaturfrei war, stets aber kamen wieder
lange Wochen mit erheblicher Temperatursteigerung vor,
wihrend welcher dann Pat. das Bett hitten musste. So ging
es bis Januar 1906. Von da an fast bestindig ausser Bett. Juli bis September
1906 Tuberkulinkur mit sehr niedrigen Dosen. Von Oktober bis Dezember 1906
wieder zu Hause, wihrend der ganzen Zeit aber leichte Fieberbewegung. Von
da an bis jetzt wieder stdndig in Davos. 1907 eine Influenzainfektion. Von
Mitte Februar bis Mitte Juni 1907 wicderum Tuberkulinkur mit niederen Dosen.
August 1907 Influenza-Bronchial-Katarrh und Pneumonic
im linken Unterlappen, erhéhte Sputummengen, Tempe-
raturen bis 39°% 3 Wochen lang. Ende September, November, Dezember
1907 wiederum Tuberkulinkur, Mitte Juni 190Sintensiver Bronechial-
katarrh, vermehrter Auswurf Temperaturen bis 40, von
nun an wieder stindiges Wechseln zwischen fieberfreien
und relativ hoch fieberhaften Zeiten.

Herr Kollege Philippi tibersandte die nachfolgenden Befunde, die den Ver-
lauf charakterisieren:

Befund 26. XI. 05: Uber der ganzen linken Seite Dampfung, 1. v. o.
unter der Klavikula mit tympanitischem Beiklang. R. v. und h. o. leichte Schall-
verkiirzung, ebenso ganz leichte Schallabschwichung r. v. u.

L. v. o. Hohlenatmen mit groben zdhen, inetallisch klingenden Rassel-
gerduschen. L. v. zwischen 2. und 4. Rippe Bronchialatmen mit zihem klingen-
dem Knattern, mittelblasig. In der Sternalpartie 1. v. sind die Rhonchi spir-
licher, aber auch klingend. L. v. u. und seitlich ist das Atmen abgeschwicht,
mittleres zum Teil klingendes Knarren und Knacken, vereinzelte, zihe klingende
Rasselgeridusche. L. h. o. leise vesiko-bronchial. Von der Spina scapula bis
zur Mitte voll bronchial, oben spirliche trockene mittlere Rhonchi und Knacken,
abwirts der Spina klingendes, mittleres zihes Knattern. Gegen Angulus: scapula
sind die Rhonchi spérlicher, klanglos. Uber den unteren Partien ist das Atmen
abgeschwiicht, unrein, spirliches mittleres Knattern, in den &usseren Partien
ctwas klingend.

R. v. o. Atemgerdusch fast bronchial, zahireiche mittlere, klingende, zidhe
Rasselgerdusche. R. v. u. Atmung abgeschwicht, unrein, vereinzeltes Pleura-
knacken. R. h. o. leise vesiko-bronchial, einige mittlere zihe klingende Rhonchi,
bei und unterhalb der Spina vermehrt, gegen Mitte der Skapula spirlicher,
fein, klanglos, weiter unterhalb alles normal.

21. VIL 08. Diampfung tber der ganzen linken Seite viel intensiver, tympa-
nitischer Beiklang, besonders 1. v. o, . h. w. und L seitlich. Das Herz ist etwas
nach links verzogen. R. v. o. und h. ganz schwache Schallverkiirzung, ebenso
r. v. u. Zwerchfellgrenze links ist nur schwer verschieblich.

Auskultation gibt I. v. 0. und h. sowie seitlich ausgedehntes Hohlen-
atmen, 1. v. 0. mit Wintrichschem Schallwechsel. In diesen ganzen Partien
mit zum Teil mittleren, mehr oder weniger metallisch klingenden Rasselgerduschen.
Nach der Sternalpartie und nach unten zu werden die Rasselgerdusche mittel-
gross, Uberall deutlich klingend. L. v. u. bronchiales Atmen mit mittleren klingen-
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den, zum Teil auch hier noch metallisch klingenden Rassclgeriauschen; in den
vorderen unteren Partien Atmung leiser, mehr knarrende Gerdusche, weniger
klingende Rhonchi. L. h. in der Mitte mehr mittlere, etwas weniger klingende
Rasselgerdusche. L. u. neben der Wirbelsdule knarrende und knatternde Ge-
rdusche, dort Atmung abgeschwicht, unrein, mif zihen mittleren klingenden
Rasselgerduschen.

Rechts vorn oben Atemgeriusch vesiko-bronchial, Rhonchi dortselbst fast
nur nach Husten, ziemlich klanglos. Rechts hinten oben vesiko-bronchiales Atmen,
spirliches, ziemlich feines Knarren und wenige klanglose, zum Teil feine Rhonchi,
die bei der Spina scapula etwas vermehrt und gegen Mitte der Skapula etwas
spérlicher sind. Die ganzen {ibrigen Partien auskultatorisch normal, nur r.
seitlich zeitweise cin klein wenig Reiben.

Im Hinblick auf die schwere Erkrankung und den fortschreitenden un-
giinstigen Ablauf der Erkrankung stellte Herr Dr. Philippi die Indikation
zur Lg-Kollaps-Therapic und {iiberwies dic Kranke nach Marburg.

Am 24 VIL 08 traf Patientin in Marburg ein. Die Pulszahlen
lagen meist um 90. Abendliche Temperaturen 37,3—37,7. Sputuinmenge zwischen
30 und 55. Es wurde die Anlegung ecines Pncumothorax beschlossen. Von
vornherein schien es fraglich, ob es mdglich sein wiirde, einen freien Pleura-
spalt zu finden. Gegen den Bestand eines freien Pleuraspaltes sprach die
Anamnese, ferner die schlechte Verschieblichkeit der Lungengrenze, und die
gleichmiissige Dichte des Rontgenschattens. Fiir den freien Pleuraspalt sprach
die Tatsache, dass das Bronchialatmen tiber dem linken Unterlappen auffallend
laut war, sowie, dass die Diampfung daselbst nicht besonders intensiv schien.

Fndlich war kurz vor der Reise nach Marburg noch
folgender Umstand aufgetreten, der die Moglichkeit der Anlegung
eines Pneumothorax doch wieder naher riickte. Mitte Juni 08 konnte
ndmlich Dr. Philippi in der linken unteren Axillargegend, die frither
immer ziemlich stark gedampft schien, einc etwa handtellergrosse tympanitische
Zone konstatieren, welche bei der Perkussion ziemlich stark druckempfindlich
war. In diesem Gebiet fand sich stark abgeschwiichte Atmung. Dic:
Rhonchi, die friher dort einfach klingend waren, hatten einen deutlich metallischen
Beiklang. Ferner konstatierte man auch in dieser Gegend ausgesprochenes
Stibchen-Plessimeter-Phiinomen. Die Atmung war leiser wie frither. Da die
Kranke um jene Zeit schr hohes Fieber hatte, konnte man sie nicht durch-
leuchten, doch nahm man den Bestand eines umschriechenenrn
natiirlichen Pneumothorax an. Nach etwa 11, Wochen gingen die
metallischen Phénome wieder zuriick. Die Atmung war wieder lauter, und
eine nach weiteren 3 Tagen vorgenommene Durchleuchtung ergab in jener
Gegend eine deutliche helle Zone, die sich sicher von der Magenblase ab-
grenzen liess. Nach weiteren 3 Wochen war auch diese helle Zone verschwunden.

- Das frische pneumonische Infiltrat des schwer erkrankten Unterlappens
hatte sich erst im Winter 1907—08 im Anschluss an Influenza entwickelt.

Wihrend einer 3 jihrigen Beobachtung konnte Dr. Philippi schwere
pleuritische Attacken iiber dem Unterlappen nicht beobachten. Auch die Vor-
geschichte deutete nicht auf Rippenfellentziindung. Die Zerfallserscheinungen
im linken Oberlappen waren wéhrend der Beobachtungsdauer entschieden stirker
geworden, wihrend sich der Befund iiber der rechten Spitze ziemlich stationiir
erwiesen hatte.

So wurde denn am 4. VIIL 08 der Versuch der Anlegung
eines Pneumothorax im 6. Interkostalraum, mittlere
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Axillarlinie unternommen (Brauer). Es gelang 500 ccm N ein-
zubringen. Die Temperatur stig wiihrend der niichsten 3 Tage abends auf 37,3,
war dann bis zum 28 VIII. 08 dauernd vollig normal.

Nachfiillangen :

6. VIII. 08 250 cem N.
11. VIIL 08 350 cem N.
18. VIIIL 08 150 cem N.
25. VIIL 08 300 cem N.

An diesem Datum war der Anfangsdruck inspir. 4+ 10, exspir. -~ 12; der
Schlussdruck -+ 25.

28. VIIL 08 200 ccm N.

2 Tage darauf einmal 37,8, die Pulszahl blieb dauernd um 80.

5. IX. 08 250 cem N.

14. IX. 08 800 cem N.
16. 1X. 08 300 cem N
mit einem Schlussdruck --27 mm Hg.

Die Sputummenge betrug am 4. Tage nach dem Eingriff 45 cem, sank dann
am nidchsten auf 25 und 20 cem herab, und hielt sich nun dauernd zwischen
15 und 20 cewm, war somit betrichtlich vermindert.

Dic Herzaktion war stindig regelméssig und kriftig.

Die Pneumothoraxblase reichte sowohl nach dem physikalischen wie nach
dem Rontgenbefunde vorne bis zur 3. Rippe herauf, ging bis etwa zur Mitte
des Sternums, fillte den Komplementirraum tber dem Herzen aus, und ging
vorne unten his zum Zwerchfell hLerunter. Es war deutlich Stibchen-Plessi-
meter-Phiinomen zu bekommen. Die Lunge war in der Thoraxkuppe breit adhérent.
Ebenso war die Lunge adhirent von der hinteren Axillarlinie an. In der ganzen
hinteren Thoraxfliche konnte man ausserdem im Rdéntgenbild zwei zarte Ad-
hiisionsstriinge erkennen, die den der Lunge vorn aufliegenden Pneumothorax-
raum in diesem unteren Abschnitte durchsetzten; somit war die Lunge nach
der Seite zu vollig ausgespannt erhalten, doch lagerte vorn auf der Lunge
eine vielleicht 11/, Liter grosse Luftblase, welche die Lunge von vorn nach
hinten zu ausspannte. Ein Exsudat war in diesem Raum nieht nachzuweisen.
Es ist somit, falls tatsdchlich frither schon ecinmal ein natirlicher abgesackter
Pneumothorax bestanden haben sollte, zu einem erneuten Durchbruch der Lunge
nicht gekommen.

Am 19. IX. 08 wurde Patientin wieder nach Davos entlassen. Am
13. III. 09 berichtete Dr. Philippi iber den weiteren Verlauf,
wie folgt:

Patientin trat am 22. September 08 wieder in unsere Behandlung ein.
Sie hatte hier anfinglich keinerlei Atembeschwerden. Der Puls war 100, regel-
missig.
wir ihre letzten Temperaturtabellen nicht haben finden kénnen.

Der Lungenbefund war kurz zusammengefasst folgender: Kissenbildung
iber rechter Klavikula, starkes Nachschleppen links, guter Ernihrungszustand.

Perkussion: R. v. o. geringe Schallverkiirzung iiber Klavikula und
im 1. ICR. neben Sternum: von der {. Rippe an schrig abwirts verlaufende
Schallverkiirzung, in der unteren Axillargegend noch ca. zwei TFinger breit,
untere Grenze unterer Rand der 6. Rippe, gut verschieblich.

R. h o. auch Schallverkiirzung, am deutlichsten zwischen Spina wund
Mitte Skapula, dann sonor, unten drei Finger breite Schallverkiirzung, nach
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aussen zu schiniiler, untere Grenze tiefstehend, auf der Hohe des Dornfortsatzes
des 12. Riickenwirbels, gut verschieblich.

L. v. o. stark geddmpit, etwas Tympanie, ebenso im 1. und 2. ICR. Im
1. ICR. aussen Wintrich scher Schallwechsel. Vom oberen Rand der 2. Rippe
verlduft eine tympanitische Zone steil abwirts bis zur Parasternallinie, von
da an liuft die obere Begrenzungslinie dicser Zone bogenformig, fast horizontal,
nach aussen, die Operationsnarbe etwas iiber der Mitte schneidend. Herz-
ddmpfung lisst sich mit gewohnlicher Perkussion nicht begrenzen. Nach rechts
ist die tympanitische Zone vom linken Sternalrand begrenzt, nach unten geht
sie bis zum oberen Rand der 7. Rippe.

L. h. o. ebenfalls stark gedimpfter Schall mit Tympanie, am deutlichsten
etwas unterhalb Spina scapulae. Auf der Hohe der Mitte Skapula beginnt
ebenfalls eine tympanitische Zone, deren obere Grenze direkt gegen den Angulus
verliuft, von da ab etwa horizontal verlaufend mit der anderen f{riither er-
wahnten obceren Begrenzungslinie zusammentreffend. Die untere Begrenzungs-
linie verlduft vom oberen Rand des ersten Lendenwirbels horizontal nach vorn.
In diesem Gebiet zeigt sich deutlich Stibchenplessimeterphdnomen.

Auskultation: R. v. o. vesiko-bronchial, spérliche mittlere ziihe halb-
klingende Rhonchi iiber Klavikula und im 1. ICR. neben Sternum, aussen
spérlicher, ziemlich klanglos. Vom 2. Interkostalraum an Atmung vesikulir.
Uber der unteren Didmpfung Atmung etwas abgeschwicht. Cber dem Lungenrand
ziemlich feines Knacken. Dicht neben Sternum sehr laute Herztone.

R. h. o. Atmung vesiko-bronchial, einige zihe, fernklingende Rhonchi (zum
Teil wahrscheinlich fortgeleitet), nach aussen zu weniger klingend, spirlicher.
Unterhalb Spira scapulae Rhonchi vermehrt, knatternd, aussen spérlicher, weniger
klingend. Unterhalb Mitte Skapula noch vereinzelte fernklingende Rhonchi neben
Wirbelsdule, unten auch noch etwas abgeschwicht, iiber dem Lungenrand etwa
ein feiner Knacks.

L. v. o. Atmung broncho-amphorisch mit metallischem Beiklang, grobe
metallische Rhonchi, ebenso im 1. ICR. Im 2. und 3. [CR. sind sie melr
mittel, laut klingend, Atmung leiser. In der unteren tympanitischen Zone Atmung
sehr leise, unten fast aufgehoben.

L. h. o. Atmung broncho-amphorisch, deutliches Kavernenglucksen, zihe
grobe, meist metallische Rhonchi und Quietschen, unterhalb Spina scapulae
vermehrt, zum Teil metamomorphorisierendes Atmen. Unterhalb Mitte Skapula
werden die Rhonchi mehr fernklingend, spérlicher, unterhalb Angalus
scapulae vollig verschwinden. In den unteren Partien der tympanitischen Zone
ist die Atmung spérlicher, ohne Nebengeriusche, mit metallischem Keuchen.
Im Sputum keine sichere Tuberkelbazillen.. Urin ohne Eiweiss, Zucker, Diazzo-
reaktion. Leber tiefstehend, besonders in der Mittellinie, etwa 5 cm iiber dem
oberen Nabelrand, rechten Mamillarlinie bis zum Rippenbogen.

Es wurden nun verschiedene Nachfiillungen mit Stickstoff vorgenommen.
Dic erste am 10. X. Man kam pmit der Nadel zentralwirts vom Rippenkorb
in ein starres knirschendes Gewebe (Pleuraschwarte). Erst nachdem die Spitze
der Nadel etwa 6 cm eingedrungen war, fing der Manometer an, auszuschlagen.
Puls vor der Operation 108, nach der Operation 96. A.-Druck im Mittel
— 4,0 mm Hg, Enddruck -+ 11,0 mm Hg. Einfithrung von 500 ccm N, die
ohne Beschwerden ertragen werden. Im Rontgenbild erscheint die Luftblase
nach der Operation hauptsichlich nach unten vergrossert, noch ziemlich starkes
Abwirtsdrangen des Zwerchfelles. Am 18. X. zweite Injektion von 500 ccm N.
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Druck vor der Operation im Mittel -~ 3—4 mm, nach der Operation -- 13—14 mm.
Puls vor der Operation 98, nach der Operation 92. Am 25. X. Einfiihrung von
400 cem N. Druck vor der Operation 3—4 mm, nach der Operation 10—12 mm.
‘Puls vor der Operation 98, nach der Operation S8. Es zeigen sich jetzt deut-
liche strangférmige Adhirenzen, die auch eine Abknickung des Zwerchfelles
verursachen (siehe Figur 22). Am 2. XI Einfithrung von 500 ccm N.
Druck vor der Operation — 2 mm, nach der Operation - 17 mm. Puls vor
der Operation 108, nach der Operation 105. Am 9. XI. Einfihrung von
900 cem N. Druck vor der Operation — 2 mm, nach der Operation -~ 12 mm.
Puls vor der Operation 104, nach der Operation 98. Am 18. XI. Einfihrung
von wieder 900 cem N. Druck vor der Operation 0, nach der Operation - 20 mm.
Abends Anstieg der Temperatur auf 38, mach 2 Stunden Abfall auf 37,2.
Am 30. XI. Einfilhrung von 300 ccm N. Druck vor der Operation — 2, nach
der Operation zuerst 22, nach einigen Minuten --19. Patientin bekam gegen
Schluss der Operation starke Schmerzen 1. v. o. und I h. o. sowie in den
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Schultermuskeln. 7. XII. In ciner Tiefe von 8 cm kommt die Nadelspitze
wieder in festes Gewebe. Die Nadel zeigt eigentlimlich zuckende, zum Teil
mit dem Puls synchron gehende Ausschlige. Nach Zuriickziehen der Nadel
um 1 cm deutliches Manometerausschlagen. Druck vor der Operation — 2,
nach der Operation +-24. Puls vor der Operation und nach derselben 100.
Nach der Operation leichtes Druckgefithl 1. v. o. In der Nacht steigen die
Schmerzen in der linken Thoraxhilfte, die bis zum Hals hinaufziehen. Starke
Dyspnoe und Zyanose (die linke Gesichtshilfte stirker blau als die rechte).
Puls etwas iiber 100, ziemlich klein. Temperatur 37,1. Auf 0,0075 Morphium
Schmerzen besser, aber Erbrechen von allem Genossenen. Im Laufe des folgen-
den Tages wird der Puls ruhiger, kriftiger, ca. 100. Zvanose wird geringer,
ebenso dic Schmerzen, die nur noch bis zur Klavikula reichen. Die Herz-
tone sind etwas leise, unrein. In der Luftblase starke Tympanie mit Metall-
beiklang. Auf den Lungen keine Anderung des Befundes. Den nichsten Tag
lassen Zyanose und Dyspnoe nach, ebenso die Schmerzen. Auf den Lungen
keine Anderung. 22. XI. Injektion von 200 ccm N. Druck vor der Operation
— 3, nach der Operation -+ 13. Puls vor der Operation 98, nach der Operation 96.
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15. I. Einfiihrung von 200 cemn N. Druck vor der Operation — 5, nach der
Operation - 15. Puls vor der Operation 100, nach der Operation 92.

Die letzten Stickstoffeinfihrungen brachten keine wesentliche iAnderung im,
Befund. Beziiglich des tbrigen Verlaufes ist zu bemerken, dass die Pat. wieder-
holt von Fieberanfiillen befallen wurde, von ein- his zweiwdchiger Daguer, die
stets mit einer Vermchrung des Katarrhs, bis zu 50 cem in 24 Stunden wie
auch Zunahme der Rasselgerdusch hin und wieder auch iiber der rechten Lunge
verbunden waren. In der Krankengeschichte sind solche Attacken notiert An-
fang November, Ende Dezember, Anfang Februar.

Der Schlussbefund vom 22, Februar 09 ist kurz folgender: Diampfung
iber der rechten Lunge gleich wie frither. Uber den oberen Partien der linken
Lunge Tympanie deutlicher ausgesprochen, deutlicher Wintrich scher Schall-
wechsel, vorn im 1. wnd 2. ICR. aussen, und hinten unterhalb der Spina
scapulae. Die untere tympanitische Zone ist ungefdhr gleich wie anfangs.
Hinten geht sic ctwas weniger hoch hinauf bis zum Processus spinosus des
7. Rilckenwirbels.

R. v. o, Atmung wie frither. Spérliche, fast klanglose, mittlere Rhonchi
bis zur 2. Rippe. In den unteren Particn Atmung noch etwas abgeschwicht.
Auf dem unteren Lungenrand noch spiirliches feines Pleurarciben.

R. h. o. spirliche, ziemlich klanglose, trockene Rhonchi mit Knattern,
unterhalb Spina scapulac etwas feuchter, weniger klingend unterhalb Mitte
Skapula ganz vereinzelt, gegen Angulus verschwindend. Ganz unten noch etwa
ein mittlerer Knacks.

L. v. 0. AMtmung und Rhonchi wie friher. Im 1. ICR. aussen eigentiim-
liches metallisches Ventilgeridusch; dasselbe auch im 2. ICR. Im 3. und 4. ICR.
Atmung sehr leise, keine deullichen Nebengerdusche. In der oberen Axillar-
gegend zahlreiche grobere metallische Rhonchi. In der unteren tympanitischen
Zone Atmung sehr leise, Ventilgerdusch nur noch fern hérbar.

L. h. o. zahlreiche grobe, feuchte, metallische Rhonchi, am meisten unter-
halb Spina scapulae, mit Knarren vermengt. Gegen Angulus scapulae mehr
mittel, zum Teil auch metallisch, iiber den oberen Partien auch horbar. Herz
deutlich nach rechts verlagert. Puls 92. Bronchophonie im Stimmfremitus
stark vermehrt, {iber den oberen Partien der linken Lunge mit der tympanitischen
Zone scharf abschncidend. In den oberen Partien der rechten Lunge wenig
verstirkt.

Am 25 IL 1909 kam Patientin wieder nach Marburg.

In Marburg wurde Patientin dann noch einige Male punktiert und jeweils
100 resp. 200 ccm N in den kleinen abgesackten Pneumothoraxraum verbracht.
Die Temperaturen blieben dauernd véllig normal. Puls und Respiration waren
nicht wesentlich erhéht. Die Sputumzahlen schwankten um 30 cem. Da nun-
mehr aber doch mit Sicherheil crwiesen war, dass es unméglich sein werde,
den Pneumothorax wirklich auf geniigende Grésse zu bringen, so wurde be-
schlossen, von weiteren Punktionen Abstand zu nehmen (detzte Punktion
am 22, HI. 09 200 ccm). Patientin {ibersiedelic am 13. V. 09 in die Heil-
statte Sorge (Chefarzt Dr. Pigger:. Dessen freundlichen Berichten
danken wir folgende, fiir unser Thema wichtige Notizen:

»Am 20, VIIL 09, um welche Zeit der Pneumothorax woll grésstenteils
resorbiert war, trat links hinten unten deutliches Reibegerdusch auf. Patientin
hatte cinige Tage Schmerzen.
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Am 17. IX. 09: Vor dem Rontgenschirme crscheint die linke Seite von
der Mitte der Skapula an abwirts total werdunkelt.  Zwerclfellkuppe oder
sonstige Einzelheiten sind nicht ndher zu erkennen. Von dem fritheren Pneumo-
thorax ist keine Spur mehr vorhanden. Oberhalb der Skapulamitte ist die Ab-
schattung weniger dunkel. Man erkennt die Klavikula und die obersten Rippen.
Von einer Kaverne ist zurzeit im Rontgenbilde michts Sicheres zu erkennen.
R. o. cinige kleinere dunkle Herde, sonst rechts kein Rontgenbefund, und
Zwerehfell rechts sehr gut verschieblich.

Im rein citrigen Sputum sind missig viele Tuberkelbazillen (Gaffky I—V)
nachweishar. Es treten mehrfach wieder leichte Temperatursteigerungen auf.
Die Sputummenge nimmt wieder zu (60—70 ccm). Das Allgemeinbefinden ist
hiulig gestort.” )

Da somit der Gesamtzustand der Patientin gegen frither ziemlich unver-
dnder( ist, cine Besserung durch den kleinen abgesackten Pneumothorax nicht
crreichbar war, so wurde Anfang 1910 beschlossen, ¢ine aus-
gedebnte Thorakoplastik in Anwendung zu bringen. Die
Kranke wird zu diesem Zwecks nach Marburg (berwiesen, Uber die von
Herrn Prof. Sauerbruch in 2 Absidtzen ausgefithrte Ope-
ration woll hei ciner anderen Gelegenheit eingehend be-
richtet werden. I'm ganzen sci nur kurz gesagt, dass Pat.
dieOperationschrgutiiberstandundsichnunanscheinend
auf dem Wege der Besserung befindet. Ein endgiltiges
Urteil kann aber erst nach einiger Zeit gefidllt werden,
doch lauten die letzten Nachrichten sehr giinstig,

Indikation. Ausgedehnte, schwere linksseitige Lungentuber-
kulose von langjihrigem Bestande. Vélliges Versagen aller seitherigen
Therapie, sehr hédufige Temperaturanstiege und mehrfach rezidi-
_vierende Bronchialkatarrhe.

Am 4..VII. 1908 wird in Marburg ein Pneumothorax angelegt,
ither dessen Grosse die Skizzen S. 185, die spéter Dr. Philippi auf-
nahm, orientiert. Infolge ziemlich fester Verwachsungen in der oberen -
Thoraxhilfte, sowie strangformiger Adh#sionen im unteren Abschnitt
gelang es nur einen relativ geringfiigigen Pneumothorax zu erzielen.
Die Nachfiillungen wurden 3/, Jahr lang fortgesetzt. Wihrend dieser
Zeit war die Auswurfmenge verringert, das Allgemeinbefinden
wilirend mehrerer Monate gebessert, die Temperaturen iherwiegend
normal. Die vordem mehrfach bheobachteten schweren Nachschiibe
der Erkrankung blieben aus. Da aber ein wesentlicher Erfolg nicht
zu erreichen war, so liess man den Pneumothorax eingehen und schritt
am 21. III. 10 zu einer Thorakoplastik (Prof. Sauerbruch),
die gut iberstanden wurde. Uber den endgiiltigen Effekt der Operation,
dic in zwel Absitzen vorgenommen wurde, ist zurzeit noch nicht
zu urteilen, doch lauten die letzten Nachrichten sehr gunstig.
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55. Herr H., H. G., 43 Jahre alt.

Anamnese: Patient stammt von gesunden Eltern. Bei Verwandten
auf der miitterlichen Seite Verdacht auf Tuberkulose, doch keine bestimmten
Angaben erhiltlich. Patient ist das 3. von 11 Kindern; alle Geschwister lcben
und sind gesund. Als Kind machte Patient Keuchhusten, Masern und Schar-
lach durch; war nie sehr kriftig und wuchs sehr rasch (mit 16 Jahren schon
iiber 190 cm lang). Nie Lungenkrankheifen durchgemacht. Mit 21 Jahren
nach Bombay, Ostindien, seither in Indien gelebt. Nie Malaria gehabt, dagegen
des ofteren Leberleiden. Patient ist verheiratet und hat mehrere gesunde und
kriftig entwickelte Kinder.

Im Juni 1907 Pneumonie des rechten Unterlappens mit holiem
Fieber wahrend 9 Tagen. Hieraul rasche Rekonvaleszenz, nur 17 Tage bett-
lagerig. Trotz dieser scheinbar raschen Erholung bleibt ein Gefihl von Midig-
keit zuriick, sowie anhaltender Hustenreiz ohne Auswurf. Am 11. M&arz 1908
sehrstarkeBlutungausderrechtenLungemitAspirations-
pneumonie im Unterlappen. Zu gleicher Zeit Leberentziindung und
Gastroenteritis.

Mitte April von Bombay via Marseille und Zurich nach Schatzalp.

Status am 12. Mai 1908: Dampfung iiber der ganzen rechten Lunge,
besonders intensiv iiber dem Unter- und Mittellappen.

Bei der Auskultation links vorn iiber Klavikula Atmen etwas zu leise
und zu raub, Exspirium etwas verlingert, vereinzelte feine trockne Rhonchi
nach Husten. Dasselbe im 1. Interkostalraum; im 2. Interkostalraum In-
spirium rauh-scharf, Exspirium etwas verlingert ohne Rhonchi. Dieselben Ver-
hiltnisse hinten links itber dem Oberlappen, sonst links iiberall vesikulires
Atmen.

Rechts vorn iiber Klavikula Atmen broncho-vesikuldr, Exspirium mit un-
deutlichem amphorischem Beihauche, sparliche mittlere Rasselgeriusche nach
Husten, darunter einige klingende. Im 1. Interkostalraum Atmen vesiko-bronch.,
Rhonchi zahlreicher, meist mittlere, darunter auch einige halbklinde. Im 2. ICR.
Inspir. rauh, Exspir. verlingert, mittleres Knattern nach Husten. Uber dem Mittel-
lappen Atmen im allgemeinen zu leise, Inspirium zu rauh, Exspirium ver-
lingert, ziemlich viele feine und besonders mittlere Rasselgeriusche wihrend
des Inspiriums und besonders nach Husten. Rechts hinten tiber dem Oberlappen
Atmen leise vesiko-bronchial, feine und mittlere, meist trockene Rhonchi. Uber
der oberen Hilfte des rechten Unterlappens Inspirium leise, raub, Exspirium
verlingert, ziemlich spérliche feine und mittlere Rhonchi, meist nur nach
Husten hérbar. Uber der unteren Hilfte des rechten Unterlappens dieselben
Verhiltnisse mit vereinzelten feinen trockenen Rasselgerduschen.

Patient ist sehr anidmisch, Himoglobingehalt 659/, Sputum schleimig-
eifriger Natur, reichlich, enthilt elastische Fasern vereinzelt und in Fetzchen
in grosserer Anzahl, sowie auch Tuberkelbazillen, Gaffky VI—VII. Urin ohne
Befund. Gewicht 84 kg. Keine Nachtschweisse. Apetit und Schlaf gut.

Patient erholt sich in seinem Allgemeinbefinden rasch und gut, doch
bleibt der Auswurf in ungefihr gleicher Menge bestehen.

Mitte Juni 1908 im Auswurf noch elastische Fasern wund Tuberkel- -
bazillen, Gaftky III—IV. Der Hamoglobingehalt des Blutes hat sich auf 820,
gehoben. Die Temperatur ist wibrend dieser Zeit leicht erhéht — 37,3 bis
bis 37,5, wird aber rasch normal und bleibt so bis Ende Juni. Nach mehreren
kleineren. Blutungen entziindliche Erscheinungen im Mittellappen, die aber bei
Bettruhe bald zurlickgehen.
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Im Juli wiederholen sich bei normaler Temperatur und ohne
besondere Ursache die kleinen Blutungen abermals, welche den Patienten
in Erinnerung an seine frithere schwere Blutung in Indien sehr beunruhigen.
Am 4 August abermals kleine Blutungen Da zu gleicher
Zeit auch der Lungenbefund in seiner Besserung nicht
gleichen Schritt hialt mit der Besserung des Allgemein-
befindens, sondern sich eher eine Neigung zu Zerfall
zeigt, wird am 7. August 08 von Lucius Spengler und Neu-
mann e¢in kinstlicher Pneumothorax angelegt.

Der Eingriff geht glatt von statten. Es werden in den gross gebauten
Brustraum 1000 cem Stickstoff eingelassen bis zu einem Enddruck von -|-1 mm
Hg. Patient ertrigt den Eingriff ohne irgendwelche Beschwerden. Die Tem-
peratur geht am nidchsten Tage bis 37,4, fillt am zweiten Tage nach der
Operation auf im Maximum 37,2, um von da ab normal zu bleiben. Der
Puls steigt nie uiber 72—76.

Am 14, August wird Patient vor dem Réntgenschirm untersucht, Die
Lunge, welche nach der Operation fest am Hilus komprimiert gelegen hatte
— iiberall frei von den Brustwandungen -— lhatte sich in wenigen Tagen wieder
stark ausgedehnt, so dass eine Nachfiillung von Stickstoff notwendig wurde.

Es wurde ein Anfangsdruck von — 2 mm Hg konstatiert. Hierauf Ein-
fithrung von 800 ccm Stickstoff, wobei ein Enddruck von + 1 mm Hg erreicht
wurde. Dic Lunge lag nachdem wieder flach am Hilus angepresst.

Das Sputum war nach diesen beiden Nachfiillungen reichlicher, enthielt
sehr viele clastische Fasern und Tuberkelbazillen. Das Befinden des Patienten
besserte sich zuschends. Das Gewicht betrdgt Ende August 89 kg, der Himo-
globingehalt des Blutes steigt auf 960%.

Der Stickstoff wird nun sehr langsam resorbiert, so dass eine weitere
Nachfiillung erst am 8. September 08 notwendig wird. Es wird dabei ein An-
fangsdruck von — 2 mm Hg nachgewicsen und nach Einfithrung von 900 cem
Stickstoff wird ein Enddruck von -+3 mm Hg erreicht.

Sputum war nach dem 18. August 08 nicht mehr erhiltlich.

Patient musste aus dringenden geschiftlichen Griinden cine lingere Reise
unternehmen und kehrte erst am 19. Oktober 1908 nach Schatzalp zurick.
Wihrend dieser Zeit hatte sich der Stickstoff beinahe ganz resorbiert und
war auch wieder Auswurf aufgetreten. Der Pn.Th. konnte jedoch mittelst Nach-
punktion erneuert werden und wurde dann bis Januar 1909 erhalten.

Wiahrend dieser Zeit blieb die Temperatur anhaltend normal. Der DPuls
bewegte sich zwischen 72 und 76, das Gewicht stieg Anfang Februar bis auf
95,2 — bei anhaltend ausgezeichneteni Allgemeinbefinden.

Es wurde deshalb beschlossen, den Pneumothorax nicht mehr zu er-
neuern.

Am 5. Februar 1909 wurde folgendes in dic Krankengeschichte notiert:
Am 12, Januar hatte Patient noch deutlich nachweisbaren Pneumothorax,
wobei die Lunge etwa zur Hiilfte ausgedehnt war. Am 2. Februar konnte vor
dem Réntgenschirm, sowic durch die physikalische Untersuchung kein Pneumo-
thorax mehr nachgewiesen werden, jedoch noch ein Rest des schon vor vier
Wochen aufgetretenen kleinen Exsudates (das Exsudat war ohne Fiebererschei-
nungen zu erzeugen Anfang Januar aufgetreten und verlor sich dasselbe ganz
und ohne therapeutische Eingriffe gegen Mitte Februar).

Das angefertigte Rontgenbild bestitigt den Durchleuchtungsbefund.
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Der Lungenbefund war am 5. Februar folgender:

techts oben Retraktion. Die ganze rechte Seite deutlich abgeflacht. Uber
der rechten Seite abgeschwiichter Perkussionsschall. Rechts vorn  steht
der untere Lungenrand am oberen Rand der 6. Rippe in der Papillarlinie. Rechts
hinten ist die Ddmpfung iber dem Unterlappen zwei Finger unterm Ang. scap.
inl. absolut und verliuft diese Dadmpfungslinie entsprechend dem pleuritischen
Exsudate nach vorn.

Bei der Auskultation links vorn iiber Klavikula elwas zu scharfes vesi-
kuldres Inspirium, Exspirium wenig verldngert, ab und zu ein feiner trockener
Rhonchus nach Husten. Dasselbe hinten iiber der Spitze, sonst links tberall
reines vesikuldres Atmen.

Rechts vorn iber Klavikula Atmen im allgemeinen etwas zu leise,
Insp. rauh, Exsp. verlingert, keine Rh. Im 1. ICR. Atmen lauter, lnsp. rauh.
Exsp. verlangert, keine Rh. Dasselbe im 2. ICR. Ther dem Mittellappen rauh-
scharfes Inspir., ectwas verlingertes Exspir., gegen das Sternum zu einige
feine mittlere trockene Rhonchi nach Husten. Rechts hinten {iber Oberlappen
Atmen leise, Inspirium rauh, Exspirium verlingert, ab und zu ecin feiner
trockener Rhonchus. Uber dem Unterlappen Inspirium rauh, Exspirium ver-
lingert, neben der Wirbelsiule einige feine trockene Rhonuchi. Gegen die
Basis zu wird das Atmen schwicher und hort man lings dem oberen Exsudat-
rande pleuritisches Reiben.

Das Verhalten des Exsudates wird genau kontrolliert und verschwindet
dassclbe ohne weitere Eingriffe von selbst innerhalb den nichsten 6 Wochen,
Die Lunge dehnt sich vollkommen aus. ’

Der seit November 08 ins Laboratorium gelieferte \uswurf war schleimig-
eitrig, grau und getriibt, enthiclt im schleimig-eitrigen Teil schr zahlreiche
Leukozyten und spirliche Alveolarepithelien, aber niemals Tuberkelbazillen oder
elastische Fasern.

Dic Temperatur bleibt anhaltend normal, der Puls auch nach ausgedehnten
Spaziergingen zwischen 72 und 76. Das Gewicht steigt anf 100 kg bis Lnde
April 09. Patient verlisst Anfang Mai 09 Davos.

Am 23. April wird folgender Lungenbefund .notiert:

Rechte Schulter steht tiefer, rechte Thoraxseite deutlich abgeflacht, die
Interkostalriume durchgehend rechts enger als links. Bei der Perkussion ist
der Schall iiber der rechten Lunge kiirzer als links. Die Didmpfung aber daberall
gering. Der untere Rand der rechten Lunge an normaler Stelle. Das Herz ist
um ca. 2 cm nach rechts verschoben.

Bei der Auskultation links nur itber der Spitze ctwas verschirftes vesi-
kuldres Atmen beim Inspirium, Exspirium kaum verlingert, keine Rhonchi;
sonst links iberall vesikuldres Atmen.

Rechts vorn tiber Klavikula Atmen zu leise, Inspirium rauhscharf, Lx-
spirium verldngert, nach Husten vereinzelte feine trockene Rhonchi. Dasselbe
im 1. und 2. Interkostalraum. Uber dem Mittellappen rauh-scharfes Inspirium,
Exspirium kaum verldngert, keine Rhonchi. Hinten rechts iiber dem Unter-
lappenn Atmen im allgemeinen zu leise, Inspirium scharfrauh, Exspirium ver-
langert, keine Rhonchi. Uber dem rechten Oberlappen hinten dieselben Ver-
hiltnisse wie vorn iiber dem Oberlappen. —

Am 11. Dezember 09 berichtet Patient aus Bombay: Ich verlebte
den Sommer 09 in Irland und verliess dasselbe im August, um nach Bombay zu
fahren, wo ich im September ankam, nach einer heissen und miihsamen Reise.
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Trotz der Beschwerden derselben hielt sich mein Gewicht und blieb ich voll-
kommen gesund. Seit meinem Hiersein habe ich sehr viel gearbeitet, da mein
Geschiftsteithaber aus Gesundheitsriicksichten nach Europa reisen musste. Meine
Lunge hat mir keinerlei Beschwerden oder Unbequemlichkeiten verursacht.
Ich habe normale Temperatur, keinen Husten und keinen Auswurf. —

Indikation zur Operation. Mittelschwere Tuberkulose
der ganzen rechten Lunge. Leichter, inaktiver Prozess der linken
Spitze. Da Kranker bald nach Beginn seines Leidens eine sehr
schwere Blutung hatte und in der letzten Zeit trotz seines Aufent-
haltes im Sanatorium wiederholt leichte Blutungen auftraten, und im
Anschluss an die letzte Blutung Temperaturerh6hung und Verschlech-
terung des Lungenbefundes konstatiert werden musste, wird am
7. August 1908 éin kinstlicher Pneumothorax angelegt.

Epikrise. Der Pneumothorax, derein kompletter
war, bestand widhrend ca. einem halben Jahre Ab-
gesehen von einem kleinen pleuritischen Erguss, der nur wihrend
sechs Wochen bestand und das Befinden des Kranken nicht im
geringsten beeintrichtigte, war der Verlauf ohne Besonderheiten. Die
rechte Lunge hatte sich schon Ende Februar 1909 wieder
vollstindig ausgedehnt und die linke Spitze erschien ge-
bessert resp. ausgeheilt. Es besteht weder Husten noch Auswurf
seit fiinf Monaten. Vor der Operation ziemlich viel Auswurf und
reichlich Tuberkelbazillen sowie elastische Fasern in demselben
(Gaftky VI—VII). Befinden des Kranken das eines Ge-
sunden. Derselbe wird im Mai 1909 aus der Behandlung ent-
lassen. Bericht vom 11. XII. 1909 lautet sehr giinstig.

56. Herr V. W., Dr. med., geboren am 28. Oktober 1875. (Fall V
Dr. v. Mauralt.)

Vater lebt, gesund; Mutter an Myokarditis gestorben. Mutters Mutter an
Tuberkulose gestorben, ebenso ein Bruder der Mutter. Geschwister an Diphtherie
und Typhus gestorben. Patient ist 3/5. Schwestern leben, gesund. Verheiratet
mit einer Irau, die an leichter Lungentuberkulose leidet. Ein Tochterchen
gesund.

Patient hat Masern, Diphtherie, Scharlach mit Nephritis und Keuchhusten
als Kind durchgemacht. Er entwickelte sich ordentlich, war mittelmissiger
Esser, hatte im Winter o&fters Schnupfen. Mit 19 Jahren machte er eine
katarrhalische Lungenentziindung durch. Wihrend der Studienjahre unterernihrt
und nervés. Im Sommer 1899 magerte er ab, sah schlecht aus, hatte
Husten und Kehlkopfkatarrh. Im August 1899 eine ,Lungenentziindung® mit
Tuberkelbazillen im Auswurf, Er machte daher eine Kur in Arco, wo er
fieberfrei wurde. Im Januar 1900 kam er nach Davos, wo er bis im April
cine gute Kur machte, Husten und Auswurf verlor und 12 kg zunahm. Er
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absolvierte nachher das medizinische Staatsexamen in seiner Heimat, hustete
aber dabei wieder etwas und fand auch Bazillen im Auswurf. Bis im Mirz 06
itbhte er dann einc sehr anstrengende Landpraxis aus und befand sich dabei
wohl, obgleich ofters Tuberkelbazillen im Sputum nachgewiesen wurden. Im
Mirz 06 machte er Typhus exanthematicus durch, nach welcher Krankheit
er sich nicht ordentlich entfieberte. Im Sommer steigerte sich die Temperatur
etwas, auch nahm der Husten und der Auswurf zu. Er kam daher im
November 06 zur Kur nach Davos.

Bei der Aufnahme wurde notiert: 63,6 kg. Er ist von mittlerer Kon-
stitution, ziemlich mager, blass. Der Thorax ist lang und etwas flach. Die
Klavikulargruben vertieft, besonders links. Die linke Lunge schleppt nach.
Atembreite 9 cm.

Herz Der Spitzenstoss ist im 4. und 5. Interkostalraum etwas einwiirts
der Mamillarlinie zu fiihlen. Absolute Dampfung am oberen Rand der vierten
Rippe, 2 cm links vom linken Sternalrand. Erster Ton iiber der Spitze etwas
unrein, zweiter Pulmonalton klappend. Puls 84, kriftig. Milz etwas gross,
Leber ohne Besonderheiten.

Lungen Perkussion: R. v. leichte Didmpfung bis 2. Rippe,
Lungenrand an der 6. Rippe, gut verschieblich. R. h. Perkussionsschall iber
der Spitze und im Interskapularraum nicht ganz laut. L. v. leicht relative
Dampfung mit Tympanie bis Klavikula, leichte Diampfung bis zweite Rippe,
etwas stirkere Dimpfung im zweiten Interkostalraum, leichte Diinpfung bis
unten. L. h. leichte Dampfung mit Tympanie bis Spina und leichte Didmpfung
bis zum Angulus.

Auskultation: R. v. ves.br. Atmen bis zweitc Rippe, it spér-
lichen tonlosen Rh. nach Husten, verschirftes Atmen im zweiten Interkostal-
raum.

R. h. ves.br. Atmen mit spérlichen, tonlosen Rh. nach Husten bis unter-
halb Spina, verschirftes Insp. mit verlingertem Exsp. bis Angulus. L. v.
br. Inspirium mit amph. Exsp. bis Klavikula, spirliche, nach Husten missig
zahlreiche, grobe, klingende Rh. Br.ves. Insp. mit br. Exsp. bis 3. Rippe,
nach Husten spirliche, halbklingende Rh. Im 3. Interkostalraum leises, unreines
Atmen, in den unteren Partien scharfes, unreines Atmen. L. h. zu oberst wie
v. 0., von Spina bis M. ves.-br. Insp. mit br. Exsp.,. von Mitte bis Angulus
verschirftes Insp. Im ganzen Interskapularraum Knarren und nach Husten
-spérliche, tonlose Rh.

Auswurf: schleimig-eitrig mit zahlreichen Tuberkelbazillen (Gaffky VIII)
und elastischen Fasern; im Urin keine krankhaften Bestandteile. Temperaturen
bis 37,5.

Der Patient machte bis zum 22. April 1907 Kur im Sanatorium Davos-
Dorf. Er wurde bald fieberfrei, das Gewicht stieg auf 72 kg; der Auswurf
schwankte, nahm wihrend wiederholten Katarrhen zu, um schliesslich doch
stark zuriick zu gehen. Die Bazillen kamen am Schluss der Kur auf Gaffky IV
herunter; im Laufe der Kur wurde er mit A.T.O. gespritzt.

Ende April tbernahm er eine leichte Assistentenstelle in einem Davosecr
Sanatorium, war aber trotz ordentlichen Befindens dieser Arbeit noch nicht
gewachsen. Husten und Auswurf nahmen wieder zu, und das Gewicht ging
zuriick. FEr entschloss sich daher, die Kur in Davos fortzusetzen.

Im Juli 1907 bildete sich ein kleines pleuritisches Exsudat 1. h. u
unter nur ganz leichten Temperatursteigerungen. Das Exsudat blieb dann
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mehrere Wochen stationir, um bis im Oktober 07 wieder vollig zu verschwinden.
Im iibrigen war das Befinden wihrend des Sommers 1907 und des Winters
1908 ziemlich gleichmissig. Der Auswurf schwankte zwischen 20 und 50 ccm
und enthielt regelmissig mittlere Mengen von Tuberkelbazillen. Wihrend
mehreren Monaten wurde der Patient mit Beranek-Tuberkulin behandelt.
Der Befund der Lungen é&nderte sich nur wenig, das Rasseln itber der linken
Spitze wurde jedoch in dieser Zeit entschieden spérlicher.

Am 1. Mai 08 reiste der Patient zu Studienzwecken ins schweizerische
Tiefland und setzte dort selbst die Beranek-Tuberkulin-Kur fort. Einmal beim Uber-
gang von einer Losung zur néchsten hatte er eine starke, fieberhafte Reaktion.
Am 13. Juli 08 kehrte er nach Davos zurlick, nachdem er sich wihrend langerer
Zeit nicht im geringsten geschont hatte. In den néchsten Tagen stieg die
Temperatur staffeliormig bis 40° um im Laufe einer Woche lytisch wieder ab-
zufallen unter dem Einfluss von zweimal 5 ccem Marmorek-Serum. Die
Milz war nicht vergréssert gegeniiber friiher, keine Roseolen, keine Typhus-
bazillen im Blut. Dagegen zeigte sich 1. h. u. eine deutliche Dimpfung mit
abgeschwichtem Atmen und zahlreichem feinem Rasseln. Wéihrend der Ent-
fieberung entwickelte sich 1. h. u. ein 3 Querfinger breites Exsudat.

Vom 25. bis 30. Juli war Patient fast fieberfrei, klagte aber iiber fdtiden
Geruch des Auswurfs, weshalb ihm Myrthol gegeben wurde. Am 31. Juli Le-
gann die Temperatur von neuem zu steigen und erreichte am 8. August
wieder 39,4. Gleichzeitig war das kleine Exsudat zuriickgegangen.

Da der Patient wihrend einer langen Kur auch unter dem Einfluss von
Tuberkulin sich nicht geniigend gebessert hatte, um arbeits-
fahig zu werden, und da in den letzten Wochen eine frische Aus-
saat im linken Unterlappen hinzugekommen war, welche
die Aussichten fiir die Zukunft ausserordentlich trib ge-
staltete, da es iberdies sehr wahrscheinlich war, dass
sich infolge des Exsudats Verwachsungen ausbildeten,
schlugen wir dem Patienten die Anlegung eines kiinst-
lichen Pneumothorax vor.

Die Operation wurde am 15. August 08 durch Lucius
Spengler und L. v. Muralt ausgefiihrt. Eingehen in der mittleren Axillar-
linje links im 6. ICR. Nach Blosslegung der Pleura siecht man sehr deut-
lich die beiden Pleurablitter sich gegeneinander verschieben. Es gelingt ohne
weiteres, den freien Pleuraspalt zu gewinnen und es werden gleich 800 cem
Stickstoff eingefiihrt. Anfangsdruck — 3 und - 1; Schlusdruck -3 und - 6.

Schon nach der ersten Nachfillung am 17. August wird der Patient
fieberfrei und hat guten Appetit. Der Puls wird langsam und kriftig wie
friher. Die Operationswunde heilt per primam. Es bildet sich nur geringes,
lokales Emphysem. Die Nachfiillungen ergeben sich aus der folgenden Tabelle,
aus welcher zu ersehen ist, dass der Druck im Pneumothorax im Laufe
der Zeit nur wenig gesteigert wurde. Als hochster Druck ist +6 und -9
notiert.

II. 09. Das Befinden des Pat. beziiglich der Lungen ist
seither ein sehr gutes. Die einzigen Beschwerden von seiten seines
Prneumothorax sind etwas Druckgefiihl und Mangel an Appetit direkt nach den
Nachfillungen. Der Auswurf ist stark zuriickgegangen, 12—15 ccm, und enthilt
nur noch spérliche Bazillen (Gaffky II). Dagegen ist das Allgemeinbefinden
durch eine leichte Albuminurie gestért, welche seit der fieberhaften Attacke

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. 13
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im Juli 08 besteht. Der Eiweissgehalt des Urins schwankt, von Spuren bis
20/00, je nach dem Verhalten des Patienten und je nach der Diit, die er be-
obachtet. Infolge dieses Zustandes hat das Gewicht seit der Anlegung des
Pneumothorax die alte Hohe nicht mehr erreicht, sondern hilt sich zwischen

65 und 66 kg.

Herr Dr. W.
l E Anfang-Druck ' . Schluss-Druck
Nr. ! Datum i ‘ I Quantitdt
l | Insp. ; Exsp. 3‘ ., Insp. | Exsp.
‘ —
Oper, J 15. VIIL. 08 H -3 ' 1 ] 800 cem 1 3 6
L || 17. VIIL 08 | — 1| 500 { 21/s 6
IL } 21. VIIL 08 | —:¢ 2 | 400 , | 3 6L
I | -25 VIIL 08 | —1 2/ | 500 , | 5 7
v. " 1. IX. 08 | —5 —2 M 650 ,, | 5 6'/2
V. b o7 oIXo08 | —4 —1 500, | 4R ef
VI | 18 IX. 08 | —3 1 \[  , | 5 . 7
VIL | 8 X 08! —5 —2 110, | 2 4
VIL | 14 X.08 | —8/k —h 500 , 3 4/
IX. 26. X.08 | —2 — 1 | 400 ,, ) 5 6
X | 8 XLO08 | —1t: o650, ' 5% 6
XL 4 XILO8 | —5% —1% ! 600 , || 2 . 8p
XIL | 16. XIL 08 | —2 —1 400 , I 4 5
XII. | 80. XIL 08 | —7 2 | 650 ,, | 4% . 6
X1V, 6. LO09 | 0 1 | 450 ,, | 5% 7
Xv. | 18 109 0 2 ‘ 250 ,, 5 | 1
XVL | 27. L 09 0 — | 450 5 . 7
XVIL | 10. II 09 0 2 | 850 6% . T
XVIL | 24 1L 09 0 2 Il 400 , 6 | 8
XIX. | 10 1L o9 | —2 2 400, | 5 | 8
XX. | 20. TIIL 09 5 8 - - o = 1 =
XXI. 5. 1Iv.09 | 0 3 800 . 6 8
XXIL | 24, IV.09 | —1 1 500 , 6 | 9
XXIL | 12, V.09 ‘ — 2 31 450 s /N

Nach der Nachfiillung vom 10. Midrz 1909 stellte sich an den nichsten
Tagen leichtes Fieber ein, das am 16. Méirz als Maximum 38,4 erreichte.
L. h. u. war ein kleines Exsudat zu konstatieren, das sich bei Lagewechsel
deutlich verschob und Sukkussionsgeriusch gab. Die Réntgendurchleuchtung
bestitigte diesen Befund. Bei vollkommener Bettruhe ging die Temperatur
bis zum 22. Mérz wieder zur Norm zurlick. Das Exsudat blieb aber bestehen.
Seit dieser Zeit wird der Stickstoff weniger rasch resorbiert, und die Nach-
fiillungen sind weniger hiufig notwendig (vergl. Tabelle). Das Exsudat
verursacht dem Patienten keinerlei Beschwerden.

Der Lungenbefund war Ende April 09 folgender:

Perkussion: R. v. leichte Dimpfung bis erste Rippe. R. h. leichte
Dampfung bis Angulus. Lungenrand an der sechsten Rippe und am 11. Brust-
wirbel, gut verschieblich. L. v. lauter drhnender Schall von oben bis zum
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7. Interkostalraum auch iber dem Sternum und bis 2 Querfinger breit iiber
den rechten Sternalrand hinaus. Nur die dussere Partie des 1. und 2. Interkostal-
raums ist relativ gedimpft mit tympanitischem Beiklang. L. h. laute Tympanie
bis Spina, leicht relative Dampfung mit Tympanie im ganzen Interskapular-
raum, lauter dréhnender Schall vom Angulus bis 12. Brustwirbel.

Dic Herzdimpfung ldsst sich r. v. abgrenzen, sie reicht
nach oben bis zur 5. Rippe, nach rechts bis etwas iiber die rechte Mamillar-
linie hinaus, nach links bis zur rechten Parasternallinie. Der Spitzenstoss ist
weder zu sehen, noch zu fithlen bei gewdhnlicher Lage. Begibt sich aber der
Patient in Knie-Ellenbogenlage, so ist im 5. Interkostalraum rechts neben dem
Sternum die Herzaktion deutlich zu fithlen. Die Herzténe sind am deutlichsten
im 3. bis 5. Interkostalraum, rechts vom Sternum zu horen

Auskultation: R. v. bis 2. Rippe ves-br. Insp. mit verlingertem,
hauchendem Exsp., im ibrigen stark verschirftes Atmen. R. h. bis Mitte ves.-br.
Insp. mit br.-ves. Exsp.,, in den unteren Partien verschirftes Atmen. Im
Interskapularraum, nach Husten, sehr selten ein Knack. L. v. zu oberst sehr
leises Bronchialatmen, links vom Sternum iiberall sehr leises, fernes Atmen,
tiber dem Sternum und am rechten Sternalrand leises, ves.-br. Atmen. L. h.
zu oberst wie vorne, im Interskapularraum etwas lauteres ves.-br. Atmen, zu
unterst sehr abgeschwichtes Atmen mit metallischem Beihauch. Der Stimm-
fremitus ist rechts iberall verstirkt, links sehr abgeschwicht, iiber den oberen
Partien hinten aufgehoben. Es besteht deutliche Stibchen-Plessimeter-Metallie
vorne iber dem Sternum, etwas rechts von demselben, und nach links bis in
dic Mamillarlinie; hinten von der Mitte bis zum untern Rand des Pneumo-
thorax.

Im Réntgenbild sieht man die linke Lunge auf ein séulénfi')rmig links
neben der Wirbelsiule gelegenes Gebild komprimiert, das durch Stringe oben
seitlich und auch unten noch zum Teil an der Brustwand fixiert ist. Herz
und Mediastinum treten auf der rechten Seite der Wirbelsiule deutlich zutage.
Die rechte Lunge ist etwas triib mit starker Gefdsszeichnung. In der kom-
primierten linken Lunge sieht man an verschiedenen Stellen rundliche und
lingliche dunkle Schatten.

Die linke Pupille ist etwas weiter als die rechte. Links sind die Inter-
kostalrdume verstrichen, die Supraklavikulargrube ziemlich ausgefiillt, wihrend
die rechte eingezogen ist. Es besteht Nachschleppen rechts, besonders in den
unteren Partien.

1. V. 09. Wieder dauernd sehr gutes Befinden. Der Patient war vom
28. 1IL. big 2. IV. in Ziirich zur Maturititspriifung, vom 9. bis 19. IV. in Lausanne
zur Absolvierung des medizinischen Propadeutikums.

Exsudal vorne und hinten ca. 2 Querfinger hoch, deutliche Sukkussion.

30. VII. Ungefihr jeden Monat eine Nachfillung von 500 bis 700 ccm,
Schlussdruck 44 bis |- 8. Patient war im Juni und Juli in Zirich und
hat in bestem Wohlbefinden das schweiz. med. Fachexamen bestanden. 68 kg.

6. X. Das Exsudat ist seit August langsam und ohne Fiebererschei-
nungen zu machen, gesticgen und steht jetzt am unteren Rand der 3. Rippe
und an der Mitte der Skapula. Seit Juli wurden nur noch zwei kieine Einfiillungen
von 50 und 250 ccm gemacht. Etwas mehr Auswurf, rechte Spitze hinten
unruhiger.

17. XI. Im Oktober heftige Bronchitis mit quilendem Reizhusten und
leichtem Fieber. Zurzeit wieder gutes Befinden. 70 kg. Der Patient hat im

13*
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Herbst die &rztliche Praxis aufgenommen und arbeitet viel. Exsudat seit
Oktober unverdndert.

4. IV. 1910. Dr. W. hat den ganzen Winter als Arzt praktiziert und
sich bei strenger Arbeit sehr wohl gefiihlt. Keinerlei Beschwerden, nur beim
Steigen leichte Dyspnoe. Pat. geht sehr viel. Nur alle 6—8 Wochen nach-
gefiillt mit Schlussdruck von <41 bis 3.

70,6 kg. Gutes Aussehen. Kein Husten, 3—5 cecm Sputum pro die.
Darin keine Tuberkelbazilien oder nur bei Anreicherung Gaftky I, keine elast.
Fasern. Urin frei von Albumen. Puls 78, kriftig. Das Exsudat steht vorne am
unteren Rand der 4. Rippe, hinten etwas iber dem Angulus scap. Uber dem
Exsudat lauter Hohlenschall bis zur Mitte des Sternum. Uber den oberen
Partien leises Bronchialatmen, iiber dem Exsudat fernes metallisches Atmen.
Am Sternum und an der Wirbelsdule nach Husten spirliche, metallisch klingende
Rhonchi. Rechte Spitze wie im April 1909.

Die Herzdimpfung reicht nach rechts nur bis in die Mamillarlinie,. der
Spitzenstoss ist auch in vorniibergeneigter Stellung rechts vom Sternum nicht
mehr zu fiihlen.

Auf dem Rontgenschirm zeigt es sich, dass Herz und Mediastinum weniger
stark nach rechts gedrdngt sind als vor einem Jahr.

1. XI. 10. Immer gutes Befinden, {ibt ununterbrochen eine anstrengende
drztliche Praxis aus,

Indikation. Seit 10 Jahren bestehende Phthise bei
einem 35 jahrigen Arzte. Nach dem letzten Schube von 1906 konnte
trotz 13/, jahriger Kur der Zustand nicht bis zur Arbeitsfahigkeit
gebessert werden. Narbe rechts oben, Kavernen links, leichtere In-
filtration der linken unteren Partien. Sommer 1908 frische Aussaat
links unten, hohes Fieber.

Epikrise. Ausgedehnter Pneumothorax links. Sofortige
Besserung des Zustandes. 8 Monate spiter Bildung eines
kleinen Exsudates, das spiter ohne Stérung des Allgemeinbefindens
anstieg und bis zuletzt ungefahr die Hélfte der Brusthéhle ausfiillte.
9 MonatenachderOperationarbeitsfihig, 14 Monate
post operationem Aufnahme der drztlichen Praxis,
die er wahrend 13 Monaten bis zum Schlusse dieses
Berichtes (Nov. 1910) im besten Wohlbefinden durch-
fihrte.

57. Herr B. So. aus B,, 17 Jahre alt, Gymnasiast.

Anamnese: Patient ist das dritte von vier Kindern. Eltern leben und
sind gesund. REin Vaterbruder starb an Tuberkulose. Der Vater selbst machte
mit 20 Jahren einen rechts seitigen Lungenspitzenkatarrh durch. Eine jiingere
Schwester des Pat. leidet an Lungentuberkulose bes. rechts. Bei dem ilteren
Bruder bestehen leichte Verinderungen in der rechten Lungenspitze. Pat. er-
krankte im Januar 08 an Pharyngitis und im Anschluss daran an rechts seitiger
Pleuropneumonie. Er fieberte hoch wihrend vier Wochen und bestanden dann
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noch wihrend 14 Tagen Abendtemperaturen bis 37,7. Vom 20. April 08 ab Kur-
aufenthalt in Davos. Pat. hatte den ganzen Sommer 08 iber einen recht
labilen Puls. Derselbe hielt sich in Ruhe zwischen 80 und 100, stieg aber selbst
beim Gehen im Zimmer auf 110 und 120. Die Temperatur war oft erhéht,
37,2—37,5. Das Gewicht schwankte um 72 kg herum. Der Auswurf war sparlich,
doch wurden in demselben Tuberkelbazillen in geringer Zahl gefunden, aber
keine elastischen Fasern. Appetit und Schlaf ziemlich gut. Ende August 08
wurde der folgende Befund notiert.

Uber der Spitze der rechten Lunge deutl. Dimpfg., itber den ibrigen
Partien der r. Lunge hinten und vorn bis zur Basis leicht verminderte Sonoritit.

Linke Spitze hinten und vorn vesikulédr, aber zu rauhes Atmen, Rh. keine.

Rechts vorn iiber Klavikula und im 1. ICR. Atmen zu leise, Insp.
rauh, Exspir. leise hauchend, spirliche mittlere trockene Rhonchi. Im 2. ICR.
Atmen lauter, Inspir. rauh-scharf, Exspir. verlingert, ab und zu ein feiner
trockener Rhonchus. Uber Mittellappen Atmen vesikuldr, aber zu rauh,
Rhonchi keine.

Hinten oben iiber rechtem Oberlappen Atmen zu leise, Exspir. verldngert,
spiirliche mittlere trockene Rhonchi nach Hustenstossen. Uber dem ganzen
rechten Unterlappen ist das Atmen zu leise, das Inspir. rauh, das Exspir.
verlangert, und hort man missig viel Knattern nach Hustenstossen, sowie
Knistern, besonders an der Basis. —

Am 15. Oktober 08 erkrankt Pat. akut. Herzaktion sehr stiirmisch,
Puls 120—150; Temperaturen bis 40,0 und dariiber. Pat. macht den Ein-
druck eines Schwerkranken. Es entwickelt sich eine schwere Pleuropneumonie
rechts. Uber dem ganzen Unterlappen Bronchialatmen, das mehr und mehr
den Charakter des Kompressionsatmens annimmt. Die konsultierten Kollegen
stellen eine schlechte Prognose. Uber Puls und Temperatur gibt die am
Schluss beigefiigte Kurve Aufschluss (Tafel VIII). Die am 21 X.
1908 ausgefiihrte Probepunktion ergibt klares Serum.
Da andauernd eine hohe Kontinua (39,5—40,2) besteht und das Exsudat bis
itber die Mitte der Skapula steigt, wird den Eltern vorgeschlagen, das Exsudat
zu punktieren, einen Teil davon zu aspirieren und durch Stickstoff zu er-
setzen. Dieser Eingriff wird (Lucius Spengler) am 28 X. 08
derart ausgefithrt, dass mittelst eines mit Doppelhahn
versehenen Troikarts erst 500 ccm Exsudat aspiriert (Druck-
kontrolle mittelst Manometer) und dann 600 ccm Stickstoff ein-
gelassen werden. Derselbe Vorgang wird wiederholt: Ablassen von
300 cem Exsudatfliissigkeit und Einlaufenlassen von 300 ccm Stickstoff. Schluss-
druck 4+ 7,0 mm Hg Auf diese Weise wurden in Summa 800 ccm Exsudat
aspiriert und 900 ccm Stickstoff eingebracht. Um eine Infektion des Stich-
kanales zu verhiiten, wurden vor Entfernung des Troikarts durch denselben
5 cem einer sterilen 10 0/ igen Jodoforméllésung in die Pleurahohle gespritzt.
Die Untersuchung des Exsudates ergab: Spezif. Gewicht: 1,020,
griinlich-gelbe Farbe mit rétlichem Sediment. Im Sediment viele rote Blut
korperchen, sehr wenig Leukozyten, keine Tuberkelbazillen. —

Der Puls wurde ab 17. X. 08, d. h. mit dem Steigen des Pleuraergusses
und dem dadurch bedingten Kollaps der Lunge entschieden besser. (Vergl
Temperaturkurve, Tafel VIII).

Der Eingriff vom 28. X. 08 wurde sehr gut ertragen.
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Am 2. Nov. 08 werden 500 cem N nachgefiillt. Der Pn.Th. ist mittelst
Stibchenplessimeterperkussion deutlich nachzuweisen. Die Temperaturen fallen
nur langsam ab.

Am 11. Nov. 08 Nachpunktion, 600 ccm N, Anfangsdruck — 2,0, End-
druck -~ 5,0 mm Hg. Ab 24 Nov. 08 endlich Temperaturabfall. (Vergl. Kurve.)

Am 1. Dez 08 Untersuchung des Auswurfes: Tuberkelbaz.: Gaffky 1V,
keine elast. Fasern. ‘

28. Nov. 08. Nachfiillung: 300 ccm N.

A.-Dr. — 1,0 mm Hg.
E.-Dr. -+ 5,0 mm Hg.
) Das Exsudat resorbiert sich. Am 6. Dez. 08 stand es 2 c¢m unterhalb
Ang. scap. — Der Kranke erholt sich nun rasch. —
13. XIL. 08. Nachpunktion. 600 ccm N.
A.-Dr. = + 0 mm Hg.
E.-Dr. = 49,0 mm Hg.

Vom 16. XII. 08 an steht Pat. tdglich etwas auf. Da vom 24 XIIL 08
bis 1. I 09 wieder Temp. bis 38,0 bestehen und der Puls sich noch als
recht labii erweist, Bettruhe bis Anfang Febr. 09, trotzdem Temp. vom 2. Jan.
09 ab vollig normal ist.

3. L. 09. Nachounktion: 27. 1. 09. Nachpunktion:
= 300 ccm. N = 500 ccm.
A.-Dr. 3,0 mm Hg. A.-Dr. -1/, mm Hg.
E..Dr. 4 15,0 mm Hg. E.-Dr. 10,0 mm Hg.

3. IL. 09. Pat. steht nun tdglich etwas auf. Temperatur bleibt normal.
Puls schwankt zwischen 80 und 100.

6. IIL. 09. Nachpunktion:

N = 700 ccm.
A.-Dr. +0 mm Hg.
E.-Dr. 4+ 8,0 mm Hg.

29. III. 09. Im Auswurf weder Tbc. noch elast. Fasern. Pat. ist den
ganzen Tag iiber ausser Bett und macht kleine Ginge. — Puls frith morgens
(im Bett; 60, tagsiiber 80—100.

10. 1V. 09. Gewicht: 67,600 kg (Sommer 08 = 72,6 kg

14. 1IV. 09. Nachpunktion:

N = 600 cem.
A.-Dr. — 1,0 mm Hg.
E.-Dr. 4 8,0 mm Hg.

3. V. 09. Durchleuchtung Wihrend am 11. XI. 08 das Roéntgen-
bild die Lunge auch iiber den oberen, hinteren Abschnitten in der Grdsse einer
Handflache adhidrent zeigte, ergab die Durchleuchtung am 3. V. 09 diese Ad-
hirenzen als gelost. Mehr wie die obere Hilfte des Thorax war rechterseits
durch eine grosse Luftblase ausgefiillt. Sehr eigenartig und nicht ganz leicht
zu deuten waren die Verhiltnisse im unteren Thoraxabschnitt. Die Lunge
war hier vom Hilus aus nach unten zu dreieckférmig ausgespannt. Die Skizze
(Fig. 23) zeigt das rechte Zwerchfell fast horizontal verlaufend. Die Lunge
schien nicht dem ganzen Zwerchfell adhdrent zu sein, denn zwischen diesem
und der Lunge fand sich sowohl bei vorderer als hinterer Durchleuchtung
cine hellere, als Gasblase gedeutete Partie. Adhédrent war die Lunge wohl dem
Zwerchfell nach aussen zu (nach dem Zwerchfellrippenwinkeli, ferner der
Thoraxwand wvorne und hinten in Partien, die schraffiert sind. —
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Das Eigenartige lag ferner indem Folgenden. Bei ventro-
dorsaler Durchleuchtung sah man deutlich den Lungenrand vom Pn.Th.-Raum sich
abheben. TFiihrt Pat. nun ecine tiefe Atembewegung aus, so dehnte er damit
ausgiebig auch die rechte Thoraxseite. Es entstand eine Luftverdiinnung
imm Pn.Th.-Raum, wund damit eine inspiratorische Ausdehnung der rechten
Kollapslunge und so stieg der Lungenrand inspiratorisch um gut 4 Finger
breit. — Die dunkleren Stellen hielten wir fiir Reste der Mitte Oktober 08
von verschiedener Seite konstatierten pneumonischen Herde. — (Vgl. Ilig. 230

Befund vom 5. V. 09. Gewicht 70,0 kg, also in letzter Zeit um 3 kg
gestiegen. Puls ist wihrend der letzten Monate qualitativi und quantitativ
auffallend besser geworden. Es werden morgens frith im Bette stets 58—64
Pulse gezdhlt. Seit 4 Wochen steigt er tagsiiber nicht mehr iber 92. — Die
Temperatur ist seit dem 2. 1. 09 absolut normal, ganz selten 37,1—37,2. —
Kein Husten und kein Auswurf. Uber der linken Lunge iiberall vesik. Atmen,
auch iber Spitze. — R. besteht ein grosser Pn.Th.; Exsudat vollstindig
resorbiert. Der Pn.Th. ist dber der oberen Hilfte des Thorax deutlicher als

\ Obere
Mamgengrence
“bei tuefer Insprr

Fig. 23.

iiber der unteren. Vergl. Resultat der Durchleuchtung vom 3. V. 09 (Fig. 23).
Schlaf, Appetit, Allgemeinbefinden vorziiglich. Pat. kann ohne Miihe 1—2
Stunden gehen.
Patient lebte den Sommer tiber bei seinen Eltern in Z. und reist zu den
Nachpunktionen nach Davos.
Am 3. Juni 09. Am 27. Juli 09. Nachpunktion:
A-Dr. = —2 mm Hg. A-Dr. = —2,0 mm Hg.
E.-Dr. = 47 mm Hg. E.Dr. = + 6,0 mm Hg.
N = 4350 cem. N = 500 cem.
Am 14. September 09. Nachpunktion:
A.-Dr, = —1/, mm Hg.
E.-Dr. = 47 mm Hg.
N = 300 cem.
Im Auswurf weder elastische Fasern noch Tuberkelbazillen. Der Kranke
lebt wieder in Davos. —
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Am 18. November 09. Nachpunktion:

A-Dr. = — 1,0 mm Hg.
E.-Dr. = 4 7—8 mm Hg.
N = 200 ccm.

Die Lunge hat sich deutlich ausgedehnt und gelingt es trotz der ange-
gebenen Drucksteigerung von 8—9 mm Hg nicht mehr wie die kleine Menge von
200 ccm N einzufiihren.

Am 22 Januar 10 wird abermals eine Nachpunktion versucht. Da sich
die Lunge vor dem Roéntgenschirm wieder mehr ausgedehnt zeigt und die
Nachpunktion nicht glatt gelingt, wird dieselbe unterbrochen und beschlossen,
den Pn.Th. eingehen zu lassen.

Im Februar 10 werden im Auswurf noch einige wenige Tuberkelbazillen
gefunden, doch nur im Sediment. Seither konnten Tuberkel-
bazillen im Auswurf nicht mehr gefunden werden, trotz
wiederholter Untersuchung.

Am 16. Midrz 10 ergab eine Durchleuchtung, dass der
Pn.Th vollstdndig eingegangen war. Keine Spur von Exsudat.

Schlussbefund vom 9. Juli 1910. Gewicht 73 kg. Puls 80. Tem-
peratur normal. Auswurf spidrlich und ohne Tuberkelbazillen. — Uber der
rechten Lunge iiberall leichte Dampfung. — Herz 21/, cm nach rechts verlagert.

Linke Lunge iiberbldht, reicht vorn bis zum rechten Sternalrand. Links
tiberall vesikuldres Atmen auch in der Spitze.

Rechts vorn iiber Klavikula Atmen leise, Insp. rauhscharf, Exsp. leise
hauchend, keine Rh. Im 1. ICR. Insp. rauhscharf, Exspir. verlingert, keine
Rh., itber M.L. abgeschwichtes Atmen ohne Rh. Hinten rechts oben iiber
0.-I. Atmen leise, Insp. rauhscharf, Exsp. verlingert, keine Rh. Uber dem
ganzen rechten U.-L. stark abgeschwiachtes Atmen ohne Rh. Unterer Lungenrand
steht rechts 1 em zu hoch. Er ist etwas verschieblich.

Indikation zur Operation. Die sehr schwere Erkrankung
der Lunge sowohl als auch der Pleura liessen einen schlechten Aus-
gang befiirchten. Mitte Oktober 1908 war unter sehr stiirmischen,
gefahrdrohenden Erscheinungen eine sehr schwere rechtsseitige Pleuro-
pireumonie aufgetreten. Rechterseits hat vordem eine offene Tuber-
kulcse bestanden. Die andere Seite war frei. Das Exsudat war hamor-
rhagischer Natur. In dem Ersatz des Exsudates (mittelst Punktion),
durch ein indifferentes steriles Gas, und in der dadurch geschaffenen
Méglichkeit, solange als notwendig, einen Kollaps der Lunge zu
erhalten, sahen wir, um so mehr als es sich um einen harmlosen
Eingriff handelte, einen grossen Vorteil.

Epikrise. Das Exsudat wurde erstmals am 28. Oktobher 1908
mittelst Punktion durch N ersetzt. Dieses Vorgehen wurde wieder-
holt, bis das Exsudat keine Neigung zur Vermehrung mehr
zeigte. Der Pneumothorax wurde sodann wahrend 5/, Jahren unter-
halten. Letzte Nachpunktion im November 1909.

Im Mérz 1910 erwies sich der Pneumothorax als resorbiert und
dic Lunge fast ganz wieder ausgedehnt. Patient fiihlt sich voll-
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stindig gesund, arbeitet und bereitet sich auf
Matura vor. Der Puls, welcher schon vor dem Auftreten der
Pleurapneumonie sehr labiler Natur war und oft die Hohe von
100 und mehr erreichte, schwankt nun seit Monaten zwischen
60 und 80, die Temperatur ist vollig normal, niedriger
als vor dem Auftreten der Pleuropneumonie. Sie war vor der-
selben 6fters erhoht. Der Kranke hat nicht die geringste Dyspnoe,
kann grosse Spaziergéinge ohne Mithe machen. Seine Angehérigen
sind mit dem Erfolg ausserordentlich zufrieden, und zwar um so mehr,
als mehrere Arzte eine schlechte Prognose gestellt hatten.

9. Frau G., 31 Jahre alt, aus St.

Uber diesen Fall hat Brauer?) bereits ausfiihrlich berichtet. Es sei
hier nur ein kurzer Uberblick gegeben.

Im Hinblick auf die Schwere der rechtsseitigen Erkrankung und das
stationdre Verhalten der linken Seite wurde am 9. November 08 ein kiinstl
Pn.Th. angelegt. Ausser dem ersten Eingriff wurden {inf Nachpunktionen
(14., 16. und 18. November, 3. und 8. Dezember 08) ausgefithrt. — Es wird
ein ziemlich grosser Seitenpneumothorax erzielt. Der Unter-
lappen ist mit einem etwa 3 Querfinger breiten Strang an der hinteren Partie
der Zwerchfellkuppe angewachsen. Das Auftreten einer Zwerchifell-
lihmung, eines Kardiospasmus und einer nervéscn Dys-
pepsie machten es nétig, den PnTh zweimal abzupunk-
tieren und auf eine Fortsetzung der Behandlung zu ver-
zichten. Naheres ist an oben genannter Stelle zu finden.

Den Sommer 09 verbrachte die Kranke zu' Hause auf dem Lande, den
Herbst in Meran und den Winter 09/10 im Sanatorium Schatzalp-Davos.

Der weitere Verlauf der Krankheit zeigte keine Besonderheiten
oder Erscheinungen, die mit der vorangegangenen Pneumothorax-
behandlung hitte in Zusammenhang gebracht werden konnen. —

58. K.v.B., 86 Jahre alt, Offizier. (Sanatorium Wienerwald, Dr. Baer
und Dr. Kraus.)

Patient stand von Mitte Juli bis Mitte Oktober 1905 im Sanatorium Wiener-
wald in Behandlung. Er war angeblich im August 04 nach einer Verkithlung
an Influenza erkrankt, an welche sich lidngeres Fieber, Nachtschweisse, Husten
und Auswurf anschlossen. Der Befund ergab eine Infiltration des
linken Oberlappens. Der Verlauf war im ganzen fieberfrei und der Pat.
wurde in gebessertem Zustande mit wescntlicher Gewichtszunahme (Anfangs-
gewicht 65,20, Entlassungsgewicht 78,70 kg) entlassen.

Mitte TFebruar 06 liess sich Patient wieder in die Anstalt aufnehmen.
Die physikalischen Zeichen der Infiltration des linken O.-L. waren deutlicher aus-

1) Brauer, Erfahrungen und Uberlegungen zur Lungenkollapstherapie.
(Diese Beitrige, Band XII, Heft 1.)
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gesprochen, es bestand missig reichlicher Auswurf mit zahl-
reichen Tuberkelbazillen; die Temperatur war nahezu immer normal.
Da der Prozess sich nicht nennenswert inderte, unterzogen wir den Pat. einer
Tuberkulinkur, bei welcher wir ohne stirkere Reaktion bis Mitte August 06 bis
zu 0,6 g Original-Alttuberkulin gelanglen. Dann verliess der Patient in gutem All-
gemeinbefinden, jedoch mit nicht wesentlich verandertem Lokalbefunde die Anstalt
und trat seinen Dienst (als Lehrer in einer Kadettenschule) wieder an. Seither
stellte er sich immer wieder von Zeit zu Zeit hier vor. Im Mai 07 konnten
wir Zeichen beginnenden Zerfalles in dem oberen Anteile
des linken Oberlappens konstatieren. Es bildete sich daselbst
langsam — auffallenderweise immer bei nahezu fieberlosem Verlaufe — eine
Kaverne aus unter wiederholtem Auftreten kleiner Haimoptysen. Der Ver-
lauf war also langsam progredient; Allgemeinbefinden, Kriftezustand und Korper-
gewichl &dnderten sich nicht nennenswert. Inzwischen hatte der Patient zu
Hause nochmals eine Tuberkulinkur durchgemacht, bei welcher er reaktions-
los bis zu 1 g Alttuberkulin gelangte.

Trotz einer 3- und einer 6 monatlichen Anstaltshehandlung, trotz zwei-
maliger Tuberkulinkur war also der Prozess langsam progredient geworden
und hatte sich dann durch viele Monate nicht gedndert. Da der Patient in
seinem Berufe behindert war, und man ihm eine wesentliche Anderung
seines Zustandes nicht versprechen konnte, empfahlen wir ihm die Anlegung eines
kiinstlichen Pneumothorax. Es erschien uns dieser Fall als sehr geeignet, da
er einen schweren einseitigen Prozess aufwies, der unter den {iblichen Behand-
lungsmethoden sich nicht gebessert hatte. Die anderc Lunge erschien nahezu
gesund (es war nur etwas rauheres In- und wenig verlingertes Exspirium zu
héren, keine Rasselgeriusche); die unteren Lungenrinder der kranken Seite
waren frei beweglich; keinerlei Komplikationen von seiten anderer Organe.

Die Operation wurde am 28. XL 08in Marburg (Brauer) vorgenommen.
Die Anlegung des Pn.Th. gelang gut, es wurden 1000 ccm N eingegossen. Dann
wurden am 3. XII. 1000, am 7. 900 und am 11. 600 ccm nachgefillt. worauf
dann der Pat. zu uns reiste. Wir fanden einen grossen Pn.Th., die
Lungeinihremoberen Anteileadhédrent. Von der Basis der Lung.
zog cine streifenformige Adhidsion zum Zwerchfell, diese zeltartig in die Hohe
hebend. Der Patient fiihite sich sehr wohl, die Wunde war per primam geheilt.
Die Sputummenge, welche vor der Operation ca. 20—30 cem téglich be-
tragen hatte, stieg nach der Operation auf 50 cem, um dann langsam und
konstant abzusinken. Im Januar 09 riickte der Patient zu seinem
Regiment ¢cin. Seitherkommteralle 4—5 Wochen zur Stick-
stoffnachfillung zu uns. Die Nachpunktionen gingen stets glatt von
statten, nur einmal erzeugten wir dem Patienten ein Hautemphysem in der
Umgebung der Punktionsstelle, welches sich iber Brust und Ricken ausdehnte.
Es schwand jedoch in wenigen Tagen wieder ohne weitere Folgen.

Pat. ist mit seinem Zustande sehr zufrieden, er kann seinem schweren
Dienste als Reiteroffizier bei der Truppe nahezu gidnz-
lich ungestdért nachgehen, wihrend er friher in dem
wesentlich leichteren Berufe als Lehrer vielfach be-
hindert war und solchen Anstrengungen, wie sieihm jetzt
zugemutet werden, durch Jahre nicht gewachsen gewesen
war. Nach der jedesmaligen Punktion steigt die Sputummenge etwas an, dann

sinkt sie wieder und derzeit hat der Patient nur des morgens 1—2 cem
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Auswuri Derselbe ist wesentlich schleimiger und fliissiger. Scit Dez. 1909
konnten keine Tuberkelbazillen mehr nachgewiesen werden. Sept. 1910
Zustand andauvernd giinstig. Macht seinen Dienst ohne Beschwerden. Nach-
punktioner alle 4—5 Wochen.

Dieser Erfolg ist zufricdenstellend. Patient ist seinem Berufe wieder-
gegeben (cr ist inzwischen avanciert) und fiihlt sich schr gut. Eine voll-
kommene Heilung ist bisher nicht erreicht worden und es ist fraglich, ob
dies durch die Pneumothoraxtherapie tberhaupt moglich sein wird, da die Lunge
in ihrer Kuppe adhérent ist und daher sich nicht vollstindig komprimieren ldsst.

Indikation. Wshrend dreijahriger Beobachtung langsam
progredienter Verlauf. Kavernenbildung. Behinderung im Berufe
als Offizier. Auf Grund des ausgedehnten Befundes und der mehr-
jahrigen Beobachtung war eine ungiinstige Prognose zu stellen.

Epikrise. Lunge in der Thoraxkuppe und streifenférmig am
Zwerchfell adhirent, sonst gut kollabiert. Sputum von 20—30 ccm
auf 1—2 cem gesunken, weniger eitrig. Seit Dezember 1909 keine
Tuberkelbazillen. Pleuraraum andauernd trocken. Patient tut
vollen Dienst als Reiteroffizier bei der Truppe; er
ist trotz seines grossen Pneumothorax auch stirkeren Anstrengungen
gewachsen. Der Pneumothorax soll versuchsweise zum Frithjahr 1911
eingehen. IFir diesen Teil der Behandlung, der besonders sorgsamer
Uberwachung bedarf, wird etwa 1/, Jahr Sanatoriumbehandlung
nétig sein.

59. Dr. R.. Rechtsanwalt, 41 Jahre alt.

Anamnese: Im 18. Lebensjahre r. Spitzenkatarrh, 1893 Keuchhusten,
damals Kehlkopflues (?). Gleichzeitig wurde Lungentuberkulose festgestellt. 1903
nach Hohenhonnef: daselbst 7 Monate in Behandlung, geheilt entlassen. Herrn
Prof. Meissen danken wir aus jener Zeit einen eingehenden Bericht, dem
wir entnechmen, dass eine doppelseitige Oberlappenaffektion und zwar rechts
mehr wie links bestand. Der Auswurf war gering, wurde gegen Schluss der
Behandlung bazillenfrei. ’
’ Spiter erneut erkrankt. Behandlung in Siilzhain, Dr. Kremser
(Juli 1905). Dem sehr ausfiihrlichen Bericht sei entnommen: ,Gewicht 89 kg,
zahlreiche Tuberkelbazillen, kein Fieber, Puls 84, kriftig, regelmissig. Herz
ohne Befund. Mirz 1905 Himoptoe,

Lungenbefund: R. v. o. Schall bis 1. ICR. leicht verkiirzt, Atmung
-etwas verschirft, tber Klavikula im Exsp. leicht verlidngert, ohne katarrhalische
Erscheinungen. Nach r. v. u. und seitlich normal.

L. v. o. Schall bis 1. ICR. und Axilla missig verkiirzt, nach vorn und
seitlich und unten zunehmend voller werdend, mit gut verschieblicher unterer
Lungengrenze. Atmung bis 2. ICR. abgeschwicht vesikuldr mit leicht verl
Exsp. und missigen, mehr aus der Tiefe kommenden, nach stirkerem Anhusten
horbaren kileinblas. Rasselgerduschen auch zur Axilla hin. Nach L v. u. und
seitlich hin normal.
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R. h. o. Schall bis 1/; Skapula deutlich verkiirzt, Atmung verschirft,
im Exsp. verlidngert, mit seltenen trockenen Rasselgeriuschen nach Anhusten
in diesem Bezirk. Nach r. h. u. nichts.

L. h. o. Schall an der Spitze leicht verkiirzt, sonst voll; nach 1. h. u
und aussen voller Schall. Atmung bis Spina scap. verschirft mit leicht ver-
lingertem, etwas hauchendem Exsp. an der Spitze und ganz seltenen trockenen
Rasselgerduschen und aus der Tiefe kommendem Knacken, zumal nach An-
husten. Nach I h. u. reine, deutliche Vesikuldratmung. In der Gegend des
Angulus scapulae, seltenes Knacken auf der Hohe der Inspiration.

Am 8. Juli 1905 ist das Allgemeinbefinden gut, das Gewicht auf 90,5 kg
gestiegen. Patientin war mit Alttuberkulin behandelt worden. Diese Kur wurde
spéter fortgefihrt. Der Lungenbefund war nicht wesentlich geéndert.

Patient verldsst gegen den Willen des Arztes nach nur 7 wochentlichem
Aufenthalt gebessert das Sanatorium am 10. VI 05, um die Iericnzeit mit
seiner IFamilie in Thiiringen zu verleben und dort, wie spiter zu Hause die
Tuberkulinkur fortzusetzen.*

Erneute Behandlung in Hohenhonnef. Hier folgender
Bericht:

»9. XI. 06. Rechts: Spitzengegend zeigt Schallverkiirzung gegen links;
leichte Dampfung, namentlich der eigentlichen Spitze. Atemgerdusch kaum ver-
andert. Nach Husten zumal oberhalb Klavikula nicht sicher: leises feinblasiges
Rasseln.

Links- Nichts Deutliches. Herz: To6ne rein, Schlag etwas unregelmissig.
Gewicht 160 Pfund. Spirometer 2100 cem.

16. XII. 06. Rechts: Ddmpfung der Spitze noch merklich, Atemgerdusch
dumpf, ziemlich leise. Vorn dicht unterhalb Klavikula am Brustbeinende Ver-
dacht auf dumpfes Rasseln. Links frei. Gewicht 165 Pfund.*

1907 grosse Erregungen und Uheranstrengungen, seit-
dem viel schlechter. Morgens und abends sehr reichlich Husten; Aus-
wurf ca. 100—120 ccm pro Tag, keine Schweisse, Appetit schlecht, Tem-
peratur abends subfebril (37,9—38,0 bei Mundmessung), viermalige starke
Hamoptoe.

Am 15. XIL 08 Aufnahme in die Marburger Deutschhaus-
klinik Patientistsehrheruntergeckommenundelend,recht
stark abgemagert; Gewicht 66 kg

Objektiver Befund: Viel Husten. Auwswurf 100 bis 130 cem.
Anorexie. Subfebril bis 38,0. Hingen der rechten Schulter, nahezu recine
Abdominalatmung. Bei ruhiger Atmung wird der Brustkorb nur wenig bewegt.
Bei tiefer Inspir. nimmt der sagittale und horizontale Durchmesser fast gar
nicht zu. Im Réntgenbild erscheint das Zwerchfell ausserordentlich gut beweglich.
Die rechte Seite steht ungefdhr 11/, Querfinger hoher als die linke. Bei Insp.
wird die rechte Seite um 3, dic linke um 2 Querfinger gesenkt. Sagittaler
Durchmesser in Mamillenhshe 19,5—20,5 em. Horizontaler Durchmesser (Axilla)
27,2—28,0 cm. Sagittaler Durchmesser iiber dem Manubrium 15,0—15,5 cm.
Umfang in der Axilla 85—86,0 cm, in Mamillenhéhe 85—86,5 cm. Die gesamte
Brust- und Lendenwirbelsdule hilt der Patient steif, er kann sich nur sehr
wenig beugen.

Status: R. v. o. leichte Dampfung, aber gute breite Spitze, oberer Rand
etwas unscharf. R. h. u. Grenze 11. Rippe, gut verschieblich. R. v. u. Grenze
oberer Rand der 6. Rippe.
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L. h. o. bretthart, links v. o. mit tympanitischem Beiklang. Hinten reicht
die Dampfung bis Mitte Skapula. L. h. u. Luftschall, aber etwas kiirzer wie
rechts. L. h. u. Grenze unterer Rand der 10. Rippe, 1 Querfinger breit ver-
schieblich. L. vorn ab 2. ICR. relative Dimpfung. Traub e scher Raum nicht
geddmpft. '

Auskultation: R. v. o, scharfes In- und Exspirium, Exspirium ver-
ldngert, ebenso r. h. o. (Narbenatmen). Nach Hustenstossen einzelne zihe
spirliche Gerdusche. Unter der Klavikula im 1. ICR. Atmung weicher, nach
Husten keine Rhonchi; Exspirium etwas verlingert. Das Atemgerdusch der
ganzen rechten Seite vorn auch in den abhingigen Partien schirfer als normal.
In- und Exspirium ohne Rhonchi. Axilla frei.

L. h. o. Atemgerdusch sehr leise bronchial mit zihem Knacken. L. v. o.
fernklingendes leises Bronchialatmen mif knatternden zihen Rhonchis aus der
Tiefe. L. unter Klavikula metallisch klingende Rhonchi neben broncho-amphor.
In- und Exspirium. Aussen das gleiche, nur dort zahireiche zihe knatternde
Rhonchi. Ab 2. Rippe Rhonchi feucht und klingend, dazwischen zihes Knattern.
Auch weiter nach unten zu und links hinten Atemgerdusch auffallend leise,
iiberall zdhe knatternde Rhonchi. L. h. u. Atemgerdusch lauter, auch hier
aber zihe, zum Teil feuchte halbklingende Rhonchi. Exspirium verlingert.

Ganze linke Seite schleppt stark, ist stark eingesunken. Breite herz-
systolische Einziehungen. (Indikation zur Kardiolysis?)

Am 21. XII. 08 Anlegen eines Pneumothorax links.

Am 24, XII. 08 1. Nachfiilllung, 350,0 ccm N.
Am 30. XII. 08 2. Nachfiillung, 400,0 ccm N.
Am 2. 1 09 3. Nachfillung, 300,0 ccm N.
Am 14, 1. 09 4. Nachfillung, 600,0 ccm N.
Am 27, L. 09 5. Nachfillung, 400,0 ccm N.

In dieser Weise wurde der Pneumothorax alle 8—14 Tage nachgefillt.
Das Korpergewicht blieb bis Mitte Februar 08 ziemlich unverindert, die Aus-
wurfmenge ging langsam auf 50—60 (selten 70 ccm) herunter.

Befund am 11. Februar 1909. Das R.B. zeigt bei sagittaler Durch-
leuchtung einen Pn.Th., der von gut Zwerchfellmitte beginnt und bis Achsel-
hohle bogenférmig heraufsteigt. Exsudat nicht vorhanden. Der Pneumothorax-
raum reicht auch vorn und hinten noch herauf und dringt die Lunge zusammen.

Perkussion: R. h. u. Grenze 11. Rippe, verschieblich, 1. h. u. 12. Rippe,
nicht verschieblich.

L. v. o. gedimpft mit Tympanje, 1. h. o. dito, sehr schmale Spitze. Ab
Spina scapulae laute Tympanie, die dem Pneumothoraxraum entspricht. Nach
der Seite zu geht von der Mitte der Skapula an der laute tympanitische Schali
verloren und macht einem weniger lauten Schall Platz. L. v. reicht der Pneumo-
thoraxschall bis 3. Rippe herauf. Absolute Herzdimpfung linke Parasternallinie
3. Rippe, linker Sternalrand.

Auskultation: R. v. o. Insp. und Exsp. scharf, leicht sakkadiert,
Exsp. verlingert, keine Rhonchi, auch nicht nach Husten. Unter der Klavikula
scharfes, lautes, deutlich sakkadiertes Insp. ohne Rhonchi. R. h. o. einzelnes
Giemen, nahe der Wirbelsiule zihe, knatternde Rhonchi, die von links heriiber
geleitet sind. Auch iiber der Skapulamitte etwas Giemen. R. zwischen den
Schulterblittern ist das physiologische Atmen ziemlich verstirkt. Uber dem
ganzen Unterlappen pueril-vesikulires Atmen, keine Gerdusche. Ebenso r. v. u.
tiber dem r. Mittellappen.
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L. h. o. sehr leises hauchendes Insp. und Exsp. mit ziemlich zahlreichen
zdhen Rasselgerduschen. Unterhalb Spina wird das Atemgerdusch lauter bronchial
und nimmt amphorischen Beiklang an, Rasselgeriusche heller und lauter klingend.
Ab Angunlus leises amphorisches Atmen. Keine Rhonchi mehr zu horen. L.
seiflich unten ebenso.

L. seitlich in der Achselhohle leises unbestimmtes hauchendes Ex- und
Inspirium und zdhe knatternde, weniger helle Gerdusche, mehr feinblasig. Die-
selben werden 1. v. iiber der 4. Rippe dichter; iiber 2. ICR. bronchiales
Atmen von etwas anderem Charakter. Die Rhonchi hier auch mittelblasig und
stiirker klingend. TUber der Klavikula wieder leiseres hauchendes Atmen mit
spérlicheren zdhen Gerduschen.

Herztone rein, etwas paukend, Aktion regelmissig, etwas beschleunigt.

Befund von Anfang Mirz 1909. Nahrungsaufnahme in letzter Zeit
besser. Nach der letzten Punktion stirkeres Druckgefithl und Spannung nach
der Wirbelsidule zu. Atmung ohne Beschwerde. Patient macht regelmissige
Freiliegekur.

Im Réntgenbild zeigt sich die Zwerchfellkuppe deutlich abgeflacht,
macht aber normale Atembewegung. Das Herz liegt an normaler Stelle, es
hat durch den Pneumothorax keine Verdringung stattgefunden. Entsprechend
der Herzspitze sieht man eine kleine winklige Abknickung am Zwerchfell.
Rechts wird dasselbe absolut normal und ausgicbhig bewegt.

Der Pneumothorax nimmt die unteren Partien des Brustkorbes ein; der
Unterlappen ist stark zusammengedringt. Die Lungengrenze verliuft bei sagittaler
Durchleuchtung als Bogenlinie etwa von der Herzmitte bis gegen die Achsel-
hohle bhin. Wendet man den Kranken, so sicht man, dass der Pneumothorax
hinten die Lunge ganz umspiilt. Dieselbe erscheint nur bandférmig neben und
parallel der Wirbelsdule adhirent. Ferner ist ein Luftstreifen zwischen Media-
stinum und dem linken Oberlappen zu erkennen. Kein Exsudat. Die Stabchen-
Plessimeter-Perkussion ist nicht sehr deutlich, aber vorhanden.

Perkussion: L. v. und h. o. Schallkiirze mit leicht tympanitischem
Beiklang. Lauter Luftschall beginnt I h. etwas unter Spina scapulae. I. v.
an der 3. Rippe zwischen 3. Rippe und Klavikula ein Bezirk tympanitischen
Schalles mit leichter Verkiirzung.

Auskultation: L. v. o. leises unbestimmtes Inspir., hauchendes Exsp.,
keine Rhonchi. Unter Klavikula leises bronchiales In- und Exspirium, spérliche
klingende Rhonchi. Weiter nach unten zu nimmt das Atemgerdusch mnchr
amphorischen Klang an; ab 3. Rippe leises Pneumothoraxatmen, das mit
seinem amphorischen Klang als leiser Hauch iiber dem ganzen Pneumothorax
gehort wird. L. h. o. bronchiales Insp. und Exsp., einzelnes Knacken, alles
sehr leise.

R. h. o. scharfes Insp. und ‘Exsp., Exsp. verlingert. R. v. o. wie hinten
rechts oben. Hinten und vorn auch nach Husten keine Rhonchi. Rechter
Unterlappen nichts Besonderes.

Herz: Relative Dimpfung 1. Sternalrand. Aktion regelmissig, etwas er-
regt, keine pathologischen Gerdusche. Beide 2. Téne etwas klappend.

Patient wird Anfang Mirz 1909 nach Hause (Berlin) ent-
lassen und daselbst von Dr. Henius nachpunktiert. Der
Kranke iibernimmt wieder seine anstrengende berufliche
Tatigkeit und fihlt sich dabei recht wohl, bis er Ende
Méirz von einer Influenza iberfallen wird. Doch auch von
dieser erholt er sich bald wieder.
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Es stellten sich aber bei den Nachfiillungen bald Schwierigkeiten ein, so
dass dieselben im Laufe des Monats Mai 09 aufgegeben wurden.

Am 1. VI 09 bis 14, VIII. 09 erneute Behandlung in der
Deutschhausklinik. Die Temperaturen waren in letzter Zeit leicht sub-
febril (bis 387,4). Die Sputummengen hatten wiederum zugenommen.

Lungenbefundvom2 VI 09 (L. Spengler): Sputummenge 10 cem.

Dampfung {iber der ganzen linken Lunge, besonders in den oberen Partien;
ither der rechten Spitze relative Dampfung.

L. v. o. iber Schlisselbein, sowic der dusseren Partie des 1. ICR. lcises
vesiko-bronchiales Atmen, ziemlich helle, besonders knatternde Rhonchi nach
Husten., Im 1. ICR. am Sternum hochbroncho-amphorisches Atmen und klingende
Rhonchi. Im 2. und 3. ICR. Atmen leise, Insp. rauh, Exsp. verldngert, mittlere
trockene Rhonchi, dasselbe im 4. ICR. Im 5. ICR. aufgehobenes Atmen (Herz
abgedeckt). H. 1. o. im Bereiche des Oberlappens Atmen broncho-amphorisch,
klingende Rhonchi. Im Interskapularaum neben der Mitte des Schulterblattes
an umschriebener Stelle Atmen hochbroncho-amphorisch und klingende Rhonchi.
Fossa infraspin. Atmen Jeise, Insp. rauh-scharf, Exsp. verldngert, mittlere Rhonchi.
‘Untere Hilfte des 1. Unterlappens dasselbe, aber etwas mehr Rhonchi, darunter
auch grobe. .

R. v. o. iiber Klavikula und im 1. ICR. Insp. sehr scharf, Exsp. verldngert,
keine Rhonchi. Im 2. ICR. verschirftes Atmen ohne Rhonchi, Mittellappen
vesikuldr. R. o. l. hinten wie vorn, kein Rasseln.

Der untere Rand der linken Lunge steht in der Héhe des 9. Processus
spin., der untere Rand der rechten Lunge steht hinten zwischen 10. und
11. Processus spin.

Reste cines Pneumothorax sind mit Sicherheit nicht mehr nachzuweisen.

Der Kranke wird nun in Marburg bis zu seiner Riickkehr nach Berlin
{14. VIIL. 09) mit klcinen Tuberkulindosen behandelt. Da ihm diese Therapie
gut zu bekommen scheint, wird dieselbe in Berlin von Herrn Dr. Henius
fortgesetzt. Letzterer berichtet unter dem 10. X. 09:

,Wihrend der letzten Wochen wurde Tuberkulinkur mit kleinen Dosen
weiter durchgefiihrt. Es geht dem Pat. im ganzen besser. Er hat an Gewicht
zugenommen. Leichte Temperatursteigerungen sind nur selten vorhanden. Der
Auswurf ist in letzter Zeit ziemlich reichlich. Appetit missig, ofters Brech-
neigung infolge der Zihigkeit des Sputums. Der Hustenreiz hat seit Anlegung
des Pncumothorax aber ganz betrdchtlich abgenommen. Pat. hilt wieder tig-
lich Sprechstunden ab, macht Versammlungen mit, in denen geraucht wird,
hélt Reden und ist bei Gericht tdtig. Er selbst sieht das ganze als erfreulichen
Erfolg an.” . 4

Ein weiterer Bericht des Herrn Dr. Henius geht am 28. IIL. 10 ein.

Derselbe lautet:

»Was Dr. R. betrifft, so ist sein jetziger Zustand im allgemeinen zu-
friedenstellend. Er selbst hat leider in letzter Zeit sehr viele nervése
Aufregungen gehabt, die ihn ausserordentlich mitgenommen haben, so dass
sein Appetit sehr nachgelassen hat und er sich oft recht matt und apathisch
fithlt. Wenn man aber bedenkt, dass der Mann doch recht miserable Lungen hat,
ist es bewundernswert, was er damit noch alles leistet. So fuhr er z. B. neulich
in 2 Tagen zu einer Gerichtsverhandiung nach Kéln hin und zuriick, wo er
sehr viel reden musste, ohne dass er es als besondere Anstrengung empfand. Der
Lungenbefund ist noch immer unverindert. Neue Erscheinungen oder Ver-
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dnderungen sind nicht da, so dass man durchaus den Eindruck
hat, dass der Prozess zum mindesten zum Stillstand ge-
kommen zu sein scheint. Temperaturen sind nie mehr auf-
getreten. Die Sputummenge ist sehr zuriickgegangen,
ebenso der Husten, der eigentlich nur morgens frith beim
Erwachen auftritt. Im Sputum sind im Degkglaspriaparat 4—6 Tuber-
kelbazillen im Gesichtsfeld nachweisbar Das Korpergewicht ist durch
viele nervése Aufregungen etc. etwas heruntergegangen. Eine Himoptéoe
ist nie mehr wieder aufgetreten; wiahrend ich sonst bei
dem Patientendochimmerhin3—4imalinjedem Jahrestarke
Hémoptyse auftreten sah, war jetzt nur ein einziges Mal leicht
sanguinolentes Sputum nach starker Erkiltung mit Aufenthalt in rauchiger Luft
zu beobachten. Ich glaube ganz bestimmt, dass der Pneumothorax bei ihm her-
vorragend gewirkt hat.*

Patient siedelt am 12. IV. 10 nach Hohenhonnef iiber. Herr Prof. Meissen
stellt uns giitigst den folgenden Bericht zur Verfiigung:

,Patient war am 12. IV. bis 21. VII. 10 in Hohenhonnef. Er war stets
vollig fieberfrei. Anfang Mai 1910 trat eine Iritis auf, die zeitweise Unbequem-
lichkeiten bedingte.

Der Lungenbefund war folgender: Rechts Dimpfung der
oberen Abschnitte deutlich, nicht gerade stark, doch als Schallverkiirzung
bis in dic unteren Abschmitte zu verfolgen. Atmung rauh und laut. Nur wenig
und zeitweises Rasseln.

Links Spitze im oberen Drittel stark geddmpft, stiirker als rechts. Schall-
verkiirzung bezw. leichte Dampfung durchweg. Oberes Drittel (d. h. bis Héhe
3. Rippe) rasselt ziemlich dicht, meist kleinblasig; auch iibrige Lunge nicht
ganz frei. Ausser diesen Rasselgerduschen, schnarrende, knatternde katarrhalische
Rhonchi weit herab, besonders iiber den mittleren Abschnitten.

Dieser Befund hat sich nicht wesentlich gedndert wihrend des Aufenthaltes.
Der Auswurf enthielt meist keine, einmal aber sehr viele The.
Gewichtszunahme von 1243/, auf 1273/, Pfund.

Eigenttimlich ist an dem Ialle, dass urspriinglich (1903) die rechte
Lunge die hauptsichlich kranke war. Hier ist der Prozess seitdem stationir
geblieben, wihrend links die Operation nétig wurde.™

1. XI. 1910. (Bericht Dr. Henius)

Allgemeinbefinden ziemlich gut. Starke psychische Depression infolge per-
sonlicher Sorgen. Keine Klagen iiber Beschwerden von seiten der Lunge, sondern
nur iiber Ischiasschmerzen, Schlaflosigkeit und Appetitmangel, letztere beide
wohl nervoser Natur. Koérpergewicht: 57 kg.

Lungenbefund: Uber der linken Spitze fast bis zum Angulus scapulae
Diampfung, iiber der iibrigen Lunge deutliche Schallverkiirzung; im oberen Drittel
zahlreiches feinblasiges Rasseln und Knistern, sonst tberall unreines, abge-
schwichtes Atmen mit knackenden Geriuschen, besonders auf der Hoéhe des
Inspirium.

Rechts Dimpfung im Bezirk des Oberlappens, die weiterhin in nach unten
zu abnehmende Verkiirzung iibergeht. Das Atemgerdusch ist nicht ganz rein,
aber sehr laut und deutlich. Besonders im Mittellappen ab und zu Rasseln hérbar.

Die Auswurfmenge betragt ca. 40 g pro die.

Im Auswurf von 6 untersuchten Priparaten in einem Tuberkelbazillen in
spiirlicher Anzahl gefunden.
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Hustenanfille hauptsichlich morgens, am Tage nur wenig Husten.
Abdominalorgane: ohne Besonderheiten.
Urin: Zeitweise Spuren Albumen, aber keine morphotischen Elemente.

Indikation zur Operation. Sehr schwere tuberkulose Er-
krankung der ganzen linken Lunge, die schon seit 5 Jahren besteht.
In der rechten Spitze ein vor 7 Jahren aufgetretener und dann
ausgeheilter leichter, aber deutlicher Prozess.

Epikrise. Anlegung des kinstlichen Pneumothorax linker-
geits am 21. XII. 1908. Es wird ein basaler inkompletter
Pneumothorax erreicht. Die im ' Bereiche des Oberlappens be-
stehenden Verwachsungen 1ésen sich nicht. Der Pneumothorax
besteht wihrend eines halben Jahres. Er konnte dann wegen
Schwierigkeiten bei den Nachfiillungen nicht linger unterhalten
werden. Am 2. Juni 1909 konnte ein Pneumothorax nickt mehr nach-
gewiesen werden. Dennoch war die Therapie fiir den Kranken inso-
fern von Nutzen, als er mit der Anlegung des Pneumothorax fieber-
frei wurde, sein tdgliches Sputum von 100—130 ccm dauernd auf
ca. 40 ccm abfiel und dass der Kranke wieder arbeitsfiahig wurde.
Nach dem Urteil der ihn zurzeit behandelnden Arzte ist der Prozess
links (Pneumothoraxseite) ein stationdrer geworden und die andere
Seite (rechts) ist unverdndert gut geblieben.

60. A. St., Kaufmann. 40 Jahre alt. (Basler Heilstitte Davos
Dr. Nienhaus.)

Erkrankung 1904 in Paris, mehrfache Kuren in Davos, Arosa, Weissenburg,
Agypten, Tuberkulinbehandlung. .

Nov. 08 in Davos, hustet und spukt viel, bis 60 ccm, das Allgemein-
befinden leidet stark darunter.

Status: Magerer Korper, Herz in Ordg. Lunge: R. v. supraklay.
tympanit. ged. Schall, infra-klav. 1. Dampfung bis III. C. R. h. supra spin.
scap. 1. Dpfg., infra intensiver bis Angul. scap. R. v. versch. vesiko-bronch.
Atmung, supra-klav. einige halbkl. mittelgrossbl. Rhonchi. R. h. um Spin.
scap. Bronchialatmen, ob. u. unten ves.-br. Atmung; s. sp. spérl. fein mittelgrbl.
Rhonchi, infr. spin. zahlreicher und feuchter bis Mitte Scap., dann wieder spir-
licher bis Angulus. Linke Lunge frei. Sput.: Baz. Gaffky X.

2. 1. 09. Unter Lokalandsthesie nach Brauers Methode Pneumothorax-
Operation rechts (Op.: L. Spengler). Insuffl. v. 1000 ccm N. Schluss-
druck --6 mm Hg. Gleich nach der Operation kurzer Kollaps, Puls 40 (Vagus-
reizung ?). Kleines Hautemphysem. Auf dem Rontgenschirm in den unteren
Thoraxpartien kompletter Pneumothorax, oben einige feste nach oben und
hinten zur Thoraxwand ziehende Stringe.

Beitrige zur Klinik der Tuberkunlose. Bd. XIX. H. 1. 14
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Punktion Druck z. Beginn N Schlussdruck
5. 1. 09 —4 ¢m Wasser 800 cem -+ 1 cm Wasser
22, 1. 09 ? ., ' 750 . + 38, "

3. IL 09 -2, . 1500 ., + 7, ”
15.  IL. 09 +3 , ’ 700 ,, + 7, ,
24. If. 09 +3 .. " 1000 ,, + 11 ,, y
19. 1L 09 +0 “ 825 ,, -+ 6, ”
14. IV. 09 +0 “ 1100 ., + 8, ’
28. 1V. 09 -0 . 1100 ., + 6, "
19. V.09 +1 ,, . 900 ,, + 8, ,

9. VI 09 —+1 , " 950 ,, + 7, ”

6. VII[ 09 —1,5, " 1100 , + 6, ,
28, VII. 09 -0, " 1000 ,, + 6, "
21. VIII. 09 +0 “ 1600 ,, -+ 6, »

8. IX. 09 -3 ,, . 1350 ,, + 8, .
30. IX. 09 +2 " 900 ,, - 6, ”
30. X. 09 -2 ” 1300 ,, + 5 "

Nach den Nachfiillungen jeweils Kurzatmigkeit fiir zwei Tage, Nahrungsaut-
nahme durch den Druck etwas gestért. Temperatur stets normal, Pat. ist nie
bettligerig. Am 1. II. 09 auf dem Rontgenschirm grosser trockener Pneumo-
thorax, am der Spitze zwei Strdnge nach v. u. h. oben zur Thoraxwand
ziehend. Herz stark nach 1. verdringt, Spitzenstoss im VIL ICR. in d. vorderen
Axillarlinie.

Das Sputum nimmt im Verlauf von einem Vierteljahr von 60 auf 2—3 cem
ab. Am 19. V. 09 keine Bazillen mehr gefunden, spiter wieder Gaffky II.

Pat. verliess im Oktober 09 definitiv Davos, lebt seither in seiner Heimats-
stadt Aarau, ist vollstindig arbeitsfihig. Sputum 2—3 ccm. Es werden regel-
missige Nachfillungen mit N gemacht. DPie Behandlung soll fortgesetzt werden,
bis das Sputum verschwunden ist.

Kontrolle 26. II. 10. Grosser Pneumothorax r. H. in der Hilusgegend
leise rauhe Atmung, keine Rhonchi, linke Lunge frei.

IndikationzurOperation. Fortschreitender schwerer Pro-
zess der ganzen rechten Seite mit Kavernenbildung im Oberlappen,
grosse Mengen Auswurf. Linke Lunge frei.

Epikrise. Am 2. I. 09 Anlegung eines kiinstlichen Pneumo-
thorax rechts. Es wird ein sehr grosser véllig trockener Pneumo-
thorax erzielt, der heute noch besteht. - Auswurfsmenge von 60 ccm
auf 2—3 gesunken, Tuberkelbazillen von Gaffky X auf II (voriiber-
gehend 0). Sehr gutes Allgemeinbefinden, vollige Arbeitsfihigkeit.
Behandlung wird ambulant fortgesetzt bis Aug. 1910, dann Pleu-
ritis mit Temperatursteigerung. Oktober 1910 wieder voll arbeits-
fahig.

Abschluss der Krankengeschichte 20. X. 10.
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61. Pfarrer H., 41 Jahre alt, England.

Anamnese: In der Familie des Vaters sowohl als auch der Mutter
sollen verschiedene Fille von Tuberkulose vorgekommen sein. 3 Geschwister
des Patienten (6/11) starben an Tuberkulose. Vater des Patienten starb an
Pneumonie, Mutter lebt und ist gesund. — Schon im Alter von 15 Jahren fuhr
Patient wegen ,schwacher Lungen” nach Neu-Seeland, woselbst er 3!/, Jahre
auf einer Farm lebte. Dort ist es ihm sehr gut gegangen. Danach studierte er
in England, arbeitete viel und blich anscheinend gesund bis 1902. 1902 traten
Husten und Auswurf auf, Pat. arbeitete jedoch bis Herbst 1904 weiter. Seit
Dezember 1904 lebte Pat. abwechselnd in Davos und Arosa, machte mehrere
Tuberkulinkuren durch und kehrte nur wihrend des Sommers jeweils fiir
kurze Zeil nach England zuriick. Pat. hatte nie Hdmoptde, nie trockenc, nie
exsudative Pleuritis.

Status vom 6. I. 09. Pat. wird L. Spengler zur Begutachtung und
eventuellen Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. zugewiesen. —

Gewicht 62,1 kg. Puls 80—90. Temperatur vollig normal (36,4—37,0).
Auswurf sehr reichlich (60—100 ccm pro die), enthdlt Tbe. (Gaftky VD) und
elast. Fasern.

Uber der link en Lunge, besonders dem Oberlappen intensive Dampfung,
iber Klavikula und im 1. ICR. Schachtelton und Schallwechsel. Der untere
Rand der linken Lunge steht hinten ca. 1 cm zu tief und ist gut verschieb
lich. — Der untere Rand der rechten Lunge hinten 2 cm zu tief, sehr gut
verschieblich. Rechts sonst iiberall normale Perkussionsverhiltnisse. Herz-
spitzenstoss am deutlichsten im 4. ICR., 1 em nach aussen von der Pap.linie
zu fiihlen. Herz nach aussen und oben verlagert.

Links vorn tiber Klav. und im 1. ICR. amphor. Atmen, viele grobe,
klingende Rhonchi. — Im 2. ICR. Atmen broncho-amphor., Rhonchi, auch einige
klingende, von oben her fortgeleitete. Im 3.—5. ICR. rauh-scharfes Inspir.,
verldngertes Exspir., mittlere und grébere Rhonchi. Linker O.L. hinten Atmen
broncho-amphor., klingende Rhonchi, namentlich aus der Tiefe. Obere Hiilfte
des 1. U.L. vesiko-bronchiales Atmen, mittlere -und grobere meist trockene
Rhonchi. Untere Hilfte des linken U.L. Atmen leise, Insp. rauh-scharf, Exspir.
verlingert, aus der Ferne ab und zu einige grobe Rhonchi.

Uber der rechten Spitze hinten und vorn verschirftes Inspir, etwas
verlangertes Exspir., keine Rhonchi.

Die Rontgenuntersuchung bietet keine Anhaltspunkte fir ecine
nennenswerte Erkrankung der rechten Lunge und bestitigt die gute Verschieb-
lichkeit der unteren Partien der linken Lunge.

Es wird dem Kranken mitgeteilt, dass die Anlegung eines kiinstl. Pn.Th.
bei ihm sehr wahrscheinlich méglich sei, dass der Zustand der rechten Lunge
diesen Eingriff zulasse, dass jedoch im Bereiche des linken Oberlappens wahrschein-
lich so derbe Verwachsungen bestiinden, dass der definitive Erfolg ein zweifelhafter
sei. — Pat. dringt dennoch auf die Vornahme des Eingriffes. — Derselbe wird
am 17. Jan. 03 nach Brauers Methode ausgefithrt (Lucius Spengler)
und gelingt glatt. Eingegangen wird im 3. ICR. in der mittleren Axillarlinie.
Es fliessen 700 ccm N ein. Enddruck +-4,0 mm Hg. Im Raéntgenbilde zeigt
sich ein deutlicher Pn.Th. in den unteren, dusseren Partien des Pleuraraumes.
Die Temperatur steigt am Tage nach der Operation um 0,3° C an, um von da
ab andauernd auf der fritheren Hohe zu bleiben (36,4—37,0). — Die Aus-

14%
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wurfmenge sinkt sofort von der fritheren (60—100 ccm) Héhe auf 20 cem
und betrdgt an den folgenden Tagen 20—30 ccm. —

Der Kranke kehrt in Behandlung seines Arztes zuriick, um sich von
diesem nachpunktieren zu lassen.
23. L 09 Nachpunktion. 30. L 09 Nachpunktion. 3. IL 09 Nachpunktion.

400 ccm N. 480 cem N. 325 cem N.
A-Dr. —20 mm Hg. - A.-Dr. —12,0 mm Hg A.-Dr. 4+ 2,0 mm Hg.
E.-Dr. 4-10 mm Hg. E.-Dr. 4,0 mm Hg. E.-Dr. 4+ 16,0 mm Hg.

Temperatur normal. Auswurfmenge schwankt seit dem 23. 1. 09 zwischen
10 und 20 ccm pro die.

10. II. 09 Nachpunktion.

410 cem N.
A.-Dr. bei Insp. — 7,0 mm Hg, bei Exsp. -+~ 13,0 mm Hg.
E.Dr. bei Insp. + 7,0 mm Hg, bei Exsp. + 22,0 mm Hg.

Mit dieser Nachfiillung beginnt die Auswurfmenge tiglich zuzunehmen
und erreicht am 17. IL. 09 die Hohe von 55 ccm.

17. 1I. 09 Nachpunktion.

370 cem N.
A.Dr. bei Insp. — 6,0 mm Hg, bei Exsp. - 4,0 mm Hg.
E.-Dr. bei Insp. - 18,0 mm Hg, bei Exsp. + 20,0 mm Hg.
Auswurfmenge hielt sich auf 40—50 ccm.
24. 1i. 09 Nachpunktion.
425 cem N.
A-Dr. 4 1/,
E.-Dr. 412/,
2. HI. 09 Nachpurktion. N = 350 ccm.
A.-Dr. 4- 18,0 mm Hg.
E.-Dr. 4 28,0 mm Hg.

Die Auswurfmenge steigt in diesen Tagen auf 60, ja
90 cem an. Starke Dyspnoe, Schmerzen in der Magengegend
und nach links aussen davon, vollstdndige Appetitlosig-
keit, deutliche Spuren von Eiweiss im Urin, Allgemein-
befinden sehr schlecht. Temperaturnormal, hoher Puls, —
Im Einverstindnis mit dem behandelnden Arzte wird Pat. am 10. III. 09 von
Lucius Spengler untersucht. Diese Untersuchungergibteinen
enormen PnTh. Herzsehr starknachrechts hin verdréingt.
Mediastinum stark tberbldht. Links steht das Zwerchfell
8 cm tiefer als normal, es bewegt sich bei der Respiration
gar nicht und zeigt sich im Roéntgenbilde leicht konkav
nach unten gewolbt. — Die Lunge ist stark nach oben in die Kuppe
und an dic Wirbelsiule angedringt. —

Patient ist iberpunktiert und sollen deshalb vor-
liufig keine Nachpunktionen mehr ausgefihrt werden.

24. I 09. Durchleuchtung. Pn.Th. noch sehr gross. Sputummenge
sinkt wieder téglich, schwankt in diesen Tagen zwischen 35 und 40 ccm. Der
Puls ist wieder ruhiger geworden, 80 p. m., die Magenbeschwerden schwinden,
der Appetit stellt sich wieder ein, die Dyspnoe nimmt ab, Pat. kann wieder
kleine Ginge machen. Keine Nachpunktion.

5. IV. 09. Durchlecuchtung. PnTh. noch recht gross. Keine Nach-
punktion. Puls 72, Temp. normal. Auswurfmenge schwankt zwischen 25 und
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40 cem. Allgemeinbefinden gut, 1 kg Gewichtszunahme, keine Dyspnoe. —
Rechte Seite unveriandert. —
Resultate der Sputumuntersuchungen.

14. 1 09. Gaffky VI u. elast. Fasern.

17, 1. 09. Operation.

25. 1. 09. Gaffky V u. elast. Fasern.

6. II. 09. Gaffky IV u. elast. Fasern.

1. IIL. 09. Gaffky II u. sehr spirl. Fasern.

31. II1. 09. Gaffky III, keine elast. Fasern.

22. IV. 09. Durchleuchtung. Pn.Th. bedeutend kleiner geworden, Lunge
zl. stark ausgedehnt, deshalb Nachpunktion:

N = 1000 cem.
A.-Dr. — 3,0 mm Hg.
E.-Dr. -+ 7,0 mm Hg.
20. V. 09 Nachpunktion.
N = 800 cem.
A.-Dr. — 4,0 mm Hg.
E.-Dr. 46,0 mm Hg.
Temperatur normal, Auswurfmenge schwankt zwischen 16 und 30 ccm

pro die. — Allgemeinbefinden und Appetit sehr gut. — Kein Eiweiss mehr
im Urin.
25. VI. Nachpunktion. 24. VII. 09. Nachpunktion.
N = 1000 ccm. N = 900 cem.
A-Dr. — 0,5 mm Hg. A.-Dr. L0
E.-Dr. 4-1,0 mm Hg. E.-Dr. 4-1,0 mm Hg.
20. VIIL. 09 Nachpunktion. 21. IX. 09 Nachpunktion.
N = 1000 ccm. N = 300 ccm.
A.-Dr. — 8,0 mm Hg. A.-Dr. — 6,0 mm Hg.
E.-Dr. 4 6,0 mm Hg. E.-Dr. -+ 0,5 mm Hg.
Am 26. Oktober 09 Nachpunktion.
N = 800 ccm.
A-Dr. = — 8 mm Hg.

E.-Dr. = -}-5 mm Hg.

Der Kranke versieht wihrend des Winters 09/10 in Arosa die Stelle eines
Geistlichen, und kommt zu den Nachfiillungen nach Davos heriiber. Ab und zu,
etwa alle drei Wochen, Temperatursteigerungen bis 37,5 sub lingua. Die
Sputummenge schwankt immer noch zwischen 30 und 50 ccm. Der Auswurf
enthilt Tuberkelbazillen (Gaffky III—IV) und sehr spirliche elastische Fasern.

Am 7. Dezember 09 Nachpunktion. Am 18. Januar 1910 Nachpunktion.
N = 800 ccm. N = 750 cem.
A.-Dr. = — 9,0 mm Hg. A-Dr. = —4,0 mm Hg.
E.-Dr. = 4 7,0 mm Hg. E.-Dr. = 47,0 mm Hg.

Am 17. Februar 10 zieht sich Pat. eine Schenkelhalsfraktur links zu,
weshalb er Ende Februar Aufenthalt im Sanatorium Schatzalp nimmt. Sputum-
menge 30-—50 ccm, der Auswurf enthilt Tuberkelbazillen (Gaffky III).

1. IIL 10 und 8. IV. 10 Nachpunktionen zu je 800 ccm N bei einem
negativen A.Dr. von 4—8 mm Hg und einem Schlussdruck von - 6,0 Hg.

Seit Januar 1910 Temperatur véllig normal.
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8 IV. 10 Schliussbefund: Der Zustand der rechten Lungenspitze
ist unverdndert. Insp. verschiirft, Exsp. etwas verlingert, keine Rh. Links
besteht ein grosser Pn.Th. Der O.L. ist jedoch in der Umgebung der grossen
Kaverne unvollstindig abgeldst. . Die Kaverne ist sicherlich nicht zusammen-
gefallen und scheint ihre Entleerung behindert zu sein, da Patient gewdhnlich
30—35 ccm Sputum pro Tag hat, etwa alle 14 Tage aber Sputummengen bis
50 und 60 ccm auftreten. -

Indikation zur Operation. 6 Jahre alte, schwere. Tuber-
kulose der linken Lunge mit sehr grosser Kaverne im Oberlappen. Der
Krankheit konnte trotz jahrelanger sachgemisser Behandlung nicht
Einhalt getan werden. — Unbedeutender inaktiver Prozess in der
rechten Spitze. —

Epikrise. Am 17. Januar 1909 konnte ohne Zwischenfall
ein Pneumothorax erzielt werden, der auch in der Folge volistindig
trocken blieb. Die rechte Lungenspitze hat sich wihrend der bis-
herigern bald 2 jihrigen Behandlung nicht veréindert.

* Die Nachfiillungen wurden erst von dem behandelnden Arzt
ausgefiihrt. Es war ihm bekannt, dass bei einem abgesackten Pneumo-
thorax der Stickstoff ohne Schaden unter hohen Schlusswerten ein-
gefilhrt werden konne. Da ihm kein Rontgenapparat zur
Verfiigung stand, konnte er sich aber von der Natur
des hier vorliegenden Pneumothorax nicht aus-
reichend irberzeugen. Die oft und schliesslich bei hohen
Schlussdruckwerten ausgefiihrten Nachpunktionen hatten bei dem
in diesem Falle sehr nachgiebigen Mediastinum zur Folge, dass der
Pneumothorax stark iberpunktiert wurde, eine
enorme Grosse erreichte, und erhebliche Beschwer-
den machte. Es wurde daher von den hohen Druckwerten
Abstand genommen. Wahrend 9 Wochen wurden nun keine Nach-
fiillungen ausgefiihrt, sodann aber, wie oben angegehen, regelmiissig
gemacht. Leider erwiesen sich die iiber dem linken Oberlappen be-
stehenden Adhésionen als derart solide, dass die grosse Kaverne von
ihrer Unterlage nicht geniigend abgeldst werden konnte. Temperatur
seit drei Monaten andauernd véllig normal. — Die Sputummengen
sind zwar von 60—100 cem pro Tag auf 30—50 gesunken, und
der Auswurf enthilt statt Gaffky VI und ziemlich reichlich elasti-
schen Fasern nur Gaffky III—IV wund spirliche elastische Fasern.
Voriibergehend fehlten die letzteren ganz. Das Gewicht ist unge-
fahr dasselbe geblieben, Puls 70—80. Der Verlauf war kompliziert
dadurch, dass sich Patient eine Schenkelhalsfraktur zuzog. Der
Pneumothorax wird vorliufig weiter unterhalten.

Nachtrag (Oktober 1910). Seit 5 Monaten ist in dem Be-
finden des Kranken eine weitere Besserung eingetreten. Sein Gewicht,
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das bis auf 56,6 kg gefallen war, stieg auf 58,4. Puls 60-—80. Tem-
peratur stets unter 37,1. Auswurfmenge schwankt zwischen 15 und
30 cem; enthélt spirliche Tuberkelbazillen. — Uber dem linken Ober-
lappen haben sich ohne Zweifel vor kurzem noch Verwachsungen ge-
dehnt oder gelést. Der linke Oberlappen erscheint deutlich besser
kollabiert, die Kaverne kleiner. — Rechte Seite unverindert.

62.‘S. K., Kaufmann, 39 Jahre alt (Basler Heilstitte Davos. Dr. Nien-
haus).

Krank seit 3 Jahren, erkrankte in Stdafrika. In Davos seit Aug. 08.
Liegekur, Injektionskur mit LK. Dabei nimmt das Korpergewicht in fiinf
Monaten um 3 kg zu, das Allgemeinbefinden ist stets gut, Temperatur afebril,
dagegen bessert sich der Lungenbefund und die Sputummenge (40 ccm) nicht.

Status 9. I. 09. R. v. und h. o. relative Dampfung, nach unten langsam
heller werdend bis zur unteren Lungengrenze. V. o. bis zur II. C. Bronchial-
atmen, mittelgrossbl. klingende Rhonchi in mittl. Zahl, unterhalb vesiko-bronch.
Atmung, im IL ICR. spirliche trockene Rhonchi. H. r. o. bis Mitte Skap. versch.
vesiko-br. Atmung, Rhonchi wie v. Unten vesiko-bronch. Atmung.

L. Oberlappen ganz leichte Dampfung, Vesikuldratmen.

Herz ohne Besonderheiten, Puls 80, Sputum ca. 40 cecm Gaffky II

21. 1. 09. Unter Lokalanisthesie nach Brauers Methode kiinstl. Pn.-
Th. (Op.: Nienhaus) Inzis. im V. ICR. 4 cm ausserh. d. Mamillarl.
750 cem N. Schlussdruck < 18 cm Wasser. Die Lunge ist (Rontgen) auf die
Hilfte reduziert; an der Spitze breite Verwachsungen. Am Zwerchfell ein
feiner Strang. Kleines Hautemphysem. Die Nachfiillungen werden sehr gut
ertragen, nur die ersten verursachten etwas Atemnot.

Nachfiillungen Druck z. Beginn N Schlussdruck
28. L 09 ? cm Wasser 1200 ccm ~+ 9 cm Wasser
6. 1L 09 2, . 1200 +10 , -
15. 11. 09 +7 ., . 750 . + 14 R
24, 1L 09 +5 , . 1000 415,
13, L 09 +3 . 700 47,
5. IV. 09 +4 , » 850 + 8, »
30. IV. 09 -1, . 1300 T,
19. V.09 41, . 1000 7,
16. VL 09 0 1200 + 6 , »
6. VIL 09 +4 ) 500 48,
20. VIL 09 42, R 1000 +10 , »
11. VIIL 09 0 1100 , +10 , .
20. IX. 09 —2 . 1400 + 8, »
25.  X. 09 -2 ., 900 +6,
29. XL 09 4, . 1200 4T,

Sputum und Husten nehmen schnell ab, vom 9. Mirz an. werden keine
Tuberkelbazillen mehr gefunden. Ende Juni, also fiinf Monate nach der Operation,
die Lunge vollstindig komprimiert, keine Atmung hoérbar. Im Nov. 09 ver-
schwand der Auswurf vollstindig, die Nachfiillungen wurden ausgesetzt.
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Befund 25. II. 10. Husten und Sputurm 0. Wohlbefinden. R. v. neben
dem Sternum bis zur III. C. leises Vesikulir-Atmen, ebenso h. neben der Wirbel-
sdule bis unten; aussen und unten Atmung O, nirgends Rhonchi. H. ver-
schirftes Vesikuldratmen. Auf dem Rontgenschirm sieht man unten iiber dem
Zwerchfell und oben bei der IL. und IIL. C. kleine Pneumothoraxblasen,
dazwischen ist die Lunge ausgedehnt, liegt der Thoraxwand an. Zwerchfell
steht etwas hoher als links.

Patient lebt seit einem Vierteljahr im Tiefland, ist geheilt und voll

arbeitsfdhig.

Indikation zur Operation. Schwere Tuberkulose der
ganzen rechten Lunge mit Zerfall im Oberlappen, bestehend seitr drei
Jahren. Durch funfmonatliche Hochgebirgs- und Injektionskur keine
Besserung.

Epikrise. Am 21. 1. 1909 Anlegung eines kiinstlichen Pneumo-
thorax. Sputum geht schnell von 40 cem auf ca. 5 zurick, ist nach
10 Monaten ganz verschwunden. 2 Monate nach der Operation ohne
Bazillen. Allgemeinbefinden stets gut. Die Behandlung wird nach
10 Monaten aufgegeben. Pat. ist geheilt.

Abschluss der Krankengeschichte 25. II. 19101).

63. Dr. jur. St., Patient ist 31 Jahre alt, Rechtsanwalt.

Anamnese: Vater starb 44 Jahre alt an florider Phthise; Mutter lebt
und ist gesund. In der Familie der Eltern sonst keine Lungenkrankheiten, auch
weder Karzinom noch Diabetes. Patient 5/5. Er hat vier Schwestern, die simt-
lich gesund sind. Als Kind war er nicht schwiichlich und wurde von der Mutter
gestillt. Im Alter von 11/, Jahren Diphtherie (Tracheotomic), spiter Masern.
Blieb dann etwas schwichlich bis zum Alter von 12 Jahren. Von da an erholt
er sich. Lingere Zeit litt er an Otitis media rechterseits. Mit 15 Jahren Pleu-
ritis sicca links, die im Alter von 22 Jahren rezidivierte. Zu dieser Zeit
schon hatte Patient etwas Auswurf, dem jedoch keine Bedeutung beigemessen
wurde, da keine Tuberkelbazillen gefunden wurden. Das Allgemeinbefinden
war damals und auch spiter vorziiglich, so dass Patient grossere Fusstouren
ohne Ermiidung machen konnte. Erst im August 07 iiberkam ihn ein gewisses
Krankheitsgefiihl, er war abgespannt, ermiidete leicht, verlor den Appetit und
magerte ab. Es stellte sich Fieber ein infolge einer Rippenfellreizung links.
Der Auswurf wurde reichlicher. Es fanden sich in demselben Tuberkelbazillen,
Das Fieber ging auf Bettruhe hin nach ca. 2 Wochen zuriick. Auf einer
unternommenen kurzen Reise Erkédltung und wieder voribergehend Fieber.
Im Dezember 07 Riickfall, 5 Wochen Bettruhe und dann wieder Besserung,
doch nur von kurzer Dauer. Der Kranke bleibt wieder 8 Wochen wegen Fieber
zu Bett und tritt am 17. III. 08, um allgemeinen beruflichen Aufregungen aus

HYAnmerkungbeiderKorrektur: 14 XI. 10. Es trat im Sommer
1910 wieder Sputum auf ohne Bazillen, Rasselgerdusche iiber der Spitze. Am
1. VIII. 10 wieder Nachfillung mit N. Pat. lebt in Berlin, wird ambulant
weiter behandelt, ist ganz arbeitsfihig, also wirtschaftlich geheilt.
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dem Wege zu gehen, ins Sanatorium Schatzalp ein. In der letzten
Zeit war leichte Hidmoptde (dreimal) aufgetreten.

Befund vom 17. IIL 08: Gewicht 45850 kg. Temperatur schwankt
morgens zwischen 36,4 und 36,1, abends zwischen 375 und 38,3, Puls 80—92,
Auswurf missig reichlich, enthilt viele Tuberkelbazillen und elastische Fasern.

Uber linker Lunge von oben bis unten Didmpfung. Links vorn iber
Klay. Atmen leise, Insp. rauh, Exsp. verlingert, momentan ohne Rh. Im 1.
und 2. ICR. dasselbe. 38.—5. ICR. abgeschwichtes rauhes Atmen. Hinten
links oben iiber O.L. wie vorn, keine Rh.; obere Hiilfte des linken U.L. Atmen
leise, Insp. rauh, Exsp. verlingert, zerstreute spirliche, mittlere, trockene Rh.
Untere Hilfte des linken U.-L. dasselbe.

Rechte Lunge {iiberall vesikulires Atmen, nur in der &dussersten Spitze
zu leise und zu rauh.

Trotz andauernder Bettruhe steigt die Abendtemperatur auf 38 und selbst
39 bel relativ tiefen Morgentemperaturen.

Ab 1. V. 08 langsamer Abfall der Abendtemperatur auf 38. Dieser Fieber-
zustand dauert sodann wihrend fast des ganzen Monats Juni an. Erst in der
zweiten Hilfte des Juni wird die Temperatur auf Aspirin-Arsen-Pillen all-
mihlich normal. Bis Ende Juni 08 hat eine Gewichtszunahme von 4 kg statt-
gefunden. Im Laufe des Sommers werden die Aspirin-Arsen-Pillen weiter
genommen, die Temperatur bleibt normal. Das Gewicht steigt auf 57,7 kg,
was einer Gewichtszunahme von 12 kg gleichkommt. Im August 08 werden die
Aspirin-Arsen-Pillen weggelassen und die Temperatur bleibt normal bis zum
16. XI. 08. Mit diesem Tage setzt wieder Fieber ein, das sich wihrend einer
Woche zwischen 38,0 und 38,8 hilt und wihrend einer weiteren Woche
sich bis 38,0 erhebt; dann langsamer Abfall zur Norm, die jedoch erst Mitte
Oktober 08 erreicht wird. Als Ursache dieser Temperatursteige-
rung wird ein kleines pleuritisches Exsudat hinten links
unten konstatiert, das sich im Laufe des Oktobers voll-
stindig resorbiert. Wihrend der gemeldeten akuten Stdrung sank
das Gewicht auf 51,2 kg. Im November und Dezember 1908 wieder Abend-
temparaturen von 37,5—37,9 und weiterer Gewichtsverlust bis auf 49,5 kg.

Lungenbefund vom 29. XI. 08: Uber der ganzen linken Lunge
deutliche Ddmpfung. Dieselbe ist deutlicher als im Mirz 1908

Die rechte Spitze ist unverdndert geblieben (zu leises und zu rauhes vesi-
kuldres Atmen ohne Rh.).

Links vorn tber Klavikula Insp. rauh-scharf, Exsp. leise bronchial, spéir-
liche feine trockene Rh., im 1. und 2. ICR. dasselbe, nur Atmen etwas lauter
und schirfer. 3.—5. ICR. Atmen zu leise, Insp. rauh, Exsp. verlingert, ver-
einzelte feine trockene Rh. nach Husten. Hinten links tber O.L. Atmen leise
vesiko-bronchial, mittlere trockene Rh. namentlich nach Husten. Obere Hilfte
des linken U.L. Atmen zu leise, Insp. rauh. Exsp. verlingert, spérliche feine
trockenc Rh. Untere Hilfte des linken U.L. Atmen zu leise, rauh-scharfes
Inspirium, verlingertes Exspirium, nach Husten mdissig viele feine trockene Rh.,
besonders in der Seite.

Da auch im Verlaufe des Monats Januar 09 keine Besserung eintritt,
entschliesst sich Patient angesichts der Verschlimmerung des Zustandes seiner
linken Lunge zur Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. Diesem Entschluss wird
Folge geleistet, da sich die leichte Erkrankung der rechten Spitze wihrend der
neunmonatlichen Beobachtung als inaktiv erwiesen hat.
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Am 24 1. 09 Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax

(Lucius Spengler) in der Axillarlinie im 5. ICR. Der Eingriff gelingt glatt.
N = 900 ccm.
A.-Dr. = —4 mm Hg.
E..Dr. = + 7 mm Hg.

Am Tage nach dem Eingriff steigt die Temperatur bis 38,7, fillt dann
aber auf die vor der Operation bestandene Héhe herab.

Erste Nachpunktion am 26. 1. 09.

N = 600 ccm.
A.-Dr. = — 6,0 mm Hg.
E.-Dr. = 43,0 mm Hg.

Es wird ein ziemlich grosser Pn.Th. erreicht, der namentlich die vorderen
Partien einnimmt. Hinten bestehen ausgedehnte strangartige Verwachsungen,
die wohl auf das pleuritische Exsudat vom September 08 zuriick zu fiihren sind.

Zweite Nachpunktion am 30. 1. 09.

Dritte Nachpunktion am 6. II. 09.

N = 800 ccm.
A.-Dr. = — 2,5 mm Hg.
E.-Dr. = +4- 7,0 mm Hg.

In dieser Weise werden wihrend der Monate Februar, Mirz, April und
Mai 09 etwa alle 14 Tage die Nachpunktionen ausgefithrt. Die eingelassene
Stickstoffmenge schwankt zwischen 400 und 700 ccm, der A.-Dr. ist meistens
negativ (— 2 bis 3 mm Hg), der E.-Dr. betrigt in der Regel 4+~ 3 mm Hg.

Der Pn.Th. wird nach und nach recht gross. Vorn ist die
Lunge von oben bis unten gut abgeldst, doch erscheint sie hinten in grosser
Ausdehnung adhérent. Die strangartigen Verwachsungen bestehen fort. Die
Lunge ist deshalb nur flichenhaft an die hintere Wand
komprimiert. Dieser Umstand des nur mangelhaften Kol-
lapsesund der flichenhaften Kompressionder Lungelisst
keinen vollstindigen Temperaturabfall zustande kommen.
Es treten immer wieder Temperatursteigerungen bis 38 und dariiber auf, welche
zum Teil wohl auch bedingt sind durch ab und zu zur Beobachtung gekommene
Verdauungsstorungen.

Ende Mai 09 begibt sich Patient aufs Land. Dort tritt am 27. V. eine
leichte Blutung auf. Der Kranke war wihrend drei Wochen nicht nach-
punktiert. Pat. erholt sich von dieser Blutung rasch und kommt am 11. VL. nach
Davos zuriick zur Nachpunktion. Die Lunge hatte sich stark ausgedehnt, doch
gelingt es leicht, eine grossere Stickstoffmenge (1000 ccm) ohne Beschwerden
einzufiihren.

Seit Anlegung des Pn.Th. hat Patient an Gewicht weitere 2 kg verloren.
Dasselbe betrug im Mai 09 nur 47 Kilo.

Die Nachpunktionen werden nun wihrend des Sommers 09 regelmiissig
alle 2—3 Wochen ausgefilhrt. Der N wird ziemlich rasch resorbiert, denn
die eingefithrten Stickstoffmengen betragen stets 700—1000 ccm bei einem
A.-Dr. von — 2 bis 4 mm Hg und einem E..Dr. von -3 bis 6 mm Hg. Im
Laufe der Monate Juni und Juli wird die Temperatur nun
aber vollstdndig normal und bleibt normal, doch sinkt
das Gewicht bis auf 42,75 kg (16. Juli 1909). —

VYon da an stieg dasselbe nun regelmidssig und cr-
reichte am 28 XL 09 die Héhe von 51,6 kg. Der Puls schwankt
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zwischen 76 und 88. Der Auswurfnahm mit Anlegung des Pn. Th.
stark ab und verschwand im Laufe des Sommers 09 zeit-
weise ganz. Tuberkelbazillen konnten meist nicht mehr
nachgewiesen werden Dasletztepositive Resultatstammt
vom 27 VIII. 09: Gaftky I11—IIl, keine elast. Fasern.

Wihrend des Herbstes 1909 und des Winters 18089—1810 werden die
Nachpunktionen alle zwei bis drei Wochen ausgefithrt. Die Stickstoffmenge
betrigt meist 700—800 ccm, selten mehr. Die Temperatur ist an-
dauernd normal, nur ganz ausnahmsweise erreicht sie die Hoéhe von
37,1—37,2. Wie oben gemeldet, wurden seit August 09 in dem spirlichen
schleimigen Auswurf bis zum Abschluss der Krankengeschichte (Anfang August
1910} keine Tuberkelbazillen mehr gefunden. Das Gewicht hilt sich seit No-
vember 09 auf 51-—52 kg. Der Puls schwankt seit Monaten zwischen 72 und
84. Der Pn.Th. ist sehr gross. Die strangartigen Verwachsungen an der Hinter-
wand des Pn.Th., von denen eine zum &usseren Drittel des Zwerchfelles geht
und dasselbe dort zeltférmig emporhebt, haben sich im Laufe der Zeit teilweise
gelost oder doch gedehnt. Die Lunge erscheint besser komprimiert. Der Zu-
stand der rechten Spitze ist unverindert gut (abgeschwiichtes verschirftes
Atmen ohne Rasseln).

Am 5. III. 10 wird Patient nach Hause entlassen, er arbeitet wieder
in seinem Beruf, die Nachfiillungen werden noch regelmissig im Sanatorium
Schatzalp ausgefiihrt.

Abschluss der Krankengeschichte November 1910.

Indikation zur Operation. Schwere progrediente Tuber-
kulose der ganzen linken Lunge. Ganz leichter inaktiver Prozess in
der rechten Spitze.

Epikrise. Am 25. Januar 1909 Anlegung eines kiinstlichen
Pneumothorax. Wegen bestehender Verwachsungen an der Riickwand
withrend der ersten Monate nur unvollstindiger Kollaps der Lunge
und erst nach einem halben Jahre eintretende vollstindige Ent-
fieberung. Anfinglich Gewichtsabnahme von 49,5 auf 42 kg, dann
Gewichtszunahme bis auf 52 kg. Seit 15 Monaten Auswurf ohne
Tuberkelbazillen und ohne elastische Fasern. Die Pulszahlen
schwanken seit einem Jahre stets innerhalb normalen Grenzen.
Patient ist seit 9 Monaten wieder in seinem Beruf als Rechtsanwalt
tatig. Der Pneumothorax wird weiter unterhalten. Er war wihrend
der ganzen Behandlung vollstindig trocken. Auffallend ist, dass
wihrend des Bestandes des Pneumothorax (Juni 1909) eine Lungen-
blutung auftrat. Allerdings war zu jener Zeit die Lunge stirker ent-
faltet, weil 3 Wochen lang nicht nachpunktiert worden war.

Das Resultat der Behandlung besteht vorldufig in vollstindiger

Entfieberung, schliesslicher starker Gewichtszunahme und Wieder-
eintritt der Arbeitsfahigkeit.
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64. G. G., Techniker, 30 Jabre alt (Basler Heilstdtte Davos. Dr. Nien-

haus).

1900 Lues, 1904 Beginn der Lungentuberkulose, 05 u. 07 Himoptoe.
Kuren im Sanatorium Wald (Zirich) und Tenigerbad. Stets subfebrile und
febrile Temperaturen.

22. IX. 08 Eintritt in die Basler Heilstéitte Davos-Dorf.

Status: Mager, Habitus phthisicus, Puls 132, Herz in Ordnung. Lunge:
r. Oberlappen leichte Dpfg., verschirfte Atmung, keine Rhonchi. L. iiber dem
Oberl. relative Dpfg., iiber dem Unterlappen leichte Dpfg. Uber der ganzen
linken Lunge zahlreiche feuchte klingende bis grossblasige Rhonchi, die Atmung
vollstindig verdeckend. Latynx: tuberkulése Ulzerationen unter der vorderen
Kommissur und auf dem r. Stimmband. Sputum: Bazillen Gaffky VI. Diarrhoe.

Wihrend der ersten vier Kurmonate ist Pat. stdndig bettligerig. Temp.
zwischen 38 und 39, der Status bleibt gleich, es tritt 1. v. lautes Bronchial-
atmen auf.

Am 4. II. 09 Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax links nach
Brauers Methode. Op.: Nienhaus. Inzision im V. ICR. vord. Axillarlinie.
Es entsteht ein totaler Pneumothorax mit geringen Adhédsionen an der Spitze.
Die Lunge erscheint als schmales Band neben der Wirbelsiule. 1600 ccm N.
Schlussdruck -5 ecm Wasser.

Geringes Hautemphysem, Erbrechen.

Nach den Nachfiillungen 6&fters Erbrechen, zweimal kurze Ohnmachten
(stets nach den Insufflationen beim Aufstehen, wahrscheinlich infolge starker

Herzverlagerung).

Nachfiilllungen Druck z. Beginn N Schlussdruck
15, 1L 09 ? ecm Wasser 1100 ccm + 5 cm Wasser
2. III 09 —2 » 900 , +10 ,, "
12. 1II. 09 —2 ., " 700 ,, 4+ 9, "
25. 1IL. 09 -1, ” 900 ,, 410 ”
16. 1IV. 09 +2 " 900 , -+13 ,, ”
1. V.09 0 700 o, +12 "
1. VL 09 -2, ” 1000 ,, +10 ,, "
3. VIL 09 -2, ' 500 , + 5, i
13. VIL 09 +2 - 600 ., —10 ,, o
8. VIII. 09 -— 0,5, “ 750 ., -+ 8 "
24, VIIL 09 0 800 ,, +~ 7, »
28. IX. 09 —3 4 " 600 ,, + 5, "
23. XL 09 -3 , ’ 900 ,, + 6 , ’
4, 1. 10 -5, ’ 1100 ,, + 9 , »
24, 1I. 10 —5 ,, ’ 1000 , + 9, ’

Nach der Operation nimmt Husten und Sputum schnell, das Fieber
langsamer ab. Nach zwei Monaten ist Pat. fieberfrei und ist es seither ge-
blieben, die Tuberkelbazillen waren einmal verschwunden, am 17. I 10
Gaffky III. Die Larynxulzerationen sind ausgeheilt, die Diarrhen sind ver-
schwunden.

Pal. verliess am 15. Nov. 09 die Heilstdtte. Er ist in Davos in ein
Geschift eingetreten, vollstindig arbeitsfihig, wird ambulant weiterbehandelt,
da noch 3—4 Sputa téglich vorhanden.
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Réntgenbild: Grosser trockener Pneumothorax !, Herz nach rechts bis
zur Mamillarlinie verschoben, Ausbuchtung des oberen Mediastinums nach r.
Die r. Lunge ist unverdndert frei.

Indikation zur Operation. Schwere, fieberhafte Tuber-
kulose der ganzen linken Seite, die trotz dreijahriger Kuren — vier
Monate Bettruhe in der Baseler Heilstétte — nicht beeinflusst werden
konnte. Leichter inaktiver Prozess der rechten Seite.

Epikrise. Am 4. II. 1909 Anlegung eines kiinstlichen Pneumo-
thorax. Das seit Jahren bestandene hohe Fieber schwindet vollstindig
(langsam). Husten und Auswurf schwinden fast vollstindig. Auf-
fallende Besserung des Allgemeinbefindens.

Es besteht ein grosser trockener Pneumothorax. Die andere Seite
ist frei geblieben. Kehlkopfulzerationen sind geheilt. Diarrhoe ist
verschwunden (Darmulzera?). Patient ist seit 15. November 09, also
8 Monate nach der Operation, voll erwerbsfédhig. Die Behandlung wird
ambulant fortgesetzt. Alle 2 Monate Nachfiillung.

Abschluss der Krankengeschichte 10. XI. 1910.

Herr Dr. Nienhaus fiigte seinen Berichten, die
er uns freundlicherweise zur Verfigung stellte,
Nachfolgendes an:

Ausser den drei ausfiihrlich mitgeteilten Fallen habe ich noch
24mal nach Brauers Methode operiert. 7mal war es wegen Ad-
hirenzen nicht mdglich, einen Pneumothorax herzustellen. In
17 Fillen gelang die Operation leicht. Ein Patient starb 9 Monate
nach der Operation infolge einer Blutung aus nicht komprimierbarer
Kaverne. Der Fall wird in diesen Beitrigen veréffent-
licht. Von den tbrigen 16 Fillen sind 7 vollstindig arbeitsfihig,
werden aber noch ambulant weiter behandelt, 9 stehen noch in
Behandlung. Simtliche Patienten sind fieberfrei und haben eine
gute Prognose, hei 3 trat ein kleines seroses Exsudat auf.

65. Julius C. aus Budapest, Alter 16 Jahre. (Wienerwald. Dr. Kraus
und Dr. Baer.)

Patient wird am 8. II. 09 auf Anraten des Herrn Dr. Kraus (Sanatorium
Wienerwald) und des Herrn Dr. Benedikt (Budapest) nach Marburg iber-
wiesen mit dem Ersuchen, tiber die Notwendigkeit einer Lungenkollapstherapie
zu entscheiden und eventuell Pneumothorax anzulegen.

Anamnese. Patient ist nach der uns freundlichst {ibersandten Anamnese
seit etwa 8 Jahren lungenkrank. Vor 5 Jahren konstatierte Dr. Benedikt
itber dem rechten Oberlappen eine ziemlich dichte Imfiltration mit betricht-
lichen Zerfallserscheinungen. Auswurf enthielt reichlich Bazillen und elast. Fasern.
Linke Lungenspitze stand etwas tiefer. L’ h. u. fanden sich die Residuen
eines vor etwa einem Jahre abgelaufenen pleuritischen Exsudates. Fieber



222 L. Brauer und Lucius Spengler. [222

bestand damals nicht. Der Kriftezustand war ein zufriedenstellender. Patient
konnte zu jener Zeit seinem Beruf als Beamter nachgehen. Nur von Zeit zu Zeit
suchte er einen klimatischen Kurort zur allgemeinen Kriftigung auf. Wihrend
der folgenden 3!/, Jahre wurde Patient nur gelegentlich von Dr. Benedikt
untersucht und im allgemeinen der gleiche Status erhoben. Patient hatte in
dieser Zeit geheiratet, fithlte sich wohl und nahm an Gewicht zu.

Vor 11/, Jahren traten im Sputum mehrfach kleine Blutbeimengungen
auf. Fieber bestand nicht. Es zeigte sich dann ein Abwirtsschreiten des rechts-
seitigen Prozesses, Vermehrung der Rasselgerdusche, Zunahme der elastischen
Fasern. Der Kranke ging daher in das Sanatorium Wienerwald.

Im Herbst 08 hatte der Prozess die ganze rechte Seite ergriffen. Es
bestand eine ausgesprochene Diampfung, vorn bis zur dritten Rippe, riickwiirts
bis zur Mitte der Scapulae, itber dem Oberlappen waren Kavernen nachweisbar,
iiber dem Unterlappen ausgedehntes, nicht klingendes Rasseln.

Links oben gleichfalls eine geringe Didmpfung bis zur dritten Rippe, un-
bestimmtes Atmen, kein Rasseln. Dabei bestand sporadisch auftretendes Fieber:
meist wochentlich stieg die Temperatur hoch an, blieb dann hiufig wieder 6—38
Tage unter 37. Ziemlich betridchtliche Dyspnoe, reichlicher Auswurf, Ab-
magerung.

Wihrend eines vierwochentlichen Aufenthaltes im Sanatorium Wienerwald
(Dr. Kraus) trat eine wesentliche Besserung des Allgemeinzustandes auf.
der Lokalbefund #nderte sich aber nicht wesentlich. Die Temperatur ging zur
Norm zuriick.

Im Hinblick auf die schwere und ausgedehnte Erkrankung der rechten
Seite, die Konstanz des Bestandes, die missige, ein besonderes Fortschreiten
nicht zeigende Verdnderung im linken Oberlappen, rieten sowohl Dr. Kraus
wie Dr. Benedikt zur Einleitung der Pn.Th.-Therapie.

Befund am 8. IL. 09 (Marburg).

Puls etwas beschleunigt und-indqual, wird bei tiefer Inspiration deutlich
kleiner. Diz rechte Seite schleppt sehr deutlich. Auf der Hohe der Inspiration
deutliche systolische Einziehungen der unteren Sternalpartie. R. obere Spitzen-
partic deutlich eingesunken, Wirbelsdule gerade. Sputum 75—100 ccm.

Perkussion. R. v. o. betrichtlich geddmpft mit leichter Tympanie,
einc Grenzbestimmung seitlich und nach oben nicht mdglich. R. h. o. ebenso,
auch hier keine Grenzbestimmung méglich. Ab Spina hellt sich die intensive
Dimpfung ein wenig auf, ab Angulus schwache Schallverkiirzung. Grenze
r. h. u. 9. Rippe, um ca. 2 Q.F. verschieblich.

R. v. o. hellt sich der Schall unter der Klavikula ein wenig auf. Die
Tympanie wird deutlicher, kein Schallwechsel; r. v. untere Grenze 6. Rippe,
nicht deutlich verschieblich. R. seitliche untere Grenze in gleicher Héhe
wie vorn. .

L. h. o. etwas kiirzer als normal, obere Grenze unscharf, Spitzenbreite
4 cm. L. v. o. gleichfalls etwas kiirzer als normal, hier scharfe Grenze. Mitte
Skapula beginnt erst normaler Schall. Untere Lungengrenze links 11. Rippe.
sehr gut verschieblich.

L. unter der Klavikula und in den Seitenpartien etwas hypersonorer Schall,
Traubescher Raum normal.

Auskultation. R. v. o. laut bronchial mit amphorischem Exspirium,
dichte konsonierende, zum Teil metallisch klingende Rh. Unter der Klavikel
etwas weniger laut, leicht metamorphosierend. Nach Husten die Rhonchi sehr
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viel zahlreicher. Im 3. ICR. unbestimmtes, sehr rauhes I. mit zahlreichen zihen
klingenden Rh. und rauh hauchendem E. Ebenso im 4. ICR. Kein Reiben.
Die Rh. sind mittel- und kleinblasig. R. seitlich sehr rauhes, normal lautes L
bei verschirftem E. und den gleichen zihen Rh.

R. h. o. lautes bronchiales I, amphorisches E., einzelne zdhe Rh. Die
Fliusterstimme kommt daselbst metallisch durch und zwar herab bis zur Spina.
Ab Spina leises Inspirium, bronchiales Exspirium, dichtere zihe Rhonchi.
Nahe dem Hilus bronchiales k und E. Uber dem Unterlappen rauhscharfes lang-
gezogenes Inspirium, verschérftes E., klingende und halbklingende Rh.

L. h. o. verschirftes I, leicht hauchendes E., ganz feine spirliche Rh.
aus der Tiefe, keine deutlich fortgeleiteten Geridusche. Ab Spina wird das
Atemgerdusch etwas weicher, aber erst von Mitte Scapulae normal vesikulir.
Uher dem linken Unterlappen Atemgeriusch sehr laut, keine Rh.

L. v. 0. wie 1. h. 0. pur einzelne zihe Rhonchi besonders nach Husten.
Links unter der Klavikel Inspirium langgezogen und scharf. Nach Husten ganz
einzelnes Knacken.

Seitenpartien normal.

Cor.: R. Grenze in der r. Parasternallinie. Relative Grenze links 2 ().F.
innerhalb der M.L. Tone an der Spitze paukend, aber rein, desgleichen iber
der Basis. 2. Pulmonalton stark akzentuiert, ebenso 2. Aortenton. Kein peri-
kardiales Reiben.

Bei Riickenlage bemerkt man sehr deutliches Schleppen der rechten Seite,
Auf der Hohe der I besteht cine breite systolische Einziehung der mittleren
und unteren Sternalpartie. Kein Pulsus paradoxus. Kein 3. Tomn.

10. 1. 09. Pn.Th.-Anlegung (Brauer). 6. Interkostalraum, mittlere
Axillarlinie. Bei Durchstossung der Pleura bildet sich eine relativ grosse Off-
nung, es zischt laut Luft ein. Trotzdem also die Kaniile im Pleuraraum liegt,
gelingt der Sondenversuch nicht glatt. Es laufen in mehreren Absitzen 900 ccm
N ein. Dabei keine besonderen Beschwerden, Druck am Schluss der Operation
—+— 10 mm Hg.

12. II. 09. Nachfiillung von 700 ccm N. Ebenfalls ohne Beschwerden.
Druck am Schluss + 3 und + 7 mm Hg.

In den ersten Tagen nach dem Eingriff ist die Sputuinmenge vermehrt. Dem
Auswurf ist reichlich Speichel beigemengt: die Sputumballen schwimmen in einer
glasigen Flissigkeit.

22. II. 09. Nachfillung von 900 cem N. Anfangs negativer Druck, der
auch im Exspirium negativ bleibt. I. —2 mm, E. —4 mm Hg. Am Schluss
I. +3 mm, E. +6 mm Hg.

Die Sputummengen sind wieder auf dieselbe Hohe gesunken, wic vor der
Operation und beginnen sich nun zu verringern.

6. III. Nachfiillung von 700 ccm N. Anfangsdruck — 5 und — 7 mm Hg.
Am Schluss I. +6 mm und E. 410 mm Hg. Der Patient fiihlt sich immer
noch sehr angegriffen, kann aber die Reise nach seiner Heimat antreten.

Die Auswurfmengen betrugen ~vor dem Eingriff
zwischen 75 und 100 ccm, sie gingen im Laufe der ersten Wochen nach
der Operation auf 100—200 ccm. Ab 21. IL 09 Abnahme auf 50—80 und
dann weitere Sputumabnahme bis auf 45—50 cem. Das Kérpergewicht betrug
am Tage vor der Operation 72,5, sank dann bis zum 4. III. 09 auf 705.
Puls und Respiration betrugen vor der Operation um 80 resp. 20, gingen dann
auf 100—120 resp. 25 in die Hohe, sind am 18 IL 09 wieder auf der
gleichen Hohe wie vor dem Eingriff.
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Vor sciner Abreise wurde folgender Befund erhoben:

Perkussion. R. h. o. Schallverkiirzung mit leichter Tympanie, keine deut-
liche Grenze. R. v. o. laute Tympanie bei relativ breitem Schallfeld. L. h. o.
etwas kiirzer als normal, obere Grenze unscharf. L. v. o. leidlich normaler Schall,
normale Grenzen. R. h. o. reicht die Dampfung bis Spina, dann sehr lauter
voller Schall (Pn.Th.) bis 12. Rippe, rechts seitlich {berall tympanitisch.

R. o. ab Klavikula hypersonorer voller Schall. Grenze r. v. im Stehen
Mitie der 7. Rippe.

L. v. und 1. seitlich normaler Schall, ebenso 1. h. Untere Grenze unterer
Rand der 10. Rippe. Herzdimpfung: 1. Rand etwas ausserhalb der M.-L. Rechts
linker Sternalrand. Uber den unteren Sternalpartien laute Tympanie. Spitzen-
stoss nicht sichtbar und nicht fiihlbar.

Auskultation. Links hinten oben rauh-scharfes 1., hauchendes E.,
spérliche aus der Mitte kommende halbklingende Rhonchi besonders nach Husten.
Nach der Wirbelsdule zu nimmt das Atemgerdusch amphorischen Klang an
(Hertiberklingen des Pn.Th.-Atmen). L. v. o. I. rauh-scharf, nur einzelne Rh.
Unter der Klavikula Inspirium langgezogen und scharf, nach Huslen ganz
vereinzeltes Knacken. Uber der ganzen rechten Seite hért man ausgedelntes
metallisches Atmen, keine Rhonchi. Nur nach Husten klingt metallisches spir-
liches Rasseln durch. Rechts v. iber dem unteren Abschnitte wird das metallische
Atmen sehr viel leiser, anscheinend ist dort die Lunge der Thoraxwand an-
liegend.

Nach der Riickkehr nach Budapest wurde Patient am 23. IIL. 08 von
seinem Arzte zum erstenmal nachpunktiert. Die Luftblase hatte ziemlich
betrichtlich an Grosse abgenommen, so dass es dringend geboten schien,
dieselbe nachzupunktieren. Es gelang 1000 ccm N einzubringen. Diese Nach-
fillung bereitete einige technische Schwierigkeiten. Anfinglich wollte durch
die Nade! Luft nicht einfliessen; erst als man die Nadel etwas
zuriickzog, gelang es, Stickstoff einzubringen Die Nadel
war zeitweise in die Lunge eingedrungen. Letzsteres ist des-
wegen wahrscheinlich, weil, wie gesagt, die Luftmenge im Pn.Th.-Raum bereits
sehr gering geworden war.

GleichindenerstenTagennachdieser Punktion fiihlte
der Patient ein ungewoéhnliches Unbehagen, die Tempe-
ratur bewegte sich zwischen 370 und 373 Nach einigen
Tagen begann dann eine stete Temperaturzunahme, Pat
musste das Bett hiiten. Trotz Pyramidon ging die Tempe-
ratur in den Abendstunden meist iber 38 hinaus. Bei einer
Durchleuchtung in den ersten Apriltagen zeigte sich der
Bestand eines geringen Exsudates. Letzteres nahm dann
relativ rasch zu. Von weiterer Punktion wurde zunidchst Abstand ge-
nommen. Patient hatte wihrend dieser Zeit Schmerzen auf der ganzen Pn.Th.-
Seite. Sputummenge zwischen 30 und 40, die Pulszahl um 90.

Amb3 MaiO9reichtedas Exsudatbiszur4 Rippe herauf,
die Temperatur war wieder hinunter gegangen, erreichte
nur selten 378, Bei sagittaler Durchleuchtung war der
Pn.Th vorn etwa 2 Querfinger breit.

Wéhrend des subfebrilen Zustandes hatte man aus Scheu, die Pleura zu
reizen, von weiteren Punktionen Abstand genommen. Das Exsudat war ziem-
lich hoch angewachsen. Wohl gelang es dann Mifte Juni eine kleine Menge
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abzupunktieren und 200 con N unter hohem Druck einzublasen. Bald
war aber auch diese Luft nalezu vollig resorbiert, jedenfalls physikalisch
nicht mehr deutlich nachweisbar. DPatient kam mit ganz lzichten Fieberbewe-
gungen, 37,2—374 im Durchschnitt als Maximum, am 3. VIL 09 nach Marburg.
Dic Sputummengen waren gegen frither noch weiterhin abgesunken, durch-
schnittlich 20 ccm; sie schwankten um wenige ccm auf und ab. Tuberkel-
bazillen waren in dlosem Sputum  spirlich vorhandeq Am 3. VIL. 09 wurde
in Marburg nachfolgender Status erhoben:

Die rechte Seite bleibt in den oberen und unteren Partien beim Atmen
stark zuriick. R. h. o. intensiv geddmpft. Die Dampfung hellt sich ab Spina
etwas' auf, nimmt ab Angulus wieder zu, ist sehr hart. Links findet sich
ein deutliches Rauchfusssches Dreieck. Die intensive Diimpfung geht auch
rechts in die Seilengegend herein. ’

R. v. o. ebenso, dabei leichte Tympanie, aber auch hier scharfe Grenz-
bestimmung  nicht moglich. R. v. unter Klavikula tympanitisch geddmpfter
Schall; ab 4. Rippe intensivere Dampfung. Die Dampfung reicht bis an den
rechten Sternalrand. Die Herzdimpfung reicht von der linken Mamillarlinie
einen Querfinger breit nach aussen, beginnt oben relativ an der 3., absolut
an der 4. Rippe. Deutlicher Spitzenstoss ist nicht zu fiihlen.

L. v. und h. o. normaler Lungenschall, gut breite Spitze, nur die obere
Grenze etwas verwachsen. Untere Grenze 10. Rippe gut verschieblich. Auch
in der Seite normaler Lungenschall.

L. v. o. Insp. verschirft, Exsp. etwas rauk und hauchend, keine Rhonchi.
L. h. o. ist das Insp. ein wenig verschiirft, das Exsp. normal, man hort cinzelne
zihe, halbklingende, spirliche Rhonchi, die wohl sicher von der anderen Seite
heriibergeleitet sind. Unter der Spina ist das Insp. noch etwas scharf, keine
Rhonehi. Im iibrigen ist das Atemgerdnsch der ganzen Jinken Seite ciwas
pueril, Rasselgeriusche sind nicht zu horen, auch nicht in der Lingula. Herz-
aktion ein klein wenig erregt, Tone leicht paukend.

R. v. o. broncho-amphorisches Insp. und Exsp., nach Husten zihe klingende
Rhonchi. Unter der Klavikula aussen und innen broncho-amphorisches Atmen,
ziemlich zahlreiche halbklingende und klingende Rhonchi. Nach abwirts zu
wird das Atemgerdusch sehr leise, Charakter unbestimmt, mittelzahlreiche
zghe Rhonchi. Rechts seitlich unten leises, fernklingendes, hauchendes Atmen,
spirliche fernklingende zihe Rhonchi. R. h. o. Insp. und Exsp. bronchial,
mittelzahlreiche klingende Rhonchi, selir hell klingend. Unter Spina bei leiserem
Atmen, das im Exsp. hauchend ist, zahlreiche grobere, knarrende und zum Teil
klingende Rhonchi. Rechts iiber dem Unterlappen ist das Atemgerdusch sehr
leise, fernhauchend mit spirlichen zihen, aus der Tiefe kommanden Rhonchi.

Das Réntgenbild zeigl die rechie Seite fast vollkommen abgeschattet.
Ausgesprochene Verdrdngungserscheinungen. Die andere Lunge gegen frither
unverdndert.

5. Juli 09: Ablassen von einigen cem eines hell gefirbten, vollig klaren Fx-
sudates. Einfliessen von 250 ccm N. Druckwerte wegen des Exsudates nicht
zu bestimmen.

7. Juli: Entnahme von 500 ccm Exsudat, Einfliessen von 1100 cem N.

8. Juli abends: Temperatur 38,9. Es hat sich unter der Haut der rechten
Brustseite etwas Flissigkeit angesammelt, Alkoholumschlag.

9. Juli morgens: 37,20 Befinden besser. Die Schwellung der Haut ist
etwas geringer geworden.

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1, 15
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11. Juli: Temperatur morgens 36,7. Schwellung der rechten Brustseite

vollig geschwunden.
14. Juli: Punktion. Vom Exsudat 400 ccm abgelassen. Leukozyten, rote Blut-

kérperchen, keine Tuberkelbazillen.
Am 15. Juli abends 38,5. Es tritt wieder cine teigige Schwellung der
ganzen rechten Brustseite auf, die sich nach wenigen Tagen bis in die Lumbal-

gegend senkt.
19, Juli: Beim Aufheben einer Hautfalte bemerkt man, dass dic Haut der

ganzen rechten Seite viel derber ist als links. Wohlbefinden, frith 36,7.
23. Juli: An der kranken Seite keinerlei Verinderungen der Haut.
26. Juli: Punktion: es werden 100 ccm Exsudat abgelassen. N =300 ccm.

Druckwerte: Insp. -}-6, Exsp. + 12 mm Hg.
Wiahrend dieser Punktion hatte Patient zweimal Temperaturen bis

39, sonst verblieh die ganz geringe subfebrile Temperatur wie sochen

geschildert. Patient reiste wiederum nach Hause. Es wurde dann in der nach-
folgenden Zeit Exsudat abpunktiert und Stickstoff nachgeblasen. Zunichst aber
stieg das Exsudat immer noch ziemlich rasch wieder an. Patient war in Buda-
pest alsbald véllig ficberfrei geworden. Die Auswurfmengen betrugen 15—20 ccm
pro Tag. Die Punktionen wurden von Herrn Dr. Kra u s - Wienerwald in grésseren
Intervallen fortgefithrt. Patient arbeitet seit Herbst 09 tdglich 4 bis 5 Stunden.
Eine wesentliche Anderung im Befunde ist nicht eingetreten (Dezember 1910).

Indikation. Schwere ausgedehnte Lungentuberkulose der
rechten Seite, die trotz sehr vorsichtiger Lebensweise und wiederholter
zweckmissiger Kuren nicht zu bessern war. Grosse Kaverne im
Oberlappen, betrachtliche Auswurfmengen (75—100 ccm pro Tag).
Im linken Oberlappen geringfiigige Veréinderungen, die seit langem
stationdr sind.

Epikrise. Am 10. II. 09 gelingt die Anlegung eines Pneumo-
thorax; die bestehenden Verwachsungen lassen die Lunge etwa auf
die halbe Grosse kollabieren. Im Anschluss an den Eingriff zunéchst
eine Woche subfebrile Temperaturen mit gesteigerten Auswurfmengen
bis zu 200 ccm. Dann aber wieder Fieberfreiheit. Der Aus-
wurf sinkt nach Ablauf der 2. Woche auf 45—60 ccm. Der Eingriff
hatte den nervosen Patienten zunichst sehr angegriffen; objektive
Storungen der Zirkulation oder Respiration waren aber nicht vor-
handen. Patient erholt sich wund reist nach Hause. Da mit
der Nachfiillung aus dusseren Griinden etwas ldnger als wiinschens-
wert gewartet werden musste, wurde die Pneumothoraxblase sehr
klein, so dass bei der Nachpunktion die Nadel durch
die Luftblase hindurch versehentlich in die Lunge
eindrang. Als die Nadel dann etwas zuriickgezogen wurde, ge-
lang es glatt Stickstoff einzubringen. Im unmittelbaren An-
schluss aber an diese Verletzung der Lunge und
wolhl infolge von Verschleppung von Keimen aus
dem kranken Lungengewebe in den Pleuraraum ent-



227] Erfahrungen und Uberlegungen zur Lungenkollapstherapie. 227

wickelte sich ein Pleuraexsudat, das relativ rasch
anstieg und lingere Zeit Temperatursteigerung be-
dingte. Unter der Wirkung dieses Exsudates stand dann der weitere
Verlauf, insofern, als dasselbe mehrfach entleert werden musste und
wiederholt Fiebersteigerungen veranlasste. Das Exsudat ist im Laufe
der Zeit ziemlich gelatinés und zellenreich geworden (tuberkuldses
Empyem). In den letzten 10 Monaten aber traten die von dem Exsudat
abhidngigen Stérungen wieder vollig zuriick. Patient ist vollkommen
fieberfrei. Die Sputummengen liegen jetzt etwa um 20, sind also
im Gegensatz zum Anfang auf 1/,—1/, zuriickgegangen. Tuberkel-
bazillen noch vorhanden. Patient ist als Beamter ziemlich weit-
gehend arbeitsfahig.

Einmal wurde nach Entleerung des Exsudates mittels einer
dickeren Nadel und Nachfiillen des Pneumothorax unter héherem
Druck durch den Stichkanal ein Teil des restierenden Exsudates
in das Unterhaut-Zellengewebe durchgepresst, so dass im Anschluss
hieran in Handtellergrésse sich eine entziindliche Infiltration bildete,
die aber wunter feuchten Umschligen bald wieder zuriickging.
Es blieb lingere Zeit eine Verhdrtung zuriick, die jetzt wieder ge-
schwunden ist.

Das Gesamtresultat der Therapie ist nur ein geringes, immerhin
insofern befriedigend, als die Sputummengen von 75—100 cem auf
15—20 cem heruntergegangen sind und die Arbeitsfihigkeit ent-
schieden gebessert ist. Lehrreichist der Fall fiir die Frage
destechnischen Vorgehens. Er zeigt, wie auch andere Fille,
sehr deutlich die Schidigungen, die einer selbst geringen Verletzung
der Pleura pulmonalis folgen konnen, mahnt daher dringend, bei
Erstanlegung des Pneumothorax die Punktionsmeéthode zu meiden
und bei den spiiteren Nachfiillungen streng ein zu tiefes Eindringen
der Nadel in den Pneumothoraxraum zu verhindern. Es muss durch
strenge Rontgenkontrolle und passende Auswahl der Punktionsstelle
selbst bei relativ schmaler Pneumothoraxblase die Lungenverletzung
unbedingt vermieden werden.

66. Frau L. G., Hausfrau, geb. Oktober 1883. (Fall VI, Dr. v. Muralt.)

Vater war zur Zeit der Zeugung schon sehr alt, starb an Altersschwiche.
Mutter an Asthma gestorben. In der Familie keine Lungenkrankheiten. Pat.
ist das 4. von 4 Geschwistern. 3 Briider sind gesund. Als Kind nie krank,
war ziemlich kriftig, gute Esserin. Mit 16 Jahren Drisenabszess am Halse,
mit 17 Jahren menstruiert ohne Besonderheiten. Mit 22 Jahren hatte sie 6fters
Schwindelanfille und wurde wegen Blutarmut vom Arzt mit Arsen behandelt.

Im August 1907 Heirat mit gesundem Mann. Am 5. Juli 1908 schwere
Geburt, die lange dauerte, mit Dammriss. Bald nach der Geburt stellte sich

15%
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Fieber ein, das bis 400 stieg. .\uch zeigte sich starker Husten und Auswurf,
in welchem einmal etwas Blut war, und Schweisse morgens frith. Trotz
Fieber, Husten und schlechtem Appetit war die Patientin ausser Bett und be-
sorgte ihre Geschéfte. Da es ibr zuschends schlechter ging, kam sie am
19. November nach Davos.

Gewicht 53,2 kg. Grosse 159 cm. Klein, grazil, ziemlich geringer Er-
nébrungszustand. Sehr blass, blasse Schleimhiute, starke Zyanose des Ge-
sichts, besonders der Lippen, aber auch der Schleimhiute. Hinde stark
schweissig. '

Thorax lang, breit und flach, starkes Nachschleppen der ganzen rechten
Seite. Herzspitzenstoss im 5. Interkostalraum, 2 Querfinger nach rechts von
-der Mamillarlinie. Absolute Herzdimpfung am linken Sternalrand und am
unteren Rande der 4. Rippe. Puls 104, wenig gefiillt und gespannt. Patientin
ist stark heiser. Die Schleimhaut des Larynx ist sehr blass, die Hinterwand
stark faltig. Hintere Partie der Stimmbénder stark injiziert.

Lungen Perkussion: R. v. stark relative Ddmpfung mit Tympanie
bis 1. Rippe, relative Ddmpfung mit Tympanie bis 3. Rippe, stark relative
Dampfung bis unten. R. h. relative Didmpfung mit Tympanie bis Spina, relative
Dampfung bis Angulus, leichte Ddmpfung bis unten. Unterer Lungenrand nur
ganz wenig verschieblich, steht etwas hoher als links. L. leichte Ddmpfung .
bis 2. Rippe. L. h. Schallverkiirzung bis gegen Mitte.

Auskultation: R. v. unrein-ves.-br. Insp. mit br.-ves. Exsp. bis erste
Rippe, spirliche, nach Husten missig zallreiche, halbklingende Rh. Br.-ves.
Insp., br.-ves. Exsp. im 1. und 2. Interkostalraum, spirliche, nach Husten zahl-
reiche mittlere und grob feuchte Rh. In den unteren Partien leises, unreines
Atmen mit spirlichen, nach Husten missig zahlreichen, halbklingenden Rassel-
gerduschen. R. h. leises br.-ves. Atmen bis Mitte mit spirlichen, nach Husten
zahlreichen, mittleren und groben, feuchten halbklingenden Rh. In der Mitte
zahlreiche, grobe, klingende Rh. In den unteren Partien leises, unreines Atmen;
bis zum Angulus missig zahireiche, halbklingende Rh. L. v. iber der Klavikula
scharfes, unreines Atmen; im 1. Interkostalraum sakkadiertes Atmen; im 2. und
3. Interkostalraum neben dem Sternum nach Husten einzelne feine Rh. L. h. zu
oberst scharfes, unreines Atmen mit spérlichen, nach Husten missig zahlreichen,
feinen, tonlosen Rh. Im Interskapularraum unrein ves.-br. Atmen mit Giemen.
Zu unterst unreines Atmen.

Leicht balliger, schleimig-eitriger Auswurf mit zahlreichen Tuberkelbazillen
(Gatiky VII) und elastischen Fasern.

Himoglobingehalt des Blutes 60 9,. Die Patientin fieberte anfangs bis
39. Die Temperatur hielt sich dann mehrere Wochen unter der Wirkung
von kalten Wickeln und Pyramidon auf 38—38,4. Anfangs nahm sie etwas
zu, bald stellte sich aber wieder mehr Husten, gelegentliches Erbrechen und
Appetitlosigkeit ein. Am 24. Dezember Temperatursteigerung bis 40°, sehr
starker Husten und Heiserkeit, Schwindelgefiihl, Kopfschmerzen. Nach wenigen
Tagen ist die Temperatur wieder wie vorher. Im Januar wieder ununterbrochen
Fieber bis 38,4. Langsame Gewichtsabnahme. Am 1. Februar betrug das
Gewicht noch 50,2 kg. Das Rasseln r. o. hat deutlich zugenommen. Die
rechten unteren Partien sind ungefihr gleich geblieben. Auch tber der linken
Spitze sind vorne nach Husten einzelne Rh. zu horen. Die Rh. L. h. iiber der
Spitze haben halbklingenden Charakter angenommen. Der Urin ist dauernd
frei von krankhaften Bestandteilen.
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Da es sich um einen akut éntstandenen, auf die ganze rechte Seite
ausgedehnten, zu starkem Zerfall neigenden und offenbar rasch zum Ende fiih-
renden Prozess handelt, entschliessen wir uns, die Pneumothoraxthera-
pie vorzuschlagen.

Ausfithrung der Operation am 12, Februar 09 nach der
Methode von Brauer. Operation durch L. v. Muralt.

Eingehen unter Lokalanidsthesie im 6. Interkostalraum in der rechten
Axillarlinie. Die Interkostalriume sind ausserordentlich schmal und es ge-
lingt nur schwer, die Pleura frei zu priparieren. Die Sonde gelangt sehr leicht
in den freien Pleuraspalt. Das Manometer zeigt einen Druck von — 6 Insp.
und —1 Exsp. Es werden im ganzen 1230 cem Stickstoff eingebracht. Der
Schlussdruck betrigt —2 und 4 2.

Erste Nachfilllung am 13. Februar, der Druck wird auf 42 und —35
gebracht. 550 cem.  Weitere Nachfiillungen am 17. und 20. Februar mit
Schlussdruck von -[-8 und 4 9. Nach diesen Nachfillungen ist die Patientin
fieberfrei und fihlt sich ausserordentlich wohl. Nach der Operation hatte sich
etwas Emphysem gebildet, das aber rasch resorhiert wurde. Die Wunde heilte
per primam. Schon nach der Operation zeigte sich an der rechten Basis ein
grosser Pneumothorax, das Zwerchfell war vorne und hinten deutlich tiefer
getreten.  Der, Pncumothorax wurde mit den néchsten Nachfiillungen
deutlich grosser. Nach der Punktion vom 20. Februar klagte die Patientin
liber starke Schmerzen in der Gegend der rechten Spina scapulae und im
rechten Arm. JAuch hatte sie etwas Dyspnoe. Husten und Auswurf, welche
stark vermchrt waren, hatten nach der Operation schon bedeutend abgenommen.

Am 24, Februar 09 erneute Punktion, bhei welcher die
Patientin unruhig war, und eine stark drehende Bewegung
ausfiihrte, wihrend die Punktionsnadel im Pneumothorax
steckte. Wiahrend dieser Bewegung fihlte die Patientin
cinen starken stechenden Schmerz. Offecnbar war dabei
di¢ Pleura pulmonalis oder die Lunge in Berihrung mit
der Nadelspitze gekommen und es hatte cine Verletzung
stattgefundemn. Schlussdruck bei dieser Nuchfillung -~ 9 und —+ 10. Zwei
Stunden  spiter stellte sich ein starker Hustenreiz cin, Die Patientin
plotzlich ein starkes Hautemp hy sem tber der ganzen rechten Thoraxhilite,
bis zum Kinn war auf beiden Seiten emphysematds. Gleichzeitig stieg
die Temperatur bis 40. Bis zum 5. Mirz fieberte sic dann andauernd
hoch, hatte Schmerzen beim Schlucken, besonders aber beim Atmen und
Husten, hatte auch deutlich Dyspnoe, sah wieder zyanotischer aus, ass fast
gar nicht~ und klagte ilber grosse Schwiche. Bei einer Punktion am
2. Marz zeigte sich der Druck hioher als am Schluss der
fetzten Punktion, ndmlich —12 und --13. Es wurden da-
her 300 cem Stickstoff entnommen, worauf die Tempe-
ratur rapid abficel, um nach wenigen Stunden wieder an-
zusteigen., Am folgenden Tage war nun cin deutlichex
Exsudat in der Pneumothoraxhohle nachzuweisen. Der
Rand 1. h. u, welcher vor der Exsudatbildung tiefer gestanden hatle
als links, war nun deutlich etwas hoher. Es bestand Succussio Hippocratis.
Beim Umlegen nach hinten zeigte sich das Exsudat verschieblich. Eine Probe-
punktion ergab ein klares Exsudat, das auch im Zentrifugat nur sehr spir-
liche Leukozyten enthielt. Nach Ziehl, Gram und mit Methylenblau sind
keine Mikroorganismen nachzuweisen. Impfungen auf Glyzerinagar bleiben steril.
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Der Druck wird in der Folgezeit durch kleine Nachfullungen auf -6 und
-+ 10 gehalten. Die Temperaturen bewegten sich vom 6. Mirz an zwischen
37,2 und 384.

Am 20. Mirz zeigt sich unter hohem Temperaturanstieg starkes pleu-
ritisches Reiben rechts. Ungefidhr zur gleichen Zeit klagt die Patientin iber
Leibbeschwerden und es ist in der rechten unteren Bauchgegend eine hand-
tellergrosse, geddmpfte und resistente Zone zu finden. Am 25. Mirz werden
800 cem des Exsudats, das immer noch vollstindig klar ist, durch Punktion
entfernt und ebensoviel Stickstoff eingefiihrt. Nach der Punktion zeigt der
Stichkanal stark entziindliche Schwellung, und die Temp.
steigen voriibergehend wieder héher an. Im April wurden mehrfach kleine Mengen
des Exsudates entfernt und 100, steriles Jodoformdl injiziert. Unter dieser Be-
handlung fiel die Temperatur allmihlich ab, um dann aber Ende .\pril ohne
nachweisbare Ursache wieder anzusteigen. Von Mitte April an war das Exsudat
eitrig mit vorwiegend polynuklediren Leukozyten, mit positivem Tuberkelbazillen-
befund. Mit Millonschem Reagens deutliche Scheibenbildung und Rotfirbung.
Es wurden daher in mehrtigigen Intervallen Injektionen von 2 oy steriler
Chininum muriaticum-Lésung begonnen. ’

Der Befund iiber den Lungen und die Rontgendurchleuchtung zeigt einen
grossen, rechtsseitigen Pncumothorax mit kleinem, verschieblichem Exsudat.
Ende Mai wurde folgender Befund erhoben:

Perkussion: R. v. lauter drohnender Schall von oben bis zur 7. Rippe
und bis 3 cm links vom linken Sternalrand. R. h. lauter drohnender Schall
iiber der Spitze, vom Angulus bis unten und iiber dem &dusseren Teil der
Skapula; leichte Dampfung mit Tympanie im oberen Interskapularraum, leicht
relative Ddmpfung im unteren Interskapularraum. Links ist die Spitze vorne
und hinten leicht geddmpft mit tympanitischem Beiklang.

Auskultation: R. v. bis 2. Rippe leises, etwas unreines Atmen,
nach Husten spirliche, tonlose Rh.; in den iibrigen Partien leises Atmen ohne
Rasselgeriusche. R. h. iiberall sehr abgeschwiichtes Insp. mit leisem br.
Fxsp. und nur {iber der Spitze, nach Husten sparliche, tonlose Rh. V. und kL.
unten klingen die Hustenstésse metallisch und es besteht Stibchen-Plessimeter-
Metallie. Der Rand h. u. steht wie links am 11. Dornfortsatz, tritt beim
Neigen nach vorn tiefer, beim Neigen nach hinten héher. Beim Schiitteln hort
man laates Sukkussions-Gerdusch. L. v. ist die Atmung iber der Spitze
bis 2. Rippe ves.br, nach Husten unrein; in den iibrigen Partien verschirft.
Im 2. und 3. Interkostalraum neben dem Sternum hort man halbklingendes
Knacken, am unteren Lungenrand weiches, pleuritisches Schaben. L. h. ist
die Atmung bis zur Spina wie vorne, in den darunter folgenden Partien ver-
schiirft, zu unterst unrein. Uber der Spitze, in der Mitte, hort man einzelne
Knacke.

Die absolute Herzddmpfung ist stark nach links verschoben, der Spitzen-
stoss ist rechts von der linken Parasternallinie bis in die vordere Axillar-
linie, 5. Interkostalraum, zu fiihlen. Puls 108, leicht unterdriickbar.

Die Patientin ist jetzt sehr stark abgemagert, hustet zeitenweise noch
viel, wirft aber nur einige ccm sehr stark bazillenhaltigen Auswurf aus.
Im Urin ist vortibergehend positiv Diazoreaktion nachzuweisen.

31. V. Es wurden am 12, 18, 22. und 23. des Monats Punktionen vor-
genommen, bei denen 50—130 cem des Empyems, das mikroskopisch den
gleichen Charakter wie Ende April zeigte, entfernt wurden. Bei jeder Punktion
wurden einige Kubikzentimeter 10 o/ iges Jodoformdl eingefithrt. Temperaturen
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bis 39, von hektischem Typus. Viel Klagen {iiber Leibschmerzen, oft Diarrhée,
die durch keine Didt und Medikamente zu Dbeeinflussen ist.  Viel quilender

Husten, Gewichtsabnahme. Oft Nachtschweisse.

30. VI. Temperatur immer hoch, trotz vieler Antifebrilia, doch weniger
hektisch. In letzter Zeit keine Nachtschweisse mebr.

Seit einer letzten Punktion vom 5. Juni, welche ganz an der Basis
200 cem Eiter ergab, ist das Exsudat nicht mehr nachzuweisen. Seither
wird der Stickstoff wieder rascher resorbiert und es wird durch Nachfiillung
von 200 bis 300 cem Stickstoff alle 4—5 Tage der Druck auf -8 bis
-+ 14 em erhalten. Zu Beginn der Einfiillungen ist er stets auffallend stark
negativ, — 4 bis — 8 cm, die Lunge hat offenbar ihre Elastizitit in hohem
Masse eingebiisst.

Magen-Darmbeschwerden viel intensiver, hidufiges Erbrechen, fast keine
Nabrungsaufnahme, profuse Diarrhéen. 37 kg.

Sputum eitrig-ballig, enthdlt fast Reinkulturen von The.

24. VII. Exsudat nicht mehr nachzuweisen. Der Pneumothorax hat die
gleiche Ausdehnung wie im April. Die Nachfillungen werden wdchentlich
vorgenommen. 200—300 cem geniigen, um den Druck von — 2 auf -}-10
zu steigern. Links vorne und hinten mehr Rasseln.

Fieber wieder ausgesprochen hektisch, hiufige Schiittelfroste. Sehr
quilender, anhaltender Husten, Auswurf wie im Juni

Im Vordergrund des Bildes stehen mehr und mehr die Erscheinungen der
Darmtuberkulose, Rapide Abmagerung und Entkraftung.

Exitus 24 VIL 2 h p. m.

Das Ergebnis der makroskopischen und mikroskopischen Nekroskopie ist
in der Arbeit von Dr. F. Warnecke: ,Beitrag zur patholog. Anatomie
des kiinstl. Pneumothorax”, Brauers Beilriige, Bd. XVI S. 171 ff., veroffentlicht.

Indikation. 26 jihrige, zehr zarte, animische Frau, bei
der sich im Sommer 1908 im Anschluss an eine Geburt eine akute
Phthise mit hohem Fieber entwickelt. In Davos gelingt es wihrend
drei Monaten nicht. den Prozess zum Stillstande zu bringen. er schreitet
vielmehr rasch fort und fithrt anf der stark infiltrierten rechten Lunge
zu ausgedehntem Zerfall. Larynxtuberkulose.

Epikrise. Grosser rechtsseitiger Pneumothorax, rasche Ent-
fieberung. Bei einer Punktion wird infolge von Un-
ruhe der Patientin offenbar die Lunge angespiesst,
es entsteht ein serdses, spiter eitrig werdendes Ex-
sudat. Gleichzeitig wird die andere Lunge unrusiger und es treten
mehr und mehr die Erscheinungen der Darmtuberkulose in den
Vordergrund. Durch mehrfache Punktionen und Jodoforminjektionen
gelingt die Beseitigung des Exsudates 21/, Monate nach der Bildung
desselben. Die Patientin erliegt aber 5!/, Monate nach der Operation
ihrer progredienten Lungen- und Darmtuberkulose.
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67. Herr W., 18 Jahre. (Neues Sanatorium Davos-Dorf, Dr. Wolfer.)

Keine hereditdre Belastung. In Siidamerika geboren und bis zum 15. Jahre
dort aufgewaclisen. Drittdltestes von sechs Geschwistern. Mit 3 Jahren lang
andavernde Enteritis. Wuchs zwischen 14 und 15 Jahren sehr rasch, seither
schlechter Esser. Kam Herbst 06 nach Ziirich; damals schon ungesundes
Aussehen.

Im Winter 06/07 hartnickiger Katarrh, Sommer 07 é6fters Iicber, geringer
Appetit, Winter 07/08 stets leichter Husten, oft stirker ecrkiltet, trotzdem
mit geringen Ausnahmen regelmissiger Schulbesuch. Mai 08 Verschlechterang
des Befindens, Schwiiche, Ubligkeit, Stechen auf der Brust l. ob. Subfebrile
Temp. Deshalb Ende Juni zu Bett. Zunahme von Husten, Erscheinen von
Sputum. Von Juli an Darmstérungen (Diarrhéen und Schmerzen). Seit August
Nachtschweisse.

Status vom 1. IX. 08, Blass, elend, abgemagert. Dritsen palpabel,
indolent, einc grossere Gruppe in der 1. Fossa supraclavicularis.

Thorax phthisicus. Linke Seite nachschieppend, in toto gedampft, in
den mitileren Partien etwas weniger als in den oberen und unteren, vorn oben
mit Tympanie. Uber der ganzen linken Lunge Rasseln, bes. vorn oben und
in der Axilla mittel-grobblasiges klingendes Rasscln. In den unteren Particn
neben feuchtem, mehr klanglosem und auch trockenem Rasseln bes. h. u.
pleuritische Gerdusche.

Rechte Spitze ebenfalls etwas geddmpft; gemischtes, unreines .\tmen.
Hustenrasseln. Untere Partien frei. Verschieblichkeit r. > 1. unten.

Puls 96, klein.

Abdomen: nicht aufgetrieben, Palpation ohne besondere Schmerzhaftigkeit.

Stuh! breiig-diarrhoisch, enthilt- neben viel Muskelfasern viele kleine
Schleimfetzchen, in welchen sich Leukozyten und Tbe. finden.

Urin: Eiweis —. Diazo 4. Indikan missig vermehrt.

Sputum: 15—20 cem, eitrig, geballt, enthilt elast. Fasern und reichlich
Tbe., wenig andere Mikroben. )

Temperatur im allgemeinen zwisehen 36,4 morgens und 38,0 abends
schwankend.

Verlauf: Temperaturkurve verschiebt sich allmidhlich nach oben, so
dass Mitte Januar 09 die Schwankungen von 37,0—38,6 gehen.

Das Gewicht hilt sich bis Anfang Dez. 08 auf anniihernd gleicher Hihe
(65,6—53) und fingt dann an, stetig zu sinken (50,5 24 1I. 09),

Stuhl wechselnd, meist breiig, ab und zu stark diarrhoisch. Hiulfig
Schmerzen diffus im Abdomen, hauptsdchlich in der Cokumgegend, wo zwel-
mal wihrend mehreren Tagen stdrkere Schmerzen auftraten und
eine deutiliche Resistenz wahrgenommen wurde. Ab und zu Erbrechen.

Nachdem im November 08 einc Verminderung der katarrhalischen Erschei-
nungen beobachtet werden konnte, trat im Dezember eine Vermehrung der-
selben auf. Vermehrung von Sputum, reichlicheres klingendes Rasseln 1. v.
ob. Erscheinen von Schallwechsel 1. unterh. Klavik.

Puls im Nov. stets 80—90, Dez. 950—100, Ende Jan. 90—110.

Die Diazoreaktion, die im Anfang vorhanden war, dann verschwand,
wurde wieder positiv.

Das Allgemeinbefinden, der Kriftezustand, verschlechterte sich von Mitte
Dezember an zusehends, so dass man sich angesichts der Prognosis pessima
entschloss, dic Pneumothoraxoperation auszufiilhren. Rintgenaufnahme ergab
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gute Beweglichkeit des Zwerchfells 1. und in bezug auf die rechte Seite
geringe Spitzentriibung.

Operation am 25. IL 09 (L. Spengler und Wolfer. Einfillung
von 1000 cem N bei geringem Plusdruck (-8 em H,0M

1. Nachfiillung 1. III. 800 ccm.

. Nachfillung 6. III. 900 ccm.
. Nachfillung 15. III. 700 ccm.
. Nachfiillung 15. 1V. 1000 ccm.
. Nachfillung 17. V. 1000 ccm.

Weiterer Verlauf: Wundheilung p. p. Keine Komplikationen. Klagen tber
Druck, bes. im Abdomen. ’

Temperatur (Mundmessung): bis 1. IIL von 37 (a. m.) auf 38 (einmal
38,5) p. m. ansteigend bis Mitte Mirz durchschnittl. von 36,6—37,6, von Mitte
Mirz an allmihlich mehr und mehr sinkend, so dass schon von Ende April 09
an die Temp. zwischen 36,2 und 37,3 schwanken. Seit Mai geht die
Temperatur nur ausnahmsweise wenig iiber 37

Gewicht: 50,0 vor und einige Tagenach Operation; seit-
her stetige Zunahme. Mirz 1910: 60,0.

Sputum: vor Operat. ca. 30, nach Operat. bis 6. III. zw. 15 u. 25 ccm,
von 7.—23. IIL 10—20 ccm, vom 24. unter 10 ccm, von Ende April an
0—2 cem. Elast Fasern und The wurden von Anfang Mai an
nicht mehr gefunden (Ziehl und Hermannsche Firbung..

Diazoreaktion bis 3. III. -, spdter —. )

Lungenbefund: neben den physikal. Zcichen des 1. Pneumothorax
lassen sich in den ersten 6 Wochen metall. klingende, aus der Fernc kommende
Rasseln vernehmen, die spiter ganz verschwinden. R. ob. die Zeichen einer
alten Infiltration, keine Rasseln. :

Darm. Anfinglich ldstiges Druckgefiihl; spontane Schmerzen nehmen
ab, in der letzten Zeit ab und zu noch unangenehme Sensationen im Abdomen,
aber kein eigentlicher Schmerz. Stuhl unter verschiedener Tanninmedikation
(bes. Tannyl) erheblich besser: meist fest, selten breiig, enthdlt noch spir-
lich Schleim, keine Tbc.

Puls mnach Op. einige Tage 100—110, bhis Ende April 80—90, von
Mitte Mai 70—80.

Allgemeinbefinden, Krédftezustand zuschends sich
hebend, so dass Pat. Ende Mai anfing Spaziergiinge auszufiithren, seit August
sehr ritstig. Januar 1910 Reise nach Sidamerika, von wo bis jetzt nur sehr
giinstige Nachrichten kommen.

QU W

Indikation zur Operation. Ausgedehnte, sehr schwere
und progrediente linksseitige Lungentuberkulose, rapider Kriftever-
fall, regelméssig erhohte Temperaturen, rasche Gewichtsabnahme um
5 kg. Deutliche Darmtuberkulose, Ileocskaltumor; im Stuhl Schieim-
fetzen mit Leukozyten und Tuberkelbazillen.

Epikrise. Operation am 25. II. 1909; wider Erwarten
auffallendginstiger Einfluss. Temperatur seit Mai normal,
rapider Gewichtsanstieg (ir. 2 Monaten 10 kg), Schwinden der Tuberkel-
bazillen und elastischen Fasern, sowie fast volliges Schwinden des
Sputums. Allgemeinbefinden hebt sich zusehends. Gleichzeitig damit
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gelingt es, unter passender Behandlung die Darmstérungen. die vor-
her einer Therapie nicht zuginglich waren, wesentlich zu bessern.
Patient reist Januar 1910 nach Hause (Sid-Amerika) und berichtet

fortlaufend nur giinstig.
Im ganzen also ein Resultat, das so eindrucksvoll durch keine der

sonst bekannten Behandlungsmethoden erreichbar ist.

68, Friulein H. G., 20 Jahre alt. (Neue Heilanstalt Dr. Schroeder-
Schéomberg.)

Vorgeschichte Dbis zur Anlegung des kinstlichen
Pncumothorax Entstammmt einer gesunden, langlebigen Familie. Keine
The.-Belastung. Im Kindesalter Masern, Pneumonie. Flaschenkind. Gute Ver-
héltnisse. Beste Erndhrung. Hiufig Anginen. In der Entwickelungszeit bis
zum JAusbruch der Lungentuberkulose ohne Stérungen. Seit dem 17. Jahre
normal und regelmissig menstruiert. In demselben Jahre Auftreten von Miidig-
keit, Entkriftung, Abmagerung, Tiebergefiihl, Husten, Bruststiche besonders hinter
dem Sternum, Herzklopfen. Beginn der Lungentuberkulose unter dem Bilde
einer heftigen Bronchitis. Wurde an#misch, hdufig Fieberanfille Meoist
zu Hause gepflegt. Kurze Kuren in Luftkurorten. Vor Eintritt in die \nstalt
Pleuritis sicca, r. u, mit Nachtschweissen. Haufig heiser. Am 25, VIL
1908 Aufnahme.

Status: Gewicht 101 Pfund. Grosse 160,5 cm. Mittlerer Korperbauw.
Blass, mager. Erethische Konstitution Brustmasse: Insp. 79, Ixsp.
72 cm Brustumfang. Breite zwischen Akromien 380, zwischen den {reien
Rippen 17. Brusttiefe: Obere Apertur 12, untere 161/,.

Rechts bleibt beim Tiefatmen zuriick. Schall tber ganzer Lunge ge-
didmpft. Seite eingezogen. Atmung f{iber Oberlappen im In- und Exspirium
von bronchialem Charakter, hier dichtes, grobes quictschendes Rasseln. Tber
Mittel- und Unterlappen leises unbestimmtes Atmen, zerstreutes Knattern,
Schaben und Reiben; Rénder (normaler Stand) nur missig verschieblich. Links
Schall vorn bis zur 2. Rippe, hinten entsprechend leicht geddmpft, Inspir. vorn
oben sakkadiert, Exspir. vorn und hinten oben hauchend verldngert; spiirliche
krepiticrende Rhonchi. Untere Abschnitte frei.

Herzd2mpfung nicht verbreitert, Puls mittelkriiftig, etwas un-
regelméassig, 90—100. Obere Luftwege: Pharyngitis und Laryngitis simpl.

Rechts und links hinter Sternocleidomastoideus kleine harte Driisen.

Im Sputum T.B. (Gaffky VI). Urin frei von pathologischen Bestandteilen.
Temperatur leicht erhoht (subfebril). — Rechts handelte es sich also um ein
zweites bis drittes Stadium der Lungentuberkulose mit Pleuraadhiisionen iiber
Mittel- und Unterlappen, links um ein erstes Stadium.

Das hygienisch-didtetische Heilverfahren brachte bis Mitte November 03
gute Besserung, zunehmende Schrumpfung r. o., Gewichtszunahme bis 130 Pfund,
Abnahme von Husten, Auswurf und Bazillen, Entfieberung, Zunahme der Krifte.
Seit Mitte November neue Fieberanfialle mit Pleura-
reizungen rechts unten und zunehmendem Katarrh iber
der rechten ganzen Lunge, Abnahme um ca. 10 Pfund.

Die Kurve wurde allméidhlich steiler, ¢s traten Frost-
schauerein Im Sputum wiederreichlich The. Pat iststets
im Bett. Am 3. III. 09 Konsultation mit Prof. Dr. Brauer, Marburg.
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Diagnose: Infiliration der ganzen rechten Lunge mit beginnender Ein-
schmelzung in den wunteren Lappen, keine ausgedehnten Verwachsungen der
Pleurablitter rechts. L. ein wenig aktiver Prozess im Oberlappen. Keine Kom-
plikationen in anderen Organen.

Nach dem Verlaufe der Krankheit in den letzten JMonaten und bei
dem jugendlichen Alter der Kranken, war die Prognose recht zweifel-
haft. Es wurde daher das Anlegen eines kiinstlichen Pneu-
mothorax beschlossen, der von Brauer ausgefiihrt wurde
(3. 1II. 1909). Lokalandsthesie mit Eusemin (Dosis des Kokains 0,01 g).
Subkutan vorher 0,01 Morphium. Schnitt zwischen 4. und 5. Rippe von der
vorderen bis hinteren Axillarlinie. Der Pleuraspalt wurde frei gefunden. Negativer
Druck 2—3 m. Einlassen von 1400 cem N. Wunde durch Naht geschlossen.
Puls unmittelbar nach dem Eingriff beschleunigt, un-
regelmissig, leicht dickrot. Patient war eingeschlafen,
bliebbisabendsbenommen, phantasierte! Pulsblichstark
beschleunigt. Koffein-Kampfer. Keine Dyspnoe. Atmung
ruhig, ungestdrt Nachts zweimal Kamplerinjektion. Die eigentim-
liche Benommenheit und Stérungen seitens des Herzens
waren  anscheinend auf Kokain-Morphium-Wirkung zurlickzufithren. In den
nichsten Tagen langsame Erholung des Herzens, Abfall des anfangs héoheren
Ficbers. R. kompletter Pneumothorax, Lunge liegt an der Wirbelsdule und ist
oben fixicrt. Eigenartige Schluckbeschwerden. Patientin hat das Ge-
fiihl, als ob das Essen in der Speisershre stecken bliebe. Mediastinum durch
die N-Bla.c¢ nach links verdringt, rechte Herzgrenze ca. 1 cm breit links vom
Sternum.  Betriichtliche Abnahme des Auswurfs. Sensorium freier. Haut-
emphysem.

Lungenbefund am 8 IIL. 09 dber Apex rechts leises abgeschwiichtes
Atmen und spérliches trockenes Knattern, hinten bis zum Hilus zu verfolgen.
Schall hier abgeschwicht sonor. Uber unteren Abschniften Erscheinungen des
Pneumothorax. L. o. tiber der Spitze vereinzelte trockene Rhonchi.

9. IIL. 09. 1. Nachfillung. Einstich in der hinteren Axillarlinie zwischen
6. und 7. Rippe. Sondierung ergibt leeren Raum. Druck bei Insp. — 4{—5 mm,
bei Exsp. — 1—2 mm. Nach Einlassen von 475 cem N Druck bei Insp. - 3—4,
bei Exsp. -4-1—2 mm. Leichte Atembeklemmung, =onst keine Stérung.

12, IIL. 09. Entfernung der Nadeln. Wunde per primam geheilt.

25. I 09. 2. Nachftllung an gleicher Stelle wie am 9. IIL. 09. An-
fangsdruck — 10 mm. Nach Einlassen von 700 ccm N -- 10 mm. Leichte tem-
not, Puls normal. Befund wieder wie am 8. III. 09.

Bis 16. IV. 09 allméhliche Entfaltung der kollabierten Lunge.

3. Nachfiillung im 6. Interkostalraum in der hinteren Axillarlinie. Die
Sonde beriibrt in einer Entfernung von ca. 2—3 cm von der Nadelspitze die
glatte Pleura pulmonalis. Inspirations- oder Anfangsdruck — 10—12 mm. Nach
Einlassen von 1425 cem N --10 mm. Nach 1 Stunde heftiger Hustenanfall,
Entleeren reichlichen stark schleimigen Auswurfs. Wieder Schluck-
beschwerden.

7. V. 09. 4. Nachfillung im 5. Interkostalraum in der hinteren Axillar-
linie. Anfangsdruck —4—5 mm. Nach 1500 ccem N — 9 mm. Darauf lcicht
sanguinolentes Sputum.

20. Mai Durchleuchtung. R. Lunge total kollabiert, Oberlappen oben
nicht entspannt, fixiert, im ibrigen Lunge neben der Wirbelsiule liegend.
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Zwerchfell rechts hoherstehend als links, fast unbeweglich. R. Herz iberragt
1 bis 2 Finger breit den rechten Sternalrand. L. u. leichte Verwachsung.
Uber 1. Apex ziemlich dunkler Schatten.

Der Verlauf bis Anfang Juni 1909 ist im iibrigen aus der Temperatur-
kurve (Tafel IX) ersichtlich. Das Allgemecinbefinden ist im ganzen gut.
Pat. ist bis auf kleine primenstruelle Temperatursteigerungen ficherfrei. Husten
und Auswurf sind minimal. In letzterem noch The. (Gaffky IV
Im Harn nie etwas Abnormes. Ab und zu Stiche links unten. Ernihrung ctwas
mangelbaft. Gewicht seit der Operation von 115 auf 113 Pfund gefailen.
LaunischimEssen Oft Heimweh. Nervése Verstimmungen.
Leistungsfihigkeit befriedigend. Kleine Ginge. Geringe Kurzatmigkeit. Kompli-
kationen seitens der iibrigen Organe fehlen.

Verlauf Sommer 1909 bis Sommer 1910. Wic schon bei Wicder-
gabe der Temperaturkurven bemerkt, traten von der 5. Nachfillung ab unan-
genchme Erscheinungen scitens des Herzens auf, die sich
bis Ende November 09 regelmsisig einstellten, aber schnell vortubergingen ohne
andauernde Stérungen zu hinterlassen. Patientin verlor die Besinnung, war fast
pulslos, sah verfallen aus.

Der Enddruck bei den Nachfullungen (es wurden bis Ende November
weitere 5 Nachfullungen vorgenommen und zwar stets dann, wenn wir vor
dem Schirm die Wiederentfaltung der Lunge sahen) beirug slels zwischen
-4 6—8 mm.

Lungenbefund blieb stationér. Das Gewicht war um cinige Plund gestiegen.
Im Sputum keine Bazillen mehr. Ende November 09 Beurlaubung nach Hause
bis Anfang Januar 1910. Zu Hause wieder zwei schwere Ohn-
machten (Nachfiillungen wurden hier nicht vorgenommeny,
leichte T'ieberbewegungen; lebte nicht ganz vorschriftsmissig.

9. I. 10 Befund: Rechte Lunge fast ganz wiecder entfaltet.
Uber der ganzen Lunge lautes Schaben. Links hinten iber demn
Hilus zerstreutes Krepitieren. Links unten und in der Mitte Pleurarcibpn.

Durchleuchtung: R. in Mitte noch kleiner Pneumothorax.

12. 1. 10 9. Nachfullung. Anfangsdruck — 8, 750 N, Schlussdruck - 2.
Temperaturen dann bald normal. Leichte Herzstérungen: Tachykardie, un-
regelmissiger Puls.

17 I 10. Nachfilllung 400 N. Schiussdruck — 4.

26. 1. 11. Nachfillung 450 N. Schlussdruck --4.

Ante menses noch leichte Temperatursteigerungen. lm Sputum vereinzelte
Tbe.; sonst gutes Befinden. Rechts wieder totaler Lungenkollaps.
Bis Ende Mirz 10 im ganzen gutes Befinden; nur das Gewicht will nicht steigen;
missiger Appetit. Sehr geringer Auswurf. Leistungsfihigkeit steigt. Beim Durch-
leuchten sieht man vor allem Teile des Mittel- und Unterlappens rechts beim
tiefen Einatmen polypenarméihnlich in den Pneumothoraxraum sich vorblihen.
Kleineres fritheres Exsudat r. u. resorbierf. Ende Mirz 1910 nach zu an-
strengendem Gehen und Steigen plétzlich schwerer Kol-
laps (letzte Nachfiillung lag 7 Wochen zuriick): kleiner, aus-
setzender Puls, oft auffallend verlangsamt. Bewusstlosigkeit, Verfallensein. Rechte
Lunge hat sich besonders in den unteren Abschnitten wieder mehr entfaltet.
L. iiber Apex Zeichen der Schrumpfung; dagegen hinten vom Hilus aus iber
dem Unterlappen zerstreutes Knisterrasseln, hier leichte Schallabschwiichung,
hauchend ‘verlingertes Atmen. Kollapse wiederholen sich tig-
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lich. Koifein-Kampferinjektionen; innerlich Aphor und Truct. valerian. aa
heisse Herzkompressen. Idem. Bettruhe. Voriibergehend Atropin subkutan.
Stereoskopische Aufnahme zeigt r. total kollabierten Oberlappen, der mnach
unten verdridngt ist, sich wieder entfaltende Mittel- und Unterlappen. Pneumo-
thorax. L. Spitzenschatten, vom Hilus aus nach unten facherformige dunklere
Schatlen. Herzaktion durch strenge Bettkur hald geregelter.

20. IV. 10 13. Nachfullung. Anfangsdruck — 6, 350 N, Schlussdruck -+ 2.
Befinden besser; Puls noch beschleunigt, leicht irreguldr, Herztone paukend,
Temperaturen normal. Auswurf enthiilt wieder Tuberkelbazillen. Urin frei. —

Patientin kam am 28 Juli 10 nach Marburg zur Untersuchung. Sie
sah frisch und blihend aus, vollig fieberfrei. Auswurf nur sehr gering vor-
handen, Tuberkeibazillen wurden nicht gefunden. Es wurde nachfolgender Be-
fund erhoben:

Tractus circulatorius: Herzdimpfung: Relativ rechts 4 cm rechts
von der Mittellinie, links 7 cm links von der Mittellinie. Herzténe rein,
2. Pulmonalton stark akzentuniert und etwas klappend. Brustkorb lang, etwas
flach, rechts etwas weniger beweglich als links.

Tractus respirat.: Lungengrenze r. v. 7. Rippe. R. h. Spina XI,
keine Verschiehung. L. h. Spina X, verschieblich. Spitzen rechts normal,
scharfe Grenzen. Links ebwas eingeengt, nicht vollkommen scharfe Grenze innen.
Links hinten oben leichte Schallverkiirzung, ebenso links vorn oben.

R .h. leichte tympanitische Dampfung.

R. v. o. Schall bis zur 2. Rippe tief tympanitisch, unterhalb derselben
bis unten Schall leicht tympanitisch verkiirzt.

R. v. o. Inspirium wund Exspirium bronchial verschirft. Im 2. ICR.
Atmen schirfer, besonders Exspirium nimmt nach unten ab. Uber dem Pn.Th.
amphorischer Hauch.

Flusterstimme oberhalb der 2. Rippe verstirkt, darunter nicht. Man hért
iiber dem Pn.Th. verstreutes mittelgrossblasiges, metallischklingendes Rasseln.

R. h. 0. Inspirium und Exspirium vorn etwas verschirft. Uber der Dimpfung
besonders naheliegend. Vom Hilus weg Atemgeriusch schwicher. Uberall fern-
klingende zerstreute mittelgrosshlasige Rasselgeriusche.

Auf der ganzen linken Seite vorn In- und Exspirium leicht verstiirkt,
Man hért nahe dem Hilus nach Husten einzeine fernklingende mittelgross
blasige Rasselgerdusche und naheliegende vereinzelte kleinblasige.

L. b. aui der ganzen Seite besonders am Hilus In- und Exspirium ver-
schirft, Exspirium verlingert.

L. o. vereinzeltes mittelgrosshlasiges knarrendes Rasseln, weiter unten
besonders an den Wirbeln zahlreiches feinblasiges Rasseln nach Husten
verstirkt.

Am 29. VIL Nachfillung. 500 ccm. Nachts starkes Unbehagen, Schwindel,
Kopfschmerzen, dass Pat. die Nachtschwester holen muss, worauf Ruhe ohne
Medikament auf cinfaches Zureden einfritt, und der Schlaf gut ist. Puls ohne Ver-
dnderung. Am 1. VIIL 10 Entlassung.

Friulein G. ist zurzeit noch in Anstaltsbebandlung in Schémberg
(Dr. Schréder). Dic linke Lunge hélt sich erfreulich. Rechts wird ein
missiger Pneumothorax wunlerhalten. Ab und zu, vor allem nach den Nach-
fiillungen, leichte Ohnmachten.

Befund am 16. XL 10. L. Schall tiber der Spitze leicht gedimpft.
Inspirium frei verschiirft, sparliches Knacken (dunkler scharf begrenzter Schatten
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bei Durchleuchtung!y Rinder nicht sehr ergiebig verschieblich (v. u. VI R.).
H. iiber Hilus rauhes Atmen, spérliches trockenes Knattern (nicht fortgeleitet!).
R. iiber Apex und hinten neben Wirbelsdule, vorn neben Sternum gedémpfter
tympanitischer Schall, sonst Pnreumothoraxschall. Rénder nicht verschieblich.
Im ganzen iiberall abgeschwichtes Atmen; tiber den geddmpften Bezirken leises
Knattern.

Herz: Dimpfung nicht wesentlich verbreitert, Téne paukend, 1I. Pul-
monallon akzentuiert. Puls weich, etwas irreguldr, beschleunigt 80—90. —
Sputum fehlt. Stets fieberfrei. Gewicht 107. Urin ohne Besonderheiten. —’
Die Besserung des Lungenbefundes seit der Untersuchung in Marburg am 28. VIL
1910 ist also unverkennbar. —

Indikation. Vor Anlegen des Pneumothorax war die Prognose
recht zweifelhaft. Es handelte sich um eine rasch fortschreitende
Tuberkulose der rechten Lunge, die floriden Charakter annahm. Abso-
lute Indikation fiir den kiinstlichen Pneumothorax.

Epikrise. Ausser voriibergehenden Storungen seitens des
Herzens (Kokainwirkung?) sowie Schluckbeschwerden durch die
verinderten Lagebeziehungen der Thoraxorgane, wurde der
Eingritf gut vertragen. Die Erscheinungen der aktiv
fortschreitenden Tuberkulose traten auffallend
rasch zuriick Auffallend und erfreulich ist der Riickgang der
Erscheinungen tber der linken Spitze und dem Hilus links.

Auch im weiteren Verlaufe hat die giinstige Beeinflussung der
Lungentuberkulose standgehalten. HEs besteht jetzt berechtigte Aus-
sicht, einen dauernden Stillstand des Leidens zu erreichen; bei der
vorher itblen Prognose und dem dauernden Fortschreiten zweifellos
ein guter Erfolg. Storend sind die Herzattacken, die bei der Pat.
bei Erregungen sowie nach grisseren Anstrengungen und im An-
schluss an die Nachfiillungen auftraten. Es war daher notwendig,
jeden stirkeren Druck im Pneumothoraxraum zu vermeiden. Eine
ernstliche Komplikation resultierte aber aus diesen Anfillen nicht.
Sie machen zum Teil einen entschieden hysterischen Eindruck. Es
ist aber moglich, das das von vorneherein nervise und geschwichte
Herz der Kranken durch die grésseren Druckwerte bei den ersten
Nachfiillungen Schédigungen der Innervation davontrug, oder dass
eine vorhandene Herzneurose voriibergehend sich verschlimmerte.
Die Behandlung (Ozetbiider, Ruhe, Terrainkur, Diit) und Vermeiden
hoherer Druckwerte bei den Nachfiillungen brachten entschieden
Besserung.
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69. Frau L. T., Kaufmannsgattin, geb. 1879. (Fall VII, Dr. v. Muralt.)

Der Grossvater viterlicherseits und die Mutter sind an Tuberkulose ge-
storben. Der Vater war zweimal lungenkrank, hat sich aber erholt. Ein Bruder
ist an wunbekannier Krankheit jung gestorben. Ein Stiefbruder war wegen
Lungenleiden ldngere Zeit in Davos. Die Patientin ist ein Zwillingskind.

In der Jugend war sie immer zart, aber gute Esserin. Sie hat Masern
und Keuchhusten durchgemacht und war lingere Zeit skrofulds. Mit 16 Jahren
menstruiert, immer regelmissig. Sie litt hdufig an Erkiltungen, dic immer lange
dauerten. Mit 22 Jahren Heirat. 1904 erste Geburt von normalem Verlauf.
Sie stillte das Kind finf Monate, seither fiihite sie sich stark angegriffen und
hiufig elend. Im November 1907 zweite Geburt, die wieder normal verlief.
Sie stillte diesmal drei Monate, was sie sehr anstrengte und eine starke Ab-
magerung zur Folge hatte. Die beiden Kinder sind gesund.

Im Januar 1908 trat Husten auf, man fand aber zunichst nichts. Ende
Januar zeigte sich typhusdhnliches Fieber und nun wurde die Phthise ent-
deckt. Sie musste nun 6 Wochen zu Bett liegen und machte dann verschie-
dene Kuren. Im Mai wurde sie in Dr. Rumpfs Sanatorium in Ebersteinburg
gebracht, wo sie bis zum 23. Oktober verblieb. Anfangs machte sie gute
Fortschritte, nahm an Gewicht zu. Der Lokalbefund besserte sich und der
Kriftezustand hob sich. Im September trat dann infolge einer starken
Aufregung ein Riickfall ein, die Temperaturen begannen wieder zu steigen
und die Patientin wurde ausserordentlich unruhig und nerviés. Am 23. Oktober
1908 Eintritt in Davos.

Die Patientin ist von mittlerer Konstitution, etwas zu gering ernéhrt,
ziemlich blass und zeigt leichte Zyanose der Wangen und Lippen. Pupillen
gleich. Leichter Tremor der Hidnde. Thorax ziemlich gut gebaunt, aber etwas
zu lang und zu flach. Klavikulargruben beiderseits deutlich, kein Nachschleppen.
Herzspitzenstoss kriftig im 5. Interkostalraum in der Mamillarlinie etwas
hebend. Absolute Dampfung Mitte der vierten Rippe und am linken Sternal-
rand. Wihrend der Untersuchung ist der Puls sehr frequent und klein. Die
Patientin hat voriibergehend Schwéicheanfille.

Lungen. Perkussion. R. v. leichte Dimpfung bis 8. Rippe, zu
oberst mil etwas tympanitischem Beiklang, r. h. leichte Dimpfung bis zum
Angulus, 1. v. relative Dimpfung mit tympanitischem Beiklang bis 2. Rippe
und leichte Didmpfung bis unten. L. h. relative Dampfung bis Mitte, leichte
Dimpfung bis Angulus.

Auskultation: R. v. ves-br. Inspir, br.-ves. Exspir. bis 2. Rippe;
ves.-br. Atmen im 2. Interkostalraum; scharfes, nicht ganz reines Atmen bis
unten. Im 1. Interkostalraum, nach Husten spirliche Rh. R. h. ves.-br. Insp.
mit br.-ves. Exsp. bis Mitte; scharfes, unreines Atmen bis unten. Uber der
Spitze sind spirliche, nach Husten méssig zahlreiche, halbklingende Rh. zu
horen, die aber einen fortgeleiteten Eindruck machen. L. v. br. In- und Exsp.
bis 1. Rippe; unrein br.-ves. Atmen bis 2. Rippe; scharfes, unreines Atmen
bis unten. Bis 2. Rippe missig zahlreiche, nach Husten zahlreiche, mittlere
und grobe, halbklingende Rh. Von der 2. Rippe bis unten spirliche, nach
Husten vermehrte halbklingende Rh. L. h. ist das Atmen bis Mitte unrein
br.-ves.; bis Angulus unrein ves.-br. mit Rasseln wie vorne; unterhalb Angulus
scharfes, ziemlich reines Atmen. Uber der linken Spitze besteht hohes Giemen.

Ziemlich viel balliger, eitrig-schleimiger Auswurf mit Tuberkelbazillen
(Gaffky V) in Haufchen. Im Urin keine krankhaften Bestandteile. Die Patientin

fiebert zunichst bis 38.



240 L. Brauer und Lucius Spengler. [240

Im Vordergrunde des Krankheitsbildes steht aber neben dem Husten und
Fieber eine ausgesprochene Melancholie. Die Patientin war meistens sehr
deprimiert, hatte verzweifelte Gedanken iiber ihre Gesundheit und ihre Zu-
kunft, quilte sich Tag und Nacht damit, dass sie ihren Mann und ihre Kinder
nie mehr sehen werde, schlief sehr schlecht und erwachte oft mit Angst aus
dem wunruhigen Schlaf. Die Nahrungsaufnahme war ziemlich gestért. Ofters
erbrach sie direkt nach dem Essen die ganze Mahlzeit. Trotzdem stieg das
Gewicht von Oktober bis Ende Dezember 08 von 61,5 auf 68,1 kg.

Im Dezember akquirierte sie eine hartniickige diffuse Bronchitis. Man
horte iber beiden Lungen iiberall Giemen. Die Temperatur hielt sich zwischen
38 und 39. Der Puls betrug meistens itber 100. Auswurf bedeutend vermehrt,
mit Gaffky V bis VIII. Im Dezember hatte sie hiufig pleuritische Beschwerden
mit deutlichem Reiben r. und 1 v. ., das sich gegen Wirmeapplikationen,
Schropfkopfe, Saugglocke, Jod etc. sehr harinickig erwies.

Psychisch hatte sich der Zustand im Dezember eher noch verschlimmert.
Sie weinte viel, griibelte iber ihren Zustand und plagte sich mehrfach mit
Suizidgedanken. Im Januar 09 fieberte sie gleichmiissig weiter zwischen 37
und 38,4, hatte tdglich 50 ccm Auswurf und sah zyanotischer aus als friiher.
Der Lungenbefund hatte sich sichtlich verschlimmert, indem 1. v. bis zur
2. Rippe und hinten bis unterhalb Spina bronchiales Atmen mit grobem,
klingendem Rasseln aufgetreten war. Auch die Partien 1. h. u. hatten seit dem
Dezember leichte Dampfung, unreines Atmen und tonloses Rasseln gezeigt.
Im Februar 09 stieg die Temperatur langsam héher, bis 38,5. Das Sputum nahm
bis 75 cem zu, der Puls wurde noch frequenter. Anfangs Mirz steigerte sich
die Temperatur weiter und erreichie gegen Mitte Mdrz 38 im Minimum, 39,8 im
Maximum. Inzwischen hatte sich im /Zusammenhang mit einem lingeren Be-
such des Gatten das psychische Befinden wesentlich gebessert. Die Verstim-
mungen und Suizidideen waren zuriickgetreten. Die Patientin war gleichmissig
heiter geworden und trug nun jhre Lage mit Ruhe und Geduld.

Da trotzdem der Prozess fortschritt und die Temperaturen sich von Woche
zu Woche steigerten, die Kréifte zuriickgingen, der Urin starke Diazoreaktion
zeigte, wurde die Frage des kiinstlichen Pneumothorax aufgeworfen.

Im Rontgenbilde zeigte sich die obere Partie der linken Lunge ziemlich
aufgehellt fleckig mit rundlichen helleren Feldern, offenbar Kavernen. Uber
der linken unteren Partie bestand ein starker Schatten. Zwerchfell nicht deut-
lich sichtbar. R. starker Hilusschatten, obere Partien hinten bis zur vierten
Rippe diffus getriibt, starke Bronchialzeichnung.

Am 17. Mdrz 09 Anlegung eines kiinstl. Pneumothorax
nach Brauer durch Lucius Spengler und L. v. Muralt. Eingehen im
6. Interkostalraum 1. mittlere Axillarlinie. Der Pleuraspalt wird nach hinten
frei gefunden. Das Manometer zeigt einen Anfangsdruck von — 8 und -4,
nach Einfithrung von 800 ccm Stickstoff betrdgt der Druck O und 9. Auf
dem Rontgenschirm sieht man nach der Operation einen deutlichen basalen
und lateralen Pncumothorax. Die weiteren Nachfiillungen und Druckverhiltnisse
ergeben sich aus folgender Tabelle.

Nach der Operation trat ein Temperaturabfall mit Schweissausbruch ein.
Bei der ersten Nachfiillung am 19. Mirz war die Patientin sehr erregt. Gegen das
Ende des Eingriffs wurde sie volistindig pulslos, hatte kalten Schweiss und
verlor das Bewusstsein. Durch Flachliegen und Exzitantien wurde sie bald
wieder munter. In den folgenden Tagen stellte sich regelmissig Herzkloplen
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ein, wenun sie sich aufxetzte oler flach aul dem Riicken lag und beim Essen.
Die einzige ertrigliche Lage war rechte Seitenlage. In den ersten Tagen grosse
Mengen zihen Auswurfs, ca. 100 ccm, der mit quilendem Husten hervor-
gebracht wurde. Mit Riicksicht auf das offenbar stark nach rechts gedréingte und
dadurch geschwichte Herz wurde der Druck bei den Nachfillungen nur ganz
langsam gesteigert. Dennoch trat von Anfang April 09 an véllige Entfieberung
ein. Das Sputum ging zunidchst auf 45 ccm und Ende April auf 25 ccm
zuriick und das Allgemeinbefinden besserte sich von Woche zu Woche. Nur
das  Gewicht sank in dieser Zeit ziemlich stark, von 69 kg auf 64 kg.
Die Patientin hatte auch nach kleinen Nahrungsaufnahmen das Gefiihl des
Vollseins und der Appetit war entschieden geringer als zur Zeit des hohen
Fiebers.

Frau T.
! ! Aunfang-Druck !1 } Schluss-Druck
Nr. Datum A -— ! Quantitit |i-
- Insp. Exsp. | i Insp. Exsp.
Oper. 17. 11L 09 —8 4 &0 cem | 0 810
L 19. 1L 09 —2% 1 400 .. . 2
1. 23, HL 09 — 1ty 1/ 300 . 2 5
111 26, 1. 09 O 2800 . 2% 54
Iv. 31. 1IL 09 — 1) 2 200 21 5
V. 3. 1V. 09 —1 2 300 21/ 514
VI 11. 1V, 09 -1 11250 4 6
VIL  20.1V.09 ~ -1 1 825 3 5
VIL | 26.IV.09 0 g2 20, 3 6
IX. | 6 V.09 | —1 2% 800, . 4 6/
X, | 10 V.09 , 3 4 20 . 5 07
XL | o1movoos 0 oop 4 beso L 05 .
NIL 24 V.09 = 2 450 . ! 6 8
xir | ose v 09 2 4 ees . ek 8
Xiv. I 5 VL0902 55 300 , 6 9/
XV. © 12 VI 09 s ¢+ 6 225 , ' 8 10
XVL P 19.VLO9 - 45 375 , . 11 11'/.

Eine Rontgendurchleuchtung am 29. April 09 zeigte folgenden Befund.
Man sah von hinten die linke Lunge sédulenformig, ungefilir dic Breite des
Interskapularraums cinnehmend, neben der Wirbelsiule von oben nach unten
verlaufend. Die oberste Spitze und die Hdusseren Partien waren vollkommen
hell, dagegen zog von der komprimierten Lunge ein Strang nach oben und
aussen. Das Zwerchfell stand links etwas tiefer als rechts, unter demselben
war deutlich die Magenblase zu sehen. Bei der LExsp. ragte nur die Spitze
des Herzens links iiber die Wirbelsdule hervor, bei der Insp. riickte die ganze
Lungensiule nach links und auch das Herz war in grésserer Ausdehnung links
von der Wirbelsiule zu sehen. Mit diesen Bewegungen des Herzens sahi man
einen nach unten aussen itber die Magenblase verlaufenden strangférmigen
Schatten hin und her huschen. Im rechten Thoraxraum war neben der Wirbel-
sdule ein breiter Mediastinalschatten zu sehen, der bei der Insp. nach links,
bei der Lxsp. nach rechts riickte.

Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. Bd, XiX. H. 1. 16
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Lungenbefund Ende April:

Perkussion: R. v. leichte Ddmpfung bis 1. Rippe, absolute Herz-
dimpfung r. v. u. zwischen Mamillarlinie, Parasternallinie und 4. Interkostal-
raum. Relative Herzdiampfung am rechten Sternalrand, 3. Interkostalraum und
vordere rechte Axillarlinie. R. h. leichte Diampfung bis Angulus, oben mit
etwas Tympanie. Unterer Rand am 11. Brustwirbel gut verschieblich. L. v.
leichte Dampfung, mit Tympanie bis 1. Rippe, lauter, drohnender Schall auch
iber dem Sternum bis 4. Rippe, von da an in den medianen Partien leichte
Dampfung mit Tympanie; in den lateralen Partien lauter drohnender Schall.
Unterer Rand an der 7. Rippe, Mamillarlinie. L. h. leicht relative Didmpfung
mit Tympanie bis Spina, leichte Diampfung mit Tyvmpanie bis Mitte, lauter
drohnender Hohlenschall bis unten. Unterer Rand am 12. Dornfortsatz.

Auskultation: R. v. wie im Oktober, nur nchen dem Herzen etwas
unreines Atmen mit einzelnem feinem Knistern. R. h. unrein ves.br. Insp.
mit br.-ves. Exsp. bis unterhalb Spina, nach Husten spirliche, tonlose Rh.
(die fritheren Rasselgerdusche waren also zweifellos fortgeleitet). Im unteren
Interskapularraum leise, nicht ganz reine Atmung; zu unterst verschiirftes ves.
Atmen. L. v. supraklavikuldr leise, unreine Atmung, von der 1. Rippe an
zunehmend leiser werdende Atmung; von der 4. Rippe an unhérbar. L. h. iber
der Spitze und im Interskapularraum wie vorne. Vom Angulus an leiser
werdendes, zu unterst unhorbares Atmen. Vorne keine Rasselgerdusche. Hinten
iber der Spitze nach Husten spérliches, klingendes Rasseln. In den unteren
Partien da und dort Gerdusch des fallenden Tropfens.

Diazoreaktion negativ.

Im Mai 09 machte die Pat. zuerst e¢ine Angina und dann cine fieberhafte
Bronchitis durch, wihrend welcher die Sputummenge voriibergehend wieder
bis 75 ccm stieg. Seit dem 18. Mai ist sie wieder fieberfrei, die Sputum-
menge ist auf 20 cem zuriickgegangen. Die Patientin ist ausser Bett und
spaziert etwas. Appetit besser, weniger Magenbeschwerden.

20. VIII. 09. Der Druck wurde wseit Mitte Juni durch Nachfillungen
alle 8—10 Tage auf 10 his - 12 gehalten. Wihrend der ganzen Zeit
fieberfrei, Puls langsamer und kriftiger, wenn auch immer noch sehr lahil
Wenig Husten, nur ca. 15 cem schleimiges Sputum, in welchem seit Anfang
Juli keine Tuberkelbazillen mehr gefunden wurden. Zunichst waren
in demselben jedoch noch elastische Fasern vorhanden. Appetit and Nahrungs-
aufnahme ordentlich, Zunahme des Gewichts, Die DPatientin wird allméhlich
leistungsfahiger und ertrigt regelmissige Spazierginge.

1. X. 09. Am 20. September mit Eintritt der Menstruation Temperatur-
anstieg bis 39, am 26. bis 39,8. Gleichzeitig stark vermehrter Husten und
Auswurf, der leicht sanguinolent ist. Im Auswurf keine The. und elast. Fasern
bei zahireichen Untersuchungen. Rechts vorne und seitlich, auch hinten im
Interskapularraum ist tonloses Rasseln und Schnurren zu héren. Physikalischer
Befund iiber dem Pneumothorax zunichst unverindert.

Wegen Verdacht auf eine Dissemination rechts wird der Druck im Pneumo-
thorax auf O abgelassen. Daraufhin erfolgt am 26. IX. der hohe Temperatur-
ansticg. Am 27. IX. ist ein kleines Exsudat im Pneumothorax nachzuweisen.

20. X. Die Stérung erweist sich seit Anfang Oktober deutlich als Bron-
chitis, besonders der rechten Seite mit Infektion der Pleura. Am 29. IX.
wurde wegen Drucksteigerung durch Anwachsen des Exsudates nochmals Stick-
stoif abgelassen. Seither wurden drei kleine Nachfilllungen gemacht und der
Druck auf -}- 2 gebracht.
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Vom 1. Oktober an rasche Entfieberung, vom 13. his 17. Oktober noch-
mals leichter Temperaturanstieg. Immer noch 80—120 cem Auswurf, der ofters
blutig tingiert ist, aber nic Tbec. enthielt. Beim Schlafen etwas Schweiss
auf der Brust. Exsudat im Laufe des Monats kleiner geworden, es fiillt nur
den Komplementdrraum aus.

15. XII. Im November nochmals voriibergehend Iieberanstieg bis 38,5
mit vermehrtem Auswurf. Nachher fieberfrei. Der Druck wird durch Nach-
filllungen von 100—250 cem alle 10—14 Tage wieder auf der friitheren Hohe
von -7 bis 4 11 gehalten. Seit Anfang Dezember wieder ganz fieberfrei,
15 ccm Sputum, nic Bazillen.

10 IV. 10. Seither ganz fieberfrei. Sie machte zwei kleine Erkiltungen
ohne jeden Nachteil durch. Kein Husten, nur 10—15 ccm Sputum, in welchem
nie mehr Bazillen oder elastische Fasern gefunden wurden. Die Patientin spaziert
1—11/, Stunden, ist den ganzen Tag auf und fiihlt sich wohl, nur noch ermid-
bar. Puls in Ruhe nur 80, aber bei Anstrengungen noch labil.

Die Patientin sieht sehr gut aus, 67 kg.

Der Lungenbefund unterscheidet sich von demjenigen im April 1909 durch
folgendes:

L. v. unten und 1. h. tiber der Spitze besteht nun auch lauter tympa-
nitischer Perkussionston.

R. v. sind oben keine Rhonchi mehr zu héren. Neben der Herzdampfung,
die bis in die rechte Mamillarlinie reicht, besteht abgeschwichte Atmung,

ohne Nebengeriusche.

R. h. sind auch nach Husten keine Rasselgeriusche mehr zu horen. Die
Atmung erscheint zu oberst und im Interskapularraum leicht unrein, mit
verlingertem, hauchendem Exspirium.

Uber der linken Thoraxhilfte haben sich die auskultatorischen Phinomenc
nicht verindert. Ein Exsudat ist nicht mehr zu finden.

Nachfiillungen noch jeden Monat.

Im Rontgenschirm sieht man die 1. Lunge nun als milzférmiges Gebilde
nchen der Wirbelsdule. Die Stringe nach dem Zwerchfell und auch einige
der nach oben ziehenden Verwachsungsbénder haben sich offenbar geltst.

Indikation. Schwer erblich belastete 30 jihrige Frau. Nach
anstrengender Laktation tritt im Januar 1908 Phthise mit typhus-
dhnlichem Beginne auf. Die Patientin erholt sich, erleidet jedoch im
Herbst 1908 ein Rezidiv, gleichzeitig entwickelt sich eine melancho-
lische Verstimmung. Seither rasches Fortschreiten des Prozesses vom
linken Oberlappen auf den Unterlappen, Zerfall in den oberen Partien,
hohes Fieber, sehr frequenter Puls. massenhaftes Sputum, Diazo
positiv. Rechte Spitze in ziemlicher Ausdehnung deutlich infiltriert.

Epikrise. FEin grosser linker Pneumothorax erzielt in zwei
Wochen Entfieberung, Diazo verschwindet, Sputum geht stark zuriick.
Nach der ersten Nachfillung leichter Kollaps, spiter mehrfach Herz-
beschwerden. (Herz durch einen Strang fixiert.) Vier Monate nach
der Operation bazillenfrei. Im 6. Monat Erkiltung, febrile Bronchitis,
Exsudat. Beides wird tberwunden. 13 Monate nach dem Eingriff

16*



24 L. Brauer und Lucius Spengler. 244

gutes Befinden, bazillenfrei, wesentliche Besserung der deutlich
kranken rechten Spitze.

70. Frau Schw., 37 Jahre alt (Nordamerika).

Patientin hat mehrere Kinder. Sie erkrankte 1907. Im Herbst 1908
Verschlimmerung ihres Zustandes auf ihrer Reise nach Europa. Sie lag einen
Monat krank in New York. Im November 08 Ubersicdelung nach Davos. Dat.
tiebert seit ihrer Neuerkrankung in New York bestidndig. Sie hatte nie grossere
Blutungen, nie Pleuritis. Ihr Zustand besserte sich in Davos nicht, das Fieber
ging nicht herunter, der Auswurf nahm eher zu. Im TIebruar 09 Eintritt
in die Behandlung von Lucius Spengler. Trotz andauernder Bettruhe,
trotz Aspirin-Arsen-Pillen téglich Temperaturen von 384-—39,3 und dariiber.
Auswurf nimmt zu. Lunge verschlechtert sich. Da die eine Seite von aktfiven
Prozessen frei zu sein scheint, wird die Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th.
erwogen und beschlossen.

Am 20. Mirz 09 wird folgender Befund aufgenommen: Tégliche Sputum-
menge 100—150 ccm, The. zahlreich. —

Puls bei Bettruhe 110-—120, Koérpergewicht 115 Pfund, Temperatur bis
39,0 und dartiber. Uber der ganzen rechten Lunge, besonders der oberen
Partien, intensive Dimpfung. Uber dem rechten Oberlappen hinten und vorn
broncho-amphorisches Atmen, viele, fast ausschliesslich klingende Rhonchi.
Mittellappen rauhes Inspirium, verlingertes Exspirium und zahlreiche Rhonchi.
Rechter Unterlappen in seiner oberen Héilfte Atmung zu leise, Inspirium rauh,
Exspirium: hauchend, viele Rh., besonders mittlere und grobe, darunter auch
halbklingende und klingende. Untere Héilfte des rechten Unterlappens Atmen
zu leise, Inspirium rauh, Exspirium verlingert, miissig viele mittlere Rh.
Linke Spitze hinten und vorn rauhes Inspirium, etwas verlingertes Exspirium,
kein Rasseln. Der untere Rand der linken Lunge steht hinten an normaler
Stelle und ist sehr gut verschieblich, der der rechten Lunge steht etwas
hoher und ist etwas verschieblich. Das Rontgenbild ergibt eine schr starke
Abschattung iber den oberen Partien der rechten Lung> und eine leichte
iiber den unteren Partien der rechten Lunge. Linke Spitze einige kleine, an-
scheinend inaktive Herde. In der Hilusgegend ecine grosse Driise.

Am 24 Méarz 1909 wird von Lucius Spengler e¢in rechts-
seitiger kiunstlicher Pn.Th. angclegt. Der Eingriff gelingt glatt.
Es werden bei einem’A.-D. von minus 3—+4 mm Hg und einem E.-D. von plus
10—12 mm Hg 900 cem "N eingelassen.

Am 25. Marz crste Nachpunktion, N = 700 cem, A-D. — 2,0, E.-D. - 12.0.
Der Puls der frither andauernd auf 120 stand, schwankt jetzt zwischen &4
und 96. Temperatur ist durchschnittlich um 1,0° C mniedricer geworden. Aus-
wurfmenge noch 50—60 cem, also um dic Hilfte zuriickgegangen.

Am 31. Mirz 09 Nachpunktion, N = 800, A.-D. — 1,0, E.-D. 4- 1,0 mm Hg.

8. April 09 Nachpunktion, N = 600, A.-D. + 0, E-D. -~ 6 mm Hg. Tem-
peratur noch erhoht, schwankt zwischen 36,8 und 38,0, selten dariiber. Aus-
wurfmenge immer noch 50—60 ccm, also um die Hilfte zurtickgegangen.

Am 19. April treten die Mensés ein, nachdem sie wihrend 4 Monate
sistiert hatten.

Am 24 April Nachpunktion, N == 1000, A.-D. — 2,0, E..D. - 7,0 mm Ilg.

Am 8. und 24. Mai ebenfalls Nachpunktion.
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Es treten ab und zu wieder hohere Abendtemperaturen auf und der
Puls steigt wieder auf 100—108. — Auch die Sputummenge nimmt etwas
zu. Diese Erscheinungen lassen bei Bestehen cines grossen, vollstindig {rockenen
rechisseitigen Pn.Th. vermuten, dass eine frische Erkrankung linker-
seits aufgetreten sei. Wiederholte physikalische Untersuchungen und Durch-
leuchtungen bestitigen diese Vermutung. Die Nachfiillungen werden deshalb
eingestelll und die Kranke wird auf ihren Wunsch hin am 1. Aug. 09 nach
Hause entlassen. —

Sie berichtet im Oktober 09, dass sie in Amerika wohlbehalten aber
fiebernd angekommen. —

Schlussbefund vom 30. VIL 09.

Puls 100—110. Temp. 38,0—38,5. Auswurfmenge 60—80 ccm pro die.
Rechterseits besteht heute noch (letzte Nachpunktion am 24. Mai 09)
cin missig grosser Pn.Th., der die unteren Partien des Thoraxraumes ein-
nimmt. Die rechte Lunge ist dementsprechend wieder zI. ausgedehnt und
hort man iiber ihr iberall lautes, besonders mittleres und grobes Rasseln.

Uber den linken Oberlappen (hinten deutlicher als vorn) ist das At
mungsgerdusch zl. laut; das Insp. rauh und das Exsp. verlingert. — Missig
viele, meist fcine trockene Rhonchi sind bes. hinten zu horen. Derselbe
Befund in den obersten Abschnitten des 1. Unterlappens. Vor dem Réntgen-
schirm sind zweifellos im 1. O.L. und den obersten Partien des I. UL. kleine
frische Herde nachzuweisen. — ‘

Indikation zur Operation. Schwere progrediente Tuber-
kulose der ganzen rechten Lunge mit ausgedehnten Zerstorungen im
Oberlappen und beginnenden Zerstirungen im Unterlappen. Auf der
anderen Seite ein leichier, anscheinend inaktiver Prozess in der Spitze.
Aussichtslosigkeit jeder Therapie, hohes Fieber, enorme Auswurf-
mengen. Hoffnungsloser Fall. —

Epikrise. Nach anfinglich ziemlich ginstigem Verlaufe
musste man sich nach zweimonatlicher Behandlung iiberzeugen, dass
der leichte, anscheinend inaktive Prozess der anderen Spitze an Aus-
dehnung zugenommen hatte und erforderte dieser Umstand eine
Unterbrechung der Behandlung. — Das Resultat war also null.

71. Frl. Kno., 24 Jahre alt. (Dr. Wolfer. Neues Sanatorium Davos-Dorf
und Prof. Hammer, Heidelberg.) ’

Familienanamnese in bezug auf Tbe. negativ. Mit 10 Jahren Masern und
Keuchhusten, dann gesund bis Juli 06: Angina, Tonsillarabszess, 4 Wochen spéter
1. Pleuritis. Nov. 06. Husten, Sputum, Appetitmangel, Abmagerung, schlechtes
Aussehen. Dez. voriibergehend Heiserkeit. April 07 ausgedehnte tub. Affektion
des 1. Unterlappens festgestellt, wozu infolge Erkdltung auch 1. Pleuritis kam.
Spiter wurde auch Erkrankung der 1. Spitze (Juni) und des r. Mittellappens
(Rasselgeridusche im Dez.) konstatiert. Hohes Fieber wihrend Pleuritis, spiter
normale Temp. Im Mai Ulcus im Larynx konstatiert, das im Laufe von einigen
Wochen ausheilte. Gewichtszunahme seit Juni. Darm o. B.
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In Davos am 15. I 08.

Allgemeinzustand ordentlich. Gewicht 56,7 kg.

R. L. leichte Spitzenddmpfung, spirl. katarrh. Gerdusche vorn und L. ob.,,
etwas reichlicher neben Sternum vom 3. ICR. abwirts und am untern Lungenrand
bis vorderc Axillarlinie.

L. L.: Infiltration des Oberlappens von missiger Intensitit, spirl. Katarrh
oben, reichlicher an der Lingula. Starke Infiltration des Unterlappens, reich-
liches feuchtes klingendes Rasseln. Kavernenbildung besonders im oberen Teil des
Unterlappens.

Linke Seite geschrumpft, Randexkursion minimal.

Larynx: Das hintere Dritteil des linken Stimmbandes von grauroter
hockeriger Granulation cingenommen. Stimme heiser.

Husten missig, Sput. ca. 60 cem. ElL Fl. 4. The. +. Darm o. B.

Temp. anfangs subfebril, von Mirz an normal, meist unter 37 (Mund)
bis Ende Sept. 08.

Befund im August 08. Katarrhalische Gerdusche iiber r. L. nicht mehr
hérbar; Spitze nicht mehr geddmpft, nur leicht tympanitisch. L. L.: oben
spérliche katarrhalische Gerdusche, auch an Lingula Rasseln verringert, weniger
klingend. Unterlappen: noch missig reichliches gemischtes kl. R., entschieden
geringer wie frither. Sput. verringert, 30—40 ccm.

Gewicht von 56,7 auf 58 kg Ende Sept. gestiegen.

Ende IX. und Mitte X. Erkiltungen, erstere mit geringer, letztere mit
starker Temperatursteigerung verbunden. Andauernde Vermehrung des Rasseln
links. Seither grosse Neigung zu subfebrilen Temp. und zu Erkiltungen, ist viel
empfindlicher geworden.

Mitte XII. voriibergechende Darmstorung; wiederholt sich Mitte 1. 09 und
Ende III. 09 (im Stuhl Schleim, nie Tbe.).

Gewichtsabnahme bis Ende III. 09 auf 54 kg, also von 4 kg.

Lunge zeigt wihrend des Winters 08/09 keine Neigung zum Riickgang der
Erscheinungen. Mirz 09: r. stets wieder vereinzelte katarrh. Gerdusche, bes.
v. u. nchen Sternum. L.: reichliches R. im Unterlappen, 1. v. ob. mehr Katarrh
wie frither.

Mit Riicksicht auf mangelnde Tendenz zur Rickbildung
des Prozesses, sowie auf Erscheinungen, die eher auf langsame Ver-
schlimmerung hinweisen, wird die Herstellung eines linksseitigen kiinstlichen
Pncumothorax beschlossen.

8. IV. 09 Operation (Lucius Spengler und Wolfer). Schnitt
unterh. Angul. scap. Es gelingt, ohne wesentlichen Plus-Druck zu erzeugen,
800 ccm N einzufiihren. Keine Nebenerscheinungen. Die unteren Partien der
linken Thoraxhilfte geben lauten tympanitischen Schall.

11, 1V, 09. 1. Nachfillung v50 ccm N.

15. IV. 09. 2. Nachfiilllung 800 cem N.

25. IV. 09. 3. Nachfiillung 800 cem N.

4, V. 09. 4 Nachfilllung 1100 cem N.

18. V. 09. 5. Nachfillung 800 ccm Iv.

3. VL. 09. 6. Nachfiillung 1000 ccm N.

26. VI. 09. 7. Nachfiillung 250 ccm N.

Am 18 V6L 09 wurde ein kleines Exsudat im Pn.Th.-Raum nachgewiesen
und die bald nach der Punktion vom 3. VI 09 aufgetretenen Temperatur-
erhohungen darauf bezogen. —
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Bei der Nachpunktion vom 26. VI. 09 stand das Exsudat etwas unter-
halb dem Ang. scap. Im Pneumothoraxraum bestand vor der Punktion ein ge-
ringer negativer Druck und stieg derselbe schon nach dem Einfliessen von
nur 250 cem N auf - 4,0 mm Hg —

Anfang Juli 09 reist Patientin nach Hause (Heidelberg) und tritt in Be-
handlung des Herrn Prof. Hammer. Es bestehen immer noch Temperaturen
bis 38,0.

Am 11. VIL. 09 Nachpunktion und Ablassen von Exsudat, das den halben
Pn.Th.-Raum erfiillte (Brauer und Hammer).

Vom 14. VIL. 09 an steigt die Temperatur nicht mehr iber 37,3, —

Wie die physikalische Untersuchung, ebenso die Rontgendurchleuchtung,
ergab, gelang die Erzeugung eines kompletten Pneumothorax und eine allmiahliche
vollige Kompression der linken Lunge.

Resumé: Sputum geht nach Operation allmihlich zuriick: Ende IV. 09
15—25 ccm, V. 10—15 cem, Anf. VI. 09 5—10 ceom.

Im Jum 09 elastische Fasern --; die frither zahlreichen Tuborkelb‘tlelcn
werden sehr spirlich.

Temperatur: Seit II. 09 hiufig subfebril, in letzten Wochen vor Operat.
36,8—37,6, selten dariiber. Unmittelbar nach Operation tieferes Temperaturniveau
36,2—37,0 bis nach der 6. Nachfiilung (3. VL), nach welcher mit der Bildung
eines serdsen LExsudates wieder ein einige Wochen anhaltender subfebriler Zu-
stand auftrat.

Darm: April und Anf. Mai noch mehrmals Diarrhoen, seither keine
Darmstérung mehr.

Gewicht: nimmt noch bis 24, IV. ab auf 51,5, bleibt bis Ende Mai 09
stehen und steigt dann langsam. )

Am 21. IX. 09 berichtet Prof. Hammer, dass kiirzlich nochmals 400 g N
nachgeblasen worden seien. Bei einem spiteren erneuten Versuche, Stickstoff
cinzubringen, gelangte die Nadel mnicht in den Pneumothoraxraum, sondern
zweifellos in festes Gewebe. Man befand sich somit in der Lunge oder in
ciner Pleuraschwarte, Eine zweite Punktion, an hoherer Stelle ausgefiihrt,
ergab ein triibes, sehr zellenreiches Exsudat. Es wurden 100 cem abgelassen
und 400 cem N nachgefillt. Trotz dieses Empyems, das ganz
steril sei, gehe es der Patientin sehr gut, sie sei voll-
kommen fieberfrei und habe an Gewicht zugenommen, und
dieses trotz des zweifellos verkleinerten Pneumothorax und auch sehr ver-
minderter Menge des Exsudates.

Von nun wurden weitere Punktionen nicht ausgefiithrt; der Pneumo-
thorax ging ein. Zu Beginn des Jahres 1910 wurde mit Nutzen von
Herrn Prof. Hammer eine Tuberkulinkur angefangen. Patientin befindet sich
jetzt durchaus wohl, istabgesehen von ganz voriibergehen-
den leichten Temperaturerhdhungen fieberfrei Es ist noch
nachzutragen, dass etwa scit Oktober 1909 ein perirektaler tuberkuléser Abszess
sich entwickelt hat, der fiir die Patientin mit schr starken Beschwerden ver-
kniipft war und das Allgemeinbefinden stark becintriichtigte. Die Sputummenge
ist stark vermindert. Der Schlussstatus (Aug 1910), den uns Herr
Prof. Hammer freundlichst zur Verfiigung stellt, lautet wie folgt:

»Der Puls betrigt 80—90, ist regelmiissig und kriftig. Ab und zu be-
stehen leichte Temperatursteigerungen voriibergehender Natur.

Die linke Thoraxseite bleibt bei der Atmung stark zuriick. Die ganze
linke Seile ist stark geddmpft, am intensivsten hinten und seillich unten, ge-
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geringer vorn und hinten oben. Vorn oben stark tympanitischer Beiklang. Hier
sind ziemlich reichliche Rasselgeriusche mit verschérftem Atmen hérbar. Hinten
und seitlich unten iiber den Stellen der stirksten Dimpfung ist bronchiales
Atemgeridusch horbar, keine Rhonchi. Die rechte Lunge ist, soweit nachweisbar,
frei von Verédnderungen.

In der Umgebung des Anus besteht noch eine missig stark
eiternde, jetzt keine wesentlichen Beschwerden mehr machende Fistel, die
vermutlich vom Knochen ausgeht.

Dic Tuberkulinbehandlung wird noch fortgesetzt und scheint von giinstigem
Einfluss zu sein.*

Indikation. Die schwere einseitige tuberkultse Lungen-
affektion zeigt nach anfinglicher Besserung im Anschluss an mehr-
fache Erkiltungen ausgesprochene Tendenz zur Verschlimmerung.
Wiederholte Darmtstorungen erwecken den Verdacht auf Darmtuber-
kulose. Es besteht eine Sputummenge von 60 ccm mit Tuberkelbazillen
und elastischen Fasern. Patientin ist subfebril.

Epikrise. Unter der Behandlung nimmt das Sputum betricht-
lich ab, die Temperatur wird véllig normal.

Nach der 6. Punktion trat ein seréses Pleuraexsudat auf, welches
zunichst einige Wochen leichte Temperatursteigerung bedingte. Die
Temperatur wurde dann wieder normal, das Exsudat aber dickte sich
ein und wurde eitrig. Ende September 1909 wurde von weiteren
Punktionen abgesehen, da im Pneumothoraxraum starke Schwarten-
bildung und Retraktion eingetreten war. Das Befinden der Patientin
ist jetzt laut Bericht des Herrn Prof. Hammer ein im allgemeinen
als gut zu bezeichnendes. Aussehen, Ernihrungszustand sind be-
friedigend. Fieberfrei. Subjektive Beschwerden sind gering. Es be-
steht noch immer Husten mit missig-reichlichem Auswurf. der
spirliche Bazillen enthilt. Anusfistel.

72. Herr W. R., geb. 1877, Musiklehrer. (Fall VIII, Dr. v. Muralt.)

Vater an Sarkom gestorben. Mutter an Tuberkulose. Das 10. von 10
Kindern. 8 Geschwister gestorben, 1 an Tuberkulose, die andern im frithen
Kindesalter: einc Schwester lebt, gesund.

In guten Verhiltnissen aufgewachsen, als Kind Masern und Scharlach.
Mit 9 Jahren Unterleibsentziindung. Als Student hatte er infolge starken Al-
koholabusus eine Magenerweiterung. Zu jener Zeit machte er auch Parotitis
und Orchitis durch. Die folgenden Jahre hatte er als Konzertsiinger ein schr
bewegtes Leben. Verheiralet. Frau und zwei Kinder sind gesund.

Im Oktober 1907 Beginn der jetzigen Erkrankung mit Husten. Am
18. Dezewmber sang er noch einc anstrengende Partie in der ,,Schépfung”. Am
24. Dezember 07 wurde Ficber bis 38 und 407 konstatiert. Im Januar 1908
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fand man zum ersten Male Tuberkelbazillen im Auswurf. Damals hatte er eine
erste Blutung, wurde mit Terpentin und Kreosotal behandelt.

23. Februar 1908 Davos, wo cr zunidchst in einer Privatpension be-
handelt wurde. Ende Mirz machte er eine Influenza durch, nach welcher
neuc Herde im rechten Unterlappen konstatiert wurden. Vom 2. Mai 1908 bis
Ende Mirz 1909 Aufenthalt in der deutschen Heilstiitte in Davos. In dieser
Zeit war er nie ganz fieberfrei. Leicht erhdhte Temperaluren wechselten mit
ofteren Schiiben hohen Fiebers. Neben ausgedehnter Lungentuberkulose bestand
schon zur Zeit des Eintrittes in die Heilstdtte ein grosses Ulcus im Larynx an
der Hinterwand links. Im Juli 1908 machtc er eine rechisseitige Pleuritis
mit Fieber bis 40,6 durch. In den folgenden Monaten hatte er drei kleinere
Blutungen. Am 1. Mirz 1909 trat eine sehr schwere Blutung auf, welche sich
am 3., 5. und 7. Médrz wiederholte. Nach diesen Dlutungen zeigte sich grosse
Herzschwiiche, so dass das Ende befiirchtet wurde. Wihrend des Aufenthaltes
in der Deutschen Heilstitte wurde eine Injektionskur mit LK. (C. Spengler)
gemachl ohne nachweisbaren Erfolg. Der Lungenbefund verschlimmerte sich
withrend der Heilstittenkur und nur das Gewicht stieg in den 11 Monaten von
59,8 auf 71,5 kg. Dem DPatienten wurde von den Arzien der Deutschen Heil-
stitte die Pneumothorax-Therapie als ultima ratio anempfohlen.

Befund am 29. April: 165 cm gross, mittlere Statur, mittlerer Erniithrungs-
zustand, etwas blass und zyanotisch, blasse Schleimhiiute, linke Pupille weiter
als die rechte, leichte Struma, Trommelschligel-Finger.

Thorax ziemlich breit, vorne flach. Klavikulargruben ausgefiillt, mit leichter
Kissenbildung. Starkes Nachschleppen rechts. Atembreite 6 cm.

Herzspitzenstoss im 4. und 5. Interkostalraum, etwas einwirts von der
Mamillarlinie, Herzdémpfung am untern Rand der 4. Rippe und am linken Sternal-
rand. Herzténe rein. 2. Pulmonalton klappend. Puls 120, regelméssig, weich,
leicht unterdriickbar.

Perkussion: R. v. starke Dampiung mit hoher Tympanie und Winth-
richschem Schallwechsel bis 2. Rippe; relative Dimpfung mit Tympanie bis
4. Rippe: fast absolute Diampfung von da an. In der Axilla relative Dampfung
bis 5. Rippe; von da an absolute Dampfung. R. h. relative Dimpfung mit
Tympanie bis Mifte; von da an abnehmende Ddmpfung bis zum unteren Rand,
11. Brustwirbel. In der Skapularlinie oben starke Dimpfung, in den unteren
Partien stirkere Dimpfung als neben der Wirbelsiule. Unterer Lungenrand nur
neben der Wirbelsiule deutllich verschieblich. L. v. leichte Dampfung bis erste
Rippe, hinten bis Mitte.

Auskultation: R. v. br. Atmen mit grobem, klingendem, nach Husten
vermehrtem Rasseln bis 2. Rippe. Im 2. und 3. Interkostalraum leise, ves.-br.
Atmen mil missig zahlreichem, halbklingendem Rasseln; zu unterst fast un-
horbares Atmen und halb klingendem Rasseln. Stimmfremitus hier aufgehoben.
R. h. leises, br. Atmen mit grobem, klingendem Rasseln bis unterhalb Spina,
ves.-br. Atmen mit zahlreichem, halb klingendem Rasseln bis Angulus. In den
unteren Partien neben der Wirbelsidule leise ves.-br. Atmen mit spirlichem,
tonlosem Rasseln und pleuritischem Schaben bis unten. In der Seite scharfes,
unreines Atmen mit grobem, halbklingendem Knacken. Stimmfremitus in den
hinteren, unteren Partien verstirkt, in den seitlichen Partien deutlich fithlbar.
L. v. unreine. Insp. mit verlingerterm: Exsp. bis 3. Rippe, supra claviculam, nach
Husten eine kleine Salve feiner, tonloser Rh. Im 2. und 3. Interkostalraum,
neben dem Sternum, sind ebenfalls einige feine Rh. zu héren. L. h. ves.-br. Atmen
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bis Spina, verschirftes Atmen bis Mitte. An der Spitze und neben Spina eine
Salve feiner Rh. zu horen wie vorne.

Der Patient hustet sehr viel, Tag und Nacht, und braucht bestdndig Nar-
kotika gegen den Hustenreiz. Sputummengen 100—120 ccm. Sputum eitrig,
grossballig mit zahlreichen Tuberkelbazillen (Gafky VII' und elastischen Fasern.
Im Urin kein Eiweiss, Zucker oder Diazo. Temperatur im Darm zwischen
36,7 und 39. Der Patient fiihlt sich sehr schwach, klagt tiber mangelhaften
Appetit, iiber den starken Husten, iiber Heiserkeit und Schmerzen im Hals. tiber
ldstiges Schwitzen. Er ist ausserordentiich nervos, erregt, schlift schlecht und
ist deprimiert iiber seine Lage.

Im Kehlkopf besteht noch ein grosses, kraterformiges Geschwiir an der
Hinterwand links. Umgebung des Geschwiirs und Stimmbinder stark injiziert
und geschwollen. Eine Rontgendurchleuchtung zeigt rechts, von vorne 2, von
hinten 3 grosse Kavernen, die bis zur 3. Rippe und bis Mitte Scapulae
reichen. Uber dem Zwerchfell, das vorne in der Mamillarlinie segellérmig
bis in die H6he der 5. Rippe hinaufgezogen ist, sieht man vorne eine hellere
Zone und hinten neben der Wirbelsdule einen rundlichen, helleren Fleck.
Bei tiefen Insp. wird der Pleurasinus in den secitlichen Partien ctwas heller.
Uber der linken Spitze ein leichter diffuser Schatten vorne bis 2. Rippe,
hinten bis etwas unterhalb Spina.

Am 3. Mai 09 wird die Pn.Th.-Operation vorgenommen
(durch L. v. Muralt), nachdem der Patient Tags zuvor mehrere Gaben Digalen
bekommen hatte wegen starker Unruhe des Herzens und wegen unregelmiissigen,
sehr frequenten Pulses. Es wird im 7. Interkostalraum in der Gegend der
hinteren Axillarlinie rechts eingegangen und die Pleura frei gelegt. Es ist
keine Verschiebung der Pleurablitter zu sehen. Beim Duarchstossen der Pleura
zischt deutlich Luft ein. Wihrend die Sonde in den Pleuraspalt gleitet,
stellt sich ein starker Hustenreiz ein und es werden aus der Sonde einige
Tropfen einer serdsen Flissigkeit ausgespritzt (es handelt sich offenbar um
Spuren eines Pleuraexsudates, welches anlésslich der trockenen Pleuritis der
letzten Tage sich gebildet hatte). Das Manometer zeigt deutliche Atemschwan-
kungen; die Salomonsche Sonde gleitet nach riickwirts frei vor; die Be-
fiirchtung, mit dem Katheter in die Lunge gelangt zu sein, konnte daher
alsbald aufgegeben werden. Es werden 500 ccm  Stickstoff eingefiithrt und
ein Schlussdruck von 1 und -4 erzeugt. Mit Riicksicht auf die aus-
gepresste TFlilssigkeit wird die ganze Wunde sorgfiltig desinfiziert und dann
verniht.

Nach der Operation fiihlt sich der Patient sehr schwach und angegriffen.
Der Puls ist sehr frequent und mehrfach, besonders an den ersten Abenden,
fadenférmig und wunzdhlbar. Der Patient erhilt viel Digalen, Kampfer-ither
und Eisbeutel.

Am 4. Mai stellt sich eine starke Diarrhoe ein, zuersr mit wissrigen,
nachher mit blutigen Stiithlen. Nach der Operation war nur r. h. u. c¢in
Pneumothorax zu konstatieren. Wihrend einer Stuhlentleerung hatte der Patient
plotzlich starke Schmerzen r. v. und rief den Arzt. Es zeigte sich nun, dass
sich offenbar durch das Pressen die rechte Lunge auch vorne abgeldst hatte.
Auch {iiber den vorderen unteren Partien bestand jetzt lauter hohler Schall.
Am nédchsten Tage, 5. Mai 09, klagte Patient tber starke Dyspnoc und es
wurden daher 150 cem Stickstoff entfernt und der Druck von — 4 und -+ 3
auf — 5 und -2 herabgesetzt. Am 8, 11, 15, 19, 21, 24 und 28. Mai
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wurden Nachfiillungen mit je 400—3500 ccm gemacht und der Druck allmihlich
auf ++6 und --10 gebracht. Der Patient ist seit dem 23. Mai {fieberfrei.
Der Auswurl ist auf ca. 90 ccmn zurlickgegangen, enthiilt aber immer noch
ausserordentlich zahlreiche Tuberkelbazillen; Schlaf, Appetit und Aussehen sind
besser. Der Datient ist seit langer Zeit zum ersten Male fir mehrere Stunden
im Ireien auf dem Liegestuhl. Operationswunde per primam geheilt.

Die schone Entfieberung im Laufe von 21 Tagen nach
einem 18 Monat lang anhaltenden hohen Fieber wird durch
die beistehende Kurve illustriert.

Perkussion. R. v. lauter Hoéhlenschall bis zum 6. Interkoslalraum,
nach links bis 2 cm tber den linken Sternalrand hinaus. Nur gegen die Axilla
hin besteht von der 2. bis 4. Rippe eine relative Didmpfung mif tympanit.
Beiklang.

R. L. diberall dréhnender Schall bis zum 12. Dornfortsatz, nur ist der
Schall bis zum Angulus weniger laut als unterhalb desselben.

L. v. leichte Didmpfung bis 2. Rippe.
L. h. leichte Dampfung bis gegen Mitte.
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Absolute Herzddmpfung 2 em links vom linken Sternalrand und an der
4. Rippe. Spitzenstoss im 5. Interkostalraum zwischen Mamillar- und vorderer
Axillarlinie.

Auskultation R. v. abgeschwicht unreines Inspirium, amphor. Ex-
spirium, nach Husten einzelne tonlose Knacke bis 2. Rippe. Von der 2. bis
4. Rippe schr leises, fernes Atmen, unten kein Atemgerdusch zu héren. Tber
dem Sternum abgeschwichtes br. Atmen. In der Seite ecinzelne metallisch
kl. Gerdusche.

R. h. Atmung bis zum Angulus sehr abgeschwicht, unten unhérbar. Von
oben bis Mitte nach Husten spirliche tonlose und halbklingende Rhonchi.

L. v. und h. ist der Befund zu oberst wie friiher. Vorne hort man am
Rand des Pneumothorax und der Herzdiampfung einzelnes feines Knistern.
Hinten ist die Atmung in den unteren Partien lauter und schirfer.

6. VIII. 09. Die Sputummenge ist langsam auf 30 ccm gesunken,
im August wurden keine The. und elast. Fasern mehr gefunden.

Gewicht schwankend um 63 kg, Appetit oft mangelhaft wegen Druck
auf den Magen. -

Temperatur bis 37,3 im Darm, nur am 1. VII. nach einer Nach-
fiillung etwas erhéht.

Die Nachfiullungen werden seit Mai jede Woche mit 200—600 ccm aus-
gefiibrt, der Schlussdruck wird jeweilen auf --10 bis -}~ 12 gebracht. Nach
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einer grossen Nachfiillung am 20. Juli (-12) trat starke Atemnot und Be-
klemmung, Schwiiche in den Beinen, Unruhe, Herzklopfen, Schlaf- und Appetit-
losigkeit ein. Unter Digalen, Bromural, Eis und Ruhe war der Zustand bald
wieder besser.

Seit der Anwendung hoherer Druckwerte ist die Atmung links vorne
auffallend leise, hauchend mit leicht amphorischem Beiklang. Links hinten
besteht besonders in den unteren Partien "sehr laute, scharfe Atmung.

Auf der Réontgenplatte sieht man Herz und Mittelschatten nach
links verschoben, die linke Lunge ist durch starke Gefiisszeichnung ziemlich
dunkel, die Spitze bis zur Spina zeigt mittelstarken Schatten. Rechts er-
scheint dic Hauptpartie der Lunge als dunkles, schlank-pyramidenformiges Ge-
bilde neben dem unteren Teil der Brustwirbelsidule, sie hat ungefihr die
Form eines schlanken Herzschattens. Die Basis ruht dem noch gut konvexen,
aber deutlich tiefer getretenen Zwerchfell auf. Von dieser Pyramide aus
sicht man als helle, aber scharf begrenzte Schatten finf{ blattformige Stringe
nach aussen und oben zichen. Die oberen kreuzen sich und gehen offenbar
nach verschiedenen Richtungen, nach vorn und nach hinten. Die Réntgen-
platte zeigt nur basal und aussen einen von Stringen freien Pneumothoraxraum.

7. X. 09. Nur noch alle zwei Wochen Nachfiillungen. Ganz regelmissige,
tiefe Temperaturen, Puls ca. 100, kriftiger als frither. 20 ccm Auswurf,
ohne Bazillen. Der Patient spaziert regelmissig. Larynx wesentlich gebessert,
das Geschwiir ist flacher geworden, Stimme laut, aber noch heiser.

4. I. 10. Dauernd gutes Befinden. Patient musiziert wieder, spaziert
viel. Larynxgeschwiir unter Milchsiiurebehandlung weiter gebessert. 63 kg.

9. IV. 10. Gutes Aussehen, guter Ernihrungszustand. 62,3 kg. Rechte
Pupille etwas weiter als die linke. — Thorax rechts stirker gewolbt, Klavikular-
gruben dort ausgefiillt. Nachschleppen links. — Herzspitzenstoss im 6. Inter-
kostalraum, 3 cm lateral von der Mamillarlinie. Absolute Herzddmpfung am
oberen Rand der 5. Rippe, 3 em links vom linken Sternalrand. Puls 90,
regelmiissig, mittlere Fiillung, gute Spannung. Herztdne nur dber der abs.
Herzdimpfung deutlich zu horen, sonst sehr leise. Erster Ton iiber der Spitze
rauh, zweiter Ton akzentuiert.

Der physikalische Lungenbefund unterscheidet sich nur wenig von dem-
jenigen Ende Mai 1909. Der perkutorische Rand des Pneumothorax reicht noch
etwas mehr nach links als damals und steht vorne unten an der 7. Rippe.
Uber der Basis rechts ist ein leises, fernes, amphorisches Atmen zu héren.
Uber dem Sternum, vorne aussen und tber der Spina hért man seltene
metallisch klingende Rh.

Links vorne ist die Atmung iiberall sehr leise, etwas hauchend, das
Exspirium hat etwas amphorischen Beihauch. Nur zu oberst sind nach Husten
sehr sparliche Rhonchi zu héren. Auch hinten hat sich die linke Spitze
wesentlich gebessert. Die Atmung ist etwas unrein, bei Spina nach Husten
spirliche tonlose Rh. Unten sehr laute, scharfe Atmung.

Der Patient wirft tiglich 10—15 ccm schleimiges Sputum aus, das frei
von The. und elast. Fasern ist.

An der Hinterwand des Larynx ist nur noch eine flache, weissliche
Narbe zu sehen. Die Stimme klingt noch etwas rauh.

Herr R. fiihlt sich vollkommen wohl, spaziert viel und musiziert.

Den Sommer 1910 verbrachte Herr R. in seiner Heimat in Schlesien.
Dic Behandlung wéhrend dieser Zeit hatte Dr. Jo &1 in Gérbersdorf {ibernommen.
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Ende Juni und Anfang Juli hatte er kurze Zeit gefichert und Schmerzen
in der rechiten Seite versplirt. Im Hoerbst 1910 iibersiedelte der Patient wieder
nach Davos-Dorf (Dr. v. Muralt). Bei der Untersuchung wurde ein Exsudat
gefunden und die Rontgendurchleuchtung ergab mit aller Deutlichkeit ausser
dem Exsudat in der Pneumothoraxhdhle (e) der rechten.
Neite ecin kleineres Exsudat aufder linken Seite th) (g, 24)
Schon frither hatte der physikalische Befund auf das Bestehen einer
starken Verschiebung des vorderen Mediastinum nach
der gesunden linken Seite hingewiesen, Durch das Exsudat
wurde das Vorhandensein einer Mediastinalhernie zur Evidenz crwiesen.
Nach dem Stande des Exsudates in dieser Ausbuchtung musste der Hals der
Hernic ungefihr in der Hohe des Ursprungs der grossen Gefiisse am Herzen
liegen. Der ticfste Dunkt reichte nicht ganz bis zur Herzspitze hinab. Auf
der dorsoveniralen Rontgenphotographie konnte man eine feine, gebogene Linie (m)
(Fig. 24) vom &usseren Rande des Exsudates nach oben und dann bogen-
férmig gegen die Gegend der Sternalinsertion der Klavikula verlaufen sehen.

Medhastinal -

ernie

Div Hernie lag dicht unter der vorderen Brustwand; tiber ihren Ticfendurch-
messer lisst sich nichts Bestimmtes sagen. Bei Lagenverinderungen konnte
der Hernieninhalt nach dem Pneumothorax entleert werden.

Das Exsudat wurde mechrfach durch Punktionen verkleinert und das Be-
finden des Kranken ist jetzt (November 1910) so gut wic vor der Pleuritis.

Indikation. Erblich belasteter 32 jihriger Herr, seit Herbst
1907 lungenkrank, seit Februar 1908 in Davos. Lungen- und
Larynxtuberkulose. Ein Jahr Heilstittenbehandlung, dennoch immer
Fieber, Fortschreiten des Lungenprozesses, kleinere und cine schwere
Blutung, Herzschwiiche. Pleuritis rechts. Schwere Erkrankung rechts,
leichte, aber deutliche Infiltration links oben. 18 Monate ge-
fiebert.

Epikrise. Grosser rechtsseitiger Pneumothorax. Trotz des
Bestehens einer trockenen Pleuritis zur Zeit der Operation bildet
sich kein Exsudat. Plotzliche Vergrésserung des Pneumothorax bei
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Anwendung der Bauchpresse. Rasche Entfieberung, all-
méahliches Zuriickgehen aller krankhatten Erschei-
nungen. 11 Monate nach der Operation ist Patient
dauernd wohl, bazillen- und fieberfrei, Larynx-
geschwiir geheilt.

Spidter Seropneumothorax mit Tochterexsudat
in ciner grossen Mediastinalhernie Befinden dadurch
nur vorihergehend gestort.

73. Patientin O. 8., ledig, 20 Jahre alt. (Dr. Kornmann-Davos.)

Patientin hatte als Kind Masern wnd Gesichtsrose, war stets blutarm
und schwiichlich. Eltern, 2 Geschwister und sonstige Verwandte gesund.
3 Geschwister starben im Alter von 14—17 Jahren an ,Lungenschwindsucht™;
eine 4. Schwester starb vor 4 Jahren an ,Lungenschwindsucht mit eitrigor
Rippenfellentziindung™; kurz vor dem Tod ,brach viel Eiter in der rechten
Seite aus“. Patientin pflegte die Schwester unter viclen Zirtlichkeiten' bis
zum Tod. Ein Jahr danach (vor 3 Jahren) bemerkte Pat. zum erstenmal | ihren
Busten und ihre Midigkeit”; das wiederholte sich immer mehr jedes Frithjahr,
bis sic im Herbst 1908 an heftigem Hustem und starkem Fieber mit Nacht-
schweissen und viel Auswurf erkrankte. Im Dezember 08 zwei starke Blutungen.
Seither sei immer etwas Blut im Auswurf; stets Ficher, Nachtschweisse, Mattig-
keit, starke Abmagerung.

Verlauf und Allgemeinstatus bis zur Operation. Pat
kommt am 27. Jan. 09 nach Davos; in sehr reduziertem Zustand, der sich bis
zum 21. Mai 09 (dem Tage der Pneumothorax-Operation) noch verschlechterte.
Schiaflosigkeit, absoluter Appetitmange!, Abmagerung, Atemnct, starke Andmie,
grosse Schwiche, bes. im Anfang, infolge der Nachtschweisse, Temperatur
hektisch, durchschnittliches Max. 38,5; DPuls 130—140, klein; \tmung be-
schleunigt; Sputummenge 200—300 cem in 24 Stunden; Sputum eitrig, geballt,
blutig gefdrbt, The. - Gaffky IX, Elastika zahlrcich. Diazoreakt. des Harns
stark 4. Bis zum 21. Mai traten fiinf Blutungen auf, von
denen diczweitelebensgefiihrlich verlief. Dieser Zustand hatte
seine Ursache in der rapid progressiven Affektion der rechten Lunge, deren
Status am 20. Mai 1909 folgender war:

Lokalstatus vorder Operation. R Lunge: In der Spitze eine
etwa klein-hithnereigrosse, feuchte Kaverne und kisige Infiltration bis vorn
4. Rippe, hinten Mitte Skapula (tymp. Dpfung. Wintrich -, br. bis amph. Atruen,
grobe, feuchte metallische und zahlreiche mittlere bis feine helle bis halb-
klingende Rh.). Im Unterlappen eine grosse feuchte Kaverne, welche sich
im Laufe der Beobachtung aus einer kisigen Pneum. gebildet und die Quelle
der Blutungen geliefert hatte. Untere Lungengrenze wenig aber deutlich ver-
schieblich.

Linke Lunge: In der Spitze Atmung abgeschwiicht, unrein, Exsp.
verldngert, nach Husten ecinige feine, leicht feuchte, klanglose bis helle Ith,,
sonst normal;. dieser Befund seit Januar unveriindert. Temp. 3835; Puls 135;
Sput. 250 ccm; Thbe. 4 Gaffky IX; Diazo -; im Sputum rotschwarze Ballen
und freies Blut, da tags zuvor eine Blutung stattgefunden. Das Roéntgenschirm-
bild zeigte die Basis leidlich beweglich, die Spitze wahrscheinlich verwachsen.
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Operation. 21, V. 09 Anlegung des Pneumothorax nach
Brauer (Dr. Kornmann unter |ssistenz von Dr. Nienhaus,
Davos); es gelingt, cinen fast totalen Pneumothorax zu bilden. Dic Tunge
zeigt™ sich zu einem klein-handbreiten Streifen auf und neben der Wirbel-
siule komprimiert; die Unterlappenkaverne ist verschwunden; die Spitzen-
kaverne noch angedeutet; oberste Spitze verwachsen. Im weiteren Verlauf
fanden bis 7. August 1909 sechs Punktionen statt; durchschnittliche  Stick-
stoffmenge 700—1000 cem; durchschnittlicher positiver Schlussdruck 6—9 mm
Quecksilber. Nach den Nachfiillungen fraten unerhebliche Atemnot und Schmerzen
an der rechten Schulter auf. Die Besserung war eine auffallende: das Ge-
wicht stieg in 9 Wochen von 53 auf 61 Kilo. Das Sputum nahm schon einen
Tag nach der Operation von 200 cem auf 60 cem in 24 Stunden ab und zeigte
nie mehr die geringsten Blutspuren.

Dic Temperatur (Kurve Tafel X) sank sofort nach der Operation
und blieb schon nach einigen Tagen unter 37,3, um spiiter auf 36,9 abzufallen.
14 Tage nach der Operation ging Pat. bereits 1—2 Stunden spazieren bei
ciner téglichen Sputummenge von durchschnittlich 20—30 g; nach 3 Wochen
von 15 g.

Status am 7. August 1909:

Temperaturmax. 86,8; Puls 82: Atmung 35; Gewicht 60 Kilo (Gewichts-
abnahme seit Ende Juli von 1 Kilo infolge Magenkatarrh, Diitfehler); Sputum-
menge 15 g, schleimig-eitrig, keine Blatspuren; The. |- Gaflky I, keine Elastika;
nur 2—3mal am Tag etwas Husten; Schlaf, Appetit, Allgemeinbefinden vor-
ziiglich; geht 2—3 Stunden spazieren; Harn normal, keine Diazoreaktion
mebhr

Rechte Lunge: liegt (auf dem Rontgenschirm) als dunkler Strang auf und
rechts neben der Wirbelsiule; mit einer dem TUnterlappen entsprechenden Ver-
dickung; in der Spitze, deren oberster Teil verwachsen, sieht man noch die
Andeutung eciner Kaverne; rechts davon ein diinner, freier Strang. Obcre und
untere Mediastinalgrenze 2 Finger breit links der Wirbelsdule; Herz: rechte
Grenze 2 Finger breit links von der linken Grenze der Wirbelsdule. Auskul-
tatorisch: an der Spitze ganz leises, unbestimmtes Atmen: nirgends Rh. Stibchen-
plessimetrischer Metallklang tiber der ganzen rechten Seite.

Linke Lunge: Atmung schirfer, nur nach Husten leicht unrein; nirgends
(auch nichl nach Ilusten oder Zihlen) Rh.

Im weiteren Verlauf ist dic Temperatur bis Ende Oktober 09 villig normal.
Ende September betrdgt das tdgliche Sputum 5 g, enthilt von da ab keine
Tuberkelbazillen. Anfang bis Ende Oktober kein Sputum, Gewichiszunahme
2 Kilo. Patientin ist seit Anfang Oktober 1909 zu Hause am
Bodensce, wo sie in nebeligem Klima erst den Haushalt
ihrer Mutter und dann ihr Geschidft mit voller Erwerbs-
fahigkeit wieder besorgt (Also ftinf Monate nach der Ope-
ration, die in aussichtslosem Zustand der Pat. wegen un-
stillbarer Blutungen unternommen wurde)

Ende Oktober starke Angina, in der Iolge auf der Pneumothoraxseite
Exsudat, das ohne Verdinderung des iibrigen Zustandes langsam ansteigt und
die Kompression verstirkt, so dass von Ende Oktober 1909 bis 10. Januar
1910 keine Nachfillung nétig wurde. In der ganzen Zeit keine Temperatur,
volle Arbeitsfihigkeit. Am 10. Januar steht das Exsudat bis zur dritten Rippe,
der Druck ist plus 4 mm Hg. Durch Nachfillung von 150 ccm N steigt er
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bis auf den Enddruck von plus 6 mm IIg. Exsudat wurde, da das \llgemecin-
befinden ausgezeichnet war, nicht abgezogen.

Als  Patientin am 15, Mirz 1910 zur Unlersuchung nach Davos
kam, zeigte sich, dass das Exsudat bis auf einen kleinen Rest resorbiert war.
Der Druck war auf minus 22 mm Hg gesunken. Auf dem Réntgenschirm
zeigte sich die Lunge etwas ausgedehnt, {iiberall aber als gleichmissiger
dunkler Schatten, von Kavernen war nichts zu entdecken, keine Sputum-
vermehrung, keine Verdnderung des ausgezeichneten Allgemeinbefindens. Es
wurden 1200 ccm N nachgefiillf, und-damit ein Enddruck von plus 6 mm Hg
erzielt.

Am 28 Mirz 1910, also ca. 10 Monate nach der Operation, ist der
Allgemeinstatus :

Temperatur ganz normal (zwischen 36,4 und 36,9 Mundmessung). Zwei-
bis dreimal wochentlich 5 g Sputum innerhalb 24 Stunden, keine Tuberkel-
bazillen, Harn normal, Allgemeinbefinden ausgezeichnet, Paticntin lebt am Boden-
see, wo sie seit mehreren Monaten ihr Geschift in voller Arbeitsfihigkeit fihrt.
Gewicht 62 Kilo. Puls kriftig, voll, 80—88. Leichte Zyanose, keine Dyspnoe,
keine Schmerzen.

Lokalstatus: Rechte Lunge sieht man auf dem Réntgenschirm als dunkicn
2 Finger breiten Strang dicht neben der Wirbelsdule, auch bei tiefer Atmung
fast unbeweglich. Von Kavernen nichtis zu erkenncn, die frither noch adhirente
Spilze ist losgelost. Im Komplementirraum ein klinisch nicht nachweisbares
Exsudatrestchen, kompletter Pneumothorax.

Auskultatorisch nur {iber dem obersten Teil der Spitze leizes bronchiales
reines Atmen horbar, keine Spur von Nebengeriuschen, lauter hoher Stibchen-
plessimeter-Metallklang.

Linke Lunge: Atmung iiber der Klavikel broncho-vesik., ganz rein. Nirgends
Rhonchi. Uber der iibrigen Lunge Atmung verstirkt, normal.

Der trotz des sehr grossen Absinkens des Druckes (bis auf 22 mm Ilg
negativen Druck, durch die Resorption des Exsudates) vollig gleichbleibende
Zustand sowoll lokal als allgemein liess hoffen, dass die feste Vernarbung
der komprimierten Lunge erreicht sei. Es werden daher bis Anfang November
1910 in grossen Abstédnden nur drei Punktionen gemacht, und der positive Druck
auf immer geringerer Hohe gehalten.

Der Status ist am 15 November 1910:

Die rechte Lunge ist noch soweit komprimiert, dass sie etwa dic Hilile
der rechten Thoraxseite einnimmt. 4 Finger hohes Exsudat. Atmung {iiberall
abgeschwiicht broncho-vesikuldr bis Dronchial, iiberall ganz rein, keine Ncben-
gerdusche.

Linke Lunge: In der Spitze scharf vesiko-bronchiale reine Atmung, nach
Husten ab und zu ein Narbenknacksen.-

Temperaturseit 1!/ Jahrennormal, gelegentlichetwas
schleimiger sehr spidrlicher Auswurf, keine Bazillen,
Puls 84, Gewicht 63 kg. Patientin geht seit Frithjahr im Ge-
fih!l volliger Gesundheit ihrem kérperlich anstrengenden
Beruf nach.

Indikation. Rapid verlaufender tuberkuléser
Prozess der ganzen rechten Lunge Leichter in-
aktiver Prozessin derlinken Spitze. Lebensgefiahr-
liche Blutungen. Patientin krénkelt seit 3 Jahren. Seit Herbst
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1908 viel Husten und starkes Fieber. Im Dezember 1908 zweil
heftige Blutungen und nun immer etwas Blut im Auswurf. 27. . 09
nach Davos. Hektisches Fieber, Puls 130-—140. Auswurfmenge
200—300 cem in 24 Stunden; Gaffky IX und elastische Fasern.
Von Ende Januar 09 bis Mitte Mai 09 fiinf Blutungen, von denen
eine lebensgefihrlich. Hochgradige Andmie. Diazoreaktion des Urins
stark positiv. Grosse Kaverne im rechten Oberlappen und grosse
Kaverne im rechten Unterlappen. — .

Epikrise. Noch bevor letzte Blutung vollig sistiert hatte,
Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax rechts, am 21. V. 09. —
Sehr rascher Abfall der Temperatur und dann bleibend fieberfrei.
(Kurve Tafel X.) Rasche Verminderung der Sputummenge. Schon
ab August 09 zeigt Urin keine Diazoreaktion mehr und Puls normal.
Kompletter’ Pneumothorax. Ab Oktober 09 keine Tuberkelbazillen
mehr im Auswurf. Blutungen blieben giinzlich aus. — Ab Oktober
1909 im Anschluss an Angina missiges Exsudat im Pneumothorax-
raum, das keinerlei Storungen verursachte.

Bei Abschluss der Krankengeschichte (15. XI. 10) rechte Lunge
bis zur Halfte entfaltet. Gewicht von b3 kg auf 63 kg gestiegen.
Puls von 130—135 auf 84 abgesunken, Temperatur seit 11/, Jahren
normal. Auswurf seit 11 Monaten frei von Tuberkelbazillen. Oft
fehlt Auswurf ganz, ab und zu 5 cem. Pat geht seit einem,
halben Jahre ihrem korperlich anstrengenden Be-
rufe nach. —

Es unterlag, bei der Belastung der Patientin, dem gefdhrlichen
Alter und der rapiden Progression des rechten Unterlappenprozesses,
keinem Zweifel, dass bald eine terminale Blutung dem Leben ein Ziel
gesetzt hitte, nachdem seit dem 8. Dez. 1908 Blutungen eine hoch-
gradige Anfimie erzeugt hatten und eine Blutung der Pat. schon bei-
nahe das Leben gekostet hiitte. Die Tatsache der rapiden Besserung geht
aus dem obigen Bericht hervor. Das Fehlen grosserer Verwachsungen
und das geringe Alter des Prozesses (die eigentliche Ausbreitung
der Krankheit trat offenbar erst Ende des Jahres 1908 ein) haben
das Resultat sehr wesentlich begiinstigt. Was die wichtige Frage des
Verhaltensderanderen Lunge betrifft, so lag in diesem Fall
ein leichter, infiltrativer, seit vier Monaten absolut stationirer Prozess
vor, welcher durch den Pneumothorax sichtlich giinstig beeinflusst
und der Heilung zugefiihrt wurde. Durch Entfernung des Herdes
rechts kam eine giinstige Beeinflussung auch links zustande.

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose, Bd. XIX. H. 1. 17
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71. Herr H, aus R., 24 Jahre alt.

Anamnese: Vater starb nach langjahriger Krankheit, 63 Jahre alt, an
Lungentuberkulose. Mutter lebt und ist gesund. Geschwister und Eltern des
Vaters waren nicht lungenkrank. — Ein Bruder der Mutter war lungenleidend,
soll aber zurzeit geheilt sein. — Pat. 2/5. — 3 Briider leben und sind gesund.
Ein Bruder starb als Kind an Masern. Pat. war ein gesundes Kind. Machte
ohne Nachteil Scharlach und Masern durch. Im Alter von 18—22 Jahren trieb
er viel Sport. Beginn der jetzigen Erkrankung vor zwei Jahren mit Husten und
Auswurf und grosser Mattigkeit. Wihrend eines sechsmonatlichen Aufenthaltes
zu Hause erholte er sich gut. Bald trat aber Verschlimmerung ein. Ein halb-
jahriger Aufenthalt in einem englischen Sanatorium und ein dreimonatlicher
Aufenthalt an der Siidkiiste Englands brachten keine Besserung, vielmehr ver-
schlimmerte sich der Zustand. Vom Herbst 1908 an Kurgebrauch in Davos-
Clavadel. Da auch hier keine Besserung sich einstellte, sondern andauernd
erhohte Temperatur bestand und oft Fieberschiibe bis 40,0 und dariber auf-
traten, riet ihm sein Arzt (Dr. E. Frey-Clavadel) zur Anlegung eines kiinst-
lichen Pn.Th. — Pat. wird dem Sanatorium Schatzalp-Davos am 14. VI. 09
iiberwiesen. —

Befund vom 14 VI 09. Gewicht 60,250 kg. Puls 90—100. Temp.
37,5—37,9. Noch vor einer Woche bestanden wihrend mehreren Tagen Tem-
peraturen bis 40,5, Auswurf 100 cem im Tag, Gaffky IV, missig zahl-
reiche elastische Fasern, aber grossere Fetzen.

Linke Lunge bei Respiration gut beweglich, rechte Lunge bleibt liegen.
R. oben Retraktion. Herz nach rechts verlagert. Rel. Herzdimpfung beginnt
3 cem innerhalb Mamillarlinie und tberragt den r. Sternalrand um 3 cm. —

Die untere Grenze der linken Lunge steht hinten 11/, em zu tief.
Lungenrand gut verschieblich. Untere Grenze der rechten Lunge hinten
an normaler Stelle, wenig verschieblich. Auch rechts vorn unterer Rand wenig
verschieblich, in der Axillarlinie besser verschieblich.

Uber ganzer rechter Lunge hinten und vorn von oben bis unten ausge-
sprochene Dampfung. — L. iiberall sonorer Schall.

L. vorn iiber Klav. Insp. rauh-scharf, Exspir. etwas verldngert, ein feiner
trock. Rh. Sonst iiberall schones vesik. Atmen.

L. h. oben wie vorn, keine Rhonchi. —

R. vorn iber Klav. Atmen leise, Inspir. rauh, Exspir. hauch., spirl.
mittlere Rhonchi; im 1. ICR. Atmen vesiko-bronch., mittlere und grobe, be-
sonders klingende Rhonchi, namentlich neben dem Sternum; 2. ICR. rauhes
Insp., hauchendes Exsp., mittlere und grobe Rhonchi, am Sternum halbklingende ;
3. ICR. idem. — 4. u. 5. ICR. Atmen leise, Insp. rauh, Exsp. verldngert, mittlere
und grébere, meist halbkling. Rh.

R. hinten iber O.L. leises vesiko-bronch. Atmen, Rhonchi, besonders
mittlere, auch klingende.

Im Bereiche der ob. Hilfte des r. U.-L. rauhes Inspir., verlingertes Exspir.,
Rhonchi, bes. mittlere, auch halbklingende. Uber unterer Hilfte des r. U.-L.
Atmen sehr leise, Exsp. verlingert, mittlere trockene Rhonchi. In der r. Seite
idem, aber Atmen lauter.

15. VL. 09. Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. rechts nach Brauer
durch Lucius Spengler und Ed. Neumann. .

Eingegangen wird im 5. ICR. in der vorderen Axillarlinie. — Eingriff ge-
lingt glatt. Es fliessen 1000 cecrn N ein. A-Dr. — 40 cm H,0. E.Dr.
-+ 2,0 em H,0.
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17. VI 09. Vélliges Wohlbefinden. Rings um die Operationswunde hat
sich ein zl. ausgedehntes Hautemphysem gebildet. Bei Durchleuchtung sieht
man einen missig grossen basalen Pn.Th.

Nachpunktion: ' N = 800 ccm.

A-Dr. — 10,0 em H,O.
E.-Dr. +0.

Die Durchleuchtung ergibt einen zl. grossen Seitenpneumothorax. Lunge
liegt der Wirbelsdule von oben bis unten in Form eines breiten Streifens an.

22. VI. 09 Nachpunktion. N = 1200 ccm.

A.-Dr. — 6,0 ecm H,0.
E-Dr. + 0.

27. VL. 09 Nachpunktion. N = 1000 ccm.
A-Dr. — 2,0 cm H,0. )
E.-Dr. 4 3,0 em H,0.

2. VII. 09 Nachpunktion. N = 500 ccm.
A.-Dr. — 10,0 em H,0.

E-Dr. + 0.

13. VII. 09 Nachpunktion. N = 1000 ccm.

A-Dr. — 8,0 em H,O0.
E.-Dr. + 1,0 em H,0.

27. VIL. 09 Nachpunktion. N = 1000 ccm.

A.-Dr. — 2,0 em H,O0.
E.-Dr. 4+ 3,0 cm H,0.

10. VIII. 09 Nachpunktion. N = 600 ccm.

A.-Dr. — 6,0 cm H,0.
E-Dr. *+ 0.

20. VIII. 09 Nachpunktion. N = 900 ccm.

A-Dr. — 6,0 em H,0.

E.Dr. 4+ 8,0 em H,0.
16. VIIL 09: Auswurf 40 ccm. — Gaftky IV, ohne elast Fasern.
7. IX. 09 Nachpunktion. N = 1000 ccm.

A-Dr. — 4,0 cm H,0.

E.-Dr. 4+ 1,0 ecm H,0.

Puls 72—84. Temp. 36,5 (mittel). Gewicht 63,2 kg.

23. IX. 09 Nachpunktion. N = 1100.
A-Dr. — 6,0 cm H,0.

E..Dr. - 6,0 cm H,O0.

Der Verlauf der Behandlung war bisher ein normaler. Die Kurve
Tafel XI zeigt deutlich das fast sofortige Absinken der Temperatur auf 36,5
im Mittel, sowie ein regelmissiges Ansteigen des Korpergewichtes. Im
Anschluss an die Nachpunktion vom 22. VII. 09 trat eine auffallende Erhchung
der Pulsfrequenz ein, die wahrend 12 Tagen anhielt und deren Ursache nicht
ermittelt werden konnte. Im Laufe des Monats Juli fiel jedoch der Puls auf
60—76 Schlige ab und hat sich seither auf dieser Hohe gehalten, wihrend er
vor der Operation zwischen 90 und 100 schwankte.

Die Auswurfmenge ist von 150 ccm auf 40 gefallen.

Das Kérpergewicht ist von 60,250 kg bis heute (16. IX. 09) auf 65,2 kg
(also um 5 kg) gestiegen. —

Wihrend des Herbstes 1909 und des Winters 1909/10, sowie des
Friithjahrs 1910 werden die Nachfiillungen in Intervallen von zwei bis

drei Wochen ausgefiihrt und kommen dabei meist Schlussdruckwerte von
17*
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-+ 4—7 ¢m H,0 in Anwendung. Der Stickstoff wird auffallend rasch
resorbiert, infolgedessen die jeweils nachgefiillten Stickstoffmengen 700 bis
1000 ccm betragen. — Der Puls hielt sich fortgesetzt zwischen 72 und 80 p. m.
Die Sputummenge sinkt nach und nach auf 2—5 cem pro die. Der Aus-
wurf enthilt noch Tuberkelbazillen, Gaffky I—II, jedoch konnten seit Neu-
jahr 1910 keine elastischen Fasern mehr nachgewiesen werden. Aus iusseren
Griinden verldsst Patient am 6. I. 10 das Sanatorium Schatzalp, um in Davos-
Clavade! Wohnung zu nehmen. Die Nachpunktionen werden jedoch weiterhin
im Sanatorium Schatzalp ausgefiihrt. — Eine Bronchitis bedingt eine viertigige
Temperatursteigerung (einmal bis 38,7), sowie eine Gewichtsabnahme von 1 kg.
Das Gewicht hielt sich wahrend des Winters 1909/10 auf 65,0 kg und betrigt
nun bei Abschluss der Krankengeschichte (Anfang September 1910) 64,1 kg. Seit
Beginn der Behandlung ist der Zustand der gesunden (linken) Seite vollstindig
unveardndert geblieben. R. besteht ein grosser, fast totaler Pn.Th. — Nur in
der Spitze wenig ausgedehnte, aber solide Adhésionen. — Der Pn.Th. war stets
vollstéindig trocken. Im Juli 1910 wieder Bronchitis in der Pneumothoraxlunge
mit Rektaltemperaturen bis 38,0. —

Indikationen zur Operation. Schwere Tuberkulose der
ganzen rechten Lunge; ganz leichter, inaktiver Prozess in der linken
Spitze. Der Zustand der Lunge hat sich trotz durchaus zweckent-
sprechender Behandlung wahrend der letzten 11/, Jahre verschlimmert.
In den letzten Monaten traten hiufig Fieberexazerbationen bis 40,0
auf. Es bestand dauernd erhohte Temperatur. —

Epikrise. Am 15. VI. 1909 Anlegung eines Kkiinstlichen
Pneumothorax ohne Zwischenfall. Nach und nach wurde ein grosser
Seitenpneumothorax erzielt. Die Auswurfmenge sank innerhalb der
bisherigen 14 monatlichen Behandlung von 100 auf 2—5 ccm, enthilt
aber noch Tuberkelbazillen, Gaffky I—II, jedoch keine elastischen
Fasern. Das Gewicht stieg um 4 kg.  Die Temperatur fiel innerhalb
einer Woche véllig zur Norm ab (Kurve Tafel XI). Der Puls
erreichte im Anschluss an die zweite Nachpunktion fir 12 Tage
eine ungewdhnliche JHéhe, sank dann aber davernd auf 60—80
Schlige ab. Vor dem Eingriff schwankte er zwischen 90 und 100.
— Allgemeinbefinden, Schlaf und Appetit sind gut. Der Kranke
kann ohne Miihe grossere Ginge machen. — Unter Riicksichtnahme
aul die Herzaktion kamen nach und nach bei den Nachpunktionen
héhere Druckwerte zur Anwendung, um so den Pneumothorax zu
vergrossern. Der Pneumothorax ist véllig trocken und schliesslich
sehr gross. — Der Kranke ist mit dem bisherigen Erfolge sehr
zufrieden.

75. Marie Kl., Dienstmidchen, 28 Jahre, aus Gemiinden.

Aufnahme 3. IIL. 09, med. Klinik Marburg. Tod 19. IX. 09.

Vorgeschichte: Familien-Anamnese ohne Belang. Als Kind Lungen-
entziindung. Januar 09 Husten und Auswurf; hiufig Erbrechen, starke Nacht-
schweisse, matt. Bald bettldgerig.
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Status: Sehr schwache, schlecht erndbrte Person. Herz ohne Be-
lang. Temperatur stets tiber 37, Maximum bis 39,5, Viel Husten wund
Auswurf. Im linken Oberlappen dichte Infiltration mit Kavernenbildung.
Im linken Unterlappen disseminierter, pneumonischer Prozess. Im rechten
Oberlappen gleichfalls frische floride, aber micht schr
dichte Broncho-Pneumonie, Peribr onchitis. Die sehr clende,
dauernd fiebernde und stindig an Gewicht abnehmende Patientin war
zur Pneumothorax-Behandlung gesandt, wurde aber als
ungecignet abgelehnt, da auf der anderen Seite cin
frischer, wenn auch nicht sehr dichter Prozess sich be-
fand und daher zunidchst das Verhalten dieser Seite abzuwarten war. —
Schon bei der Aufnahme bestand links eine ziemlich ausgedehnte Pleuritis
sicca. Anfang Juni 1909 entwickelte-sich links ein rasch an-
steigendes, serdses, aber Tuberkelbazillen fiihrendes
Pleuraexsudat. Obwohl der Prozess auf der oberen Seite sich als langsam
progredient erwies, trat jetzt doch zunidchst ein missiger Tempe-
raturabfall ein. Die Maxima bliehen durchschnittlich um 1 Grad niedriger
als frither und tberschritten nur selten 38,0. Auch das Allgemcinbefinden hatte
sich, nachdem die ersten pleuritischen Reizerscheinungerf sich gemildert hatten,
wesentlich gebessert daher wurde das Exsudat durch N. ersetzt.
Diese Besserung hielt aber nicht stand. Die Temperaturen blieben zunichst
noch méssig, nahmen aber spidter wieder betrichtlich zu und die Patientin ging
im Laufe eines Vierteljahres wunter fortschreitender Erkrankung der rechten
Seite zugrunde.

Epikrise. Ein Pneumothorax war in diesem Falle wegen der
frischen Erkrankung der rechten Seite abgelehnt worden, da
befiirchtet werden musste, dass dieser frische Prozess eher ungiinstig
beeinflusst wiirde. Der Verlauf der Krankheit hat dieses bestitigt.
Es entstand dann spontan ein linksseitiges Exsudat und damit
Lungenkompression. Jetzt wurde dieses Exsudat dauernd durch N.
ersetzt; der. Prozess auf der rechten Seite nahm aber stindig zu
und fiihrte zum Exitus.

Der Fall wird in diesem Zusammenhange angefithrt, da das
Verhalten der anderen Seite sehr charakteristisch war.

76. D. G., 22 Jahre alt, Gutshesitzerssohn, (Sanatorium Wienerwald!).)

Stammt aus hereditir belasteter Familie, erkrankte angeblich plétzlich an-
fangs Dezember 1908 mit Hiamoptde. Dieselbe dauerte an und auch als der
Patient am 30. XIL 08 in die Anstalt aufgenommen wurde, litt er noch immer
an ziemlich starker Lungenblutung, welche dann noch durch Wochen anhielt.
Der sehr heruntergekommene Patient wies eine Infiltration des ganzen linken
1) Die Fille, welche im Sanatorium Wiencrwald gemeinsam mit den Kollegen
Dr. Baer und Dr. Kraus behandelt wurden, sind teilweise von den genannten
Herren in der Wiener med. Wochenschr. besprochen worden (Literatur-Ver-
zeichnis Nr. 292).
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Oberlappens auf, auch im Unterlappen derselben Seite feuchte und trockene
Rasselgerdusche, in der rechten Spitze rauhes Atmen und vereinzelte trockene
Gerdusche. Die Temperatur stieg tdglich tiber 38. Andauernd schlechtes All-
gemeinbefinden, andauernd hohe Temperaturen, sehr hiufig sich wiederholende
betriachtliche Lungenblutungen, Gewichtsriickgang von 51,80 auf 46,70 kg.
Die Infiltrationserscheinungen auf der linken Seite breiteten sich auch tiber den
Unterlappen aus, das Rasseln wurde dichter und grossblasig. Im Sputum
immer massenhaft Tuberkelbazillen. Ein Versuch mit IK.-Carl Spengler hatte
nicht den geringsten Erfolg.

Am 26, Juni 1909 Anlegung des kinstlichen Pneumo-
thorax (Brauer) Einfillung von 1200 ccm Stickstoff. Die Operation ge-
lingt leicht, die Lunge fillt vollig fret und glatt von der Thoraxwand ab. Im
Rontgenbild erscheint die Lunge -gut kollabiert, oben etwas adhirent. Bis Mitte
Juli dann drei weitere Nachfiillungen von 600, 750, 850 cem N.

Der Erfolg des Pneumothorax war zunichst ein eklatanter. Die Tem-
peratur, die vorher tiglich tiber 38 gestiegen war, sank wenige Tage nach der
Operation unter diese Hohe. Die Sputummenge stieg von 40—60 ccm pro
die vor dem Eingriff fiir kurze Zeit auf 100, um dann ziemlich rasch bis auf
10 cem abzusinken. Die Temperatur war dann eine Zeitlang noch schwankend,
meist leicht subfebril, Ende Sept 1909 jedoch war der Patient
vollkommen fieberfreiund blieb dies bis Ende Januar 1910
Wihrend dieser Zeit stieg das Korpergewicht bis auf 51 kg. Vorher monate-
lang bettligerig, der Patient fiihlte sich nun sehr wohl, war mobil und scin Lebens-
mut war bedeutend gestiegen. Scit Oktober 09 konnten in dem
spidrlichen schleimigen Auswurf trotz hidufiger Unter-
suchung und auch im angereicherten Priparate keine
Tuberkelbazillen mehr nachgewiesen werden. Die vorher be-
dngstigend haufen und lange dauernden Hamoptysen wiederholten sich nicht
mehr. Alle 3—4 Wochen, spiter in grosseren Intervallen gossen wir 500 bis
800 cem N nach.

Bereits im August 09 war in der Pneumothoraxhéhle ein steriles serdses
Exsudat aufgetreten, welches jedoch den Verlauf nicht im geringsten stérte.
Ende Januar 1910 wurde dieses Exsudat trtibe, spiter aus-
gesprochen eiterig und bald darauf liessen sich in dem-
selben Tuberkelbazillen nachweisen. Damit war eine Wendung
zum Schlechteren eingetreten. Der Patient wird appetitlos, kommt stark herunter
und hat wieder hohere Temperaturen mit zeitweiligen Schiittelfrosten. Anfangs
Februar 10 tritt nach vielmonatlichem Zwischenraum wieder eine ziemlich
betriachtliche Lungenblutung auf. Es gelingt zwar dieselbe durch
N-Insufflationpromptzum Stillstande zubringen, doch hort
man im Anschlusse an diese Blutung wenige Tage spiter im rechten Unter-
lappen ziemlich reichliches mittelblasiges Rasseln.. Dies ist der jetzige Befund.

Der Kranke starb im Frihjahr 1910.

Indikation. Progredienter einseitiger Prozess bei elendem
Allgemeinbefinden, Fieber und hédufigen Blutungen.

Epikrise. Der Zustand bessert sich auf Anlegung des
kiinstlichen  Pneumothorax deutlich; Patient wird fieberfrei,
nimmt an Gewicht zu, verliert die Lungenblutungen und die
Tuberkelbazillen. Nach etwa 1/, jdhrigem Wohlbefinden Infektion



263] Erfahrungen und Uberlegungen zur Lungenkollapstherapie. 263

eines vorhandenen sterilen Exsudates von der Pleura visceralis aus
mit Tuberkelbazillen. Entstehung eines Empyems mit rapider Ver-
schlimmerung. Anschliessend Himoptde mit wahrscheinlich subakuter
miliarer Aussaat auf die gesunde Seite. Der Tod erfolgte im Friih-

jahr 1910.

77. Herr A. 8., 34 Jahre alt, ledig, aus V.

Anamnese: Stammt aus gesunder Familic, punkto Tuberkulose keine
Hereditit nachweisbar. Pat. 1/2. Schwester lebt und ist gesund, ebenso die
Eltern. Als Student wohnte der Kranke lingere Zeit bei einer Familie, von
der eine Anzahl Mitglieder tuberkulés waren. Im Mai 1908 erkrankte er an
Bronchitis, die nicht vollig weichen wollte. Seit Oktober 08 bestehen Husten
und Auswurf, sowie ab und zu Fieber und vollige Appetitlosigkeit. Am
21. Januar 1909 kleine Lungenblutung Keine Pleuritis exsudat.
29. III. 09 Ankunft in Davos.

Befund vom 29. Il 09. Gewicht 638 kg, Puls 80—100.
Temperatur bis 39,00 Auswurf reichlich; Gaffky VIII und zahlreiche
elast. Fasern. Uber der ganzen rechten Brusthilfte deutliche Dampfung; rechts
vorn oben im 1. ICR. Schachtelton. — Links normale Perkussionsverhiltnisse.

Uber der linken Spitze hinten und vorn Atmen vesik.,, aber zu leise
und zu rauh, Exspir. wenig verlingert, keine Rh.

Rechts vorn {iiber Klav. und im 1. ICR. lautes broncho-amphor.
Atmen und metallisch klingende Rh.; im 2. ICR. Atmen vesik.-bronch., Rhonchi,
auch klingende. Uber dem Mittellappen Insp. rauh, Exspir. hauchend, Rhonchi,
auch halbklingende.

Rechts hinten iiber Oberlappen broncho-amphorisches Atmen und
klingende Rhonchi. Uber der oberen Hilfte des rechten UL. Atmen vesiko-
bronch., Rhonchi, auch klingende, untere Hilfte des r. U.L. Atmen zu leise,
Insp. rauh, Exspir. verldngert, spérliche mitilere Rhonchi. —

Wihrend der kommenden Monate (April, Mai und Juni) bestehen bei
anndhernd normalen Morgentemperaturen andauernd erhéhte Abend-
temperaturen. Dieselben schwanken zwischen 380—39,0. Meist stehen
sic um 38,5 herum. Husten und Auswurf (letzterer ca. 200 ccm pro Tag, oft
mehr) nehmen trotz Bettruhe nicht ab; Gewicht und Puls bleiben unverindert.
Der Lungenbefund verschlimmerte sich, besonders in den
oberen Partien des rechten UL. — Der Zustand der linken Lungen-
spitze bleibt jedoch unverindert. Angesichts des aussichtslosen
Verlaufesdes Leidenssind sowohl Patientalsauchdessen
Vater, der Arzt ist, damit einverstanden, cinen kiinst-
lichen Pneumothorax anzulegen.

Am 29. VI. 09 wird der folgende Befund erhoben (vergl. oben).

Uber der Spitze der linken Lunge hinten und vorn Atmen ziemlich laut,
Insp. rauh-scharf, Exsp. etwas verlingert, Rhonchi keine.

Uber dem Oberlappen der rechten Lunge hinten und vorn amphor.
Atmen und kling. Rhonchi. Ther Mittellappen Atmen zu leise, Insp. rauh,
Exspir. hauchend, Rhonchi auch halbklingend. — TUber oberer Hilfte des
rechten U.L., besonders lidngs der Wirbelsdule, Atmen hoch broncho-amphorisch,
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klingende Rhonchi. Untere Hiilfte des rechten UL. Atmen zu leise, Insp.
rauh, Exsp. verlingert, miissig viele mittlere Rh.

Am 20 VI 09 Anlegung eines rechiss. Pneumothorax
durch Lucius Spengler. Der Eingriff gelingt glatt. Es laufen 1000 ccm N
ein. A.-Dr. ? Enddruck 1/, mm Hg. Die Auswurfmenge sinkt auf 50—60 ccm.

Die Temperatur iibersteigt in den nédchsten Tagen die Hohe von 38,0
bis 38,2 nicht, wihrend sie in der Zeit vor der Operation stets auf 38,5 bis
38,8 stand.

Am 5. VI 09 Nachpunktion. N = 800. — A.-Dr. —6,0 mm Hg. —
E.-Dr. -4 5,0 mm Hg. — Sputummenge hilt sich auf 55 cem p. d. Temp. 38—38,2.
Es besteht ein miassig grosser basaler Pn.Th, doch ist der
ganze O-L. adhdrent und zieht aussen ldngs der Brustwand
eine breite Verwachsung nach dem Zwerchfell hinunter.
Allgemeinbefinden gut.

In der Nacht vom 8 auf den 9. Juli sehr heftige Lungen-
blutung, iber ein Liter Blut. Patient glaubte deutlich wahrzunchmen, dass
das Blut aus der Gegend =einer grossen Kaverne stanunte. Am 11, Juli aber-
mals eine kleine Menge frisches Blut. Wihrend drei Tagen bestchen nun
Abendtemperaturen von 39,0—39,3 und der Puls =chwankt zwischen 110 und
132, Hinten links unten an umschriebener Stelle Knistern. — JMit dem
12, Juli sinken Puls (110—120" und Temperatur (382—385) etwas ab. Um
den Pneumothorax nichl ganz eingehen zu lassen, werden am 14, VIL 1909
bei einem A.Dr. von -- O und einem Enddruck von 4 mm Hg 100 cem N
nachpunktiert. —

DaauchnachdieserNachfiillungwiederfrischblutiger
Auswurfauftritt, wird die PnTh.-Behandlung aufgegeben,
in der Meinung, der Bestand des Pn.Th. wirke moglicherweise mechanisch
derart auf die Raumverhiltnisse der Kaverne, dass Blutungen aus einem in
derselben sich befindlichen, nicht obliterierten Gefdsse hervorgerufen wiirden.
In weiteren Blutungen lag aber eine Gefahr fiir die gesunde Lunge. Die
Moglichkeit, diec Kaverne bei Anwendung héherer Druck-
werte ausreichend zun komprimieren, hielten wir bei den
bestehenden Verwachsungen fiir ausgeschlossen.

Pat. erholte sich nur langsam. Blutungen traten nicht wieder auf. Der
Puls ging auf 96—104 zuriick und die Temperatur sank im Laufe des Monats
Juli langsam auf 37,6—38,0

Am 31. Juli 09 wird der Bestand eines kleinen Exsudates im Pn.Th.-
Raum nachgewiesen. Die Temperatur sinkt andauernd etwas und hilt sich
dann von Mitte August 09 an auf 37,2-—37,6 im Maximum. — Mitte Sept. 09
ist der Zustand der Kranken noch unveriindert. Es bestehen noch ein kleiner,
aber deutlich nachweisbarer Pn.Th., sowic ein kleines Exsudat.

Im weiteren Verlaufl zeigt e¢s sich, dass die leichte
Infektion des linken UL, welche zufolge der Blutung vom
9. Juli 09 erfolgt war, ¢inen unginstigen Verlauf nahm.
Es traten im linken U.L. im September ausgedehnte pneumonische Erschei-
nungen auf, denen Patient am 26, September 1909 erlag.

Indikation zur Operation. Schwere, progrediente, mit
ziemlich hohem Fieber ecinhergehende Phthise der ganzen rechten
Seite. Leichter inaktiver Prozess in der linken Spitze. —
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Epikrise. Es konnte ein méssig grosser, basaler Pneumothorax
erzielt werden. Die Behandlung musste jedoch sehr bald aufgegeben
werden wegen einer Komplikation, deren Auftreten im
Verlaufeder Pneumothoraxbehandlungbishernicht
beobachtetundbeschrieben wurde (vgl. Fall 51 u. 80). 6 Tage
nach dem ersten Eingriff, resp. 3 Tage nach der ersten Nachfiillung trat
eineheftige Lungenblutung auf, die allem Anscheine nach aus
der grossen Kaverne stammte. Die Blutung stand sehr bald, allein als
6 Tage nach deren Auftreten eine N-Nachfillung von 400 cecm gemacht
wurde, zeigte sich abermals etwas frisches Blut. Wir nahmen an,
der Bestand eines grosseren Pneumothorax wirke mechanisch derart
auf die Raumverhiltnisse der Kaverne, dass Blutungen aus einem in
derselben sich befindlichen, nicht obliterierten Gefidss hervorgeruten
wiirden. Auf der anderen Seite erschien es uns als sehr unwahrschein-
lich, die blutende Kaverne durch weitere Nachfiillungen derart von
ihrer Unterlage ablosen und so zum Kollaps bringen zu kénnen, dass
weitere Blutungen aus ihr und die damit verbundenen Gefahren hétten
vermieden werden kénnen. —

Im weiteren Verlauf stellten sich keine Blutungen mehr ein, es
war jedoch durch die Blutung vom 9. Juli die Basis der linken Lunge
leicht infiziert werden. Diese neue KErkrankung verlief antinglich
ohne Folgen fiir den Patient. Nach 8 Wochen stellten sich jedoch
im linken Unterlappen pneumonische Erscheinungen ein und fiithrten
zum Tode.

78. Frl. K. Z,, 22 Jahve alt, aus H.

Anamnesec: Vater lebt und ist gesund; Mutter starb 43 Jahre alt an
Herzschlag, war angeblich nicht lungenleidend. In der Familie der Eltern Lungen-
krankheiten unbekannt. Pat. 7/8. Eine dltere Schwester ist cbenfalls lungen-
krank (vergl. Nr. 87), chenso ein jingerer Bruder. Zwel Geschwister starben
an Pat. unbekannten Krankheiten. In den Entwickelungsjahren war Pat.
chlorotisch und stellte sich bei ihr eine gewisse Neigung zu Erkiltungskatarrhen
ein. Beginn der jetzigen Erkrankung vor zwei Jahren mit Husten. Auswurf
besteht seit Dezember 07. Damals schon wurde er als bazillenhaltig befunden,
Am 23. XII. 07 erkrankte Pat. unter den Frscheinungen einer Pleuritis sicea
(links vorn oben) und lag finf Wochen zu Bett. Seit Februar 08 Aufenthalt
in Davos. Zunichst ging es Pat. ziemlich gut, wenngleich ab und zu Tempe-
ratursteigerungen bis 37,5 auftraten. Seit Herbst 08 Verschlechtierung und seit
Mai 09 konstant Temperaturen bis 38,0. — Nie Pleuritis exsudativa. — Patientin
begibt sich behufs Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax nach Sanatoriam
Schatzalp. Dort wird am 13, VIL. 09 der folgende Befund aufgenommen:

Patientin ist ziemlich gut genihrt. Gewicht 56,4 kg. Puls 90—100. Temp.
37,5—38,0. Auswurf 30 cem, Tbe. Gaflky VI—VII und missig zahlreiche elast.
Fasern.
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Uber linker Lunge von oben bis unten Dampfung. In der vorderen
linken Axillarlinie vollerer Lungenschall, besonders in den unteren Partien.

Rechts hinten untere Lungengrenze an normaler Stelle, gut verschieblich. —

Links hinten untere Lungengrenze 1 c¢m hoher als rechts, etwas verschicb-
lich; ebenso in der linken Seite. — R. iiberall normale Sonoritit. —

Links vorn iiber Klav. leises vesiko-bronch. Atmen, nicht deutlich am-
phorisch, aber zahlreiche, mittlere und grobe, meist klingende Rhonchi. Im
1. ICR. dasselbe, doch am Sternum broncho-amphorisches Atmen und kling.
Rh. — 2. ICR. Atmen vesiko-bronch., mittlere und grobe, auch klingende Rh.
3. ICR. idem, doch weniger Rh. — 4. u. 5. ICR. leises, rauhes Inspir., verlingertes
Exspir.,, aus der Tiefe Knarren und Knacken.

Links hinten oben iiber O.-L. rauhes Inspir., hauchendes aus der Tiefe
bronch. Exspir. — Knarren und Knacken aus der Tiefe.

Uber der ob. Hilfte des . U.-L. rauhes Inspir., verlingertes Exspir., Knarren
und Knacken in der Tiefe. Untere Hilfte des 1. U.-L. Atmen leise, Inspir.
raub, Exspir. verlingert, missig viele mittlerc trockene Rh. —

R. Spitze hinten und vorn Atmen vesik.,, aber zu rauh und zu leise.
Rhonchi keine. —

Am 14, VIL 1909 Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax durch
Lucius Spengler und Ed. Neumann. Glatter Verlauf. Es fliessen
900 ccm N cin bei einem Enddruck von -+ 4,0 ecm H,0.

Am 16. VIL. 09 Nachpunktion. N = 600.

A-Dr. — 6,0 em H,0.
E.-Dr. <4 4,0 em H,0.

Puls und Temperatur sinken sofort ab. Vergl. die Kurve Tafel XII. Dic
Sputummenge geht von 30 ccm auf ca. 10 cem zuriick,. —

Es wird ein zl. grosser Seitenpncumothorax erzielt. Die Lunge ist in der
Spitze adhirent und liegt der Wirbelsiule in Form eines 3 Finger breiten Streifens
an. An der Basis strangformige Verwachsung mit Mitte des Zwerchfells (Zelt-
bildung).

20. Juli 09: Nachpunktion. N = 600.  30. Juli 09: Nachpunktion. N = 500.

A-Dr. — 4,0 em H,O0. A-Dr. + 0,5 cm H,0.
E.-Dr. 4+ 8,0 em H,0. E.-Dr. 4~ 5,0 em H,O0.
Puls 68—76. Temperaturmaximumn
36.8—37,1.
10. August 09: Nachpunktion. 31. August 09: Nachpunktion.
N = 800. N = 700.
A.-Dr. — 2,0 ecm H,0. A-Dr. — 5,0 ecm H,O0.
E.-Dr. 4 4,5 ecm H,0. E.-Dr. 4 3,0 ecm H,0.
10. September 09: Nachpunktion. 23. September 09: Nachpunktion.
N = 600. N = 500.
A-Dr. — 20 em H,0. A-Dr. — 5,0 cm H,0.
E.-Dr. 4+ 2,0 em H,O0. E.-Dr. 4 6,0 em H,O0.

Gewicht 56,0 kg. Puls 68—76.
Auswurf 6—10 cem. —
Gaffky VI, wenig elast. Fasern.

In dieser Weise werden je nach bestehender Indikation alle zwei bis
vier Wochen die Nachpunktionen weiter ausgefithrt. Es besteht dabei die
Absicht, den Pn.Th. moéglichst zu vergrossern und dadurch die Lunge, be-
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sonders die oberen Partien, besser zu komprimieren, weil aus der Spitzen-
kaverne immer noch etwas Auswurf abgesondert wird. Es gelingt, die
lingsder Wirbelsduleadhédrente Lungeaufeinenschmalen
StreifenzusammenzudriickenunddieZwérchfelladhidsion
zu lockern. Auch verschwindet der Auswurf zeitweise ganz. Das Zwerch-
fell steht links (auf der Pneumothoraxseite) um 3—4 cm tiefer als rechtx.
Der Pn.Th drickt auf den Magen und bedingt so Appetit-
mangel Daraus resultiert bis November 09 eine Gewichts-
abnahme von 56,4 auf 50,0 kg. Nach Neujahr stieg das Gewicht wieder
auf 525 kg, um sich auf dieser Hohe zu halten (April 1910). Puls hilt
sich andauernd zwischen 60 und 76. Die Temperatur bleibt unter 370
(Kurve). — Eine leichte Steigerung der Temperatur (37,2) war uns stets eine
Indikation zu erneuter Nachfillung. Der Auswurf sinkt nach den Punktionen
fiir Tage auf 0, um sich nach und nach wieder einzustellen und die Memge
von 5—10 ccm zu erreichen. Das Wiederauftreten des Auswurfes -veranlasste
jeweils die Wiederholung der Nachfiillung. —

Der Bazillengehalt des Sputums schwankt noch zwischen Gaffky 1 und IV.

Vom 31. Mdrz 1910 ab treten Temperatursteigerungen
bis 38,0 auf, die am 5, 6. und 7. April 10 die Hohe von 390 er-
reichen, aber innerhalb einer Woche wieder zur Norm ab-
fallen. Es hat sich im Pneumothoraxraum ein serdses Ex-
sudat gebildet, das langsam bis etwas liber den Angulus
scapulae steigt, sich sechs Wochen lang auf dieser Hoéhe
halt, dann langsam resorbiert wird und Mitte Juli 1910
vollig verschwunden ist. — Eine Indikation zur Punktion und
Aspiration des Exsudates bestand nicht. Am 2. Mai 10 ergab eine Druckpriifung
das Bestehen eines negativen Druckes von 4 cm H,0 im Pneumothoraxraum.
Es wurden deshalb 300 ccm N eingelassen, wobei der Druck auf + 11,0 cm

H,0 stieg.
Am 11. Juni weitere Nachpunktion. N = 200 ccm.
A.Dr. = — 5,0 cm H,0.

E.-Dr. = 4+ 11,0 cm H,0.

Am 5. Juli 10: Nachpunktion. N = 200 cm.
A.-Dr. = — 5,0 em H,0.
E-Dr. = -+ 6,0 cm H,0.

Am 26. Juli 10: Nachpunktion. N = 300 ccm.
A-Dr. = — 3,0 em H,0.
E-Dr. = -} 7,0 em H,O.

In dieser Weise werden die Punktionen fortgefiihrt.

WihrenddesBestandesdesExsudates,sowieauchnach
dessen Resorption ist das Befinden der Kranken (abge-
sehen von der Fieberzeit) ein sehr gutes. —

Das Gewicht steigt langsam und betrigt bei Abschluss der Kranken-
geschichte (November 1910) 55,7 kg (vor dem Eingriff 56,4 kg). — Puls 60
bis 76. Temp. normal. Auswurf besteht zeitweise gar nicht, wenn erhdltlich,
werden aber immer noch spirliche Tuberkelbazillen in demselben gefunden. —
Der Zustand der rechten Lunge ist unversindert. — Links besteht ein grosser Seiten-
pneumothorax. Die Lunge liegt in Form eines schmalen Streifens der Wirbel-
sdule an. Die Zwerchfelladhision hat sich gelockert und gedehnt, so dass
auch dic Basis der Lunge gut komprimiert erscheint und nicht mehr bis
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zum Zwerchfell reicht, sondern mit diesem nur mittelst der zipfeligen Ver-
wachsung in Verbindung steht. Allgemeinbefinden sehr gut. Pat
macht ohne Beschwerden kleinere und etwas gréssere
Ginge und ist mit dem bisherigen Resultat sehr zufrieden.

Indikation zur Operation. Schwere Tuberkulose der
ganzen linken Lunge; leichter inaktiver Prozess in der rechten Spitze.
— Wihrend des beinahe 11/, jahrigen Aufenthaltes der Kranken in
Davos verschlimmert sich ihr Zustand. Vor der Operation wihrend
3 Monaten Temperaturen bis gegen 38,0 sub lingua.

Epikrise. Am 14. VII. 09 erster Eingriff. Es wird ein grosser
Scitenpneumothorax erreicht. Temperatur und Puls fallen innerhalb
weniger Tage zur Norm ab. Die Auswurfmenge ist bis zum Abschluss
der Krankengeschichte (November 1910) von 30 cem auf 0—2 cem pro
die gefallen. Allgemeinbefinden und Schlaf vorziiglich; Appetit
wihrend Wochen leicht gestort infolge Druckes des Pneumothorax
auf den Magen. Gewichtsabnahme von 56,4 auf 52,0 kg, dann Wieder-
anstieg auf 55,7 kg. Der Auswurf enthdlt noch. einzeln Tuberkel-
bazillen, aber keine elastischen Fasern mehr. — Wihrend der Monate
April bis Juni seréses Exsudat im Pneumothoraxraum. Spontane
Resorption. Behandlung wird fortgefiihrt.

79. August Geb., 32 J. alt, Holzhauer, Brotterode bei Schmalkalden.

Anamnese: Keine Hereditit oder Vorkrankhciten. Deczember 08 rechts
Bruch der 2. und 3. Rippe. Einige Zeit krank, dann wieder arbeitsfihig. Ab
Juni 09 wegen Lungenbeschwerden arbeitsunfihig.

26. X. 09 Eintritt in die medizinische Klinik zu Marburg.

Status: Klein, missig erndhrt, Thorax von geringem Tiefendurchmesser,
rechte Seite stark eingesunken, in den oberen Partien schleppend. Gewicht
52,5 kg.

Perkussion: R. v. o. tympanitisch verklirzter Schall. R. v. unter
Klavikula tympanitisch verkiirzt, ab 3. Rippe leidlich normaler Schall, untere
Grenze 6. Rippe, gut verschieblich. Spitze Wintrich scher Schallwechsel an
gedeutet. R. h. o. intensiv gedimpft. Spitzengrenze nicht sicher feststellbar.
Die intensive Ddampfung reicht nach unten bis Spina. Ab Interskapularraum
rechts relative Schallverkiirzung, die die ganze rechte Seite bis unten hin
einnimmt. Untere Lungengrenze h. r. und 1 10. Rippe, beiderseits gut ver-
schieblich. Links normale Perkussionsverhiltnisse.

Auskultation: R. v. und h. o. bronchiales Inspirium, amphorisches
Exspirium. Flusterstimme kommt auffallend gut durch. Mittelzahlreiche, aus-
gesprochen klingende mittelblasige Rhonchi, die nach Husten an Menge zu-
nehmen. Unter der Klavikula und 2. Interkostalraum aussen schwach bronchiales
Inspirium, deutlich amphorisches Exspirium, deutlich klingende Rh., mittelzahl-
reich. Die Rh. sind bis an das Sternum zu verfolgen. Das Atemgerdusch be-
hilt denselben Charakter, wird nur lauter.
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3. ICR. die gleichen Rh., nur spirlicher. Inspirium rauh, etwas ver-
schirft, Exspirium schwach hauchend.

4. und 5. ICR. spirliche zihe halbklingende Rh. bei rauhem leicht sakka-
diertem Inspirium und verlingertem Exspirium. In der r. Axilla rauhes Inspir.,
hauchendes Exspirium. Spirliche halbklingende Rhonchi. Unten und unten
seitlich ebenso.

R. Unterlappen: Insp. laut und rauh, Exsp. hauchend, zahlreiche feine, zéhe,
klingende und halbklingende Rh., die nach Husten an Zahl noch hetrichtlich
zunehmen. R. nirgends Reiben.

L. h. o. Inspirium ein wenig zu rauh, Exspirium normal, keine Rhonchi,
auch nicht nach Husten; ebenso L. v. o. und unter der Klavikula. Links neben
dem Sternum kommt das Trachealatmen auffallend gut durch. Uber der Lingula
nach Husten einzelne, spirliche, zihe, leise, nicht klingende Rh. bei nur ganz
wenig verdndertem Inspirium. Unterlappen vdllig normal.

Sputummenge 30 ccm. Dasselbe ist sehr dick, ballig-eitrig, enthilt spar-
liche Thbc., reichlich Kokken.

Temperatur gelegentlich 37,5, sonst normal.

Koérpergewicht 52 kg

Der iibrige Befund ist ohne Besonderheiten. Herz normal.

Diagnose: Rechtss. Phthise mit Kavernenbildung im Oberlappen, dichte
broncho-pneumonische Herde im Mittel- und Unterlappen. Missige Schrumpfung
der r. Lunge mit entsprechender Dislokation des Herzens nach rechts. Pleura-
raum anscheinend frei von Adhisionen. Linkerseits geringfiigige Verdnderungen
im Oberlappen, jedoch ohne Katarrh.

Das Rontgenbild zeigt links etwas vermehrte Hiluszeichnung.

5. XI. 09. Anlegung ¢ines kiinstlichen Pneumothorax in
Lokalanisthesie. Nach Durchstossung der Pleura zischt sofort laut héorbar
Luft ein. Das Manometer zeigt eine negative Schwankung von 5 mm Hg
bei der Inspiration. Exspiratorisch zeigt dasselbe auf 0 mm Hg. Es fliessen
in Abstinden 700 ccm N ein, der Druck am Schluss betrigt -~ 2 mm Hg.

Abends geringes Hautemphysem. Vor dem Rontgenschirm ein deutlicher
Pneumothorax, unten ist die Lunge am Diaphragma adhirent. In der Gegend
des Mediastinums sieht man neben dem Sternum einen Streifen Luft.

Glatter Wundverlauf. Der Pn.Th. macht keinerlei Beschwerden.

8. XI. Erste Nachfiillung. Anfangsdruck: Inspiration —8 mm Hg, Ex-
spiration 0. 500 cem N ohne Beschwerden eingegossen. Schlussdruck: In-
spiration 0, Exspiration — 6 mm Hg. 12. XI. nochmaliger plétzlicher Tem-
peraturanstieg, der sich am 15. XI. wiederholt. Ursache nicht nachweisbar.
Im ubrigen auch weiterhin afebril und bestes Wohlbefinden. —

Das Rontgenbild zeigt die Lunge in der Thoraxkuppe schmal adhirent,
ausserdem zieht etwa von der Mitte des Zwerchfells ein schmaler Strang zur
Basis des Unterlappens. Im ibrigen wohigelungener Pneumothorax. Die
Lunge ist in allen Teilen gut komprimicrt und zwar auch im Obcrlappen,
welch letzterer allseitig von Luft umspiilt ist. Im weiteren Verlaufe bleibt der
Pneumothorax vollig trocken. Patient wird etwa alle 14 Tage punktiert und
werden jeweils 400—800 N eingegossen. Anfangs gewohnlich schwach negativer
Druck bei Inspiration und etwa 4—6 mm Plusdruck bei Exspiration.

Patient fiihlt sich schr wohl und geht Ende Dezember 09 fiir 14 Tage auf
Urlaub. Andauernd fieberfrei. Kérpergewicht steigt auf 54 kg. Pulszahl um 80.
Sputum sinkt allmidhlich auf 5 ccm; The. zeigen bei mehrfacher Untersuchung
allmiblich Abnahme, sind zur Zeit noch vorhandenden.
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Am 1.-April 1910 bestes Allgemeinbefinden. Linke Lunge dauernd frei.

Am 6. Mai 1910 wurde der nachfolgende Status erhoben:

Die rechte Schulter steht etwas tiefer wie linke, die rechte. Seite ist etwas
vorgewolbt, aber nicht so gut beweglich wie linke.

Perkussion: R. v. bis zur 1. Rippe ist der Schall verkiirzt und
etwas tympanitisch, von der 1. Rippe ab ist der Schall #berall tympanitisch.

R. h. o. besteht eine starke tympanitische Dampfung bis zum 5. Proc.
spin.,, von da an ist der Schall tympanitisch.

L. v. o. besteht eine lecichte Schallverkiirzung bis zur 2. Rippe. L. h.
bis zum 3. Proc. spin.

Auskultation: R. v. o. sind die Atemgerdusche abgeschwicht, aber
etwas verschérft. Man hort einige metallisch klingende Rasselgeriusche, weiter
unten hért man dieselben Gerdusche, aber schwach und fernklingend; dort sind
auch die Atemgerdusche kaum zu horen. Stibchen-Plessimeter-Phinomen leicht
auslésbar.

R. h. ist der Befund -der gleiche wie r. v.
L. v. o. sind die Atemgeriusche verstirkt und verschirft, Exspirium ist

verlangert. Bis zur 2. Rippe hort man nach Husten einige trockene knackende
Rasselgerdusche. Von der 2. Rippe bis zur 6. Rippe hort man missig zahl-
reiche, feuchte, mittelblasige Rasselgerdusche.

L. h. o. sind die Atemgerdusche verstirkt und verschirft, Exszirium ver-
langert und verschirft. Rasselgeridusche fehlen auch nach Husten. Unten hort
man einige fernklingende, trockene, mittelblasige Rasselgerdusche.

Der Patient ist in gutem Erndhrungszustand, ist dauernd fieberfrei. Der
Puls ist normal und Patient fiihlt sich sehr wohl. Er hustet sehr wenig,
hat 2—3 ccm Sputum pro Tag. Das Sputum, das zuerst eitrig war, ist
jetzt mehr schleimig. Ebenfalls ist der Bazillengehalt von Gaffky VI auf 0
zurlickgegangen. In den letzten 6 Wochen ist es trotz wiederholter Unter-
suchungen nicht gelungen, Bazillen nachzuweisen. Die Rassel-
gerdusche 1. v. o. sind wahrscheinlich fortgeleitet. Da das Mediastinum etwas
nach links verschoben ist, ist dieses sehr gut moglich. Im Roéntgenbilde
und durch die physikalische Untersuchung ist nichts
nachzuweisen, was auf einen frischen Prozess links
deutet. Rechts ist der Pneumothorax im Rontgenbilde leicht zu er-
kennen. In der Spitze sind ecinige Adhédsionen, die auch physikalisch nach-
weisbhar sind. Das Mediastinum ist nach links, das Zwerchfell nach unten ge-
dgringt. Die r. Lunge liegt am Hilus zusammengefallen und
unbeweglich. Exsudat fehlt

1. VIIL. 1910. Befund unverindert.

6. XI. 1910. Es hat sich in den letzten Wochen allmihlich und olne
Fieber ein bis zur 1. Rippe steigendes Exsudat eingestellt. Das Befinden ist
dabei dauernd gut, die Temperatur unter 370. Die Sputummenge betrigt durch-
schnittlich 5 cem; in letzter Zeit werden in demselben wieder vereinzelt The.
gefunden. Das Korpergewicht betrdgt 55 kg. Der Befund auf der linken Seite
Seite hat sich nicht verdndert.

Indikation. Rechtsseitige Phthisis mit Kavernen im Ober-
lappen. Dichte broncho-pneumonische Herde im Mittel- und Unter-
lappen. Arbeitsunfihig. Zur Heilstittenaufnahme ungeeignet, daher
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nicht nur nach Lage des objektiven Befundes, sondern speziell auch
nach Lage der sozialen Verhiltnisse aussichtsloser Fall.
Epikrise. Operation am b. XI. 09. Patient ist seitdem dauernd
in klinischer Behandlung und dauernd fieberfrei. Die Temperaturen
sind stets unter 37. Die Pulszahlen liegen zwischen 80 und 90.
Die Atemzahlen zwischen 16 und 20. In {iblichen Zwischenriumen
Nachfiillung. Patient sieht vorziglich aus, geht viel umher, macht
dazwischen Liegekur. Sputummengen im Mirz und April 10 nicht
iber 3,0 ccmm. Lange Zeit bazillenfrei, in letzter Zeit bei Antiformin-
methode wieder einzelne Tuberkelbazillen gefunden. Ende April und
Anfang Mai 10 ging der Auswurf auf 1, resp. 2 ccm herunter, um dann
vollig zu verschwinden. In letzter Zeit ca. b cem. Koérpergewicht

55,0 kg gegen 52,0 bei der Aufnahme.
In Summa also bisher befriedigender Erfolg. Behandlung ist

fortzusetzen.

80. Fram Z. F., 23 Jahre alt, Private. (Sanatorium Wienerwald.
Dr. Baer und Dr. Kraus.)

Aufnahme Sanatorium , Wienerwald” am 29. V. 1909. Patientin ist seit
11/, Jahren krank; trotz Aufsuchen verschiedener Kurorte Fortschreiten
der Krankheit mit wiederholten schweren Lungenblut-
ungen Besonders rapide Verschlimmeérung seit der vor
einem Jahr stattgefundenen {(ersten) Entbhindung.

Befund bei Aufnahme: Infiltration der ganzen rechtien Seite mit
multiplen Kavernen im Ober- und Mittellappen. Die andere Seite weist nur
einen verdichtigen Hilusschatten auf. Der Verlauf progredient, andauerndes
Fieber bis 39,2, quilender Husten mit massenhaftem Auswurf (150—200 ccm
taglich) und schr zahlreichen Tuberkelbazillen. Nahrungsaufnahme schlecht,
konstante Gewichtsabnahme von 46 auf 12 kg, wicderholte Blutungen. Der
Kriftezustand war so schlecht, dass die Patientin monatelang das Bett nicht
verlassen konnte. Anfangs November rechis hinten unten Schmerzen, Verdacht
auf Pleuritis.

Operation am 13. XL 09 (Brauer). Pleuraraum erweist sich véllig
frei, dic Anlegung des Pneumothorax gelingt glatt ohne irgendwelche Schwierig-
keiten. Es werden 600 cem N einlaufen gelassen. Im Rontgenbild ist der
Pneumothorax flach, aber vollstindig, die Lunge entsprechend kollabiert,
Kavernen noch immer deutlich sichtbar. Dieselben verkleinern sich jedoch
deutlich bei zunehmender Stickstoffblase durch die folgenden Nachpunktionen
(15. XL 700; 20. XL 750 ccm N). Am 5. XII. 09 miissig starke Hiamoptde, mit
Wiederholung in geringerem Grade bis zum 9. XII, an welchem Tage die
dritte Nachpunktion (1000 ccm) die Blutung promptzum Still-
stande bringt Die nachfolgende Zeit verbrachte die sehr &ngstliche Pat.
ausserordentlich ruhig und wagte sich kaum im Bette aufzusetzen. Die Durch-
leuchtung am 3. I. 1910 ergab einen kompletten Pneumothorax, bloss der Unter-
lappen in der hinteren Axillarlinie adh&rent, wahrscheinlich infolge der kon-
stanten Riickenlage, wobei die anfangs November 09 vermutlich abgelaufene



272 L. Brauer und Lucius Spengler. 272
Pleuriti- ein unterstiitzendes Moment bildete. Ober- und Mittellappen sind
total komprimiert, die Lumiena der Kavernen nicht mehr sichtbar.

Am 25. Januar 1910 Auftreten eines Exsudates im Pneumothorax,
das den giinstigen Verlauf zunichst nicht stort. Die Adhisionen beginnen sich
wieder zu ldsen. Bis zum Februar 10 wurden sieben Nachfiillungen gemacht.

Dic Operation hatte zundchst eine sehr gute Wirkung.
Die Sputummenge sank gleich nach der Operation auf die Hilfie des
fritheren Quantums und dann konstant noch tiefer. Die Temperatur ging
bis nahe an die Norm zuriick, das Gewicht stieg auf die urspriingliche
Hohe von 46 kg. Die DPatientin, welche von allen Arzien als verloren
angeschenn war und deren Tage nur moch gezdhlt schienen, fiihlt sich seit
der Operation subjektiv sehr woh!l, ist voller Lebenslust und sieht
blithend aus. Besonders auffallend war der geringe Hustenreiz Wihrend
die Patientin frither wegen des quilenden Hustens und massenhaften Auswurfes
Tag und Nacht keine ruhige Minute hatte, ist ihr Schlaf jetzt ganz rubig, was
begreiflicherweise zum Wohlbefinden sehr viel beitrdgt.

Soweit war die Krankengeschichte von den Herren Kollegen Baer und
Kraus publiziert worden (Wiener klin. Wochenschr. 1910. Jahrg. XXIII.
Nr. 15).

In der Folgezeit blieb dann das gute Befinden bestehen. Es wurden die Nach-
fiallungen etwa alle 4+ Wochen wiederholt (durchschnittl. 800—1000 cem N). Das
Exsudat aber wurde {rither und zellenreicher. Am 25 1L 10
konnten in demselben Thc. nachgewiesen werden. Pat, die
langerc Zeit fieberfrei war, bekam im Laufe des Sommers langsam wieder
subfebrile Temperaturen, die auch jetzt noch bestehen. Am 3. VII. 10 zeigte
sich, dass einerder Stichkanidle, der von einer der letzten Punklionen
herrithrte, langsam vereiterte. Es entleerte sich durch die Thorax-
fistel zundchst sehr reichlich, spiter weniger Exsudat. Das Allgemcinbefinden
der Patientin wurde durch diese ldstige Komplikavtion nur voriibergehend ge-
stort. Die Fistel wurde mit Jodoform-Emulsion behandelt, doch musste dieses, da
Patientin Jodismus bekam, unterbleiben. Trotz Bestand der Fistel
werden die Nachfillungen fortgesetzt, doch werden
stirkere Druckwerte nicht angewandt. Man sucht nur den
Druck im Pneumothoraxraum auf Null zu bringen. Die
kranke Lunge ist noch recht gut kollabiert; das Exsudat
ist geringer. Es fliessen nur ganz geringe Mengen durch
die I'istel ab. Die Sputummengen sind minimal

Ein letzter sehr ginstiger drztlicher Bericht ging am
20. XIL 1910 ein, derselbe findet sich in der Epikrise abgedruckt.

Indikation. Besonders schwere, mit wieder-
holten Blutungen einhergehende und rapide Ver-
schlechterung bietende linksseitige Lungentuber-
kulose Konstante Gewichtsabnahme (bis auf 42 kg), grosse Sputum-
mengen (150—200 cem), andauernd hohes Fieber (bis 39); quilender
Husten, daher Insomnie. Vollkommen aufgegebener Fall.

Epikrise. Operation am 13. XI. 09. Im aligemeinen recht
ginstig beeinflusst. Der letzte Arztliche Bericht lautet:
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20. XII. 1910. Frau F. hat sich in den letzten Monaten sehr
erholt; sie sieht jetzt bliithend und frisch aus, ist seit 8 Wochen
vollkommen fieberfrei. Die Sputummenge -ist minimal. Die Fistel
ist noch offen, produziert seit 3 Monaten nur noch ganz geringe
Eitermengen. Das Rontgenbild zeigt einen schénen Pneumothorax
mit mittlerem Exsudat. Die Adhésion des Unterlappens wieder ge-
lost. Man gewinnt den Eindruck, als sei die Pleura iberall ziem-
lich verdickt. Die Patientin, die zwei Jahre lang bettligerig war,
ist jetzt imstande, 1 Stunde zu gehen und fihrt bei gutem Wetter
spazieren. Sie ist mit dem Erfolge sehr zufrieden.

Ein iberraschend guter Erfolg ist somit erreicht worden.
Komplikation durch Auftreten eines sehr zellenreichen, Tuberkel-
bazillen fiihrenden Exsudates und Bildung einer jetzt noch wenig
sezernierenaen Thoraxfistel lings eines Stichkanals.

81. N. v. Ch.. 16 Jahre alt, Gutsbesitzerstochter. (Sanatorium
Wienerwald, Dr. Baer und Dr. Kraus.)

Aufgenommen am 12, XI. 1908. Ist mindestens seit zwei Jahren krank.
Damals starke Hdmoptoe. Verschlimmerung des Zustandes wenige Monate vor
dem Eintriti in die Anstalt durch Sturz vom Pferde.

Aunfnahmsbefund: Schwere Infiltration des linken
Oberlappens mit katarrhalischen Gerduschen idber der
ganzen linken Scite; rechts suspekte Spitze.

Der Verlaufist progredient, Zerfallserscheinungen tiber dem linken
Oberlappen, Entstehung einer Kaverne dasclbst, Infiltration auf den Unter-
lappen fortschreitend. Konstant leicht fieberhafte Tempera-
turen, langsamer, stindiger Gewichtsriickgang, alle paar
Tage sich wiederholende kleine Blutungen Ein Jahr
Sanatoriumsaufenthalt ist nicht imstande den Prozess in
seinem Fortschreiten aufzuhalten.

Operation am 14 November 1909 (Brauer). Gelingt glatt,
es laufen 500 ccm Stickstoff beschwerdelos ein. Die Durchleuchtung zeigt
die Lunge allseits frei in die Gasblase hineinhingend, sehr schon kollabiert.
Bisher 6 Nachfiillungen von 300—1000 cem N.  Die Sputummenge ist
von 30-—40 ante auf 10—12 ccmn post operationem heruntergegangen. Die
Temperatur ist derzeit noch hiufig leicht subfebril, wobei allerdings zu
bemerken ist, dass die vorher nahezu andauernd bettlédgerige Patientin den ganzen
Tag ausser Bett ist und auch missige Bewegungen macht. Das Gewicht ist bis-
her wohl aus dem oben genannten Grunde noch nicht viel gestiegen. Die
frither hinfillige Patientin fiihlt sich seit der Operation jedenfalls bedeutend
besser und kriftiger. Der auffallendste Effekt in diesem
Falle ist das soforfige Auflhéren der Himoptysen nach der
Operation, welche frither doch in ganz kurzen Zwischen-
rdumen sich wiederholten und oft wochenlang anhielten.

Im weiteren Verlaufe wird alle 4 Wochen Stickstoff nachgefilllt. Unter
geringem Druck fliessen schneli 1000 cem Stickstoff cin; geringe Kompressions-
beschwerden. Nachdem wihrend der ersten Monate der Erfolg der Behand-

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. 18
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lung ein giinstiger zu sein schien, bleibt die vollige Entfieberung doch aus.
In letzter Zeit Sputum unveridndert (ca. 20 cem) Tuberkelbazillen enthaltend.
Das Aussehen wird schlechter, das Gewicht geht immerfort herunter.

Indikation. Schwere Infiltration der linken Seite, starke
Einschmelzungserscheinungen, konstant leicht febril; seit lingerem
sich wiederholende, regelmissige kleine Lungenblutungen. Schwerer,
fortschreitender Krifteverfall.

Epikrise. 14. XI. 09 Operation; trotz des gut gelungenen
trockenen Pneumothorax, der weiter unterhalten wird, bleibt die
vollige Entfieberung aus, dagegen schwanden prompt und dauernd
die Blutungen. Awuch ist die Patientin, die bis dahin dauernd bett-
lagerig war, seit der Operation jedenfalls bedeutend kriftiger, stets
ausser Bett, macht kleine Spaziergiinge. In den letzten Monaten
steriles serdses Exsudat. In den letzten Monaten wesentliche Besserung.

Aug.—8ept. 1910 6 Wochen zu Hause. Sehr unzweckmissige
Lebensweise. Nach léngerer Spazierfahrt plotzlich Fieber bis 39,8,
Brustschmerz. Am 4. IX. Riickkehr in das Sanatorium, woselbst
Exsudat im Pneumothorax nachgewiesen wird (Weingelb, steril).
Seitdem (bis 20. XII. 1910) subfebril. Dauernd missiges Exsudat,
aber Allgemeinbefinden allmihlich wesentlich gebessert, jetzt aus-
gezeichnet. b kg Gewichtszunahme. Sehr gutes Aussehen.

82. Frédulein Anna L. aus N., 15 Jahre alt. (Deutsche Heilstitte
Davos und Dr. Pigger, Sorge.)

Vorgeschichte: Familienanamnese ohne Belang. Die iiblichen Kinder-
krankheiten, keine Neigung zur Erkiltung, sehr schnelles Wachstum.

Méarz 1909 Pleuritis, drei Wochen lang Bettruhe, danach dauernd
Husten und Auswurf; sonst Wohlbefinden, kein Fieber. Im Juni 1909 er-
neute Pleuritis; von da an eigentlich dauernd subfebril
Die Patientin kam zunichst in die Heilstitte Stammberg bei Heidel-
berg. Dort hatte sie sich anfangs gut erholt; spiter im Anschluss an jene
zweite Rippenfellentziindung wieder Verschlechterung. Am 20. VIL 09 nach
Davos, Deutsche Heilstédtte; verblieb dort bis 11. XI. 09. Es wurde
nachfolgender Befund erhoben:

Sehr schwichlicher und diirftiger Korperbau; Ernidhrungszustand stark
reduzierl. Phthisischer Habitus; besonders links oben stark eingesunken, Arme
lang und dinn, einzelne Driisen links am Halse, sehr anidmisch.

Am 21. VIL 09 Kérpergewicht 42,3 kg, keine besonderen Klagen, ziemlich
viel Husten und Auswurf. Pulsation des Herzens namentlich im 2. und 4. ICR.
sicht- und fihlbar. Systolisches Reiben iiber die Pulmonalis. Spitzenstoss im
4. ICR. rauh und verbreitert. Systolisches Blasen an der Herzspitze. Herz-
dimpfung normal. Puls sehr beschleunigt, 120, klein. Kehlkopfschleimhaut
gerdtet.

Lungenbefund: R. v. o. bis unterer Rand der 2. Rippe verkiirzter
Schall; vesiko-bronch. Insp. und Exsp. iiber u. unter Klavikula. Im 2. ICR.
sehr scharfes Atmen. Im 4. ICR. zwischen Mamillar- und vorderer Axillar-
linie leises Knarren. Scapulae alatae.
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R. h. o. bis Mitte Skapula verkiirzter Schall. Rauhes, scharfes Atmen,
spérliches knarrendes Rasseln iiber, neben und unter Spina bis Mitte Skapula.

R. h. u. geringe Verkirzung; neben Angulus sehr spirliches knarrendes
Rasseln, weiter abwirts verschirftes Inspirium, Brummen.

L. v. in ganzer Ausdehnung verkiirzt, in den oberen Partien tympanitisch,
Atmungsgeriusch iiber Klavikula von grobem, knarrendem Rasseln {ibertont;
laute Flisterstimme; wunter Klavikula grobes knarrendes Rasseln mit sehr
scharfem Atmen. Im 2. ICR. etwas weniger zahlreich, ebenso im 3. ICR.
bis zur unteren Grenze hdrbar.

L. h. o. bis 2 Finger breit iber Angulus verkiirzter Schall. Scharfes
In- und Exspirium, grobes knarrendes Rasseln iiber u. unter Spina ldngs der
Innenkante der Skapula.

L. h. u. verkiirzter Schall. Stimmfremitus verstirkt. Grobes Knarren
und knarrendes Rasseln bis zur unteren Grenze zu héren, ebenso in den Seiten-
partien.

27. VIII. 09 Temperatur im allgemeinen etwas niedriger; Morgentempe-
raturen seil 17. VIIL aber etwas héher (bis 37,6), keine Schmerzen. Husten
und Auswurf unverindert. Puls 120, sonst Befund wie oben.

Im Bettuntersucht: R. v. o. bis 3. Rippe verkiirzt, scharfes, vesiko-
bronchiales In- und Exspirium, iber Klavikula einzelnes Knacken — Giemen.

R h. o. bis Mitte Skapula verkiirzt; broncho-vesik. Insp., vesiko-bronchiales
Exsp. iher Spina, vereinzelte feinblasige Rh. bis Mitte Skapula.

L. v. o. durchweg Schallverkiirzung, oben tympanitisch; {iber Klavekula
scharfes Atmen, Knarren und knarrende Rhonchi, reichlicher unter Klavikula
und im 2. ICR., dann wieder spérlicher, aber bis zur Untergrenze.

L. h. o. bis Skapula Mitte verkiirzt; in Fossa supraspin. tympanitisch,
abgeschwichtes Atmen iiber Spina, verdeckt durch reichliche kleine, mittel-
und grossblasige Rh., z. T. klingend. Giemen und Knarren.

L. h. u. von Mitte Skapula abwirts intensivere Verkirzung, reichliche
feine, mittel- und grossblasige, teils klingende Rhonchi bei vesiko-bronch. Insp.
und broncho-vesik. Exsp. .

17. IX. 09 r. keine Anderung im Befund, die "Gerdusche r. h. vielleicht
fortgeleitet

L. v. u. Knarren, Giemen.

L. h. u. Rasselgerdusche spirlicher, Giemen, sonst derselbe Befund wie oben.

8. X. 09 r. v. o. iiber Klavikula einzelnes Knacken.

R. h. o. iiber Spina spirliche feinblasige Rhonchi (fortgeleitet?). L. o.
sind die Gerdusche vorn tber der ganzen Lunge spirlicher zu héren; hinten
keine Veridnderung.

Korpergewicht:

30. VIII. 09 43,6 kg, 11. X. 09 44,1 kg,
13. IX. 09 43,7 kg, 18 X. 09 44,1 kg,
26. IX. 09 44,0 kg, 8. XI 09 442 kg.

17. IX. Am 31. VIII. im Sputum etwas Sanguis, spiter noch einige Male.
Seit 3. IX. ohne Aspirin bessere Temperaturen, besseres Befinden. Seit gestern
Schmerzen 1. v. u.; mattes Befinden. Puls 114.

8. X. Befinden wechselnd, schwankende Temperaturen. 4. XI. Sed. The.
plus, sehr zahlr.

Am 10. XI. 09 Befund: R. v. o. normaler Schall, rauhes verschirftes
Insp., verlidngertes Exsp., Fliisterstimme horbar, unter Klavikula bronchiales

18*



[276

L. Brauer und Lucius Spengler.

276

Darum |2x} 29| d0olrxm| 2 Va2t s |5 6| v t8 o |\ wlu|w|latw|s|wlole|lwlw|lagla|ls! o
frenlhics. e+l s|eivie|lolw|unle | |nls || m|nv|n|o]|a|e
T e e e SO i T
60 120 39 & NEEEENEEN g
: FRrSt 3 M-,,.
HKY 7\ K 2 BREA IT i
) N TS A g 1%, g ) ~d- 7] 3 LA e
50 100 3¢ N N, o T DY oo 35 5% 'V 0 ._ VY ARARES w R8H h d ") P,
T UL ROR Hy ¥ AEORS ST JARERY yRacas
dll ] N L\ W K i~ X il
\ Iy N y, A ] .
4 80 37 ' re - ] N H
\ 1 f \ \
™M N/
N
30 60 36 =N TIPRE s % B
D Y ST NI ) a K T TN PAMIRE 4
X s I N7 0} "1 % /) /] 7 FoN >
A 2 g A4 ] 7[5 N
20 40 35 T
Grichet kg kg 1.6 Ry
St | 65 | 0| 65136 a5 s | w| | o5 wl |||l |slw|s|lw| o|w|s|w|s|as|wls|es




2171 Erfahrungen und Uberlegungen zur Lungenkollapstherapie. 277

Atmen bis 3. Rippe, weiter abwdirts verschirftes Atmen, seitl. an der Grenze
Knistern.

R. h. o. normaler Schall, rauhes Insp., verl. Exsp., wahrscheinlich {iber-
geleitet von links her; unten neben Mitte Skapula spérliche knackende Rhonchi,
und h. unten verschirftes Atmen, einzelne knackende Rh. und Knarren.

L. v. o. in ganzer Ausdchnung verkiirzter Schall, unter Klavikula tympa-
nitisch, W plus, Br.-Atmen, Flisterstimme laut, unter Klavikula leiseres Atmen.
Im 2. ICR. amphor. Br.-Atmen, Flisterstimme sehr laut, metallisch klingend,
Gerdusche spirlich; anch im 4. ICR. an der unteren Grenze etwas zahlr,
Rh. klingend. Amphor. Br.-Atmen bis unt. Grenze.

L. h. o. in ganzer Ausdehnung verkiirzter Schall, leises Br.-Atmen, einz.
knackende Rhonchi; neben Spina laute Flisterstimme, etwas vermehrtes Rasseln;
neben Mitte Skapula lautes amphorisches Br.-Atmen, knack. Rh., klingend bis
Angulus; unterhalb Angulus abgeschwiichtes Atmen, bronchial durchklingend,
Insp. lauter als Exsp. Spirliches Knarren, in der Tiefe knarrendes Rasseln.
Verschieblichkeit der unteren Grenze gering.

Husten wenig, Auswurf sehr viel, starke systolische Rauhigkeit an der
Mitralis. Herzténe laut, besonders der 2, Ton, beide raul, Pulsation im 2. ICR.

Herz nach links verlagert, so dass rechte Grenze links von Medianlinie liegt.
Verdauung o. B., Appetit missig.

Patientin war in Davos fast immer subfebril, zumeist iiber 38, selten
unter 37; ziemlich dauernd im Bett; Korpergrosse 162,5.

Patientin ging dann fiir zwei Wochen nach Strassburg in die med.
Klinik Herr Prof. Moritz sandte die Patientin nach 14 tigiger Beobachtung
nach Marburg wegen der Frage eines kiinstlichen Pneumothorax. Die Indikation
sei fraglich, da die rechte Lunge nicht ganz frei sei.

In Marburg kam Patientin mit subfebriler Temperatur an (siehe Kurve
Seite 276. Die Sputummengen schwankten zwischen 55 und 70 cem, Kérper-
gewicht 45 kg, Puls u. Respir. ergeben sich gleichfalls aus der Kurve. Die klinische
und rontgenologische Untersuchung bestitigte den zuletzt in Davos erhobenen,
Brauer iibersandten Befund. Bei der sehr elenden Pat war im
linkenOberlappendeutlicheinegrosseKavernenachweis-
bar, in den unteren Partien des Oberlappens dichte bro-
cho-pneumonische Prozesse, auch iitber dem ganzen Unter-
lappen ziemlich dichte Broncho-Pneumonie und Infil-
tration. Die Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen erschien sowohl
klinisch als vor dem Rontgenschirm gering, so dass es recht zweifelhaft
war, ob einec Pneumothorax-Therapie iberhaupt méglich
sein werde. Es musste mit Wahrscheinlichkeit der Bestand ausgedehnterer
Adhésionen angenommen werden. Da aber in dhnlichen Fillen gelegentliche doch
der Pleuraspalt frei gefunen wurde wund da das sehr heruntergekommene
Midchen einer ausgedehnten extrapleuralen Plastik nicht gewachsen schien,
so wurde die Anlegung ecines Pneumothorax beschlossen. Der Befund auf
der rechten Seite erschien als kein unbedingtes Hinder-
nis, musste aber allerdings als wesentliche Erhdhung des
Risikos dem Vater dargelegt werden. Das bronchiale Atmen unter
der 3. Rippe rechts fand sich nur nach der Mittellinie zu. Es wurde als von
links heriiber fortgeleitet aufgefasst, dagegen hielten wir die oben beschrie-
benen Rhonchi fiir grosstenteils autochthon. Ein erhéhtes Risiko
mussteindiesem Falleebeninden Kaufgenommen werden,
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wenn man iiberhauptnoch daran denken wollte, dem Kinde
zu helfen, dennnach Befund und dem aussichtslosem bis-
herigem Verlaufe der Erkrankung schien die dauernd
ficberhafte Patientin sonst verloren.

Operationam 4. XIL. 09. Es gelang wider Erwarten schon
beim ersten Eingriff etwa 3/, Liter N. einzubringen und
diese Luftblase spidter durch Nachfillungen zu ver-
grossern,sodass die Lunge doch ganz leidlich kollabierte
und etwa auf die Héidlfte der normalen Grésse reduziert
wurde. Dagegen blieb die Lunge im Oberlappen breit adhérent; sie wurde
aber sowohl vorn wie hinten von Luft umspilt und daher etwas komprimiert.,
Das letztere kommt auf der spiter aufgenommenen Réntgen-Photographie,
Tafel III, Bild 10, nicht zum Ausdruck. Dagegen sieht man auf diesem Bilde
sowohl den nach unten zu ziehenen Adhisionsstrang, als auch vor allem eine
grosse Oberlappen-Kaverne mit horizontaler Exsudat-
grenze, Wihrend der Durchleuchtung konnte man bei Lagewechsel der Kranken
die horizontale Grenze sich verschieben sehen, auch war eine grobe langsame
Wellenbewegung zu erzeugen. Aus der Temperaturkurve Seite 276 crhellt die
zunichst unmittelbare Wirkung des Eingriffes. Die subfebrilen Temperaturen
sind geschwunden, die Temperatur wurde nach einiger Zeit vollig normal, die
Auswurfmengen verminderten si¢h wesentlich. Das Allgemeinbefinden, Puls und
Respiration wurden nicht gestort, besondere Beschwerden traten nicht zutage.

Am 7. XII. wurden 200 ccm, am 10. XII. 09 400 ccm nachgefiillt. Nach
Anlegung des Pneumothorax blieb der Befund auf der rechien Seite zunéchst
unverindert.

In diesem Zustande wurde Patientin Anfang Januar 1910 Herrn Kollegen
Pigger (Johanniter-Heilstitte Sorge) iiberwiesen. Patientin blieb daselbst vom
14. 1. 1910 bis 30. V. 1910 und wurde als. gebessert entlassen. Im nachfolgenden
ein Auszug aus der uns freundlichst iiberlassenen Krankengeschichte.

Status 15. I. 10: Krinkliches Aussehen, geringes Fettpolster. Reduzierte
Muskulatur. Ausgesprochener Habitus phthisicus. R. vom Sternum besonders
.in der Hohe des 2. ICR. deutliche Herzpulsationen. Grosse 1,63, Gewicht 44,7 kg,
Brustumfang 721/,/771/, Puls 84, etwas klein, aber regelmissig. Urin o. B.

Perkussion: Uber dem 1. Oberlappen hinten ausgesprochene Dampfung,
dic fast bis zur Schulterblattspitze herabreicht. Vorn Dimpfung nur iiber Klavikula
vorhanden. Vom 1. ICR. beginnt lauter, sonorer Schall, der in der Achselhdhle
und iiber den unteren Partien am deutlichsten ist. Stibchen-Plessimeter-Phinomen
iiber diesem Bezirk sehr deutlich.

Auskultation: R. v. und h. o. Atemgeriusch ziemlich scharf, leicht
pueril, Exsp. etwas verlingert, kein Rasseln. Im iibrigen iiber der ganzen rechten
Lunge, ausser dem etwas puerilen Atmen, normaler Befund. L. v. o. abge-
schwiicht bronchial, kein Rasseln. Im 1. ICR. schr leises Atmen von dumpfem
Charakter. Aus der Tiefe einzelne spérliche Rhonchi. Aus dem 2. ICR. Atem-
gerdusch etwas lauter, nahe dem Sternum bronchial, missig zahlreiche, feine
klingende Rhonchi. Von hier ab ist das Atemgeriusch aufgechoben, nur ein
schwacher amphorischer Klang zieht durch den Pneumothoraxraum durch. Der-
selbe ist auch in der Seite und bis nahezu Mitte Skapula hinunter Zu héren.
Am Hilus lautes Bronchialatmen. L. h. o. wie v. o.

19. L 10. Vordem Réntgenschirm sieht man einen partiellen Pn.Th.
in der linken Seite und nach der Medianlinie hin tiber dem Zwerchfell. Die
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Lunge ist vom Zwerchfell abgedringt, aber durch eine Adhision mit demselben
verbunden, so dass die Kuppe des Zwerchfells deutlich in Form einer Spitze
nach aufwirts gezogen erscheint. Etwa in der Hohe der Schulter-
blattmitte geht quer iliber das Gesichtsfeld ein dunkler
Schatten und iiber demselben sieht man in dunklerer Um-
gebung einen gut apfelgrossen, heillen Schein, der offen-
bar einer Kaverne angehort.

Einstich unter Anwendung von Athylchlorid unmittelbar unter der Ope-
rationsnarbe mit einer scharfen Kaniile. Es besteht ein positiver Druck von
3 mm, dabei aber deutliche Atemschwankungen des Manometers, die bei An-
wendung des Miillerschen Versuchs fixiert werden. Es werden im ganzen
450 cem N sehr langsam und mit kleinen Pausen, wihrend welcher der Druck
im Pneumothorax kontrolliert wird, eingegossen. Dabei steigt der positive Druck
auf 10 mm Hg. Bei diesem Druck gibt Patientin an, im Thorax leichtes Spannungs-
gefiihl zu haben. Sofortiger Abbruch der Fillung und Schluss der Stichwunde
mittelst Heftpflaster. Puls etwas klein, beschleunigt. Kurz darauf erbricht
Patientin das unmittelbar vorher genommene Frihstiick. Gleich darauf fithlt sie
sich aber wieder vollig wohl.

Vor dem Rontgenschirm sieht man nunmehr, dass die in der linken
Scite gelegene Pneumothoraxblase erheblich vergrossert ist. Unter der Haut
hat sich nach dem Sternum zu offenbar unter dem Brechakt ein kleines Haut-
emphysem entwickelt.

30. I. 10. Dic Temperatur steigt heute plotzlich, aus
gutem Allgemeinbefinden heraus, auf 388 Keine besonderen
subjektiven Beschwerden. Bett.

31. L 10. Temperatur bis 38,5, man hort 1. v. in der Hohe des 2. bis
3. ICR. pleuritisches Reiben. Patientin fithlt 1. 0. auch Schmerzen.

1. II. 10. Temperatur bis 38,7, Puls bhis 132 beschleunigt. Die
Reibegerdusche 1. o. haben eher etwas abgenommen. Dagegen sieht man vor
dem Rontgenschirm im Komplementidrraum eine 1!/, cm hohe
Flissigkeitsansammlung. Der Pneumothorax ist noch ziemlich gross,
Patient hat etwas vermehrten Hustenreiz, der besonders abends Brechneigung,
aber kein Erbrechen auslgst. Bett.

2. 1L. 10. Leichte Triibung des Urins bei der Eiweissprobe. Beim Absetzen
mit Esbach sehr geringer Bodensatz. Kein Zucker, leichte Braunfidrbung beim
Kochen mit Nylander.

4. II. 10. Temperatur an den beiden letzten Tagen nicht iiber 38,0. Das
Exsudat ist etwas angestiegen. Pneumothorax unverdndert. Gestern Abend
infolge des Hustenreizes Erbrechen. Abends Kodein.

7. Il 10. Das Exsudat isi noch etwas weiter gestiegen. Steht jetzt
in der Hohe der Narbe. Temperatur und Puls etwas niedriger.

14. 1L 10. Gewicht 43,3 kg. Exsudat ist wieder etwas gestiegen, steht
lber der Narbe. Herz liegt ganz rechts. Pneumothorax und Adhisionsstrang
zum Zwerchfell noch sehr deutlich.

21. 1. 10. Das Exsudat ist etwa ein 1 cm bis {ber die Narbe hinaus
gestiegen, das Herz etwas nach links zuriickgesunken. Der Pneumothorax sicht-
lich etwas verkleinert. Es wird daher heute zur Nachpunktion geschritten. Zu-
nichst werden 100 ccm einer véllig klaren, grinlichen Exsudat-
flissigkeit entnommen. Der Schlussdruck betrdgt alsdann noch
-+ 3 mm Hg. Nunmehr werden langsam 200 ccm N mittelst derselben Kaniile
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nachgegossen, bis der Druck etwa 8—10 mm Hg betrigt. Patientin ist véllig
frei vou Beschwerden. Vor dem Rontgenschirm stellt sich, abgesehen von
der niedriger stehenden Exsudatlinie das ganze Bild wieder so dar, wie vor
etwa, 10 Tagen. Da die Temperaturen jetzt niedriger sind,
37,5 iiberhaupt nicht mehr erreichen, steht Patientin auf
und macht im Freien Liegekur

24. II. 10. Sputum rein eitrig, The. (Gaffky III—VI), Urin o. B.

1. III. 10. Gewicht 43,9 kg.

7. HI. 10. Gewicht 44,3 kg. Das Exsudat hat sich wiederum etwas ver-
mehrt, so dass es die ausgezogene Spitze der Zwerchfellkuppe iberragt. Der
Pneumothorax hat sich wiederum verkleinert. Es werden daher zunichst 125 ccm
griinlichen, ganz leicht getriitbten Exsudates entnommen,
das sich ohne Aspiration infolge des Uberdruckes von selbst aus der Kanile
entleert. Nach dieser Entleerung betrigt der Quecksilberdruck — 0,1 cm. Nun-
mehr werden langsam 280 cem N eingefiillt, so dass der Druck am Schluss
der Einfullung -}- 1,0 cm Hg betrdgf. Patientin ist véllig frei von allen Be-
schwerden. Vor dem Rontgenschirm siehi man einen geringen Rest von Exsudat,
wihrend der Pneumothorax wieder in urspriinglicher Form vorhanden ist.

10 IIL 10. Patientin ist vo6llig fieberfrei, fiihlt sich sehr
wohl, macht kleine Spazierginge.

15. III. 10. Gewicht 44,5 kg.

22. 1. 10. Gewicht 45,0 kg.

23. III. 10. Das Exsudat hat sich fast véllig resorbiert.
Der Pneumothorax ist wiederum kleiner geworden. Bei der Nachfiillung fliesst
keine Spur Exsudat ab. Der Anfangsdruck ist -+ 0,3 Hg, nach Eingiessung von
100 cem N -+ 1,3 ecm Hg. Keine Druckerscheinungen.

29. III. 10. Gewicht 45,5 kg. Die Temperaturen der letzten Tage erreichen
bisweilen 37,3. Patientin fihlt sich durchaus wohl. Der Auswurf ist quanti-
tativ. und qualitativ unverdndert. Sputum rein eitrig, Tbe.,, Gaffky I—IV,
Urin o. B.

19. IV. 10. Gewicht 46,0 kg. Vor dem Roéntgenschirm ist eine apfel-
grosse Kaverne I. oo mit flottierendem Inhalt deutlich
sichtbar (Tafel IIT. Bild 10).

22. 1V. 10. Sputum rein eitrig, The., Gaffky 0—III. Urin o. B.

Nachfiillung des Pneumothorax. Es werden 150 N eingegossen. Anfangs-
druck o 0. Enddruck -~ 10 mm Hg. Patientin vertriigt die Nachfillung sehr gut.

4. V. 10. Gewicht 46,7 kg. Vor dem Rontgenschirm erscheint das Bild
unverdndert.

10. V. 10. Gewicht 46,5 kg. Temperatur etwas hoher als sonst. R. v.
im 2. ICR. einige feine und mittlere Rhonchi hérbar.

17. V. 10. Gewicht 46,9 kg. Vor 3 Tagen Neuauffilllung des Pneumo-
thorax. Es werden 180 ccm N eingelassen. Der Anfangsdruck betrigt 4-0 Hg.
Der Enddruck + 20 mm. Die Auffilllung wird gut vertragen.

30. V. 10. Sputum rein eitrig, Tbe., Gaffky 0—II, Urin o. B.

Schlussstatus: Perkussion wie bei der Aufnahme.

) Auskultation: R. v. o. pueriles Atmen, kein Rasseln. R. unter
Klavikula ist Atemgerdiusch leise, ganz spirliche feine Rhonchi; weiter abwarts
etwas Giemen. Der auskultatorische Befund auf der linken Seite nichf wesent-
lich verdndert.
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Korpergewicht am 24. V. 1910 = 46,7 kg. Wiihrend der ganzen Beobachtungs-
daver hat DPatientin hdufig leichte subfebrile Temperaturen
gehabt. Die Pulszahlen schwanken um 90.

Vom 30. Mai 1910 bis 10. Juni 1910 Aufenthalt in der me d. I\lznlk
in Marburg.

Auszug aus dem Befunde vom 31. Mai 1910:

Thorax gut ausdehnungsfihig, linke Seite bleibt zuriick.

Uber der r. Lunge gleichmissig guter Schall. Spitzenfeld breit und gut
abgrenzbar. Nur am Hilus neben 5. und 6. Brustwirbel leichte Schallver-
kiirzung. Untere Lungengrenze r. v. am oberen Rande der 6. Rippe. Untere
Lungengrenze h. unten 10. Rippe in der Skapularlinie. Unterer Lungenrand
hinten und vorn gut verschieblich. Unterer Lungenrand hinten 1. unten 11. Spina,
nicht verschieblich.

Uber der ganzen rechten Lunge reines Vesikuldratmen, nur r. v. o. ziem-
lich scharf und unter der Klavikula zu leise mit spérlichen feinen, knackenden
Bhonchi. R. h. o. Exspirium verlingert. Der laute sonore Schall der rechten
Lunge erstreckt sich vorn bis an den linken Sternalrand (Uberblihung'.

L. v. o. bis zur 2. Rippe Diampfung mit tympanitischem Beiklang. Im
2. ICR. ist der Schall etwas heller. Unterhalb der 3. Rippe ist seitlich lauter
tympanitischer Schall.

L. h. o. bis zur Spina scapulac geddmpft tympanitischer Schall, nach
unten davon absolute Dampfung, welche seitlich in lauten tympanitischen Schall
iibergeht.

Uber linker Klavikula uvnd im 1. l(R, sowie hinten im Bereiche des Ober-
lappens leises, fernklingendes Bronchialatmen.

Unterhalb der Spina scapulae zunichst leises, unbestimmtes Atmen, dann
vollstindig aufgehobenes Atmungsgerdusch, ebenso vorn und seitlich.

Herzgrenzen: Unterer Rand der 3. Rippe; linker Sternalrand; etwas
innerhalb der Mamillarlinie.

Herztone rein, Herzaktion beschleunigt.

Rontgendurchleuchung zeigt kleines Exsudat im Komplementir-
raum; paradoxe Zwerchfellverschiebung bei der Inspiration. Deutliche Wellen-
bewegung beim Schiitteln der Kranken. Unten ein missig grosser Pneumo-
thorax, der oben gegen einen intensiven Schatten begrenzt ist. In diesem
Schatten ein heller Raum (Kaverne) (Réntgen-Tafel IIT, Bild 10). Temperatur
erhoht, abends 37,2—37,9, morgens 36,1—36,6. Puls 90—104. Gewicht 45,5 kg,
tigliche Auswurfmenge 120—170 ccm.

Am 2. Juni 1910 Nachfiillung. Es tritt sofort nach Einlaufen von 100 ccm N
ein positiver Druck von 1 mm Hg auf. Die Punktion wird abgebrochen.

Am 10. Juni 1910 erneute Nachfillung, 170 cem N, Enddruck + 2 mm Hg,
keine Beschwerden.

Die im oberen Abschnitt adhidrente Lunge wird durch die Nachfillungen,
wie bei der Rontgendurchleuchtung zu erkenmen ist, nur wenig beeinflusst. Die
Sputummenge wird durch verschiedene Lage des Korpers nicht gedndert.

Patientin wird am 10. Juni 1910 nach Hause entlassen, mit dem Rate,
sich in 5 Wochen wieder vorzustellen.

Am 14, Juli 1910 berichtet Patientin, dass es ihr bedeutend besser
gehe, Husten und Auswurf seien seit 14 Tagen ganz pldtzlich bedeutend weniger
geworden, so dass jetzt nur noch 1/; der friitheren Sputummenge bestehe. Das
Allgemeinbefinden hétte sich sehr bebessert, und koénne sie gréssere Spazier-
ginge unternehmen.
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Die Kranke stellte sich nun am 23. VII. 10 wieder vor. Sie sieht
viel besser aus. Nachdem sic in letzter Zeit ziemlich betrédchtlich abgenommen
hatte, wieder um 5 Pfund an Gewicht zugenommen (Gewicht am 24. VIL 10
471/, kg).

Die Temperatur iiberstieg wihrend der 8tigigen Be-
obachtungszeit die Hohe von 37,2 nicht; der Puls schwankt
zwischen 72 und 94. Die Sputummen ge bewegt sich zwischen 35—55 ccm
und das Gewicht steigt bis zum Entlassungstage (1. VIIL. 10) auf 49,0 kg. —

Am 27. VIL 1910 Nachfiillung, 100 ccm N, Druck steigt sehr rasch.

Befund vom 28. VIL 10.

Spitzenstoss im 4. ICR. innerhalb M.-Linie palpabel, aber nicht sichtbar.
Deutlich sichthbare Pulsationen im 2. ICR. am Sternum, weniger deutlich im
1. und 3. ICR. am Sternum. —

Herzténe rein, 2. Pulmonalton klappend. Puls 72—88. Thorax lang und
eng; links oben etwas eingesunken. Lungengrenzen wie am 31. V. 10 (vgl. oben).

R. vorn iiberall normaler Schall, rechts hinten oben leichte Dampfung. —

L. vorn oberhalb Klavikula hoch tympanitisch geddmpft, unterhalb Klavi-
kula tiefere Tympanie und an der 3. Rippe rein tympanitischer Schall. —

L. h. o. hochtympanitische Dampfung bis zum 3. Processus spin.; harte
Dampfung vom 3. bis 5. Proc. spin.; vom 5. Proc. spin. an abwirts tiefe
Tympanie. —

R. Lunge vorn ohne Befund bei gewdhnlicher Atmung. Bei tiefem
Atmen hort man lings des Sternums von links her fortgeleitete Rhonchi.

R. Spitze hinten Insp. zu rauh, Exsp. verlingert und verschirft.
Hier sowoh! als in der Hilusgegend von links heribergeleitete Rhonchi hérbar. —

L. vorn iber Klavikula Insp. sehr leise, Exsp. fern klingend amphorisch;
im 1. ICR. Atmen lauter, metallisch klingend, vereinzelte grossblasige, metallische
Rhonchi. Von der 2. Rippe ab Atmen sehr leise, kaum horbar.

L. h. oben Insp. leise, Exsp. verlingert und verschirft, aus der Tiefe
amphorisch. Vom 3. bis 5. Proc. spin. Insp. lauter, rauh, Exsp. scharf bronchial.
Von hier abwirts fast aufgehobenes Atmen. Uber der oberen Hiilfte der linken
Seite hinten missig zahlreiches mittel- und grossblasiges klingendes Rasseln. —

Im Rontgenbilde im Oberlappen links grosse mit Sputum halbge-
fiillte Kaverne, kleiner Pneumothorax, kleines Exsudat. Die Pleurabliitter
haben sich breit angelegt. Weitere Punktionen werden deswegen unterlassen. —
1. VIIL. 10 Entlassung.

Die Patientin wird nun zur weiteren Kur nach Lippspringe ge
schickt. Der Pneumothorax sollte dort langsam und wunter &rztlicher Beob-
achtung eingehen. Aus den Nachrichten, die zu verschiedenen Zeiten ein-
treffen, sei folgendes herausgegriffen. Unter dem 13. IX. 1910 berichtet die
Patientin: ’

»Die Kur hier in Lippspringe ist mir bis jetzt sehr gut bekommen.
Ich habe nur noch des Morgens etwas Auswurf; wihrend des Tages und
in der Nacht brauche ich fast gar nicht mehr zu husten. Die Temperatur ist,
wie auch das Allgemeinbefinden, ganz ausgezeichnet. Nur habe ich mir an-
scheinend durch Erkiltung einen leichten Bronchialkatarrh zugezogen, der sich
in stindigem, horbarem Rasseln dussert.”

Unter dem 14. X. 1910 berichtet Herr Dr. Everken, dass es der
Patientin im allgemeinen gut gehe. Neben den typischen Symptomen iiber dem
Po.Th.-Abschnitt hdbe sich aber in letzter Zeit im rechten Oberlappen
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ein ziemlich dichter, mittelblasiger, zdh-feuchter Ka-
tarrh eingestellt. Damit trat vermehrter Auswurf auf; Tuberkel-
bazillen konnten trotz wiederholter Untersuchung nicht
gefunden werden. Es trat bei alledem eine Gewichtszunahme von 3 Pfd.
auf und das Allgemeinbefinden war leidlich. '

Mit diesem Katarrh reiste Patientin am 14. X. 1910 nach Hause (Neun-
kirchen). Laut Bericht des Vaters (17. X.) kam Patientin riistig und guten
Mutes an, auf der Reise habe sie sich aber noch weiter erkiltet und gleich
nach Ankunft stdirkeres Fieber bekommen., Der hinzugezogene Arzt habe
eine rechtsseitige Rippenfellentziindung festgestell, auch die
linke Seite (Pn.Th) habe Katarrh Die Temperaturen stiegen
auf 400; es traten heftige Brustschmerzen auf und es blieb dann eine hohe
Kontinua zwischen 39—40. Auch die Pn.Th.-Seite bote ausgedehntere Rasseln.
Nach weiteren Berichten der Patientin und der Angehdrigen ist nach einigen
Tagen eine plotzliche Krisis eingetreten und damit das Fieber
und alle Krankheitserscheinungen geschwunden Danach
blieb Patientin aber noch einige Zeit matt und elend. Allem Anschein nach
hat also eine Pneumonie mit typischem Ablauf bestanden.

Anfang November, nachdem Patientin sich allmihlich wieder gekriftigt
hatte, iibersiedelte sie nach Sanatorium Stammberg (Dr. Schiitz). Letzterer
berichtet unter dem 15. XI. 1910 wie folgt:

7. XL 1910:

Gewicht 485. Temperatur 36,9 nach lingerer Reise. Allgemeinbefinden
und Aussehen gut, im Auswurf Tuberkelbazillen. Kein Eiweiss, kein Zucker,
keine Diazoreaktion.

Perkussion: Links hinten Didmpfung bis zum 5. Brustwirbel, von da
nach unten tympanitischer Schall. Links vorne iiberall tympanitischer Schall.
Die Atmung an der Spitze bronchial mit amphorischem Exspirium. Von der
2. Rippe an nach unten Atmung abgeschwicht, fast aufgehoben. Keine Ge-
rdusche. Perkussion rechts mormalen Befund, vielleicht an der Spitze ab-
geschwichter Schall, broncho-vesikulires Atmen. Im Unterlappen vereinzeltes
Giemen.

12. XL Gewicht 50 kg. Temperatur 37,2. Allgemeinbefinden sehr gut.

Am Lungenbefund keine Anderung. Das Giemen im Unterlappen ist nicht
mehr vorhanden.

Seinem rein &rztlichen Berichte fiigt er noch folgende persdénliche
Bemerkungen an:

Ich war ganz iiberrascht, als A. L. wieder hierherkam. Sie war seiner-
zeit (Sommer 09) von hier in absolut dekrepidem Zustand
entlassen worden, nachdem sie drei Monate hier fast
stindig hoch fiebernd im Bette gelegen hatte. Bei der
ersten Untersuchung hatte sie jetzt noch etwas Giemen als
Resteinerangeblich gerade iberstandenen Erkidltung Das
Giemen war bei der zweiten Untersuchung verschwunden.
IThr Gewicht betrug bei ihrer damaligen Entlassung keine
80 Pfd. und heute iber 100! Dabeiistsieinder besten Stim-
mung, kann gehen, gréssere Spazierginge machen und da-
mals kaum stehen, so dass wir sie per Wagen direkt an
dic Hauptbahn liefern mussten. Es ist ein direkt glidnzen-
der Frfolg des Pneumothorax.
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Indikation zur Operation. 'Seit zwei Jahren be-
stehende sehr schwere, progrediente Tuberkulose der ganzen linken
Lunge mit grosser Kaverne im Oberlappen; leichter inaktiver Prozess
in der rechten Spitze. -—— Seit acht Monaten dauernd subfebrile Tem-
peraturen. Krifteverfall; absolut infauste Prognose.

Epikrise. Am 4. XII. 1909 Anlegung eines Pneumothorax
links, der wider Erwarten gelingt; es waren ausgedehnte Ver-
wachsungen zu vermuten. Patientin wird zunichst fieberfrei (Kurve,
Seite 276). Die Grosse des Pneumothorax erhellt aus der Rontgen-
photographie (Tafel IIT Bild 10), doch ist zu bemerken, dass
die ILuft auch von vorn wund hinten die Lunge umspiilt.
Patientin erholt sich. Am 30. Januar 1910 treten sodann fiir
kurze Zeit Temperaturen bis 385 auf, bedingt durch ein
missig grosses pleuritisches Exsudat im Pneumothoraxraum. Die
Temperatur bleibt bis zum Juni 1910 leicht erhéht (37,6 im
Maximum), fillt dann aber zur Norm ab (37,2 im Maximum).
Das Allgemeinbefinden bessert sich, besonders wihrend der Monate
Juni und Juli 1910. Wihrend dieser Zeit fillt auch der Puls auf
72—94 ab und das Gewicht steigt von 42,0 auf 49,0 kg. — Damit
fiel auch eine Abnahme der tiglichen Auswurfmenge auf 30—45 ccm
zusammen, die im Friithjahr 1910 auf 100 und dariiber gestiegen war.
Halb gefiillte Kaverne im Rontgenbild.

Letzte Nachfilllung am 27. VII. 1910, da nur ¢in inkompletter,
mittelgrosser Pneumothorax erreicht wurde und die Verwachsungen
iber dem Oberlappen sich als nicht weiter ablosbar erwiesen.
Die dort bestehende Kaverne wurde durch die Nachfiillungen schliess-
lich nicht mehr bheeinflusst. Sie war mit dem Oberlappen aber doch
lingere Zeit entspannt, so dass Gelegenheit zu einer gewissen
Schrumpfung gegeben war. Die Pleurablifter legten sich immer
mehr breit an und der Pneumothorax wurde immer kleiner. Das
kleine Exsudat blieb bis zum .Abschluss der Krankengeschichte be-
stehen.

Anfang Oktober 1910 anscheinend frische Bronchitis und dann
Pneumonie auf der rechten (gesunden) Seite, die gut iiberstanden
wird. Patientin ist jetzt in relativ gutem Zustande weiter in Be-
handlung. Im ganzen hat sich aus einer absolut in-
fausten und floriden Phthise zunichst ein gansz
leidlicher stationfirer Zustand entwickelt. Die Be-
urteilung des Gesamtresultates ergibt sich am
besten aus dem vorstehend zitierten Schreiben
(siehe S. 283 unten).
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83. Elisabeth W., Marburg, 15 Jahve alt,

Familien-Anamnese: In der Familie viel Skrofulose, Vater Lungen-
tuberkulose.

Pat. von jeher sehr schwichlich. Im 4. Jahre Mittelohrentziindung. Mit
121/, Jahren in Pension. Seit Ende 1908 blass und sehr matt. Katarrhalische
Erscheinungen an der rechten Lungenspitze. Hiusliche Behandlung ohne Erfolg.
1909 im Frihjahr nach Lippspringe. Herr Dr. Brachmann stellte sehr
ausgedehnte Verdnderungen fest; wesentlicher Erfolg war nicht zu erreichen.
September 1909 schwere Lungenblutung, Ubersiedlung nach Marburg. Hier
dauernde rapide Verschlechterung. Kurzatmigkeit, trockene Lippen. In letzter
Zeit Erbrechen nach Husten. Sehr verstimmt, keinen Appetit, fortlaufende
Gewichtsabnahme.

Am 17. J. 10 Aufnahme in die Deutschhaus-Klinik Mar-
burg).

Temperaturen bis 383 bei sehr geringer Morgenremission, hustet sehr
viel, Patientin schluckt alles Sputum herunter. Ausserste Macies und Kachexie.

Eingesunkene Supra- und Intraklavikulargruben. Sehr hinfillig.

Perkussion: R. v. o. harte Dimpfung, ebenso r. h. o. R. unter
der Klavikula gediimpft tympanitisch. Ab 3. Rippe wieder kiirzer mit tympa-
nitischem Beiklang. Der tympanitische Bezirk unter der Klavikula gibt Wintrich-
schen Schallwechsel.

Der Schall der linken Lunge reicht bis an den r. Sternalrand.

R. h. hellt sich die Schallkiirze an der Spina auf. Uber dem ganzen
Unterlappen relativ gedimpft. Grenze 10. Rippe missig verschieblich.

L. v. und hinten etwas kiirzer als normal. Spitze gut breit, aber nach
oben hin unscharf begrenzt. Unter der Klavikula 1. Schall sehr sonor, sonst
normale Perkussionsverhiltnisse.

Das Herz uberragt um 1 Querfinger den r. Sternalrand; in dem Bereich
r. vom Sternum sieht man deutlich Pulsationen. L. Herzgrenze innerhalb der
Mamillarlinie, "

Herzaktion schr erregt, Tone rein, kein Reiben.

Auskultation: L. v. u h. o stark pueriles, etwas rauhes Atmen,
leises hauchendes Exsp. Klingende fortgeleitete (?) Geriiusche und nach Husten
zihes Knacken, das zweifellos an Ort und Stelle entstcht. Dieses Knacken
ist etwas deutlicher unter der Klavikula und fehlt idber dem Unterlappen.
Auch sonst ist der Unterlappen ohne pathologischen Befund.

R. v. w. h. o. weiches bronchiales Insp. und Exsp., mittelzahlreiche
klingende, z. T. hellklingende grossblasige Rhonchi, die nach Hustenstossen
schr zahlreich werden und dann grosstenteils feinblasig sind.

R. v. unter der Klavikula broncho-amphorisches Atmen, mit deutlich
metallischem Klingen.

Uber dem r. Mittellappen iiberdecken sehr zahlreiche, zihfeuchte, zum
Teil klingende Rhonchi das Atemgerdusch stark, doch ist letzteres als vesiko-
bronchiales Atmen zu erkennen. Reiben ist nicht zu héren.

Das gleiche iiber dem ganzen r. Unterlappen, nur sind hier die Rhonchi
noch dichter wie liber dem Mittellappen. Die Rhonchi sind hier feinblasig.

Die klinische Untersuchung und das Réntgenbild zeigten somit auf der
rechten Seite einen dichten Prozess in starker Einschmelzung (mehrfache
Kavernen). Der linke Oberlappen bot einen disseminierten Prozess. Die Eltern,
die die vollig verzweifelte Lage einsahen, baten auf Grund des hausiirztlichen
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Rates um Anlegung eines Pneumothorax. Der ausgedehnte Befund der rechten
Seite rechtfertigte dieses Vorgehen, doch wurde den Angehérigen mitgeteilt, dass
sich im linken Oberlappen zweifellos ein aktiver disse-
minierter Prozess befdnde,derdie Chancendes Eingriffes
sehr vermindere. Auch die schwere Kachexie musste als ungiinstig in
Rechnung gesetzt werden. Nach langer Uberlegung wurde dann, da die Patientin
sonst vollig verloren schien, doch der Versuch mit Pneumothorax gemacht.
Der Eingriff (500 ccm) am 6. II. 10 gelang glatt und wurde von
der Patientin ohne irgendwelche Stérung iiberstanden.

Am Abend nach dem Eingriffe war auf der linken Seite eine besondere
Verdnderung des Befundes nicht zu héren. Am anderen Morgen fand
sich aber iitber dem ganzen linken Oberlappen ein dichter
Katarrh, das Atemgerdusch war sehrrauh, das Exspirium
verlingert, die Rasselgerdiusche waren mittel- und vor
allem feinblasig, zum Teil halbklingend, wesentlich in-
spiratorisch, sie lagen sehr dicht. Besonders war ein
etwaflinfmarkgrosser Herdinder Linguladeslinken Ober-
lappens nachweisbar. Hier war das Atemgerdusch vesiko-
bronchial Entsprechend diesem Befunde zeigte das
Rontgenbild einen etwa eigrossen hidrteren Schatten im
linkern Oberlappen und den ganzen Oberlappen deutlich
verschlceiert und abgeschattet, ein Befund, der vor dem
Eingriff nicht in dieser Weise zu erheben war.

Der linke Unterlappen war vollkommen frei von
Katarrh, bot keinen besonderen pathologischen Befund, blieb auch in den
folgenden Tagen dauernd frei. Patientin hatte zweifellos vermehrtes Sputum
und brachte auch etwas mehr Sputum zutage; dieses war zu keiner
Zeit pneumonisch gefarbt.

Die Kranke war jetzt sehr hinfdllig und machte im allgemeinen
einen schlechten Eindruck. In den nidchsten 2 Tagen blieb
zundchst der Befund unverindert, dann traten die Rassel-
gerdiusche mehr und mehr zurick.

Am 12. II. Nachfillung in linker Seitenlage.

Am 13. II. war der Befund tiber dem linken Oberlappen etwa wieder so
wie seiner Zeit vor dem Eingriff. Das Aligemeinbefinden relativ gut.

Wihrend der eben geschilderten Reaktion im linken Oberlappen waren
die Temperaturen betriachtlich heraufgegangen; sie kehrten nunmehr wieder zu
dem Typus zuriick, den sie vor dem Eingriffe hatten. In den ndchsten
14 Tagen nach dem Abklingen der akuten Reaktion schien der Befund
im linken Oberlappen ziemlich unverindert Dann aber
entwickelten sich im Laufe der ndchsten Woche immer
zahlreichere, feine klingende Rhonchi,das Atemgeriusch
wurde zunehmend rauh, das Exspirium allmidhlich bron-
chial. Der linke Unterlappen blieb zuniéchst frei. Erst nach weiteren
Wocheu traten auch hier reichlicher feinklingende Rhonchi auf, bei rauherem
Inspirium. Patientin blieb appetitlos und dauernd subfebril, sie nahm wauch
weiter an Gewicht ab und ging bei hiuslicher Behandlung zugrunde. Der
Pneumothorax war ziemlich komplett, blieb trocken und wurde in den ersten
Wochen unter Anwendung sehr niedriger Druckwerte nachgefiillt. Als aber
auf der anderen Seite die zunehmende Ausbreitung des Prozesses iiber allem
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Zweifel stand, wurde von weiteren Punktionen Alstand genommen. Die Pat.
ging dann im Juni 10 in h#Auslicher Pflege zugrunde. Eine Sektion konnte
leider nicht ausgefithrt werden.

Dic Indikation war in dem schweren rechtsseitigen Prozoss,
dem zunehmenden Krifteverfall und dem dauernden Fieber gegeben.
Der aktive, wenn auch nicht sehr dichte Prozess im linken Oberlappen
liess das Risiko des Eingriffes von vornherein sehr gross erscheinen.

Epikrise. Der Verlauf bestitigt dieses Urteil. Von grosstem
Interesse war das Nachfolgende: Etwa 24 Stunden nach dem
" Eingriff entwickelte sich din akutes Aufflackern des
Prozesses im linken Oberlappen, ganz #dhnlich wie man
diesesbei Anwendung zu hoher Tuberkulindosen als
ausgedehnte Lokalreaktion beobachtet. Dem entsprach
auch der Verlauf wihrend der ndchsten Tage, insofern, als nach etwa
einer Woche diese Lokalreaktion wieder ablief, unter gleichzeitigem
Wiederabsinken der hohen Fieberreaktion. Es wurde angenom-
men, dass in diesem Falle der Kollaps der kranken
Lunge zur raschen Entleerung der Lymphbahnen
dieser kranken Partie gefiihrt hatte und damit zu
einer Uberschwemmung des Korpersmit Tuberkulin.
Der Katarrh auf der anderen Seite konntenichtaufeinedurch
den Eingriff bedingte Herzschwédche bezogen wer-
den, denn es fehlten im Zirkulationsapparat die Zeichen der Herz-
insuffizienz, ausserdem waren, was auch mehrfach genau kontrolliert
wurde, die unteren Lungenabschnitte von Katarrh vollig frei geblieben.
Es fehlte jedes Zeichen einer Hypostase und Stauungsbronchitis.
Nach Abklingen der Tuberkulinreaktion schien dann der linke Ober-
lappen nicht wesentlich geschidigt. Der weitere Verlauf erwies aber
doch, dass dieser voriibergehenden akuten Lokalreaktion eine aus-
gesprochene Schiadigung folgte, insofern als nun ein. rasch fort-
schreitender Prozess sich entwickelte, dem die Patientin erlag.

Die Beobachtung zeigt besonders deutlich die
Gefahren der Pneumothoraxtherapie bei dem Be-
stehen aktiver Prozesse auf der anderen Seite, gibt
auch einen Aufschluss iber die Pathogenese der-
artiger Verdnderungen Eine Aspiration war in
diesem Falle vollig ausgeschlossen.

84. Herr B., Student, 21 Jahre alt, aus L.

Eltern leben und sind gesund, auch sonst in der Familie der Eltern
Fille von Tuberkulose nicht bekannt. Patient 2/7. Simtliche Geschwister leben
und sind gesund.
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Kinderkrankheijen: Masern, Mumps. Patient war als Kind ziem-
lich kriftig bis zum 9. Lebensjahre. Damals Schidelfraktur und lidngeres
Bettlager. Es blieb eine gewisse korperliche Schwiche zuriick. Beginn der
jetzigen Krankheit vor ca. 4 Jahren. — Zuerst Bluthusten, darauf
Kuraufenthalt wihrend eines Jahres in den heimatlichen Bergen (Portugal’. Der
Erfolg bestand in einer auffiilligen Besserung. Dieselbe hielt jedoch nicht lange an.
Im Januar 09 Riickfall mit erneutem Bluthusten. Mehrmonatlicher Aufenthalt in
einem englischen Sanatorium. Da dort keine Besserung eintraf, siedelte der
Kranke am 20. November 1909 nach Sanatorium Schatzalp-
Davos iiber.

Befund vom 23. November 09: Uber der rechten Lunge Dampfung von
oben bis unfen.

Links vorn iiber Klavikula Inspirium scharf, Exspirium etwas verlangert,
einige feine trockene Rh. nach Husten. Im 1. ICR. dasselbe, im 2. ICR. vesikuldres
Atmen, ebenso im 3. bis 5. ICR. Links hinten oben iiber O.L. Atmen vesikulir,
aber zu rauh und zu leise, Exsp. etwas verlidngert, kein Rasseln. Linker U.L.
vesikuldr.

R. vorn tber Klav. Atmen leise, Insp. rauh, Exsp. hauchend, Knattern
nach Husten. Im 1. und 2. ICR. dasselbe. Mittellappen Atmen leise, Insp.
rauh, Exsp. verlingert, Knattern nach Husten. Rechts hinten oben {iber (.L.
Atmen sehr leise, Insp. rauh, Exsp. verlingert, aus der Tiefe hauchend, viele
mittlere und grobe, meist feuchte Rh. Ganzer rechter UL. Insp. sehr rauh,
Exspir. verldngert, mittlere und grobe Rh., besonders nach Husten.

In: Auswurf viele Tuberkelbazillen und spiirliche elastische Fasern. Duls
96—10+4 im Bett gezdhblt, Temperatur sub lingua bald normal, bald abends
die Héhe von 37,4 bis 37,5 erreichend. Gewicht 65 Kilo.

Wihbrend der Monate Dezember 1909 und Januar 1910 bestehen 6fter
leichtere Temperaturerhdhungen trotz Bettruhe. Der Puls schwankt zwischen
88 und 104. Es treten oft kleine Lungenblutungen auf, denen Temperatur-
anstiege bis 38 4 folgen. Eine stirkere Blutung crfolgte Mitte Dezember 09 mit
Temperaturen bix 38,7. Dabei tritt eine deutliche Verschlechterung der rechlen
Lunge ein. Es wird deshalb, und weil sich der Prozess in der linken Spitze
als inaktiv erwiesen hat, die Frage der Anlegung eines kiinstlichen Pneumo-
thorax erwogen, und der Eingriff am 13. Februar 1910 ausgefithrt
(Lucius Spengler und Neumann). Verlauf der ausgefithrten Ope-
ration ohne Besonderheiten. Es werden 750 ccm N eingelassen bei einem
Schlussdruck von - 2 em H,0. Wundverlauf ohne Stérung, nur eine Nah.
stelle war leicht infiltriert, weshalb der Faden vorzeitig entfernt wurde. In
den ersten. Tagen nach dem Eingriff wihrend zwei Tagen Temperatursteigerungen
bis 37,6. Am dritten und vierten Tage nach der Operation Abfall der Tem-
peratur bis 37 im Max.

Am 17 Februar crste Nachpunktion:

N = 800 ccm.
A-Dr. = — 3 ecm H,0.
E-Dr. = -1 em H,0.

Mit dieser Nachfiillung sinkt der Puls unter 100. Vom 19. Februar 1910
an bleibl er unter 92 und die Abendtemperatur schwankt zwischen 36,9 und
371. Es besteht ein ziemlich grosser Seiten-Pn.Th.



289] Erfahrungen und Uberlegungen zur Lungenkollapstherapie. 289

Am 25. Februar 10 zweite Nachfiillung:
N = 350 cem.
A.-Dr. = —1—2 e¢m H,0.
E.-Dr. = 40 ¢m H,0.
Am 4. Mirz werden einige blutize Spula ausgeworfen, ebenso am 6. Marz.
Am 8 Mirz dritte Nachpunktion:
N = 600 ccm.
A-Dr. = —3 cm H,0.
E-Dr. = 41 e¢m H,0.
Am 24. Mérz vierte Nachpunktion:
Am 15, April fanfte Nachpunktion: Am 2. Mai 1910 sechste Nachpunktion:

N = 800 ccm. N = 800 ccm.
A.-Dr. = —3 cm H,0. A-Dr. = — 4,0 em H,0.
E-Dr. = -+1 c¢cm H,0. E.-Dr. = -+ 11/, cm H,0.
Am 1. Juni 10 siebente Nachpunktion: Am 21 Juni 1910 achte Nachpunktion:
N = 750 cm. N = 700 ccm.
A-Dr. = — 3,0 e H,0. A-Dr. = — 2,0 em H,0.
E.-Dr. = + 2,0 cm H,0. E.-Dr. = 411/, em H,0.
Am 13. Juli 1910 neunte Nachpunktion: Am 6. Aug.1910 zehnte Nachpunktion:
N = 800 ccm. N = 900 ccm.
A.-Dr. = —11/; em H,0. A-Dr. = — 31/, cm H,0.
E.-Dr. = + 11/, em H,0. E.-Dr. = 43,0 cm H,0.

In dieser Weise werden die Nachfidlungen fortgefiihrt.

6. XI. 10 Abschluss der Krankengeschichte.

Am 23. I 10 konnten zum Jletzten Male Bazillen und
¢last. Fasernim Auswurfe nachgewiesen werden. Von da ab
fehlen beide Bestandteile und zwar trotz hiufig vorgenommener Untersuchungen.
Das Sputum wurde untersucht am 22. IIL 10, am 22. IV,, am 23. IV., am 30. IV,
am 26, V., am 24. VL., am 22. VII. 10 usw. —

Gewicht 680, also Zunahme von 3,0 kg. Puls 72—88. Tempe-
ratur andauernd normal

Rechts besteht ein grosser, villig trockener Seiten-Pneumethorax. Die
linke Lunge ist unverandert.

Allgemeinbefinden, Schlaf und Appetit sehr gut
Blutungen sind nicht wieder aufgetreten.

Indikation zur Operation. Schwere progressive Tuber-
kulose der ganzen rechten Lunge. Inaktiver Prozess in der linken
Spitze. Hiufig kleinere und grossere Blutungen mit nachfolgenden
Temperaturschiiben. Schlechte Prognose. —

Epikrise. Am 13. II. 1910 kinstlicher Pneumothorax. So-
fortiger Abfall der Temperatur und dauerndes Ausbleiben der Lungen-
blutungen. Grosser véllig trockener Seitenpneumothorax rechts; linke
Seite unverdndert. Gewichtszunahme 3.0 kg. Puls von 88—104 auf
72—88 abgefallen. Auswurf seit 23. II. 1910 ohne Tuberkelbazillen
und elastische Fasern. Gutes Allgemeinbefinden. —

Die Behandlung wird fortgesetazt.

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. I. 19



290 L. Brauer und Lucius Spengler. (290

85. Friulein A. L., 27 Jahre alt, aus S.

Anamnese: Vater vor neun Jahren an Herzleiden, Mutter im Wochen-
bett gestorben. In der Familie angeblich keine Tuberkulosehereditit. Patientin
ist einziges Kind. Sie hatte als Kind Masern, war kriftig entwickelt. Im Sommer
1906 begann sie zu hiisteln. Dazu gesellte sich bald leichte Ermiidbarkeit.
Weibnachten 1906 trat etwas Auswurf auf; bald nahmen Husten, Auswurf und
die leichte Ermiidbarkeit zu. Im Mirz 1907 wurde Lungenspitzenkatarrh fest-
gestellt. Vom Mirz 1907 bis Mai 1908 Aufenthalt in einem Sanatorium des
deutschen Mittelgebirges. 10 Kilo Gewichtszunahme, Abnahme von Husten und
Auswurf. Fiunf Monate Behandlung mit Alt-Tuberkulin-Koch. Lokal soll keine
nennenswerte Besserung eingetreten sein. Vom Mai 08 bis Januar 09 lebte
Patientin zu Hause (Norddeutschland), dabei die mitgegebenen Vorschriften
strenge befolgend. Vom Januar 09 bis Juni 09 wieder Aufenthalt in demselben
Sanatorium, aber ohne dass wesentliche Besserung erfolgt wire. Sommer und
Herbst 09 auf dem Lande gelebt. Im Januar 10 wird Patientin von ihrem Arzt
(Prof. Dr. Neisser- Stettin) behufs Anlegung cines kiinstlichen Pneumothorax

nach Davos geschickt.

Befund vom 21. Jan. 1910: Temperatur normal, im Maximum 37,0
sub lingua. Sputummenge 35—40 cecm, im Sputum Tuberkelbazillen (Gaffky V)
und elastische Fasern. ’uls 104. Gewicht 140 Pfund. Beide Lungenrinder stehen
hinten uwre 1 em zu tief, der rechte etwas tiefer als der linke. Der rechte
untere Lungenrand ist sehr gut verschieblich, der linke weniger. Uber der ganzen
linken Lunge intensive Didmpfung.

Auskultation: R. vorn iiher Klav. Insp. verschirft, Exspir. etwas
verlingert, keine Rhonchi. Im 1. ICR. dasselbe. Im zweiten vesikulires Atmen,
Mittellappen vesikuldr; iber rechter Spitze hinten, wie vorn, keine Rh.; r. U.-L.
vesikuldr.

L. vorn iber Klav. leises amphorisches Atmen, klingende Rh. Dasselbe
im 1. ICR., doch hier am Sternum das Atmen lauter. 2. ICR. Atmen broncho-
amphorisch, klingende Rh. 3. u. 4. ICR. Atmen vesiko-bronchial, klingende
und halbklingende Rh. 5. ICR. aufgehobenes Atmen. Linker O.-L. hinten Atmen
broncho-amplorisch, klingende Rh. Obere Hilfte des linken U.-L. Atmen vesiko-
bronchial, mittlere und grobe Rh. jeder Art. Linker Unterlappen in unterer
Halfte Atmen, leise, Insp. scharf, Exspir. verldngert, mittlere und grobe Rh.
In der linken Seite von Axilla his Basis Atmen laufer als hinten, Insp. rauh-
scharf, Exspir. verlidngert, feine, mittlere und auch grobe Rh.

14. Februar 10 Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. (Lucius Spengler)
nach Brauer in der hinteren Axillarlinie im 7. ICR. Es gelingt glatt 600 cem
N einzufithren. Zu Beginn betrigt der Druck im Mittel — 4,0 mm Hg. Der
Schlussdruck betrigt -~ 8 mm Hg. Die Durchleuchtung vor dem Réntgenschirm
ergibt einen basalen Pn.Th. Nach dem Eingriff erhebt sich die Temperatur
wihrend vier bis fiinf Tagen bis 37,3, um dann wieder auf die frithere Hohe
abzufallen. Wundverlauf vollstindig reaktionslos.

16. Februar 10. Erste Nachpunktion:

N = 400 cem.
A-Dr. = —4,0 mm Hg.
E.-Dr. = 4 6,0 mm Hg.
Es besteht ein missig grosser basaler Pn.Th. Uber dem Oberlappen scheinen
festere Verwachsungen zu bestehen.
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21. Februar 10. Zweite Nachpunktion:
N = 250 cem.
A.-Dr. = 4+ 1,0 mm Hg.
E.-Dr. = 4~ 6,0 mm Hg.
Die Auswurfmenge ist auf 20—25 ccm gesunken und sinkt zufolge dieser
Nachfillung auf 12—15 cem.
2. Mirz 10. Dritte Nachpunktion:
N = 450 cem.
A.-Dr. = — 2,0 mm Hg.
E.-Dr. = 7,0 mm Hg.
Der Auswurf sinkt anf 10—12 ccm.
9. Mirz 10. Vierte Nachpunktion:
N = 275 com.
A-Dr. = 42,0 mm Hg.
E.-Dr. = - 6,0 mm Hg.
Der Pn.Th. ist deutlich grosser geworden. Die Auswurfmenge ist auf
8—10 ccm gesunken.
19. Midrz 10. Finfte Nachpunktion: 30. Mirz 10. Sechste Nachpunktion:

N = 450 cem. N = 600 cem.
A.-Dr. = +0,0 mm Hg. A.-Dr. = — 6,0 mm Hg.
E.-Dr. = 45,0 mm Hg. E-Dr. = 45,0 mm Hg.

Die Sputummenge ist auf 3—6 ccm pro die gesunken. Temperatur normal.
Der Pn.Th. ist zl. gross geworden. Er drickt etwas auf den Magen und ver-
ursacht dadurch Appetitmangel. Gewicht 135 Pfund. Puls 80—96.

In den ersten Tagen des Monats April 1910 treten ganz leichte Erhéhungen
der Abendtemperaturen (abends 9 Uhr 37,1—37,4) auf.

Am 10. April 10 minimales Exsudat im Pneumothorax-
raum. Es wirdtrotzdem an diesem Tage eine Nachpunktion
ausgefihrt, da der Anfangsdruck 0 betrug. Nach Ein-
giessen von 300 ccom N stieg der Druck auf 47,0 mm Hg.

Am 1l Aprill0Temperaturenbis388undetwasDyspnoe.

Am 12. April 10 Temperaturen bis 384, mehr Dyspnoe.
Dadas Exsudatgestiegenist, werden 200 ccm Nabpunktiert.
Die Dyspnoe wird ertrdglich. Diese Beobachtung lehrt,
dass beim Auftreten eines Exsudates nichtnachpunktiert
werden soll, ohne erst wihrend einiger Zeit dessen Ver-
halten zu beobachten. —

Vom 22. April 10 ab sind die Morgentemperaturen und
vom 7. Mai ab die Mittag- und Nachmittagtemperaturen
wieder vollig normal Abends 9 Uhr aber bestehen noch bis zum
24. Mai Erhthungen bis auf 37,2—37,4.

Am 28. April 10 steht das Exsudat 2 Querfinger breit unter Angulus und
am 14. Mai erreicht es den Angulus. Da im Pleuraraum (14. V. 10} ein posi-
tiver Druck von 6,0 mm Hg besteht, wird nicht nachpunktiert.

Die tigliche Sputummenge ist gesunken auf 2—3 ccm und enthilt der
Auswurf am 4. VI. 10 weder Tuberkelbazillen noch elastische Fasern.

Am 30. V. 10 werden, da das Exsudat 2 cm iiber dem Angulus scap. steht,
400 ccm des serésen Exsudates abgelassen und 400 ccm N nachgegossen.

Am 6. VII. 10 Aspiration von 200 ccm Exsudat und Eingiessen von
300 ccm N.

19*
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Auswurfmenge seit Mitte Juni 10 nur 1—2 cem tigl. Am 27. VIL. 10 fanden
sich im Auswurf weder Tuberkelbazillen noch elast. Fasern. Im Laufe des
Monats Juli blieb der Auswurf ofter ganz aus.

. Ende November 1910 (bei Abschluss der Krankengeschichte) ist das
Exsudat fast ganz resorbiertt — Temperatur normal Auswaurf
0—1 ccm tédglich, ohne Tuberkelbazillen und ohne elast.
Fasern, Puls 72—80. Gewicht 128 Pfund (Abnahme 12 Pfund).
Allgemeinbefinden sehr gut; Patientin kann ohne jede
Mihe 2mal tdglich je 1—2 Stunden gehen — Der Befund
der anderen (rechten) Seite unverdndert. Links besteht {iber dem
Exsudat ein grosser Pneumothorax. Die gut kollabierte linke Lunge ist in
der Thoraxkuppe und neben der Wirbelsiule gelegen. — Die Adhésionen in
der Thoraxkuppe haben sich zum Teil gelést. Behandlung wird fortgesetzt.

Indikation zur Operation. Schwere Tuberkulose der
ganzen linken Lunge mit ausgedehnter Kavernenbildung im Ober-
lappen. Keine Aussicht auf Heilung. Ganz leichter inaktiver Prozess
in der rechten Spitze. —

Epikrise. Am 14. II. 1910 kiinstlicher Pneumothorax links.
Im April 1910 Auftreten eines serosen Exsudates im Pneumothorax-
raum. Vom Exsudat besteht bei Abschluss der Krankengeschichte
(Ende November 1910) noch ein kleiner Rest. Linke Lunge gut
kollabiert, liegt der Thoraxkuppe und der Wirbelsiule an. Rechte
Spitze unverindert gut. — Allgemeinbefinden sehr gut. Die Kranke
kann ohne Miithe 2—4 Std. taglich gehen. Puls von 104 auf 72—80
gesunken. Temperatur normal. Auswurfmenge von 35—40 cem auf
0—1 cem gesunken. Der Auswurf enthilt seit b Monaten weder
Tuberkelbazillen noch elastische Fasern. Das Gewicht ist von 140
auf 128 Pfund gesunken. Der Pneumothorax (linksseitig) driickte
auf den Magen und behinderte so anfanglich etwas die Nahrungs-
aufnahme Die Kranke war vordem iibermissig gemistet; jetzt ist
sie im normalen guten Erndhrungszustande. Magenbeschwerden be-
stehen nicht mehr.

86. Katharina K. aus L., 19 Jahre, iiberwiesen durch Dr. Rumpf-
Ebersteinburg.

Familien-Anamnese ohne Belang. Im 11. Jahre Rippenfellentziindung; seit
dem 16. Jahre Husten, trotzdem im Institut zuriickbehalten. Ostern 1909 stirkerer
Husten, Fieber.

Berichtdes Herrn Dr. Rum p f: Eintritt ins Sanatorium am 26. V. 09.
Damals nachfolgender Befund:

»Aussehen und Allgemeinzustand leidlich, etwas kurzatmig, Temperaturen
bis 37,4 (im Mund gemessen), Puls iber 100, ziemlich starker Husten; im
Auswurf (anfangs verschluckt) zahlreiche Bazillen, Gewicht 53,8 kg bei 159 cm
Kérpergrosse. Menses seit 3 Monaten ausgeblieben. Urin frei, Verdauung gut.
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Lunge: Rechts iberall Dimpfung, tiber dem Oberlappen Tympanie und
Schallwechsel, Atmung oben broncho-amphorisch, unten broncho-vesikulidr, zahl-
reiche klingende Rasselgerdusche von oben bis unten.

Links ganz oben Schallverkiirzung, bronchialer Anklang und vereinzeltes
Knacken.

Verlauf der Kur: Anfangs sehr gute Erholung, Temperatur und Puls wurden
normal. Die Menses traten wieder ein. Gewichtszunahme iber 10 Pfund, kein
Husten mehr, in dem spérlichen Auswurf selten Bazillen. Linke Lunge wurde
gut (Rhonchi nur noch vorn rechts fortgeleitet zu horen). Rechte Lunge zeigte
wesentlich weniger Rasseln und etwas Schrumpfung.

SeiteinerAngina,Anfang 1910, tratjedochwieder Ritck-
gang des Allgemeinzustandes ein, Gewichtsabnahme,
Fieber bis 88,0. Besonders r. h. u. wieder groberes Rasseln
undauchReiben, HustenundmehrAuswurf,Appetitmangel

DatrotzBettruhekeine Anderung zum Besseren wieder
eintreten wollte, und auchder Larynx krank wurde, wurde
die Einleitung eines kinstlichen Pneumothorax rechts
vorgeschlagen. Der physikalische Befund rechts war wieder d&hnlich
wie beim Eintritt; links wurden nur von rechts fortgeleitete Rhonchi gehort.*

Abreise nach Marburg am 26. Mirz 1910.

Aufgenommen in die Deutschhaus-Klinik am 26. III. 10.

Status: Gut erndhrt. Rechte Seite schleppt sehr stark.

R. h. o. ziemlich intensiv geddmpft; sehr schmale Spitze. R. v. o. des-
gleichen mit tympanitischem Beiklang.

L. v. und h. o. leichte Verkiirzung, obere Grenze unscharf, Spitze breit.

R .h. reicht die intensive Ddmpfung bis Angulus, ab dort relativ gedidmpft.
Ab Angulus plétzlich laute Tympanie, die nach unten herunter bis zur 10. Rippe
reicht. Kein deutlicher Schallwechsel. L. h. untere Grenze 11. Rippe.

R. v. unter Klavikula relative Dampfung. Ab 3. Rippe leidlich normaler
Schall. Grenze 6. Rippe, verschieblich.

Seitlich ist Mittel- und Unterlappen deutlich zu trennen. Unterlappen
deutlich relativ gedidmpft. Normale Herzgrenzen. Spitzenstoss mnicht deutlich
zu fithlen

Auskultation: R. v. o. broncho-amphorisch, grossblasige klingende
Rhonchi. R. unter Klavikula cbenso, die Rhonchi nehmen nach Husten stark
zu. 2. ICR. bronchiales Insp. und Exsp., hellklingende Rh. CTber und unter
der Klavikula laute Flisterstimme.

R. v. u. (r. Mittellappen) rauhes Insp., lautes verlingertes Exsp., ziemlich
zdhe, halbklingende zahlreiche Rhonchi. Nach unten zu iiber dem Mittellappen
werden dic Rasselgerdusche zahlreicher. R. in der Axilla (Spitze des Mittel-
lappens} bronchiales Atmen, ziemlich zahlreiche, feuchte und halbklingende Rh.

R. h. o. broncho-amphorisches Atmen. In der Spitze des Obecrlappens
sprechende Kaverne.

R. Unterlappen. Obere Hilfte: lautes bronchiales Atmen, sehr reichlich
klingende Rasselgeriusche. Untere Hilfte: lautes bronchiales Atmen, sehr
dichte feuchte, klingende, z. T. metallisch klingende Rhonchi.

Links: L. h. o. Insp. ein wenig zu rauh, Exsp. normal. Anscheinend
fortgeleitete Rhonchi. L. v. o. ebenso. Tber dem ganzen linken Oberlappen
Atemgerdusch vorn sakkadiert, pueril. Auch nach Husten kein Rasseln. L.
Axilla normal. L. Unterlappen: anscheinend keine autochthonen Rhonchi,
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Herz: Aktion etwas beschleunigt. Téne rein. Sonst nichts Besonderes.
Sputum schleimig, ballig, eitrig, 10 ccm pro Tag, reichl. Tuberkelbazillen. Kérper-
gewicht 52,5 kg. Puls 76—88. Temperatur 38,0.

Am 28 IIL 1910 Anlegung eines kiinstlichen Pneumo-
thorax rechts.

Def Pncumothorax gelingt wider Erwarten gut. Sowohl nach der geringen
Verschieblichkeit, wie vor allem nach der schr schlechten Zwerchfellbewegung bei
der Réntgendurchleuchtung war ziemlich sicher auf breite Pleuradhisionen ge-
rechnet worden. Es war daher bereits mit den Angehdrigen eine ausgedehnte
Plastik besprochen worden. Die¢ Pneumothoraxanlegung wurde
eigentlich hauptsdchlich unter dem Gesichtswinkel ver-
sucht, um vor Beginn der Plastik sicher iber den Bestand
von Adhisionen orientiert zu sein, denn der schwere und
gefahrvolle Eingriff der ausgedehnten Thorakoplastiker-
scheint eben nur dann berechtigt, wenn die einfachero
Behandlung mit Pneumothorax unmdioglich ist Auch ist der
Eingriff bei freier Pleura und damit fast unvermeidlicher Pleuralision cr-
fahrungsgemiss noch gefdahrlicher. Der Fall zeigt wieder cinmal,
wieschweresist,ausdem Untersuchungsresultate heraus
ein sicheres Urteil Uber etwaige Pleura-Adhédsioncn zu
gewinnen; manistebennachbeidenRichtungen hinhiufig
der Tduschu g unterworfen.

Es laufen 800 ccm Stickstoff ein. Anfangsdrack inspiratorisch — 4 mm Hg,
exspiratorisch +0 mm Hg. Druck am Schluss inspiratorisch -4 mm IHg,
exspiratorisch 0 mm Hg. Patientin fiihlt gar keine Beschwerden. Am 29. IIL 10
Nachpunktion: N = 800 ccm.

Am 29., 30. und 31. III. 10 geht die Temperatur bis 38,7. Glatter Wund-
verlauf, linedre Narbe.

Mit dem 1. IV. 10 sinkt die Temperatur unter 38 und schwankt vom
6. bis 24. IV. zwischen 37,0 und 37,5; nur am Tage der Nachfiillungen steigt
sie auf 37,6—387,7. Der Puls hilt sich vom 1. IV. ab zwischen 80-—90.

Am 7. IV. 2. Nachpunktion = 1000 ccm N. Anfangsdruck kaum noch
positiv; Schlussdruck -~ 10 mm Hg.

Am 15. IV. 3. Nachfillung == 750 ccm N unter den gleichen Druckverhilt-
nissen wie am 7. IV. 10.

Am 22. 1IV. 4. Nachfillung = 300 cem N, am 4. V. 10 5. Nachfiillung
= 300 cem N. Anfangsdruck = 0, Schlussdruck -6 mm Hg.

Am 18. V. 6. Nachfillung = 1000 cem N, am 30. V. 7. Nachfiillung
== 500 ccm N, am 18. VI. 8. Nachfillung = 1000 ccm N. Beim ersten Ein-
stich gerdl die Nadel in das kleine Exsudat, das am 11. VL. 10 entdeckt
wurde. Die Druckschwankungen waren deshalb nicht genau zu messen. Schluss-
druck 4 10 mm Hg.

Am 22. VL reist Pat.,, da Ebersteinburg besetzt war, nach 3t Blasien,
Sanatorium Dr. Sander, zur Weiterbehandlung Allgemein-
befinden gut, fieberfrei, gute Erndhrung.

R. v. o. voller tympanitischer Schall, ebenso r. h. o. Rechte Spitze schr
breit, scharfe Grenze. Auch rechts hinten und seitlich iberall voller Pneumo-
thorax-Schall. Untere Grenze im Stehen 10. Rippe mit starker passiver Ver-
schieblichkeit.
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L. o. v. und h. normaler Lungenschall, breite, scharfe Grenze. Im Inter-
skapularraum links leichte Schallverkiirzung, dann wieder normaler Schall und
normale Grenzen. Ebenso seitlich.

Uber und unter der Klavikula Insp. scharf, Exsp. normal, kein Rasseln,
auch nicht nach Husten. Dasselbe links h. o. Auch sonst iiber der linken
Lunge nichts Pathologisches zu horen.

Herz: Spitzenstoss liegt etwas ausserhalb der M.Linie, ist deutlich zu
fithlen, von normaler Breite, Téne rein, Aktion normal.

Uber der ganzen rechten Lunge hinten und vorn leises metallisches Atmen;
einzelne hochmetallische Rhonchi klingen durch den Pneumothoraxraum hin-
durch. Es besteht ein kompletter Pncumothorax und ein kleines pleuritisches
Exsudat im Pneumothoraxraum.

Temp.: Vor der Anlegung des PnTh. 3 Tage lang jeden \bend 38,
morgens 37,2. Pulszahlen 76—88, Atemzahlen 22—26. Nach Anlegung des
Pneumothorax 2 Tage lang Temperatur bis 38,7, auch Morgentemperatur hoher;
dann aber sinken die Temperaturen, errcichen noch etwa 10 Tage lang abends
37,3—37,6 und werden dann 14 Tage nahezu normal, nur jeden 2. oder
3. Tag 37,4 Vom 25. IV. ab vollig fieberfrei.

Die Spuatummenge stieg in den ersten 14 Tagen auf 15—20, ging dann
allmihlich herunter und war zuletzt dawernd 5,0. Das Korpergewicht ging
voriibergehend um 1 kg herunter, stieg dann auf 33,4 (18. V. 10). Patientin
ist jetzt viel wohler, geht herum. Unter dieser reichlichen Bewegung bei bestem
Allgemeinbefinden sinkt das Korpergewicht auf 52,6 kg.

Herrn Dr. Sander in St. Blasien verdanken wir die folgenden Berichte:

,Patientin trat am 24 Juni 10 in die Anstalt ein. Der damalige Be-
fund lautet:

Uber der ganzen rechten Lunge besonders iber dem Unterlappen voller
tiefer Schall, hauchende amphorische Atmung. R. v. o. bis zum 3. ICR,
r. h. o. bis Med. scap. leise und entfernt hérbare metallische Rasselgerdusche.
Vorne von der 4. Rippe bis unten und hinten von Med. scap. bis unten leises
klein- und mittelblasiges Rasseln. L. v. o. supraklavikular, 1. h. o. supraspinar
Knattern.

Das Allgemeinbefinden war gut, Husten schr wenig vorhanden, kein
Auswurf, die Temperatur normal und erreichte nur an wenigen Tagen in
der zweiten Woche 37,6 in den Nachmittagsstunden.

Am 8 Juli 10 wurde der Pneumothorax durch Nachfiillung von 830 ccm
Stickstoff erneuert. Am Tage nachher Jeichfes Oppressionsgefiihl, alier sonst
gutes Befinden und keine Temperatursteigerung. So blieb es auch in den
folgenden Wochen. Am 13. August bekam die Patientin einmal etwas Auswurf,
den sie leider nicht zur Untersuchung geschickt hat und eine Temperatursteigerung
bis 37.7.

Am 1+ August wurden wiederum 900 cem Stickstoff nachgefiillt.
Danach wurde die Temperatur wieder véllig normal. Auswurf stellte sich
nicht wieder ein, und das Allgemeinbefinden war ein vollig normales.
Die Patientinistdurchausleistungsfihigund machtzwvei-
mal tdglich einen dreiviertel- bis cinstiindigen Spazier-
gang.

Auf dem Rontgenschirm wurde jedesmal vor und nach dem Stickstoff-
einlauf die Grosse des Pneumothorax kontrolliert. Vor der letzten Punktion
hatte sich der Lungenstumpf etwas stirker ausgedehnt, war aber hinterher
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deutlich zusammengefallen. Exsudat war niemals im Pleuraraum
nachweisbar. Nach der letzten Punktion zeigte die Untersuchung auf
der ganzen rechten Lunge iibervollen tiefen Schall, amphorische Atmung und
in toto missig zahlreiche entfernt klingende metallische Rasselgerdusche. In
der linken Spitze keine deutlichen Gerdusche.”, ’

28. VIII. 10. ,Patientin bekam vor einigen Tagen wieder etwas Auswurf,
in dem wir noch spirliche Tuberkelbazillen nachweisen konnten®.

20. IX. 10. ,,In der ersten Septemberwoche hatte Frl. K. leichte Temperatur-
erhthungen bis 37,4/5 in den Nachmittagsstunden. Auf dem Réntgen-
schirm zeigte sich die Lunge etwas ausgedehnt. Es wurden
darauf am 11. Septeber 1250 cem Stickstoff nachgefillt, wodurch, wie durch
das Rontgenbild kontrolliert werden konnte, eine gute Kompression der rechten
Lunge herbeigefilhrt wurde. Seitdem ist das Befinden der Pat.
wieder ein vollig gutes. Die Temperatur ist normal, kein
Husten, kein Auswurf”

Bericht-des Herrn Dr. Sander, St Blasien, sub 16. X1 1910:

Am 19. Oktober Nachfilllung von 900 cem Stickstoff. Am 11. November
Schmerzen auf der erkrankten rechten Seite. Temperatur bis 37,8. Bei eincr
Rontgendurchleuchtung am 13. zeigte sich ein ganz kleines Exsudat rechis
unten, welches nur durch kriftiges Schiitteln des Thorax auf dem Rontgen-
schirm, nicht aber durch die Perkussion nachgewiesen werden konnte. Am
selben Tage Nachfiillung von 500 ccm Stickstoff. Die Einfithrung der Punktions-
nadel war diesmal ausserordentlich schmerzhaft. Es bestand also zweifellos
eine Pleuritis. Nach der Punktion ist die Temperatur von Tag zu Tag mehr
heruntergegangen und heute normal geblieben. Auch die Schmerzen haben
sich verloren, so dass die Patientin wieder aufstehen kann.

Die Temperaturerhohungen wund das Sputum wurden stets prompt
durch die Nachfillung beseitigt. Dasletzte Sputum wurdeim August
expektoriert und enthielt noch Bazillen (Gaffky IID. Seit-
dem ist die Patientin andauernd ohne Auswurf Das All-
gemeinbefinden ist andauernd gut. Das Korpergewicht hilt sich
seit 1. September auf gleicher Hohe, betrigt jetzt 106 Pfund gegen 103 bei
der Aufnahme. Die Leistungsfihigkeit ist eine durchaus gute. Die Patientin
geht téglich 11/,—2 Stunden spazieren.

4. XII. 1910: In Anschluss an meinem Bericht iber Frdulein K. vom
16. v. Monats kann ich Thnen heute mitteilen, dass nach der letzten ‘am
13. November vorgenommenen Punktion die Pleuritis sofort zuriickgegangen
und die Temperatur zur Norm abgefallen ist. Seitdem sind keinerlei
Stéorungen aufgetreten. Die Patientin macht ihre Luftkur, geht
spazieren, hat absolut normale Temperatur und weder
Husten noch Auswurf Exsudat konnte bei der letzten in
der vorigen Woche vorgenommenen Untersuchung nicht
mehr nachgewiesen werden,.

Indikation zur Operation. Seit drei Jahren hestehende
progrediente Tuberkulose der ganzen rechten Lunge. Leichter in-
aktiver Prozess der linken Spitze. Oft linger dauernde Fieberanfille.
Viel Husten.

Epikrise. Anlegung eines kinstlichen Pneumothorax am
28. III. 1910, der ein kompletter wird. Vom 11. VI. 1910 ab kleines
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pleuritisches Exsudat im Pneumothoraxraum, das sich sehr bald spon-
tan resorbierte. — Vor der Operation Temperaturen bis 38,0, die
wihrend der ersten zwei Tage nach dem Eingriff auf 38,7 stiegen,
dann volliger Temperaturabfall, nur nach lédngeren Nachfillungs-
pausen dreimal eintigige Anstiege bis je 37,6, 37,7 und 37,4. — Puls
80—90. — Auswurf vor der Operation 10,0 cem, seit Juni 10 meist
ganz fehlend, ab und zu ein Sputum. In einem solchen wurden zuletzt
am 28. VIII. 1910 spérliche Tuberkelbazillen gefunden. Befinden
vollig gut. Die Kranke kann zweimal tiglich ohne Miihe je eine
Stunde gehen. Diekleinen Sputummengenund geringen
Temperaturen traten immer dann auf, wenn die
Lunge sich wieder zu sehr ausgedehnt hatte; ein
sehr charakteristischer Befund, der anzeigt, dass
dieKompressionnochlangeMonatefortzufithrenist.
Der Zeitpunkt, wann mit den Einblasungen aufzuhoren ist, kann
noch nicht angegeben werden; er ist gewissermassen experimentell
aus dem weiteren Verlaufe zu erschliessen.

Die Lungenentfaltungsperiode und die ersten
Monatenachvolliger Ausdehnung werden besonders
sorgsame drztliche Uberwachung erfordern.

87. Friylein M, Z., 25 Jahre alt, aus H.

Anamnese: Patientin ist die Schwester des Friulein K. Z. Vergl. iiber
Herediddt Krankengeschichte Nr. 78. Als Kind gut entwickelt. Machte Masern
und Scharlach durch, sonst war sie nie ernstlich krank, keine Skrofuloss, keine
Rachitis, nie Lungenentziindung, nie Pleuritis, keine ausgesprochene Chlorose.

Beginn der jetzigen Lungenkrankheit April 07 mit einer- Blutung (ca. zwei
Essloffel voll). Husten soll allerdings schon ca. ein halbes Jahr lang vordem
bestanden haben. Er war jedoch so gering, dass Patientin demselben keine
Beachtung schenkte. Mai 07 bis August 07 Kur in Rehburg ohne wesentliche
Besserung. Damals wurden schon Tuberkelbazillen im Auswurf nachgewiesen.
Seit Oktober 07 fast ununterbrochener Aufenthalt in Davos. Hier ging es der
Kranken relativ gut, selten Temperatursteigerung. Allgemeinbefinden ziemlich
gut. Hustenreiz wechselnd stark. Marz 08 machte Patientin eine leichte In-
fluenza durch. Mai 08 Rippenfellreizung hinten rechts unten. Mai 09 leichte
Blutung, gefolgt von Temperaturen bis 37,8 wihrend einer Woche. Juli und
August 09 Aufenthalt im elterlichen Hause in H. Dort bald nach Ankunft kleine
Blutung mit Temperatursteigerung. Seit 16. Oktober 09 im Sanatorium Schatzalp.

Befund vom 19. Okt 09: Gewicht 72,5 kg, Temperatur schwankt
zwischen 36,3 und 36,9, Puls 84 bis 96, Auswurf ca. 30 ccm, enthilt reich-
lich Tuberkelbazillen (Gaffky VI) und elastische Fasern. Ther der ganzen
rechten Lunge Dimpfung.

L. vorn tiber Klav. Atmen zu leise und zu rauh. Exspir. etwas verlingert,
keine Rh. Sonst vorn links normales vesikulires Atmen. Hinten links oben
in der Spitze wie vorn. L. U.-L. vesikuldres Atmen.
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R. vorn iber Klav. leises hroncho-amphorisches Atmen, grobe und mittlere
Rh., meist klingend. Im ersten ICR. dasselbe, im 2. ICR. bronchiales Atmen,
lautes Knarren und Knacken, im 3. ICR. sehr rauhes Insp., verlingertes Exspir.,
Knarren und Knacken. 4. w. 5. ICR. Insp. rauh-scharf, Exspir. verlingert, nach
Husten mittlere Rh. Rechts hinten oben iiber O.-L. leises bronchiales Insp.
und Exspir., klingende Rh., Knarren und Knacken. Obere Hilfte des rechten
UT-L. leises rauhes Insp., leises hauchendes Exspir.,, mittlere und grobe Rh.
Untere Hilfte des rechten Unterlappens dassclbe.

Im Laufe des November 09 erreicht die Temperatur oft die Hohe von
37,2, das Gewicht sinkt auf 70 kg, Husten und Auswurf nehmen etwas zu.
Im Januar und Februar 1910 sinkt das Gewicht auf 67 kg.

Am 22, Februar in Form eines Anfalles auftretende Schmerzen vorn in
der Gegend der Leber; danach folgen wihrend zwei Monaten Temperaturen
bis 37,6. Seit dieser Zeit halten sich die Temperaturen andauernd zwischen
37,4 und 37,7.

Da sich der leichle Prozess in der linken Spitze wihrend der finfmonat-
lichen Beobachtung in keiner Weise verdndert hat, da andererseits der Zustand
der rechten Lunge sich nicht besserte, sondern eher verschlimmerte, wird die
Frage der Anlegung eines kiinstlichen Pn.Th. erwogen. Die in letzter Zeit an-
dauernd erhohte Temperatur, sowie die Gewichtsabnahme von 72 auf 67 kg,
bringen die Kranke zum Entschluss, sich dem Eingriff zu unterziehen. Ins
Gewicht fallt dabei auch der Umstand, dass sich der Zustand der rechten Lunge
wihrend des beinahe drei Jahre dauernden Kurgebrauchs in Rehburg und Davoes
ohne Zweifel verschlimmert hat.

29. Mdrz 10 Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax
(Lucius Spengler und Neumann) in der vorderen Axillarlinie, im
6. ICR. nach Brauer. Der Eingriff gelingt glatt, es werden 900 ccm N ein-
gelassen. A.-Dr. = — 2 em H,0. E..Dr. = 4 2—3 c¢m H,0.

Die Temperatur sinkt noch am selben Tage zur Norm ab und steigt am
30. und 31. Mirz nicht iber 37,0. Der Puls schwankt an den ersten
zwei Tagen nach der Operation zwischen 88 und 100, Allgemeinbefinden sehr
gut. Ein ziemlich ausgedehntes Hautemphysem macht der Patientin wenig

Beschwerden.
Am 1. April 10 erste Nachpunktion:

A-Dr. = — 3%/, em H,0.
E.-Dr. = 1 3!/, em H,0.
Dabei werden ohne der Kranken irgendwelche Beschwerden zu verursachen

1000 cem N eingelassen. Mit dieser Nachpunktion fillt die Temperatur weiter
ab und ibersteigt die Hohe von 36,8 nicht mehr. Der Puls sinkt auf 80 und
hilt sich auf dieser Hohe. Es besteht ein grosser Seiten-Pn.Th. Die Lunge er-
scheint im Rontgenbild als ein langer drei Querfinger breiter Streifen der Wirbel-
sdule angelagert. In der Spitze bestehen noch breitere Adhisionen. An der
Basis ist sie in geringer Ausdehnung neben der Wirbelsiule dem Zwerchfell
adhérent.
Am 8. April 10 zweite Nachfiillung. Am 19. April 10 dritte Nachfiillung.

N = 600 ccm. N = 800 ccm.

A.Dr. = — 11/, cm H,0. A.Dr. = —1/, em H,0.

E.-Dr. = 4+ 2!/, cm H,0. E.-Dr. = 43,0 em H,0.
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Am 2. Mai 10 vierte Nachfiillung. Am 23. Mai 10 finfte Nachfillung.
N = 600 ccm. N = 1000 ccm.
A-Dr. = —1/, cm H,0. A-Dr. = +4-0.
E.-Dr. = +4 3,0 cm H,0. E.-Dr. = 43,0 cm H,0.

Am 10. Juni 10 sechste Nachfillung. Am 28 Juni 10 siebente Nachfillung.
N = 500 ccm. N = 600 ccm.
A-Dr. = 41/, em H,0. A-Dr. = — 1,0 cm H,0.
E.-Dr. = -3/, cm H,0. E.Dr. = 43,0 cm H,0.

Am 5. Juli 10 achte Nachfillung. Am 5. August 10 neunte Nachfillung.
N = 600 ccm. N = 1000 ccm.
A-Dr. = - 1,0 ecm H,0. A-Dr. = — 2,0 ecm H,0.
E.-Dr. = 4- 3!/, em H,0. E.-Dr. = 31/, cm H;0.

In dieser Weise werden die Nachfiillungen fortgesetzt.

Abschluss der Krankengeschichte am 10. XIL 10.

Allgemeinbefinden vorziglich. Der Kranken kann ziemlich
reichlich Bewegung gestattet werden, da sie durch den Pneumothorax nicht
im geringsten beldstigt wird. Keine Gewichtszunahme, sondern weitere 2 kg
Abnahme in der ersten Zeit nach dem Eingriff. Temperatur andauernd normal.
Puls 72—84. Seit Anfang Juni 10 Auswurf sehr spirlich, aber noch Bazillen
enthaltend.

Es besteht ein vollig trockener grosser Seiten-Pneumothorax. Die Lunge
liegt in Form eines ziemlich schmalen Streifens der Wirbelsdule an bis zum
Zwerchfell herab. In der Thoraxkuppe Adhisionen. Die andere (linke) Seite
unveridndert. — Behandlung wird fortgesetzt.

Indikation zur Operation. Schwere Tuberkulose der
ganzen rechten Lunge mit Kavernenbildung in der Spitze. Beinahe
dreijahriger Kurgebrauch ohne Erfolg. Leichter inaktiver Prozess in
der linken Spitze. Wihrend der letzten Zeit vor dem Eingriff Gewichts-
abnahme von 10 Pfund und Temperaturen bis 37,8.

Epikrise. Am 29, III. 10 kiinstlicher Pneumothorax rechts.
Sofortiger Abfall der Temperatur, die dauernd normal bleibt. Puls
72—84. Seit Anfang Juni 1910 Auswurf sehr spirlich, aber noch
bazillenhaltig. Grosser, trockener Seitenpneumothorax rechts. Andere
(linke) Seite unverdndert. Vorziigliches Allgemeinbefinden. — Be-
handlung wird fortgefithrt. —

88, Frau Fr., Restaurateurs-Gattin, 33 Jahre. (Dr, E. Ranke, Miinchen.)

Wir danken Herrn Kollegen Dr. Ranke nachstehende Angaben:

Vorgeschichte: Mutter an Phthise gestorben. Vor drei bis vier
Jahren Auftreten eines Driisentumors in der linken Axilla. Gleichzeitig, oder
vielleicht etwas spiter bemerkt, bestand eine ndssende offene Stelle am linken
Ellbogen. (Infektionspforte: Primir-Affekt?) Die Driise vergrdsserte sich rasch
bis nahezu Faustgrosse. Operation abgelehnt. Die offene geschwiirige Partie
am linken Elibogen heilte nach einigen Monaten von selbst. Seit ca. 1!/, Jahren
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ist die Driise in der linken Axilla in langsamer Riickbildung, jetzt etwa eigross. —
Als Kind war Patientin nie skrofulés und hatte nie Driisenschwellungen.

Befund am 19. IV. 10:

R. o. Kavernensymptom, tympanitischer Schall mit Schallwechsel beim Offnen
und Schliessen des Mundes, Bronchialatmen, klingendes Rasseln.

R. u. broncho-vesikulires Atmen zum gréssten Teil durch sehr zahlreiche
Rasselgerdusche verdeckt (Giemen, mittelblasiges und grossblasiges Rasseln,
zum Teil klingend).

R. untere Grenzen hinten deutlich etwas beweglich.

L. atmet die ganze Lunge scharf, iiber der Spitze und hinten um den
Angulus vesiko-bronchial (lautes Exspirium), sonst tberall scharf vesikular.

L. die untere Grenze gut beweglich, steht links um 11/,—2 Querfinger
breit tiefer als rechts.

Auf der linken Spitze ergibt die Auskultation helle, klingende Geriusche,
die mit dem Charakter des Atemgerdusches (scharf vesiko-bronchial, nahe
vesikuldr) und der geringen Ddmpfung so stark kontrastieren, dass es <ehr
nahe liegt, sie fir heriibergeleitet (von der grossen Kaverne in der rechten
Spitze) zu halten.

Sorgfaltige Untersuchung ergibt mit Sicherheit, dass diese hell klingenden
Gerdusche nach der Wirbelsdule zu immer lauter werden und im Klang-Charakter
und in der Tonhshe genau den lautesten klingenden Gerduschen der rechten
Spitze entsprechen.

L. h. um den Angulus sehr grossblasige Rasselgerdusche und Giemen
Atmen vesiko-bronchial, keine Dampfung. Diese ergeben sich aus den gleichen
Verhiltnissen wie die Spltzengerausche als fortgeleitet und zwar hier von
der Hilusgegend her.

Am 20. IV. 10 Anlegung eines Pneumothorax (Brauer).
Schnittverfahren. Erste Einblasung 700 ccm, am Tag darauf 600 ccm. Der
intrathorakale Druck spielt iber O (Inspirationsdruck -0\

Die Gerdusche in der Spitze und am Hilus der linken Lunge verschwinden
nach Anlegung des Pneumothorax bis auf geringe Spuren, die nunmehr mit
den iibrigen Symptomen in mdéglicher Proportion stehen.

L. o. wenig feine, zihe knackende Rh. in scharfem Vesiko-bronchial-Atmen.

L. h. am Angulus Giemen nach Anhusten aus der Tiefe.

Bericht Dr. Ranke vom 30. IV. 10.

»frau Fr. ist durch die Operation zweifellos ginstig beein-
flusst. Die starken Schweisse und die mit ihnen verbun-
dene morgendliche Ubelkeit sind fast vollkommen ver-
schwunden Auch ist die Temperatur in den ersten Tagen
nachdenEinblasungendeutlichniedriger,abernochnicht
dauernd. Exsudat hat sich bis jetzt nicht eingestellt.”

11. VI 1910 weiterer drztlicher Bericht: Bei Frau Fr. ist wenig Gutes
nachzutragen. Seiteinem MonatbestehenDarmerscheinungen,
Tumoren im rechten Hypochondrium, Druckempfindlich-
keit, Opstipation, spontane Leibschmerzen, von Zeit zu
Zeit Ubelkeit, selten Erbrechen, immer Appetitlosigkeit,
Gewichtsabnahme.

Auf der linken Lunge traten mit dem Auftreten einer
Pleuritis im Pneumothorax (trocken) in der Spitze und am
Hilus grossblasige Rasselgerdusche auf, die drei Tage
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anhielten und dann wieder verschwanden. Diese waren also
an den Stellen zu héren, an denen vorwiegend die iibergeleiteten Gerdusche von
der rechten Seite her vor Anlegung des Pneumothorax zu héren gewesen waren.*

Dr. Ranke spricht die grossblasigen Rasselgerausche an als Bronchitis
mit Lokalisation um kleinere Herde.

Die Pleuritis im Pneumothorax gab sich zu erkennen
durch spontane Schmerzen der ganzen Seite, Druckemp-
findlichkeit der Zwischenrippenrdume, feine, knackende
pleuritische Gerdusche, am unteren Rand des Pneumo-
thorax im Bereich der Zwerchfellbewegung beim Atmen
biparietales Reibegeridusch.

22. VIIL 1910: Frau Fr. ist wihrend des Urlaubes des Dr. Ranke unter
den klinischen Erscheinungen zunehmenden Krifteverfalles und Herzschwiche
gestorben. Aus dem Auszuge des Sektionsprotokolles ergibt sich, wie Herr
Kollege Ranke meint, anscheinend, dass es sich nicht um eine ,ordinire
Phthise*, sondern um eine der Kindertuberkulose (generalisierte Driisen-
Tuberkulose) analoge Erkrankung gehandelt hat. (Pneumonische Erkrankungs-
herde, sehr grosse, frisch verkdste, endothorakale und Korperlyvmphdriisen.
Pneumothorax mit sehr wenig Sekret.)

Indikation. Schwere, rasch fortschreitende Erkrankung der
rechten Seite, Einschmelzungserscheinungen, anhaltendes Fieber,
Krifteverfall.

Epikrise. 20. IV. 1910 Anlegung eines Pneumothorax, der
gut gelingt. Gersiusche, die auf der linken Seite beobachtet
wurden und schon vor Anlegung des Pneumothorax als fortgeleitet
aufgefasst waren, schwinden nach Anlegen desselben fast ginz-
lich. Anfanglich giinstige Einwirkung auf Fieber und Allgemsin-
verhalten. Nach zwei Monaten aber traten Darmerscheinungen
sehr in den Vordergrund und eine pleuritische Reizung im Pneumo-
thoraxraum, anscheinend ohne Exsudatbildung. Auch trat anscheinend
eine Verschlimmerung auf der linken Seite ein. Die Patientin, die
erneut gefiebert, geht unter den klinischen Zeichen zunehmenden
Krifteverfalles am 22. VIII. 10 zugrunde.

89. Elisabeth M., 17 Jahre alt, Landwirtstrochter, Frankenau.

Anamnese: Schwere erbliche Belastung, seit Lingerem Husten. Februar
1910 trat rasche Verschlimmerung ein, anhaltendes, sehr hohes Fiebes, grosse
Auswurfmengen, fortschreitender Krifteverfall, véllige Appetitlosigkeit.

23. IV. 1910: Aufnahme in die Deutschhausklinik zu Marburg.
Hochgradige Abmagerung, sehr blass und kurzatmig, leicht zyanotisch, unfihig
zu gchen wegen fortschreitenden Krifteverfalles.

R. v. o. intensiv geddmpft, mit tympanitischem Beiklang, lautes broncho-
amphorisches Atmen mit zahlreichen feuchten klingendem Rasseln. Dieser
Befund reicht herab bis zur 4. Rippe; unter der Klavikula besteht Schall-
wechsel und hell-metallisches Klingen. Ab 4. Rippe relativ geddmpft, lautes
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Bronchialatmen, reichlich feuchtes, grosstenteils klingendes Rasseln. Lungen-
grenze an der 6. Rippe, nur wenig verschieblich. :

R. seitlich und in der Axilla vesiko-bronchiales Atmen, relchhch feuchte,
grosstenteils klingende Rhonchi. R. h. o. wie r. v. o. Ab Spina relative
Dampfung, Grenze 10. Rippe, schwach verschieblich. Uber dem ganzen rechten
Unterlappen sehr rauhes Insp., hauchendes Exsp., mittelzahlreiche feuchte,
klingende und halbklingende Rhonchi.

Links: L. v. o. rauhes Inspirium, hauchendes Exspirium, sehr deut-
lich fortgeleitete Rhonchi, neben einem feinen, halbfeuchten, nicht sehr
reichlichen Rasseln, welches zweifellos an Ort und Stelle entsteht. Dieser
Befund reicht vorn bis zur 2. Rippe, h. bis Spina. Im 2. und 3. ICR. v. ist
das Insp. zu rauh, das Exsp. hauchend, einzelne zdhe, anscheinend an Ort
und Stelle entstehende Rhonchi. L. h. iiber Unterlappen auffillig lautes, pueriles
Atmen, nur in der Hiluspartie laute, grobe Rhonchi. Grenze 11. Rippe Die
Herzaktion ist sehr erregt, durchschnittlich 120 pro Min.,, der Spitzenstoss
liegt etwas ausserhalb der Mittellinie, die Herztine sind klappend, aber reinm,
der 2. Pulmonalton ist besonders stark akzentuiert.

Innere Organe sonst o. B.

Im Hinblick auf die absolut infauste Prognose wird bei der floriden
Phthise am 27. IV. 10 nachmittags die Anlegung eines Pneumo-
thorax beschlossen, obwohl in der 1. Spitze ein aktiver Prozess be-
steht. Die Angehorigen waren auch im Hinblick auf das erhdhte Risiko mit
diesem letzten Versuch einverstanden, da sie bei den mehrfachen Todesféllen,
an Tuberkulose, die in der Familie vorgekommen waren, den Ernst der Prognose
einsahen. ‘

Der Eingriff gelang ohne Schwierigkeiten (800 cem N). Zunichst leichter
Kollaps, der ohne Schwierigkeit iiberwunden wird.

28. IV. 10: Wiahrend heute friith die 1. Seite noch ruhig
war und nur den Befund bot, der auch vor Anlegung des
Pneumothorax zu erheben war, sind nachmittags iber
dem 1. Oberlappen v. bis zur 3. Rippe und 1L h o ver-
mehrte feuchte feinklingende Rhonchi zu héren. Der L
Unterlappen ist frei von Rasseln. Die vor Anlegung des
Pneumothorax als fortgeleitet angesprochenen Rassel-
gerdusche waren grosstenteils nicht verschwunden, denn
derr. Oberlappen hatte sich als breit adhédrent crwiesen,
so dass hier noch nahezu der gleiche Befund zu erheben
war, wie vor Amnlegung des Pneumothorax. Die Luft-
ansammlung fand sichr. v. ab 3. Rippe und h. etwa ab Mitte
Skapula, Unter- und Mittellappen ziemlich gut kompri-
mierend.

Weiterhin wurde bis Ende Mai in grésseren Zwischenrdumen und mit
Druckwerten, die zum Schluss nur gering auf Plus kamen, nachgefillt und
jeweils 500—700 ccm N eingegossen. Der Pneumothoraxraum blieb dauernd
trocken. Der Stickstoff resorbierte sich jeweils sehr rasch.

Irgend ein ginstiger Einfluss auf den Ablauf der
Krankheit war nicht zu konstatieren. Die Temp., die in der
Woche vor Anlegung des Pneumothorax tdglich auf 40,2—40,5 gestiegen waren,
blieben zwar fast regelmissig unter 39, das Fieber behielt aber seinen schweren
hektischen Charakter. Die Pulszahlen blieben hoch und die
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Atmung beschleunigt. Patientin verlor auch moch weiterhin an Gewicht und
Kriften.

Die Beobachtung der I Seite ergab auch hier wieder

in den nidchsten Tagen ein Nachlassen der 24 Std. nach
Anlegung des Pneumothorax hervorgetretenen feuchten
Gerdusche (Abklingender Lokal-Reaktion),dannaber blieb
in diesem Falle die l. Seite ruhig, sie bot nicht, wie in
dem Falle 83, cine allmidhlich fortschreitende frische Aus-
saat, vielmehr blieben die Befunde im grossen ganzen so,
wie vor Anlegung des Pneumothorax, so dass es also hier
nicht zu einem dauernden Aufflackern des vor Anlegung
des Pneumothorax bestehenden Prozesses kam.

Da das Befinden der Patientin sich aber, wie geschildert, dauernd ver-
schlechterte, so wurde sie Ende Mai nach Hause entlassen. Vom 16. Juli bis
8 August war Patientin dann erneut in klinischer Beobachtung. Die Tempe-
raturen waren jetzt allerdings efwas besser (das Maximum meistens nur efwas
ither 38), die Sputummengen etwas geringer, der fortschreitende Krifteverfall
war aber vollig der gleiche. Auch jetzt erwies die Untersuchung die 1. Seite
nicht verschlechtert, den r. Oberlappen breit ausgespannt und vollig unverdndert,
den Pneumothorax von gleicher Grosse. Komplikationen seitens des Herzens
und des Verdauungskanales waren nicht aufgetreten.

Keinc Albuminurie.

Die Patientin wurde wiederum nach Hause entlassen und verstarb Ende
Sceptember 1910, ohne dass es méglich war, iiber die letzten Wochen einen
irgendwie brauchbaren Bericht zu erhalten. Auch eine Sektion konnte leider

nicht ausgefithrt werden.

Indikation: Floride, rasch fortschreitende, rechtsseitige Phthise
hei einem schwer belasteten jugendlichen Midchen. Absolut infauste
Prognose. Links im Oberlappen ein missig ausgedehnter aktiver
Prozess.

Epikrise: Der Pneumothorax bringt den kranken Oberlappen
nicht zur Kompression, Unter- und Mittellappen koramen gut in Kol-
laps. Auch hier anderenTages ein deutliches Aufflackern des aktiven
Prozesses auf der anderen Seite {exquisite Lokalreaktion), dhnlich wie
im Falle 83, jedoch ldsst sich bei dieser Patientin im Laufe der Be-
obachtung feststellen, dass diese Lokalreaktion nur eine voriiber-
gehende ist und nicht zu einer dauernden Verschlechterung der
1. Seite fiihrt, so dass also hier kein frischer Nachschub auf der
relativ gesunden, anderen Seite entsteht.

Irgendwelche Heilwirkung war bei diesem Fall nicht zu beob-
achten; der fortschreitende Prozess war nicht aufzuhalten, umsomehr,
als der rechte Oberlappen nicht in Kollaps kam.
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90. Carl F., Kaufmann, 26 Jahre alt, aus Nackenheim. (Landes-
versicherungsanstalt Grossh. Hessen,)

Aufnahme am 26. V. 10. (Med. Klinik Marburg.)

Vorgeschichte: Familien-Anamnese ohne Belang. Mit 19 Jahren
Bronchialkatarrh, dann aber 3 jdhriger Militirdienst. Friihjahr 09 erneuter Bron-
chialkatarrh, der ungefdhr 1/, Jahr anhielt, dabei blutiger Auswurf. Mirz
1910 wieder Husten und blutiger Auswurf, kein Fieber, keine Nachtschweisse,
aber matt. Der behandelnde Arzt stellt eine Phthise fest, und nach anféng-
licher hiuslicher Behandlung wurde Patient zur Anlegung eines Pneumothorax
der Klinik iiberwiesen.

Status: Gut gebaut, missig abgemagert, keine stirkere Aniimie. Die
rechte Seite steht tiefer wie die linke. Sputum 25 cem pro Tag. Reich-
lich Tuberkelbazillen Herz ohne Befund.

I.unge: Rechte Seite schleppt, in den oberen Partien eingesunken, Grenzen
normal und verschieblich. Rechts Spitzenfeld eingeengt, unscharf begranat.
R. v. o. besteht eine ziemlich harte tympanitische Dampfung, die bis zur 4. Rippe
herabreicht und von dort an allmihlich in einen normalen Schall ibergeht.
R. h. ebensolche Diampfung bis Ausgang Skapula. Von hier an dann
allméhlick normaler Lungenschall. Links ist das Spitzenfeld normal breit.
Die innere Grenze ist etwas unscharf. L. v. und h. o. ganz leichte Schallver:
kiirzung, Sonst links Perkussion normal.

Auskultation: R. v. o. broncho-vesikuldres Atmen, bis zur 3. Rippe
vesiko-bronchiales Atmen, das allmihlich bis zur 5. Rippe hin abklingt und
dann normalem Atmen Platz macht. Uber dem ganzen rechten Oberlappen vorn
massenhaft grosse, mittel- und feinblasige Rasselgerdusche, die von der vierten
Rippe ab an Menge abnehmen. Unterhalb der 5. Rippe hort man einzelnes
Knistern und Knattern. Die Fliisterstimme ist {iber dem Oberlappen verstirkt.
R. h. o. broncho-vesikulires Atmen, das bis zu den unteren Abschnitten der
Skapula reicht, und von da an allmihlich in rauh-vesikulires Atmen iibergeht.
Hinten oben die gleichen massenhaften Rasselgeriusche wie vorn. Uber
dem rechten Unterlappen hort man verstreute knackende Rhonchi.

L. h. und v. o. ist das Inspirium etwas laut und verschirft, das Exspirium
verldngert. Beim Husten hért man hier missig zahlreiche, fernklingende feuchte
Rhonchi, dic als fortgeleitet angeschen werden. Daneben aber einzelne, dem
Ohre naheliegende knackende Rhonchi, die anscheinend lokal entstehen. Sonst
links frei.

Die Durchleuchtung zeigt rechts {iber den oberen Thoraxpartien einen
dichten Schatten, iiber den unteren Partien rechts disseminierte Prozesse. Die
Hiluszeichnung ist beiderseits stark vermehrt. Die 1. Lungenspitze erscheint
klar, Zwerchfell beiderseits gut beweglich.

Am 31. V. 1910 Anlegung eines Pneumothorax, 600 ccm.
Am Abend dieses Tages 37,5, von da an wieder normale Temperaturen. Das
Korpergewicht bei der Aufnahme, sowie am Tage der Operation 57,5 kg. Die
Puls- und Atem-Zahlen werden nicht wesentlich beeinflusst. Durch weitere Nach-
fiillung gelingt es, einen grossen und guten Pneumothorax zu erzeugen, denn
es bestehi nur eine leichte Adhédsion an der Lungenspitze. Die Sputummengen
bleiben etwa 14 Tage unverdindert, sinken dann mehr und mehr ab. Dic Tbe.
schwinden Ende Juni, um welche Zeit Patient noch 7—15 cem Sputum hat.
Im Verlaufe des Juni nur noch 4—10, meist 5 cem Sputum. Unter dauernder
Nachfiillung vorziigliches Allgemeinbefinden. Sputummenge iberschreitet nicht
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mehr 5 cem. Korpergewicht steigt auf 58,5 kg.  Wegen guten Befindens am
14. August beurlaubt und zu weiteren Nachfitllungen bestellt.

Der Pneumothorax bhleibt trocken; nur zeitweise zcigt sich
im Thorax-Zwerchfellwinkel ganz minimale Menge Flissigkeit; dieses még-
licherweise normale Pleurafliissigkeit, dic bei scharfer Durch-
leuchtung in dem Winkel gerade eben nachweisbar wird. Auf der anderen Seite
verschwanden alsbald nach der Punktion jene Gerdusche, die als fortgeleitet
bezeichnet wurden. Es blieh zuniéchst ein spérliches feines Knacken bestehen,
welches als autochthon angesehen worden war. Seit Mitte Juli ist aber auch
dieses vollig verschwunden und links tiber der Spitze nur noch etwas scharfes
Inspirium zu horen, sonst nichts.

Die Sputummengen waren seit Anfang Juli dauernd unter 10 cem herunter-
gegangen. meistens 3 cem. Es wird in regelmissigen Abstinden auf Tuberkel-
bazillen untersucht, jedoch werden keine gefunden. Vom
14. VI 10 bix 22, VIIL 10 beurlaubt, konunt in gutem Zustande zuriick: ist
auch jetzt noch fieberfrei. Atemzahl stets um 20, Pulszahlen $0—86.
Am 2. IN. beginnt e¢ine leichte Temperatursteigerung, die
bis zum 5. IN. anhalt und als Maximum 380 bringt. Gleichzeitig
hiermit entwickelt sich ein allmidhlich bis zur Brustwarze ansteigendes E x-
sudat, welches sich Dei der Probepunktion als klar-serdés erweist.
Nach Uberwindung jenes viertdgigen Fiebers ist Patient
wieder vollig fieberfrei (bei dreimaliger Messung wihrend des Tages
kein einziges Mal tber 37 Dasx Allgemeinbefinden bleibt
dauernd vorztiglich; das Aussehen ist gut. Es wird in grosseren
Zwischenrdumen N nachgefiilit. Ende September steigen dic Sputummengen
wieder efwas hoéher (10—20 cem pro Tag, meist 13), aber auch jetzt sind bei
wiederholter Untersuchung Tuberkelbazillen nicht zu finden. Am 9. November
1910 werden durch Punktion 1100 ccm Exsudat in kleinen Absiitzen ent-
leerl und stets durch cine entsprechende Mengen Stickstoff ersetzt. Im ganzen
werden 1500 ccm N eingegossen. Das Exsudat ist klar-serds, enthiilt wenig
Zellen; spezifisches Gewicht 1021. Das Kérpergewicht war vor Beginn
der Behandlung 57,5 kg, jetzt, und zwar nach Entleerung des Exsudates, 61 kg.
Der Befund auf der linken Seite hdlt sichunverindert gut.

Indikation. Dichte tuberkulése Infiltration im rechten Ober-
lappen, ziemlich engstehende dissiminierte Herde im Mittel- und Unter-
lappen. Links im Oberlappen geringfiigiger, wenig aktiver Prozess.

Epikrise. Bis jetzt recht erfreulicher Anfangserfolg (siehe
dio letzten Befunde). Die Behandlung wird regelrecht fortgefiihrt
werden miissen und zwar ist es in diesem Falle wahrscheinlich
moglich, sie zu Hause durchzufihren. Der linksseitige Befund ging
zum Teil gleich nach Anlegung des r. Pneumothorax zuriick, er-
wies sich damit — wie angenommen — als fortgeleitet; der Rest,
der lokalen Verdnderungen seine Entstehung dankte, bildete sich
zuriick.

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XI1X. H. 1. 20
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91. Frau Dr. C., 33 Jahre alt, aus D. (Dr. Kremser-Siilzhayn.)

Patientin wird von Herrn Dr. Kremsecr- Silzhayn mit nachfolgendem
Berichl iiberwiesen:

SAnamnese: Patientin, die zweite von 3 Geschwistern, war als Kind
und auch spiter woll etwas hochgewachsen, aber stets gesund. Scharlach,
Masern und Keuchhusten wurden leicht iiberwunden. Dann angeblich gesund
geblieben bis Juni 1909. Pat. erkrankte unter ciner atypischen
Influenzapneumonie, dic sich etwa 7 Wochen mit missigem Fieber
hinzog. Pneumoniekokken wurden nicht nachgewiesen, da-
gegen gleich Tuberkelbazillen. Patientin blieb in dieser Zeit in H.,
im Elternhause, ging nur voriibergehend spiter nach D. in Thiiringen, um
nun jetzt hier eine Kur im Sanatorium durchzumachen. — Mutter an Tuber-
kulose mit 49 Jahren gestorben, ebenso ein Bruder derselben. Der Vater und
zwel Geschwister leben und sind gesund; ebenso zwei Kinder der Patientin;
beide Entbindungen normal verlaufen; erstes Kinid ¢ Monate, das jiingste. 5 Monate
lang gendhrt; letzte Enthindung am 16. Januar 1909.

Status praesens Oktober 1909: Gewicht: 63,5 kg. “Fieber: 0.
The.: ja. Insp.: 84, Exspir.: 76. Puls: 78 ziemlich kriftig, gleichmissig.
Herz: 0. Komplikation: leichte Anidmie.

Patientin, eine schlankgewachsene, junge Irau mit dunklem Teint und
leichter Chlorose sowic mdissigem Fettpolster klagt @ber missigen Hustenreiz
mit geringem, teilweise dickballigem, schleimig-eitrigem Auswurf, zumal morgens
beim Aufstehen, iiber sehr geringen .\ppetit mit scheinbar etwas behinderter
Speichelabsonderung. Stuhigang normal. — Schlaf gut: Nachtschweisse nicht
vorhanden; Ohren und Kehlkopf normal; chronischer Nasen-Rachenkatarrh.
Menses normal.

Lungenbefund: R. v. o Schall bis 1. ICR. geddmpft mit leicht
tympanitischem Beiklang (Kaverne), im 2. ICR. und in Axilla deutlich verkiirzt,
ziemlich voll nach vorn und seitlich und unten mit ziemlich hohem Zwerch-
fellstande und schlecht verschieblicher unterer Lungengrenze (Retraktion). Atmung
iber Klavikula sebr abgeschwiicht mit verlingertem Exspirium und trockenem
Rasseln und Giemen, zumal nach Anhusten; im 1. Interkostalraum und Axilla
sehr verschiirftes Atmen mit bronchialem Charakter auch im deutlich verlingerten
Exspirium mit mittelzahlreichen, vorwiegend feuchten Rasselgerduschen; im
2. ICR. verschirftes Inspirium, verlingertes Exspirium mit seltenem trockenemn
Giemen und Pfeifen nach Anhusten und auf der Héhe forcierter Inspiration:
nach r. h. u. und seitlich und Basis sehr abgeschwiichte, {iberall reine Vesikulér-
atmung.

L. v. 0. und unten bei vollem Schall reine Vesikuldratmung.

R. h. o. Schall bis 1/; Skapula deutlich verkiirzt, Atmung sehr abge-
schwicht, im Exspirium verldngert, hauchend bis Spina scapulae und méssigem
trockenem Rasseln und Giemen bis 1/; Skapula; nach r. h. u. und aussen bei
vollem Schall reine Vesikuldratmung.

L. h. o. und unten normal.

31. V. 1910. Die seit Mitte Januar 1910 im Anschluss an
die Influenzaerkrankung zuriickgebliebenen leichten
Temperaturanstiege bis 38 schwanden auch unter Pyra-
midon und dauvernder Bettruhe nicht. Ohne Pyramidon bewegten
sic sich vom 13. bis 20. Februar bis 385 und 38,7. Gewicht 57 kg.
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Am 20. Februar setzte eine midssige Blutung ein, bei der die
Temperaturen bis zum 24 II. auf 39° und einmal sogar auf
39,6 (am TagenachderBlutung)sicherhoben Am22 IL zeigte
sich wieder etwas Blut, ebenso am 2 wund 12, Mirz mit
wechselnden Temperaturenzwischen 38 und 385. Wegen diesen
leichtern, aber doch linger anhaltenden Blutungen wurde neben den sonst
iiblichen internen Mitteln 1 mal 40 g Gelatine subkutan gegeben. Vom 12. IIL
ab hielt sich die Temperatur ohne interne Mittel bis 22. III. unter 38°, um
von diesem Tage an im Anschluss an wiederholte Blutungen, die
bis zum 25. III. dauerten und mehrere sukutane Gelatine-Injektionen notig
machten, sich bis 1. April zwischen 38,0 und 38,3 zu halten. Von da ab sank
die Temperatur ohne interne Medikation trotz kleiner Blutbeimengungen vom
9. IV. bis zum 16. IV. unter 380. Von dieser Zeit ab sistieren die
Blutungen, wihrend trotz Bettruhe und interner Medikation von Aspirin-Arsen-
pillen, abwechselnd mit Pyramidon, die Temperaturensichzwischen
38,0 und 389 bewegten, um in den allerletzten Tagen bei gleicher Medi-
kation wie frither auf 38,0 und darunter sich zu halten. Der Appetitliess
in der ganzen Zeit viel zu winschen tibrig, wihrend Husten
und Auswurf Patientin zeitweise trotz interner Mittel stark beldstigte. Gleich-
zeitig machte sich voriibergehende Heiserkeit bemerkbar. Eine Unter-
suchung des Kehlkopfes wurde von Pat. in Riicksicht auf die grosse Empfind-
lichkeit des Halses und Neigung zu Erbrechen vorldufig noch abgelehnt. Im
ibrigen berechtigte die Beobachtung dieses Symptoms zu der Annahme, dass
es sich um keine ernstlich organische Erkrankung dieses Organs, sondern um
einen vorlibergehenden Reizzustand, verursacht durch stirkeren Husten, handle.
Die Anfang Februar verursachte Behandlung mit Alt-Tuberkulin ermdglichte
nur zwei Einspritzungen von 0,0025 und 0,005 mg. Das bestehende Fieber zwang
zur Einstellung dieser Behandlung.

Pat. ist jetzt etwa 14 Tage wieder ausserhalb des Bettes und verbringt
den Tag zumeist auf dem Balkon liegend. Da eine Besserung des Krankheits-
falles durch alle hier zu Gebote stehenden Mittel bis jetzt nicht zu ermog-
lichen war, auf der anderen Seite aber durch das mehrwochige Ausbleiben der
Blutung einem Transport keine wesentlichen Bedenken mehr entgegenstehen,
soll Pat. zwecks eventueller Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax zur
weiteren Beobachtung Prof. Brawuer in Marburg zugefithrt werden.

Lungenbefund vom 16. Mai 1910.

R. v. Schall bis 2. ICR. stark geddmpft, nach vorn und unten deullich
verkirzt mit wenig verschieblicher unterer Lungengrenze und hochstehendem
Zwerchfell; in Axilla und darunter Schall voller mit etwas besser verschieb-
licher unterer Lungengrenze. Atmung vorn oben abgeschwiicht, nach Anhusten
bis 2. ICR. mit bronchialem, amphorischem Beiklang und mittelzahlreichem,
kleinblasigem zumeist feuchtem, klingendem Rasseln und Giemen in diesem
Bezirk; nach vorn unten ohne Rasselgeriusche. In Axilla Atmung verschirft
mit missigem, feuchtem und klingendem Rasseln und Giemen, das sich nach
seitlich unten bei abgeschwichter Atmung fast ganz verliert,

L. v. bei vollem Schall und gut verschieblicher unterer Lungengrenze bis
3. ICR. und in Axilla deutliche, kriftige, nach vorn und seitlich unten etwas
abgeschwiichte, reine Vesikuldratmung.

R. h. bis 1/; Skapula stark gedimpfter Schall mit leicht tympanitischem
Beiklang in der Fossa supraspinata, nach unten und aussen vollerer Schall

20*
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mit fast unverschieblicher unterer Lungengrenze. Atmung bis 1/; Skapula ver-
schirft, im Exspir. verlingert, mit bronchialem Beiklang und mittelzahlreichen
kleinblasigen, teilweise feuchten, his Spina scapulae klingenden Rasselgerduschen;
nach hinten unten und aussen bei stark abgeschwichter Atmung miissiges klein-
blasiges Rasseln und Giemen.

L. h. Schall bis 1/; Skapula leicht wverkiirzt, sonst ziemlich voll nach
hinten unten und aussen. Atmung an der Spitze ahgeschwicht vesikuldr, mit
scltenem trockenem Knarren auf der Hoéhe der Inspiration zumal nach An-
husten; nach hinten unten und aussen Vesikuldratmung, von 2/; Skapula
ab mit missigen, mehr aus der Tiefe kommenden trockenen Rassclgerduschen
vermischt, die zum Teil von rechts heriibergeleitet erscheinen.'

Aufnahme in die Deutschhaus-Klinik in Marburg. In
8 tigiger Beobachtungsperiode zeigt sich die Patientin sehr matt. Sie ist sehr
elend und hinfédllig, nur schwer zu untersuchen, da sie
alles anstrengt Sie kann kaum stehen, istsehrverstimmt.
Trotz 0,6 Pyramidon pro Tag danernd subfebril. Maximum 37,79—38,7, Minimum
stets Uber 37. Korpergewicht 35 kg.

Das Thersichtsbild (2. VL. 1910) wurde von Herrn Dr. Ruediger
beschricben. (Diese Beitrige Bd. XVII, p. 167; chenda Taf III, Nr. 7.) Die
Spitzenplatte, mit Kompressionsblende aufgenommen, zeigt cine Schrump-
fung der rechten Seite; die Seite ist iin ganzen stark abgeschattet. Eine Kaverne
ist deutlich zu erkenmen; links findet sich cine deutliche pathologische Mar-
morierung. Neben einzelnen, ziemlich scharf umschriebenen Herdchen {inden
sich andere, die weicher erscheinen, als noch frischeren Herden ent-
sprechen. In Summa ist also zweifellos die linke Spitze leicht erkrankt und
zwar finden sich neben &lteren einzelne spirliche jiingere Herde.

Diagnose: Aktiver, sehr dichter Prozess der ganzen rechten Seite,
grosse Kaverne im rechten Oberlappen; geringfiigige disseminterte, zum Teil
noch frische Herde im linken Oberlappen.

Am 8 Juni 1910 Anlegung einesrechtisseitigen Pneumo-
thorax (900 ccm). Patientin bleibt zunidchst sehr matt und behilt die
gleichen Temperaturen:; nur werden dieselben im Laufe der nichsten Woche
insofern etwas besser, als trotz Fortlassens der Fiebermittel die Morgentemperatur
auf 36,5—36,7 sinkt und die Abendtemperatur 37,5—37,8 ist. Dieses Temperatur-
verhalten bleibt bis Ende Juni 10 bestehen. Von da ab sinktdie Tempe-
ratur bis nahezu zur Norm. Die Sputummengen nchmen ganz langsam
ab, dic Patientin fithlt sich nach 2—3 Wochen zunehmend
wohler.

Anfangs Juli wird ein Pleuraexsudat im Pneumothoraxraum bemerkbar.
Am 15. VII. werden 100 cem abgelassen (klar serds, einzelne Lymphozyten,
auch im Tierversuch keine Thc. nachweishar). Das Exsudat bleibt stets niedrig.
Das Korpergewicht zeigt leichte Schwankungen um 55 kg. Anfang Juli trat
ein akuter, ziemlich heftiger Dickdarmkatarrh auf, der etwa 14 Tage
lang bestand. Damit voriithergchendes Sinken des Korpergewichts auf 53,9 kg.

Am 16. August 1910 mit nachfolgendem Schlussbefund zur Weiterbehand-
lung nach Gorbersdorf — Dr. Joel — entlassen.

Durchleuchtung: Linke Seite gegen frither unveréindert (leichte Hilus-
schatten und einzelne Herdchen in der Spitze), eher erscheint die linke Spitze
klarer, als auf der alten Rontgenplatte. Rechts in der oberen Thoraxpartie
erkennt man deutlich die halbkollabierte Kaverne und siehf, dass der Ober-
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lappen auch medial von Luft umspilt ist. Der Pneumothorax-
raum nimmt etwa 2/; der rechten Seite ein. Das Exsudat erreicht nicht
ganz die Zwerchfellkuppe, ist also nicht mehr bedeutend, in letzter Zeit eher
gesunken. Allgemeinbefinden gegen die Zeit der Aufnahme wesent-
lich gebessert. Die Patientin heht dasentschiedene Woh]-
sein gegen friher scharf hervor, wiahrend sie beim Kom-
men kaum gehen und stchen konnte und sich sehr matt
fithlte, sei sie jetzt viel frischer. Die Temperaturen (Mund-
messungen) sind nahezu normal, abends 37,2—373, nur selten 37,5; Morgen-
temperatur 36,3—36,6 (bei der Aufnahme waren die Morgentemperaturen iiber
37 und die Abendtemperaturen um 38). Die Sputummenge von etwa 75 auf
etwa 25 ccm herabgegangen. Tuberkelbazillen bei der Aufnahme Gaffky III—IV,
jetzt 0—I. Elastische Fasern sehr spiirlich, anfangs reichlich. Das Wohlbefinden
war zeitweise durch einen Dickdarmkatarrh gestort; alle Zeichen von Darm-
tuberkulose fehlen aber. Darm jetzt in Ordnung. Kérpergewicht wihrend
des hiesigen Aufenthaltes in der Zeit des Darmkatarrhes von 55 auf 53 kg
zuriickgegangen

Perkussion: R. v. und h. o. laute Tympanie, Spitze sehr breit und
scharf begrenzt. Die gleiche laute Tympanie nimmt die ganze rechte Seite ein.
Stibchen-Plessimeter-Phénomen ist auf der rechten Seite auch hérbar.

L. h. o. und v. o. normal lauter Lungenschall, breite Spitze, nach oben
zu Grenzce etwas unscharf. Grenze 1. h. 11. Rippe, gut verschieblich.

Spitzenstoss schwach etwas oberhalb der Mamillarlinic zu fihlen. Herz-
téne rein, Aktion ganz leicht beschleunigt.

Auskultation: L. v. o. Inspirium etwas scharf, Exspirium etwas
verldngert, kein Rasseln. Ebenso 1 h. o.

Auch sonst {iber dem linken Oberlappen etwas verschirftes, nicht rauhes
Atmen, ohne Rasseln. Linker Unterlappen ohne Besonderheiten. Auch links
im Hilus kein Rasseln.

R. h. o. und r. v. o. Pneumothoraxhauch, das gleiche iiber der ganzen
rechten Seite zu hoéren, nur ist an den Partien, wo nach dem Rontgenbilde
oben dic Lunge adhidrent ist, das amphorische Atmen sehr leise. Dort sind
auch einzelne zihe, metallisch klingende Rhonchi zu héren.

Vier Tage nach der Abreise von Marburg entwickelten sich im Anschluss
an eine angreifende Zahmbehandlung plétzlich Temperaturen Dbis 38,8; das
Fieber blich dann 8 Tage lang bis etwa 37,8 bestehen und ging dann wieder
auf die niederen Werte wie vordem zuriick. Am 28. VIII. wurde in Gdorbersdorf,
wihrend Patientin noch leicht fiecberte, die 8. Punktion ausgefithrt (150 ccm).
Im Befunde war bemerkenswert, dass links hinten oben'neben der Spina spir-
liche Gerdusche nachweisbar waren. Auch fanden sich iiber dem linken Unter-
lappen verschirftes Atmen und leichte katarrhalische Erscheinungen. Die Pat.
wurde wegen dieser Veriinderungen auf der anderen Seite von den Kollegen
wiederholt untersucht, um entscheiden zu kénnen, ob tatsdchlich lokale Ver-
dnderungen bestinden oder nicht. Die Gerdusche sind im Laufe der Beobach-
tung teils zuriickgegangen, teils zweifellos als fortgeleitet erkannt. Da auch
jetzt (Anfang November 1910) auf der linken Seite Gerdusche nicht zu héren
sind und der Befund sich mit dem deckt, was vor Anlegung des Pneumothorax
erhoben wurde, so ist wohl mit Sicherheit zu sagen, dass sich
die andere Scite bis jetzt sehr gut gehalten hat.

Im Pncumothoraxraum fand sich eine missige Menge Exsudat. Bei den
m iiblichen Zwischenrdumen erfolgenden Nachfiillungen wurde von dem Exsudat
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gelegentlich etwas abgelassen. Als am 10. IX. 300 cem N unter etwas grésserem
Druck eingebracht waren, wurde nach Entfernung der Nadel etwas Exsudat
durch den Stichkanal in das Unterhautzellgewebe ge-
presst. Es entstand an dieser Stelle ein empfindliches
Infiltrat, — ein Vorgang, den auch wir gelegentlich beobachteten. Im
weiteren Verlaufe {raten unangenehme Erscheinungen aber nicht auf; unter
Umschldgen mit essigsaurer Tonerde wurde die Partie vollig reak-
tionslos, so dass jetzt nur noch eine missige Induration zu fithlen
ist. Die Patientin war dauernd subfebril. Die Minima lagen um 37,9, die
Maxima um 37,6—38,0, und nach zwei Punktionen jeweils Temperatursteige-
rungen von 38,8 resp. 39,7.

14. X. 1910 geringfiigige Himoptoe, 1—2 Teeloffel voll, mit
nachfolgendem leicht tingiertem Sputum. Nach 3 Tagen war das Sputum wieder
vollig blutfrei. Die Himoptde kam im Anschluss an eine Nachfiillung. Die
rechte Lunge hatte sich ziemlich weitgehend ausgedehnt und wieder stirker
geatmet.

Die Sputummenge stieg in letzter Zeit in Goérbersdorf wieder von 256—30
auf 70—80.

Patientin reiste am 20. X. nach D. und von dort nach Marburg.

28. X. 1910 Wiedereintritt in die Deutschhausklinik zu
Marburg; am 27. X. 1910 Korpergewicht 51,200 kg. Allgemcinbefinden
gegen die Zeit der Entlassung entschieden etwas schlechter, aber besser als
wic vor der Operation. Sputummengen: 50—75, Tbe.-Befund: positiv, Tem-
peraturen leicht subfebril. Morgens meist 36,5--36,7, abends 37,0—37.8.

Objektiv: Die physikalische Untersuchung zeigt cinen bis
iber die Lungenspitze heriiberreichenden Pneumothoraxraum, durch welchen
lautes amphorisches Atmen hindurchklingt.

Bei der Rontgenkontrolle ergibt sich, dass der Unterlappen relativ
gut komprimiert ist, dagegen ist der Oberlappen durch seitliche Adhisionen
fixiert und nur von vorn und hinten von Luft umflossen, so
dass er etwas zusammengedriickt ist. Der Oberlappen erscheint in seinem
unteren Teile als auffallend dicker, klumpiger Schalten, zwecifellos dichter und
massiger als frither. Im oberen Teile des Oberlappens ist die grosse Kaverne
sichtbar. Das Rontgenbild legt den Gedanken nahe, dass in diesem Oberlappen
ein pneumonischer Prozess vorliegt. Zu dieser Annahme stimmt die
Angabe des Ehemannes (Arzt), dass das blutig verfarbte Sputum wiithrend der
kleinen Himoptde am 14. und 19. X. einen durchaus pneumonischen Eindruck
gemacht habe. Eine Entscheidung, ob diese Auffassung richtig war, konnte
anfangs nicht gegeben werden. Es sollte versuchi werden, durch wiederholte
Ronfgen-Analyse sich iiber den Ablauf des Prozesses im Oberlappen zu in-
formieren, da durch Auskultation und Perkussion ein Aufschiuss bei be-
stehendem Pneumothorax mnicht zu erreichen ist.

Rontgenuntersuchung am 14. Nov. 10. Hierbei zeigte sich, dass jener auffillig
dichte Schatten an Umfang wieder abgenommen hatte und auf die Form zuriick-
gegangen war, wie sie in der Arbeit von Ruediger dargestellt ist. (Diese
Beitrige Bd. XVII, Réntgentafel III, Bild 7.) Dabei ist in den letzten 6 Tagen
das Sputum véllig blutfrei geworden, wihrend es in der ersten Zeit des Auf-
enthaltes dahier eine ganze Woche lang gleichmissig blutig tingierte Partien
von pneumonischem Charakter enthielt, neben vollig blutfreien Massen, die
evident anderen Ursprung hatten. Der vermutete pneumonische Prozess ist
also zweifellos zuriickgegangen.
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Das Exsudat reichte etwa 2 Querfinger breit iiher die Zwerchfellkuppe,
gab deutliches Plitschern. Die Punktion zeigte ein typisch tuberkuldses Exsudat,
es war grinschillernd und triibe, enthielt zahlreiche Lymphozyten, wenig Leuko-
zyten, keine Tuberkelbazillen, sehr reichlich Eiweiss. Das Exsudat wurde am
1. XL punktiert, 200 ccm entleert und 300 cem N eingegossen. Patientin ist
auch bis zum Abschluss der Krankengeschichte — 14, XI. 1910 — noch
immer leicht subfebril, Maximum 375 bei Mundmessung, Morgentemperatur
normal. Sie hat sich aber zweifellos wieder erholt; sie isst besser, das Ges
wicht ist auf 523 kg gestiegen. Die Kranke ist imstande, umherzugehen, ist im
allgemeinen viel mobiler und frischer wie friiher.

Der Befund auf der gesunden linken Seite ist gegen
friher nicht verschlechtert; iber der Lungenspitze sind Rassel-
gerdusche {iberhaupt nicht zu horen, auch kein Knacken oder fortgeleitetq
Gerdusche. Dagegen hért man entsprechend der linken Hiluspartie sehr exquisit
fortgeleitete, grobe, feuchte Rhonchi. Besonders charakteristisch treten in diesem
Falle die Fortleitungs-Phinomene insofern hervor, als man weithin nach der
linken Seite den amphorischen Pneumothoraxhauch neben dem normalen Atmen
durchklingen hort.

6. XIL 1910: Gewicht steigt auf 534 kg, bei gleichbleibendem, eher
sinkendem Exsudaf. Appetit zunehmend besser. Temperatur-Maximum in den
letzten 10 Tagen meist 37,2, nur einzeln 37,4. Sputum 20—45 pro Tag.
Weitere Besserung des Allgemeinbefindens. Pat. soll zur weiteren Kur nach
Davos.

Indikation. Schwere rechtsseitize Lungentuberkulose mit be-
trichtlicher Kavernenbildung; dauernd subfebril trotz Fiebermittel.
Ausgesprochener Kraftverfall. Pat. ist sehr hinfillig,
muss getragen werden. da sie vor Schwiiche kaum gehen oder stehen
kann. Starke Appetitstérungen.

Epikrise Operation am 8. VI 1910; mittelgrosser rechts-
seitiger Pneumothorax, der den Unterlappen und Mittellappen ziem-
lich weitgehend komprimiert, den seitlich ziemlich breit adhirenten
und daher ausgespannten Oberlappen vorn und hinten mit Luft um-
spiilt. Hierdurch wird die grosse Kaverne zwar eingeengt, der Ober-
lappen hat auch die Moglichkeit, im Laufe einer lingeren Zeit zu
schrumpfen, er wird aber nicht gentigend komprimiert. Es tritt am
Anfang langsame Entfieberung und damit eine wesentliche Besse-
rung des Allgemeinbefindens auf. Nach voriibergehenden Stérungen
durch einen Darmkatarrh sowie stirkerer Stérung durch ein Ex-
sudat hat diese Besserung des Allgemeinbefindens nicht
nur standgehalten, sondern in den letzten Wochen noch wesentlich
zugenommen. In auffilligem Gegensatze zu dieser sehr ausge-
sprochenen Besserung steht das Verhalten des Gewichtes,
insofern die Pat. von 55 kg bis auf 51 kg abnahm und jetzt aller-
dings wieder auf 53,4 kg zunahm. Dabei sieht die Pat. weit frischer
und besser aus, und ihr selbst, sowie der Umgebung und dem
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Pflegepersonal fiillt die iberraschende allgemeine Kréiftezunahme
auf. Man mdéchte an vordem vorhandene Hy drédmie denken! Jeden-
falls ist es zu einer ausgesprochenen ,Entgiftung” gekommen.
Die Sputummenge, die anfangs ziemlich betrichtlich abgesunken
war (von 60-—75 auf 18—30 ccm pro Tag), hatte zeitweise die
alte Hohe wieder erreicht, ist in letzter Zeit aber wieder etwas
zuriickgegangen. Ein geringfiigiges Exsudat blieb anfangs ohne
nennenswerten Kinfluss auf den Krankheitsverlauf; weiterhin hat
dieses Exsudat sich aber stark eingedickt, hat den Charakter eines
tuberkuldsen Empyems angenommen und zeitweise die Patientin
wieder ziemlich heruntergebracht. Jetzt ist die Schidigung, die von
dem Exsudate kam, wieder nahezu iiberwunden. Die Kranke ist
wieder viel frischer, hat besseren Appetit, nimmt an Gesicht wieder
zu, obwoh! das Exsudat eher kleiner wie grosser geworden ist.
Man hat durchaus den Eindruck, als werde man einen weiteren
Verlauf zur Beobachtung bekommen, iwie bhei dem Pat. Nr. 39,

24 u. a.

92, W. Gr., cand. phil., 25 Jahre alt, (Med. Klinik.)

Anamnese: Muatter und eine Schwester lungenkrank. Patient als Kind
schwichlich, aber nie krank. 1906 Beginn des jetzigen Leidens (Husten, Aus-
wurf mit Blutbeimengung, leichtes Fieber, Nachtschweisse), nach einigen Wochen
Erholung und Studium. Anfénglich Wohlbefinden, nur Darmkatarrh; es blieb
Auswurf. Patient war aber arbeitsfihig. Sommer 1909 Temperatur-
steigerungen, wieder leichte Blutbeimengungen im Auswurf, ab-
nehmende Leistungsfdahigkeit. Seitdem in Behandlung, zuletzt in
der Heilanstalt Dr. Liebe- Elgershausen. Anfinglich noch Temperaturen, dann
aber fieberfrei. Auswurf und Hustenreiz besserten sich, 12 Pfund Zunahme.
Januar 1910 nach Hause. Hierbald starker Katarrh, Husten-
reiz, mehr Auswurf

Mlufnahme in die med Klinik Marburg am 30. V. 1910.

Patient klagt iber leichte Ermidbarkeit, geringe,
aber regelméidssige Temperatursteigerung Er ist hierdurch
sehr beunruhigt, da diese Temperaturen seit langem bestechen und nicht
schwinden wollen. Temperatursteigerungen speziell schon nach missigen korper-
lichen Anstrengungen. Nachtschweisse und Durchfille sind nicht mehr vorhanden.
Hustenreiz und Auswurf missig.

Status vom 31. V. 1910.

Schlechter Erndhrungszustand, schwiichlich, Anéimie der Schleimhiute, keine
Driisenschwellung. Thorax wenig kriftig gebaut, flach, schwichlich entwickelte
Muskulatur. Bei der Atmung bleibt die linke Seite zuriick. Die Supraklavikular-
gruoben beiderscits eingesunken, Brustumfang direkt unter der Achselhohle 85
bis 90 cm, in der Ho6he der Mamilla 80-—86 cm; mittlere Wirbelsiule leichte
Skoliose nach links.

Perkussion: Spitzenfelder rechts 6 cm, links unscharf, etwa 3—4 em
breit. L. v. o. Ddmpfung bis zur 2. Rippe mit tvmpanitischem Beiklang, von
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dort ab relative Schallverkiirzung. L. h. o. starke Schallverkiirzung bis zum
6. Brustwirbel, von da ab normaler Lungenschall.

R. v. und h. iiberall normaler Schall. Lungengrenzen hinten beiderseits
11. Rippe, gut verschieblich, rechts vorn 6. Rippe, ebenfalls verschieblich.

Auskultation: L. v. o. von der Spitze bis zur 2. Rippe bronchiales
Atmen mit amphorischem Beiklang. Von da nach abwirts rauhscharfes Atmen,
Flisterstimme verstidrkt. L. h. o. bis 4. Dornfortsatz ebenfalls rein bronchiales
Atmen und Flisterstimme verstirkt. Man hért {iber der ganzen linken
Lunge Giemen und rcichlich Rhonchi. Diese Gerdusche sind {iber der Spitze
klingend, zum Teil mit metallischem Beiklang.

Rechts ist das Atemgerdusch rein vesikuldr, etwas leise, kein Rasseln.

Am Herzen nichts Besonderes. Sonstiger Befund ohne Besonderheiten.

Sputum reichlich Tuberkelbazillen, Menge ca. 20—30 ccm, gelblich-
eitrig geballt, Das Rontgenbild zeigt iiber dem linken Oberlappen dichte
Infiltration und iiber den unteren Abschnitten disseminierte kleine Herde, die
ziemlich dicht stehen.

Am 10. VI 10 Anlegung e¢ines linksseitigen Puneumo-
Thorax (Brauer).

Operation o. B. Druckmessung gibt, nachdem ganz kleine Mengen Luft
einzischten, bei leidlicher Thoraxruhe — 3 mm Hg, auf der Hohe der Insp.
— 8 mm Hg. 800 cem eingelassen; hierbei etwas Seitenstechen und zuletzt
lcichte Beklenunung. Druck exspir. -} 6, insp. - 0. Beim Erheben vom Operations-
tisch voriibergehender Kollaps. Das Befinden in den nichsten Tagen nicht
wexentlich gestort.  Die Untersuchung ergibt m#ssig grossen Pneumothorax,
der gut bis zar 3. Rippe heraufreicht.

In regelméssigen Zwischenrdumen wird der Pneumothorax nachgefiillt.
Die Temperatur wird nach kurzen Schwankungen alsbald normal. Damit tritt
eine zunehmende Besserung des Allgemeinbefindens des Kranken ein. Der
Appetit hebt sich. Patient fingt wieder an, fiir scin Examen zu arbeiten und
kann ohne Temperatursteigerung grossere Spaziergiinge unternehmen. Es bildet
sich langsam ein kleines Exsudat ohne irgendwelche begleitende Storung.

Patient wird am 9. Juli 1910 arbeitsfdhig und sehr zufrieden nach
Hause entlassen, mit der Anweisung, in regelmissigen Zwischenrdumen zur
Punktion und Kontrolle zu erscheinen. Dieses geschicht. Bei den Durchleuch-
tungen zeigt sich die Lunge medianwirts der Zwerchfellkuppe und der Thorax-
wand an einzelnen Stellen bandférmig adhédrent. (Siehe die Schilderung weiter
unten.)

Infolge eines Missverstindnisses erscheint der Patient, der litte Sep-
tember wieder kommen sollte, erst am 1. November wieder. Die Durchleuchtung
liasst jetzt einen Pneumothorax nicht mehr erkennen. Uber der kranken linken
Lunge licgt cin grosses Exsudat, welches mit seinem tiefen
Schatten alles iberdeckt und eine néihere Beurteilung der
darunter liegenden Lunge resp. des Kompressionsgrades
dersclben nicht ermdéglicht. Allenfalls war noch ein kleines Luft-
blischen iber der Lungenkuppe zu beobachten, es war dieses aber, wie ge-
sagt, nicht sicher. Patient hatte sich wihrend der letzten Wochen beson-
ders wohl gefiihlt, nur war in den letzten 8 Tagen die
Sputummenge ein wenig angestiegen. Es war daher wahr-
scheinlich, dass sich die kranke Lunge wieder zu stark
ausgedehnt hatte; daher wurde am 3. November einc Probepunktion
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des Exsudates vorgenommen. Dieses zeigte sich als griinlich-opalesierend, hell-
serds. Am 6. November wurden von diesem klaren Exsudate 600 ccm jeweils
in kleinen Absitzen entleert, sowie 1000 ccm N eingegossen. Die Réntgen-
untersuchung zeigte danach einen guten Pneumothorax. Die Lunge
war etwa in mittlerer Hohe durch einen Zipfel der hinteren Thoraxwand,
dem Angulus scapulae entsprechend, angeheftet. Sie war in den mittleren
und unteren Partien sonst sehr gut komprimiert. Nach der Thoraxkuppe zu
war dic -Lunge gut halbkomprimiert, sie inserierte etwas nach aussen
von der Mitte der Thoraxkuppe. Der Patient wurde am 8. Nov. 1910 wieder
entlassen. Er war vollkommen fieberfrei; Puls 80—88, Sputummenge 15—20,
vereinzelte Tuberkelbazillen.

Der Befund rechts war gegen frither nicht verdndert, nur am Hilus
vereinzelte mittelgrossblasige Rasselgerdusche zu horen.

Indikation. Seit vier Jahren krank, im letzten Jahre aus-
gesprochen progredient; trotz mehrfacher Kuren katarrhalische Nach-
schiibe, Hustenreiz und zunehmender Auswurf. Seit lingerem ge-
ringe, aber regelmissige Temperatursteigerung; schlechter Ernih-
rungszustand, ausgedehnte Erkrankung der ganzen linken Seite.
Kavernenbildung im linken Oberlappen. Schlechte Finanzlage macht
weitere Sanatoriumskuren ziemlich schwer.

Epikrise. Pneumothorax 10. VI. 1910. Zunichst befriedigen-
der Anfangserfolg. Der Patient, der wegen der stindigen
Fieberbewegungen dauernd arbeitsunfihig war, ist
fieberfrei und wiederum in der Lage, die Studien
fortzusetzen, und hofft damit bald die Méglichkeit
eines Erwerbes zu finden. Behandlung muss selbstver-
stindlich lange Zeit fortgefiihrt werden. Sie kann, da der Kranke
sehr verstindig ist, zunichst ambulant sein.

93. Christine R., Hausfrau, 40 Jahre, Wald Michelbach. (Dr. Noellner-
Darmstadt.)

Aufnahme 20. VI 10 med. Klinik Marburg.

Familien-Anamnese ohne Belang, ebenso Vorkrankheiten.

August 09 trat Husten auf. Oktober 09 bis Februar 10 Lungenheilanstalt;
angeblich gebessert entlassen. Wohl bis Médrz 1910, dann aber erneut Husten,
Auswurf und Fieber. Appetit und Schlaf schlecht; Gewichtsabnahme.

Status: Korpergewicht 42,2 kg, schwichlich, stark abge-
magert, fahle, blasse Hautfarbe. Pigmentstérungen, die
an Addison erinnern. Temperatur zwischen 38 und 39. Spu-
tummenge 80—100 cem. Reichlich Tuberkelbazillen und
elastische Fasern. Herz o B, aber stark beschleunigte
Aktion.

Lunge: Thorax flach. L. o. betrichtlich abgeflacht und schleppend, ein-
gesunken. Im linken Oberlappen dichte Broncho-Pneumonie
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und sehr grosse Kaverne., Im linken Unterlappen dichter
broncho-pneumonischer Prozess. Lungengrenze links noch leid-
lich verschieblich, kein Pleurareiben.

R. h. o. leichte Schallverkiirzung, die bis etwa zur Mitte der Skapula
herabreicht. Die rechte Grenze ist etwas schmal und nach oben unscharf
begrenzt. R. v. 0. gleichfalls Schall etwas kirzer als normal.

Auskultation zeigt r. v. o. das Inspirium etwas abgeschwicht, das
Exspirium miéssig verlingert und verstirkt. Es bestehen missig zahlreiche
knisternde, feinblasige Rhonchi; auch sonst iiher dem r. Oberlappen zerstreute
mitte]- und feinblasige, aber fernklingende Rhonchi, so dass angenommen wurde,
dass ein grosser Teil dieser Gerausche fortgeleitet sei, denn das Atemgerdusch
war auffallend wenig verindert. Ubriger Befund ohne Belang.

Am 22 VI. 10 AnlegungeinesPneumothoraxlinks, 500 ccm.
Die Pulszahlen, die vorher um 100 waren, bleiben unverindert, ebenso die
Atemzahlen, die zwischen 20 und 30 schwanken. Die Sputummengen stiegen
in den nichsten 3 Tagen auf 120—140, sinken dann zunichst auf die friihere
Zahl zurick. Die Temperatur bleibt unter 38 und ist vom 4. Tage an meist
normal, nur einmal 37,3.

Nachfiillung 24. VI. 10: 400 ccm.
Nachfillung 29. VI. 10: 500 ccm.

Ab 4. VIL 10 treten wieder leichte Temperaturen auf; Maxima 37,3—37,7.
Der Pneumothorax erweist sich als partiell; er nimmt die unteren 2/; des
Thorax ein. Die Kaverne ist noch vollkommen ausgespannt.
Exsudat ist bis zum 15. VIII. (Entlassung aus der Klinik) nicht aufgetreten.
Seit Augustist Patientin wieder nahezu fieberfrei. Es war
in Intervallen von 8—10 Tagen nachpunktiert worden, meist etwa 400 ccm.
Man suchte durch etwas héhere Druckwerte den Pneumothorax zu erweitern.
Die Sputummengen schwanken zwischen 30 und 100 ccm pro Tag. Das Kérper-
gewicht ist auf 41 kg gesunken.. Das Allgemeinbefinden ist aber besser.
Patientin ist viel mobiler, macht Liegekur, dazwischen auch kleine Spazierginge,
wahrend sie frither durch das ziemlich betrdchtliche Fieber véllig an das Bett
gefesselt und sehr matt war. Auch der Befund auf der rechten Seite hat
sich nicht wesentlich gedndert. Die fortgeleiteten Geriiusche sind guten Teils
noch vorhanden, da die gegeniiberliegende Oberlappenkaverne nicht komprimiert
werden konnte.

Herr Kollege Dr. Noellner-Darmstadt berichtet unter dem 8. XI. 10:

»Bei Frau R., die sich ja im allgemeinen recht gebessert seinerzeit bei
mir vorstellte, war der Pneumothorax bei meiner ersten Nachfiillung am 1. X.
beinahe eingegangen, doch gelang es mir, die kleine Luftblase wieder mit
500 ccm nachzufiillen. Auch die folgenden Fiillungen sind gut gelungen und
iibten eine stirkere Pression auf die Lunge wieder aus. Ich sah die Patientin
zuletzt Ende Oktober. Damals war ihr Allgemeinbefinden gegen den 15. Oktober
wesentlich ungiinstiger; sie hatte wieder 6fters Fieber gehabt, die rechte Lunge
erkldrte die Verschlimmerung nicht.”

Unter dem 22. XI. 1910 erfolgt dann die Mitteilung, dass Frau R. in
Mainz verstorben sei; in den letzten Wochen habe eine zunehmende
Entkrdftung bestanden. Auch scheint plétzlich eine Verschlimme-
rung der rechten Lunge eingetreten zu sein und wurde hierdurch das
Ende wesentlich beschleunigt. -



316 L. Brauer und Lucius Spengler. (316

Indikation. Schwerste Erkrankung links mit starken Zer-
fallserscheinungen, grosse Kaverne. Dauernd mittelhohes hektisches
Fieber. Rascher Kriifteverfall.

Leichter Prozess im rechten Oberlappen.

Epikrise. Pneumothorax seit 22. VI. 1910. Der Anlegung
folgte zunfchst eine Besserung der Temperaturen und damit des
Allgemeinbefindens, dagegen blieb ein durchgreifender Erfolg aus.
Der schwerkavernise linke Oberlappen kounte infolge der breiten
Adhdsionen zwar etwas ruhiger gestellt, aber nicht in Kollaps gebracht
werden. Die Kranke verstarb Mitte November an zunehmen-
der Entkriftung. Es scheint eine Verschlimmerung des Zustandes
der rechten Lunge bestanden zu haben.

94, Adolf 8., Arbeiter, 17 Jahre, Momberg. (Dr. Engelhardt-Neustadt.)

Aufnahme den 3. V. 10 (noch in der med. Klinik zu Marburg). Vor-
geschichte ohne Belang. Anfang April 1910 erkrankt Patient akut anter Schiittel-
frost, bekommt Sputum, wird allmihlich bettliigerig, appetitlos; Nachtschweisse,
missige Temperaturen. Nach dem Temperaturverlauf und dem idrztlichen Be-
richt bestand aber keine krupdse Pucumonie,

Bei der Aufmahme klagt Patient {iber missige Fiebherbewegungen, allge-
meine Mattigkeit und Stiche im Riucken.

Status: Kein Sputum, aber Hustenrciz. Temperaturen anfangs mecist
normal, dazwischen Steigerungen bis 37,6. Puls 80—100 (trotz Bettruhe). Atem-
zahlen um 20. Kérpergewicht 56 kg, stieg dann bei Bettruhe in 14 Tagen
auf 60 kg, und blieb so bis zur Operation. Allgemeinbefinden stark gestort
Patient fiihlt sich sehr matt, Appetit bleibt schlecht.

Befund : Herzaktion auffdllig erregt, sonst o. B. Thorax lang, sehr
flach, linke Seite schleppt; Grenzen {iberall gut verschieblich. Das linke Spitzen-
feld ist cingeengt und unscharf begrenzt.

L. v. o. bis 4. Rippe eine ziemlich harte Dimpfung mit tympanitischem
Beikiang. L. h. o. besteht e¢ine &dhnliche Didmpfung, bis iiber Mitte Skapula
herabreichend. :

Rechts ist das Spitzenfeld ohne Befund, nur bietet die Spitze eine ganz
leichte Schallverkiirzung. Ebenso r. h. o. (diese Schallverkiirzung rechts ist
aber sehr gering und erweckt den Eindruck, als sei die Schwingungsfihigkeit
der rechten oberen Partie dadurch etwas behindert, dass iiber dem linken
Oberlappen eine so auffillig starke Dampfung besieht).

Auskultation: R. v. o. Atemgerdusch normal, man hort aber einzelne
feine, kleinblasige Rhonchi, die wahrscheinlich fortgeleitet sind.

Uber dem linken O.-L. Atmung vesiko-bronchial vorn bis zur 4. Rippe und
hinten bis zur Mitte der Skapula. Bei tieferem Atmen hort man missig zahl
reiches klingendes Rasseln; die Flisterstimme ist verstiirkt. Uber den unteren,
Partien des linken Oberlappens hort man verstreute, halbklingende Rhonchi
bei rauhem Atmen. Alle diese Gerdusche werden nach HustenstSssen zahlreicher
und lauter. Uber dem linken Unterlappen ist das Inspirium rauh und auch
hier verstrcute und halbklingende Rhonchi. L. seitlich unten Reiben. Im
iibrigen Befund ohne Belang.
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Patient wurde zur Pneumothorax-Therapie vorge-
schlagen, sie wurde aber zunidchst abgelchnt, da ein
zwingender Grund zurzeit nicht vorhanden schien. Es
sollte der Verlauf abgewartet werden. Nach 3 Wochen, Mitte Juni, wurden aber
die Temperaturen allméhlich etwas hoher, die Pulszahlen stiegen an und am
15. VL. wurden zum erstenmal mit Antiformin Tuberkelbazillen nachgewiesen.
Ende Juni 1910 wurde das Sputum reichlicher, ebenfalls die Tuberkel-
bazillen. Regelmissig abends Temperatur um 37,6, auch die Atemzahlen gingen
jetzt auf 26 herauf. Von Ende Juni an wurde die Sputummenge 30—35 ccm
pro Tag, eitrig und ballig, sehr reichlich The. Der physikalische Befund
war wesentlich verschlechtert. Im linken Oberlappen zeigten
sich deutlich Einschmelzungserscheinungen, das klingende Rasseln wurde viel
reichlicher und nahm an einzelnen Stellen metallischen Klang an. Kavernen-
bildung in der linken Spitze war sicher, auch im Réntgenbild jetzt nachweis-
bar. Uber dem linken Unterlappen war das Rasseln sehr viel dichter geworden,
klingender, das Atemgerdusch viel rauher. Rechts war der Befund unverindert.

Es wurde nunmehr bei dem erwiesencrmasxsen ziem-
lich floriden und ungiinstigen Verlauf zur Anlegung eines
Pn.Th geschritten (5. VIL 101 Derselbe gelang glatt 1800 cem hei der
ersten Operation). Durch weitere Nachfiillungen wurde ein ganz kompletter
Pneumothorax erzielt, der bis zum 16. VIII. trocken blieb. Die Pulszahlen
sanken in den niichsten Tagen auf 80—100, dic .\temzahlen meistens auf
20—22. Die Temperaturenerreichtenindennichsten Tagen
noch cinzeln 375, sind seit Mitte Juli vollig normal, iiber-
schreiten die Linic 37 nicht mehr trotz eines Mitte August
auftretenden miassigen Exsudates. Die Sputummenge ging bald
auf 10, zuletzt auf 7—8 cem pro Tag herab, der citrige Charakter ist wesent-
lich zurlickgetreten; die Bazillen sind sehr viel spirlicher, aber noch vorhanden.
Das Korpergewicht ist auf 61,5 kg heraufgegangen. Allgemeinbefinden ganz
vorziiglich, Patient kann spazieren gehen.

Das Befinden bleibt bis Anfang Oktober unverdndert gut.
Dann stellt sich unter Fiebersteigerungen bis 385 ein bis zur 4. Rippe
steigendes Exsudat ein. Das Befinden ist seitdem ein nicht besonders
gutes. Unter lcichten Fieberbewegungen sinkt das Korper-
gewicht von 62 kg bis 60 kg. Das in durchschnittlichen Mengen von 5 cem
ausgeworfene Sputum zeigt reichlich Tuberkelbazillen Auf der
rechten Lunge kein auf eine frische Erkrankung hinweisender Befund.

8. XII. 1910. Nachtrag wiahrend der Korrektur:

Seit dem 16. XI. véllige Fieberfreiheit, nur einmal 37,2,
Temperatur sonst immer unter 37. Der Ablauf der Temperatur war
indem vorliegenden Falle fiir das Exsudat héchst charak-
teristisch. Die Kurve zeigte das mit dem 3. X. sich langsam einschleichende
Ficber, welches am 20. X. Max. 39 erreicht, dann ebenso langsam wieder ab-
fallt, 3 Wochen hindurch sich zwischen 37 und 37,8 hilt, um dann weiter
abzufallen und — wie gesagt — die letzten Spitzen am 15. XL zu zeigen.
Dem parallel geht das Verhalten des Allgemeinbefindens. Wie bereits
gesagt, war dasselbe zunidchst nicht unbetrdchtlich gestort. Jetzt aber sieht
Pat. seil 14 Tagen wieder whl aus; er fiihlt sich viel frischer, ist wieder
ausser Bett, geht zeitweise im Garten spazieren, macht im Freien Liegekur;
kurzum — wir sehen die Stérungen, die durch das Exsudat
bedingt sind, iberwunden. Das Kérpergewicht ist wieder im
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Steigen; es war auf 59,2 gesunken, jist jetzt auf 59,7 gestiegen, obwohl
in der betreffenden Zwischenzeit das Exsudat sehr gering geworden ist.
Der Puls zeigte wihrend der Fieberperiode zeitweise eine grossere Labilitit,
liegt jetzt wieder zwischen 80 und 90. Die Atemzahlen sind normal, das
Sputum dauvernd um 5—7 ccm, Tuberkelbazillen sind noch reichlich vor-
handen.

Das Exsudat wurde in @blicher Weise durch Stickstoff ersetzt, und
zwar am 26. X. 10 Probepunktion: 20 ccm entleert, seréses Exsudat, sehr
geringer Zellgehalt, Eiweissgehalt 50/, spezifisches Gewicht 1021, Rivalta positiv.
In den niichsten Tagen wurde der grossere Teil des Exsudates entleert und
ebensoviel N eingegossen. Seitdem ist das Exsudat spontan weiter zuriick-
gegangen, es erreicht jetzt nicht mehr die Hohe der Zwerchfellkuppe. Der
Pneumothorax bleibt geniigend gross, da N langsamer resorbiert wird;
— Patient hat die Schwierigkeiten der Exsudatbildung tberwunden.

Indikation. Der Fall wurde von dem Assistenzarzt der Klinik,
Dr. Geckler, zur Pneumothoraxtherapie vorgeschlagen, doch glaubte
Brauer, dieses zunichst ablehnen zu miissen. Bei dem afebrilen
nur wenig Auswurf produzierenden Patienten schien die Erkrankung
des linken Oberlappens auch ohne Operation einer Besse-
rung resp. Heilung zugdngig. Der Verlauf erwies diese An-
nahme als Irrtum, da der Prozess trotz klinischer Behandlung ziem-
lich rapide Fortschritte machte. Damit war alsdann eine zwingende
Indikation gegeben. Es bestand nunmehr nicht nur die ausgedebnte
tuberkulése Infiltration im linken Oberlappen, sondern es waren
auch Einschmelzungserscheinungen hinzugetreten, und im linken
Unterlappen war eine zunehmende Broncho-Pneumonie manifest ge-
worden.

Epikrise. Mit Anlegung des Pneumothorax rasche Anderung
zum Guten und fortschreitende Besserung. Alsbald nach An-
legung des Pneumothorax erwies sich, dass die rechte Seite, ab-
gesehen von vergrosserten Hilusdrisen, tatséchlich gesund war
(physikalische und Réntgenuntersuchung), so dass der geringe Be-
fund, der vorher rechts erhoben war, fortgeleitet war. Es wird in
regelmiissigen Zwischenrdumen nachpunktiert.

Am 3. Oktober 1910 aber wieder Fieber (Exsudatbildung).
Besonders charakteristischer Verlauf der hiermit
einhergehenden Stérungen. Ab 15. November bis Ab-
schluss des Berichtes (8. XII. 1910) wieder vollig fieberfrei und
wohl, so dass im allgemeinen — nach Uberwindung auch dieser
so hiufigen Stérung — eine gute Prognose zu stellen ist.
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95. Frau M. W., 22 Jahre alt, aus T. (Sanatorium Wienerwald,
Dr. Baer und Dr. Kraus.)

Eintritt Wienerwald 28. V. 10.

Seit 3 Jahren verheiratet (verdichtige Fehl- und Friihgeburt, 1 Kind
[letztes] Exanthem gehabt, jetzt gesund. ,,Wassermann® jetzt zweifelhaft).

Seit 6 Monaten krank, wiederholt Hdmoptde, keine Pleuritis. War einige
Zeit in Arco, keinc Anderung, konstantes Fieber, progredienter
Prozess, seit Monaten bettligerig.

Status 28. V. 1910. Infiltrat der ganzen linken Seite, Kavernensymptom,
Sputum eitrig, gering, Tuberkelbazillen massenhaft. Rechte Seite gesund.

9. VIL. 10. Pneumothorax (Prof. Brauer) gelingt leicht, keine Ver-
wachsungen, 900 ccm N (kein Emphysem, keine Pleuritis).

Seither regelmissig alle 3—4 Wochen N-Nachfiillungen, die anstandslos
vertragen werden.

Seit der Operation ist Patientin konstant fieberfrei, bliiht auf,
hat bisher (8 IX) 6 kg zugenommen, ist ausser Bett, geht
und fahrt spazieren.

Sputum minimal, Tuberkelbazillen nachweishar, viel spiirlicher.

Im Rontgenbilde zeigt sich die Lunge oben und unten adhirent.

Seit Mitte September 1910 ausser Beobachtung gekommen.

Indikation. Progredienter Prozess der ganzen linken Lunge
(Kavernenbildung), konstantes Fieber, bettligerig. Wiederholte Blu-
tungen.

Epikrise. Operation am 9. Juli 1910, seitdem vélliger Um-
schwung zum Guten. Siehe die obigen Notizen! Behandlung misste
fortgesetzt werden — es fehlen aber leider alle Nachrichten.

96. Rudolf G., 32 Jahre alt, Fabrikant aus W. (Wienerwald, Dr. Baer
und Dr. Kraus.)

1895 Hamoptde, 1897 Pleuritis links.

War schon im Jahre 1904 im Sanatorium Wienerwald mit beiderseitiger
Lungentuberkulose 2 Monate in Behandlung. In der Zwischenzeit Verschlimme-
rung des Befundes, in der letzten Zeit rapide Progredienz, hohes Fieher,
wiederholte Hédmoptée, Abmagerung.

Status beim Eintritt am 4. VI. 1910.

R. Spitze abgelaufene The. L. schweres Infiltrat der ganzen
Seite, grosse Kaverne. Sputum eitrig. 150—160 ccm tdglich,
subfebrile Temperaturen, zeitweilig hohes Fieber.

9. VII. 10 Pneumothorax (Prof. Brauer). Operation gelingt sehr
leicht, keine Verwachsungen. 900 ccm N, seither regelmissige Nachfiillungen.

Temperaturen in der ersten Zeit hichstens 37,2. Sputummenge fillt auf 100,
60, 40, 30 ccm.

Patient nimmgt 5 kg zu.

Mitte August 10 wieder hohere Temperaturen, bis 37,8, mehr Auswurf,
80—90 ccm, viel Husten, geringer Appetit. Der Grund diirfte in mangelhafter
Kompression der Kaverne gelegen sein. Moglicherweise ist dieselbe
vonzustarrem schwartiginduriertem Lungengewebe um-
geben. Jedenfalls ldsst sich bislang die Lunge nicht ge-



320 " L. Brauer und Lucius Spengler. [320

nigendkomprimieren,obwohlVerwachsungsstrdngenicht
recht nachzuweisen sind. — Ab Ende September 1910 bis 20. XII 10
mehrfach kleine und mittlere Lungenblutungen. In den letzten Wochen

aber fieberfrei.

Indikation. Schwer progredienter Prozess links. R. Spitze
abgelaufene The.

Epikrise. Nach anfinglich sehr gutem Erfolge jetzt wieder
Storungen, deren Ursache noch nicht zu {ibersehen ist. — (Frag-
lich ob zu starrwandige Kaverne). —

Die einmal begonnene Behandlung muss konsequent fortgefiihrt

werden.

97. Fridulein Jeanette P. aus W., geb. 1892, Private. (Wienerwald,
Dr. Baer und Dr. Kraus.)

Ein Onkel miitterlicherseits lungenkrank gewesen, sonst hereditdr nichts.

Patient war 1906 wegen Blutarmut” im Stiden. Dort erste Hamoptoe.
Im Herbst darauf wurde ,,Spitzenkatarrh* konstatiert, jedoch keine Therapie cin-
geleitet. Damals bestand Husten, Auswurf, Nachtschweisse; Temperatur nicht
gemessen. April 1907 aufs Land geschickt, wo sie ohne weitere Behandlung
11/, Jahre verblieb; leichte Temperatursteigerungen. Dann Davos 1908—1910.
Ersten Winter dort fieberfrei. Im Frithjahr 1909 Influenza mit Fieber. Seit-
her ununterbrochen Ficher, trotz stdndiger Bettruhe
Wiederholt geringe Hiamoptie. Trotzdem Gewicht in dieser gaunzen Zeit umn
14 kg gestiegen. Patientistunsinnig fett. Husten und Auswurf gering.

Am 10. IIL 1910 im Sanatorium Wienerwald eingetreten.

Ubermdssig gut gendhrt mit starkem Paniculus adiposus. Leichte Tachy-
kardie, Protrusio bulbi, missige Struma.

Infiltration der ganzen linken Lunge, zahlreiche
feuchteund trockene Rasselgeriusche vonobenbisunten,
auch iiber dem rechten Unterlappen. Aus letzterem Grunde wird
in ciner Konsultation mit Prof. Brauer beschlossen, von der Anlegung ein-s
Pneumothorax zundchst abzusehen. Vielmehr wird beschlossen abzuwarten
und lieber einen Versuch mit versténdiger, weniger Fettansatz bedingender
Erndbrung bei missiger Bewegung bei der fetten und seit einem Jahre fast
stindig bettligerigen Patientin zu machen. Tuberkelbazillen zahlreich.

Tatséchlich gelingt es auf diese Weise die Temperatur etwas herab-
zudriicken ; dieselbe war im Beginne immer bis 37,7, 37,8 gestiegen und erhob
sich nach einigen Monaten nur mehr bis 373, 37,4, Das Aligemeinbefinden
hebt sich. Eine vollstindige Entfieberung gelang jedoch
nicht. Da ferner der lokale Befund links sich nicht besserte, rechts dagsgen
die (offenbar f{fortgeleiteten) Gerdusche verschwanden, wurde in ciner neuer-
lichen Beratung mit Prof. Brauer beschlossen, den Pneumothorax anzulegen.

Operation am 9. Juli 1910 (Brawuer). Gelingt glatt, es werden
900 ccm N einlaufen gelassen. Im Rontgenbild kompletter ,Pneumothorax, nur
unten die Lunge etwas adhdrent. Nachfiillungen: 11. VIL. 600 ccm; 28. VI
750: 13. VIIL 900.

Bisheriger Erfolg: Vollkommene Entfieberung, Herabgehen der
Sputummenge von 15—20 cem pro die auf 6—8 cem. Patientin fuhlt sich
vollkommen wohl. Letzte Sputumuntersuchung ergab nega-
tives Resultat.
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Die letzte Nachricht vom 20. XII. 1910 besagt, dass es unverdndert gut
geht. Fast kein Sputum mehr. 3 kg Gewichtsabnahme!

Indikation. Ubermistete seit einem Jahre bettligerige Pat.
Schwere linksseitige Erkrankung. seit ca. 11/, Jahren fiebernd. Zu-
nichst zweifelhafter Befund auf der anderen Seite, der sich aber
bei langerer Beobachtung als fortgeleitet erweist.

Epikrise. Entfiebert, fast sputumfrei, bestes Allgemein-
befinden, ausser Bett, reichliche Bewegung, so dass hoffentlich mit
der Zeit eine verstindige Entfettung moglich sein wird!

Behandlung ist, obwohl zurzeit ziemlich alle Krankheitszeichen
fehlen, fortzusetzen!

98. Camilla de M., 27 Jahre, Paris. (Dr. Frey-Clavadel.)

Anamnese: Keine hereditire Belastung. Zartes Kind, sehr schlechte
Esserin; seit 1900 stets wegen Blutarmut behandelt. Seit 1901 heftiger, explosiver
Husten, oft bis zum Erbrechen; wenig Sputum, Temperatur nie gemessen. Im
Verlauf des letzten Winters starke Gewichtsabnahme, Krifteverlust, Ohnmachten,
Nachtschweisse, Froste. Im Februar 1910 zum ersten Mal Temperatur gemessen
(38,9 in axilla).

Eintritt in das Sanatorium Clavadel (Dr. Frey) 5. IIl. 1910.
Sehr blass, aber noch ziemlich resistent aussehende Patientin; Zunge trocken,
belegt, Schleimhiute blass. Hinterwand des Larynx gerétet. Graziler Korper,
schlechter Ernidhrungszustand, Thorax ziemlich flach, Schlisselbeingruben beider-
seits stark eingezogen; rechts vorne Nachschleppen.

R. Lunge vorn unterer Rand an der 6. Rippe, wenig verschieblich. R. o.
bis 2. Rippe relative Ddmpfung mit Tympanie ohne Schallwechsel; bronch. Insp.
und Exsp. mit groben kons. Rh. Bis unten geddmpft mit versch. ves.-br. Atmen
und spérl. feuchten Rh., seitlich stirker geddmpft mit abgeschw. Atmen und
spirl. Rh. R. h. bis Mitte Skapula intensiv gedimpft mit bron. Atmen und
zahlreichen mittl. kons. Rh. Bis Angulus leicht rel. geddmpft mit ves.-br. Atinen
und zahlr. mittl. feuchten Rh., abwirts ziemlich laut, Insp. versch., Rh. o.

L. v. bis 4. Rippe gedidmpft mit unreinem, zieml. leisem Insp. Am
Sternum im 3. ICR. nach Husten knatternde Rh.” Seitlich geddmpft mit ab-
geschwiichtem vesikulirem Atmen, oben in Axilla Knistern, unterhalb einige
scharfe feuchte Rh.

L. h. bis Skapula leicht gedampft, bis Mitte Skapula unrein mit spérl
ziemlich feinen feuchten Rh., bei Angulus scapulae versch. n. H. Knacken.

Herz o. B., Puls kriftig, 96, regelmissig. Leber iiberragt den Brustkorb-
rand um ca. 1 Querfinger, ist weich. Meteorismus, Obstipation. Urin ohne Ei-
weiss und ohne Zucker. Diazo negativ. Sputum reichlich (150—200 ccm in
24 Stunden), schaumig mit schleimig-eitrigen Ballen, elast. Fasern und Tuberkel-
bazillen Gaffky VI Zahlreiche Diplokokken und Bazillen Friedlinder. Ge-
wicht 473 kg. Hektisches Fieber mit meist sehr grossen Ex-
kursionen. Morgentemp. variieren zwischen 358 und 378,
Abendtemperaturen 409 Dem Ansteigen der Temp. gehen schwere, oft
eine Stunde dauernde Schiittelfroste mit Kollapserscheinungen

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX. H. 1. 21
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voraus. In der Nacht profuse, oft 2—3 mal sich wiederholene Schweisse.
Puls regelmissig kriftig, der Temperatur entsprechend von 78—110.

Der Verlauf liess sich in keiner Weise beeinflussen.
Wohl nahmen auf der linken Seite die Rh. etwas ab, auf der rechten Lunge aber
ging nach kurzem, scheinbaren Stillstand der Einschmelzungsprozess
im rechten Oberlappen und rechten Mittellappen rasch weiter; auch iiber dem
ganzen Unterlappen, der bis jetzt weniger ergriffen war, traten mehr Rassel-
gerdusche auf. Das Fieber war weder durch Antifebrilia, noch durch hydro-
therapeutische Masspahmen zu becinflussen. Trotz der ungiinstigen Prognose
sollte auf Wunsch der Familie die Paljentin weiter im Sanatorium verbleiben,
und als ultimum refugium ein Versuch mit dem kunstlichen Pneumo-
thorax gemacht werden. Am 12. Juli 1910 Konsultation mit Prof. Brauer,
der sich trotz sehr geringer Chancen (siehe z. B. Fall 22  der bei damals gleich
schlechter Prognose jetzt geheilt ist!) zu der Operation entschloss, in Hinsicht
auf die andernfalls ganz ungiinstige Prognose und den scheinbar giinstigen,
Zustand der linken Lunge, die keine aktiven Herde mehr zu enthalten schien.

12. VII. 10. Operation: Hautschnitt im 6. ICR. vordere Axillarlinie.
950 cem N fliessen leicht ein; Schlussdruck? (Fremder, komplizierter Mano-
meter, funktioniert am Schlusse nicht). Auf dem Rontgenschirm ergibt sich
das Vorhandensein eines grossen, aber mnicht totalen Pn.Th., der die Lunge
in der unteren und mittleren Partie ziemlich stark komprimiert; die oberen
Partien scheinen adhdirent.

13. VII. Patientin war in der Nacht schlaflos, aufgercgt. Heutige max.
Temperatur noch 380, Puls 88, am Nachmittag besseres Befinden.

14. VII. Patientin hat besser geschlafen als seit langem, nur leichter
Nachtschweiss, kein Frost, Temperatur 38,5, Puls 92, Nachfiillung 400 ‘ccm,
Schlussdruck - 4.

15, VII. Befinden etwas weniger gut, Nachtschweiss; Husten vermindert,
ohne Erbrechen. Temperatur 38,6, Puls 102,

16. VII. Temperatur 40,1, in der Nacht wiederholt geschwitzt, Frost
von 6—8 Uhr 30 vormittags. Patientin fithlt sich schlecht. Links seitlich
einige feuchte Rhonchi

20. VII. Seit dem 16. VII. waren Temperatur und Befinden wieder wie
vor der Operation. Uber der linken Spitze einige feuchte Rhonchi, in Axilla
Knistern und seitlich abwirts ziemlich zahireiche Rhonchi. Das Ronlgenbild
zeigt den Pneumothorax noch in ziemlich der gleichen M\usdehnung wie am
13. VIL '

27. VII. Probepunktion des Pneumothorax ergibt einen negativen Druck
von 1,5 cm H,0. Nach Einfliessenlassen von 200 ccm N. klagt Patientin iber
heftige Schmerzen und sieht kollabiert aus, Puls 130, Abbruch der Operation,
Schlussdruck - 2,5 cm Hy0. In den nichsten Tagen fiihlt sich Patient sehr miide.

Im weiteren Verlaufe fraten links hinten auch bei Angulus scapulae
einige Rhonchi auf. Rechts bildete sich ein serdses Exsudat, das ziem-
lich rasch bis Mitte Skapula anstieg. Die rechte Lunge blich, wie der Ronigen-
schirm zeigte, kollabiert, wahrscheinlich zum Teil wegen des Exsudatdruckes.

Es fragte sich nun, ob und inwiefern die Pneumothorax-Behandlung fort-
zusetzen sei; seit der Verschlechterung der linken Lunge war sie ja ohnehin
ziemlich gegenstandslos geworden; es fragte sich sogar, ob nicht durch eine
energische Druckbehandlung der Verlauf direkt ungiinstig beeinflusst wiirde.
Man entschied sich dafiir, vorldufig die rechte Lunge nur unter dem Drucke
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des Exsudates zu belassen, dieses immerhin so lange nicht zu entfernen,
als keine Dyspnoe oder anderweitige Indikation auftreten wiirde und vorldufig
den weiteren Verlauf und den Zustand der linken Lunge zu beobachten.

Es erfolgte nun zunidchst keine rasche weitere Ver-
schlechterung des Befundes der linken Lunge; mitunter waren
sogar wieder weniger Rhonchi zu héren. Aber Kriftezustand und Korper-
gewicht nahmen ab. Fieber unverindert.

Am 11. September untersuchte Brauer die Patientin und riet, den nun
vorhandenen Pneumothorax nicht eingehen zu lassen; es sollte aber das Ex-
sudat entleert und durch N. ersetzt werden. Am 11. IX. 820 cem Exsudat ent-
leert und 650 cem N eingefiillt. Schlussdruck - 8 cm H,0.

17. IX, Im Befinden der Patientin ist keine wesentliche Verdnderung ein-
getreten. Es werden 300 cem Exsudat entleert und 400 cem N eingefiihrt.
Schlussdruck - 2,5.

Vom 20. September ab trat rascher Kridfteverfall ein. Am
28. September 1910 Exitus letalis.

Sektionsprotokoll.

Beim Eréffnen der Pleurahohle zischt etwas Luft heraus. Auf dem Boden
der Pleurahéhle ca. 350 ccm klare gelbe Fliissigkeit.

Rechte Lunge auf etwa 1/, ihres Volumens kollabiert. Oberlappen
durch fibrose Stringe im obern Drittel adhérent. Stumpfe Losung nur unter
Verlust von Lungengewebe moglich. Tast der ganze Oberlappen ist in eine
grosse von Gefdssspangen durchzogene Kaverne verwandelt. Der Unteriappen
ist derb, grau, luftleer. Zwischen zahlreichen bronchopneumonischen Herden
sieht man schon makroskopisch michtige Bindegewebsstringe durchziehen.

Linke Lunge teilweise iiberdehnt, namentlich an den Randpartien.
Im Ober- und Unterlappen zahlreiche bis 3 cm lange und breite derbe luft-
leere Stellen, die auf dem Schnitt eine Marmorierung von roten und kise-
gelben Flecken zeigen. Im wuntern Teil des Oberlappens vorne mehrere kon-
fluierende kleinerbsengrosse Hohlen. In der Lingula zahlreiche subpleurale
hirsekorn- bis stecknadelkopfgrosse Tuberkel.

Im Perikard ca. 10 cem klare Flussigkeit. Herz klein. Mitralklappen
am Rande etwas verdickt. Auf dem Fldchenschnift durch den Muskel makro-
skopisch nichts Besonderes.

Ein Horizontalschnitt durch beide gehirteten Lungen etwa in der Héhe
der Bifurkation =zeigt zahlreiche verkiste Hilusdriisen.

Milz leicht vergrossert. Trabekelzeichnung verwischt.

Leber sehr gross, schwer, strohgelb. Die Azini zeigen eine gelbe
Farbung, einige mehr in der Peripherie, andere auch im Innern. Die interazi-
nosen Gallengidnge sind stark erweitert und mit einer griingelben Masse injiziert,

Gallenblase enorm ausgedehnt. Wandung sehr atrophisch. Serosa-
iberzug verdickt und durch Strdnge mit dem grossen Netz verbunden. Gallen-
blasenhals ringformig eingeschniirt. Ductus cysticus erweitert. Wandung ver-
dickf. In demselben mehrere fazettierte Gallensteine,

Nieren und Nebennieren makroskopisch o. B.

Cokum in der Nihe der Ileocokalklappe einige grosse flache Geschwiire
mit wallartigen Réndern.

Indikation. Sehr rasch fortschreitende, zu ausgedehnter Ein-

schmelzung fithrende Erkrankung der ganzen rechten Seite. Rascher
21%
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Krifteverfall, hohes hektisches Fieber; absolut hoffnungsloser Fall.
Linke Seite war bei den zahlreichen rechtsseitigen Gerduschen nur
schwer zu beurteilen, erschien aber bei klinischer Untersuchung,
wie vor dem Rontgenschirm, nicht wesentlich veréndert.

Epikrise. 12. VII. 1910 Pneumothorax, der gut gelingt.
Nur voriibergehend geringfiigige Besserung. Es traten schon in den
néichsten Tagen links feuchte Rhonchi auf (,,Tuberkulin-Reaktion*?
cf. Fall 83). Die frischen Erscheinungen links machen zunichst
nur langsam Fortschritte. Rechterseits tritt ein serdses Exsudat
auf. Unter rasch fortschreitendem Kriifteverfall am 28. IX. 10
Exitus letalis.

99. Mrs. Th., Elsie, 35 Jahre alt. (Dr. Frey-Clavadel,)

Anamnese: Mutter gestorben an Himoptde. Vater lebt, Jeidet seit
Jahren an Husten. Gesundes Kind. Seit Jahren beim Steigen Herzklopfen,
Atemnot, Stechen hinter dem Brustbein; ofters Magenschmerzen. Juni 1907
Erkrankung mit Husten, spirl. Auswurf. Stechen links seitl.; Temperatur 38.
Arzt findet linksseitigen Lungenspitzenkatarrh; anfinglich zu Hause behandeit.

Sanatorium Clavadel: Erster Aufenthalt 17. XIL 08 bis 10. V. 09.
Befund: L. v. abgeflacht, Nachschleppen. Bis 4. Rippe gedimpft mit etwas
Tympanie ohne Schallwechsel, Insp. bronch. und missig viele mittl. und
grobe kons. Rh.

L. h. bis Mitte Skapula ged. mit bron. Insp. und einigen mittleren kons.
Rh., bis Ang. scap. leicht ged. mit versch. Insp. und spirl. tonl. Rh.

R. v. bis 2. Rippe und r. h. bis Mitte Skapula ged. mit unreinem Insp.
und spirl. Knacken. Bei Angulus scap. nach Husten einige tonlose Rh. Puls 88,
Temperatur 37,4. Sputum Tuberkelbazillen Gaffky VI; zahlreiche elastische
Fasern. Gewicht 570 kg.

- Wihrend des Aufenthaltes im Sanatorium besserte sich der Zustand
etwas. Die Rasselgerdusche der linken Seite wurden trockener und weniger
zahlreich. Auswurf vermindert. Temperatur im ganzen normal. Nur kurz
vor der Entlassung machte Patientin eine leichte fieberhafte Bronchitis durch.
Bei der Entlassung im Sputum noch Tuberkelbazillen (Gaffky IV).

Zu Hause (London) unzweckmissiges Verhalten, rasche Verschlimmerung,
die auch in einem englischen Sanatorium nicht zum Stillstand kam. Stindig
Temperatursteigerungen, blutiges Sputum, trockene Pleuritis links.

Beim zweiten Eintritt (2. X. 09) waren die Rasselgeriusche links unten
vermehrt, ausserdem bestand iiber den seitlichen Partien Dimpfung mit ab-
schwichtem unreinem Vesikuldratmen, spidrl. Rh. und pleur. Reiben. Tem-
peratur 383, quilender Husten mit reichlichem, schleimig-eitrigem, zum Teil
geballtem Sputum, das sehr zahlreiche Tuberkelbazillen (Gaffky VIII) und
elastische Fasern enthielt. Puls 98. Nach 10 Tagen Temperatur normal. Pat.
befand sich, gelegentliche Temperatursteigerungen — Max. 37,6 — abgerechnet,
den Winter iiber im ganzen wohl. Lungen etwas ruhiger. Im Mai und
Juni 10 Zeichen vermehrter Einschmelzung im linken
Oberlappen, hiufige Temperatursteigerungen (bis 38,4),
schlechteres Befinden.
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Da auf der rechten Seite keine aktiven Herde vorhanden zu sein schienen,
so wurde die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax erwogen.

12. Juli 1910 Konsultation mit Prof. Brauer. Durchleuchtung ergibt
gute Beweglichkeit des linken unteren Lungenrandes. Rechte Lunge wahr-
scheinlich inaktiv.

Operation am 12. Juli 1910 (Prof. Brauer): Hautschnitt 6. ICR. vord.
Axillarlinie. Nach Durchstossung der Pleura costalis gelingt es ohne Schwierig-
keit 820 ccmn Stickstoff einfliessen zu lassen, bei einem Enddruck von 4 2 ecm H,0.

Nachfillungen:

14. VIL 600 cem - Enddruck + 2 c¢m H,0
20. VIL 450 ., " +3 , .
27. VIL 480 . - +15,
3. VIIL 450 ., “ +385, .
11. VIIL 650 .. - —2 .,
24, VIIL 650 .. DU T
8. IX. 700 . +2 7, .
15 IX. 470 . W1,
. X 670 ., . +2 , ,
12. X 970 , " +4 , .

Der Einfluss der Behandlung auf das Befinden der .
Patientin war ein sehr ginstiger. Der Hustenwverminderte
sich sofort, der Auswurf sank allmihlich auf !/; gegen
friher; er enthilt noch Tuberkelbazillen (Gaffky V. 30. Oktober 1910 keine
Tuberkelbazillen mehr), jedoch keine elastischen YFasern. Die Temperatur,
2 Monate vor der Operation mit kurzen Intervallen stets leicht erhsht, beirug
am Tage vor der Operation max. 37,5, stieg nach der Operation fir einen Tag
bis 38,2, sank dann aber wieder nach weiteren 24 Stunden unter 37,0 und
verblieb so im wesentlichen. Nur im September stieg sie wihrend weniger
Tage bis 37,6. Die Priifung mit dem Manometer zeigte, dass, obwohl eine
Nachfiillung kurz vorausgegangen war, doch im Pleuraraum ein negativer Druck
bestand (infolge Losung von Adhédsionen?); die sofort vorgenommene
Nachfiillung bewirkte unmittelbares Sinken der Temperatur. Seit dem 1. Oktober
hat dic Temperatur 36,8 im Rektum tiberhaupt nicht mehr iberstiegen.

Schon wenige Tage nach der Operation fiihlte sich Patientin viel besser
und bekam, im Gegensatz zu vorher, einen sehr kriftigen Appetit. Das Korper-
gewicht ging anfinglich etwas zuriick, stieg aber in letzter Zeit bestindig. Als
einziger Nachteil ergab sich, namentlich im Anfange der Behandlung,
eine ziemlich starke Dyspnoe mit Zyanose und Pulsbeschleunigung; diese
Beschwerden dauerten nach jeder Einfiillung ca. 2—3 Tage, nahmen dann
aber ab, so dass Patientin sich ausser Bett aufhalten und etwas gehen konnte.

Der Pneumothorax war von Anfang an sehr ausgedehnt. Nur in den oberen
Partien bestanden — und bestehen noch — wie das Rontgenbild zeigt, grossere
nachi oben wund aussen verlaufende Adhisionen, an denen die Lunge wie
aufgehiingt erscheint. Nach unten besteht eine diinne strangférmige Verbindung
mit der Pleura diophragmat. Trotz dieser Adhisionen erscheint die Lunge
auf dem Rontgenbild gut kollabiert.

Indikation. .Mehrjzi‘hrige mittelschwere Erkrankung des
linken Oberlappens und Unterlappens, die — nachdem voriiber-



326 L. Brauer und Lucius Spengler. [326

gehende Besserung eingetreten war — im Sommer 1910 vermehrte
Einschmelzung, hiufige Temperaturanstiege und schlechtes Befinden
bedingt. Rechterseits keine aktiven Herde mehr nachweisbar.

Epikrise. Am 12. VII. 1910 sehr guter Pneumothorax; sehr
giinstige Wirkung, insofern, als Husten und Auswurf wesentlich
zuriickgehen und die Temperatur alsbald zur Norm absinkt (siehe
die Einzelheiten hieriiber in der Krankengeschichte). Im Laufe der
Behandlung lssen sich einzelne Adhisionen.

Als Nachteil tritt bei dem sehr guten Pneumothorax und dem
wohl recht nachgiebigen Mediastinum jeweils einige Tage nach der
Punktion Dyspnoe mit Zyanose und Pulsbeschleunigung auf. Man
muss daher, falls dieses auch weiterhin so bleibt, versuchen, mit
kleineren Druckwerten auszukommen.

100. Frl. Carola H., 30 Jahre alt, ans D. (Dr. Noellner-Darmstadt.)

Anamnese: Vater lebt, ist gesund. Mutter starb an Tuberkulose, ebenso
ein Stiefbruder derselben. Sonst keine weiteren Fille von Tuberkulose in der
Familie vorgekommen. Als Kind machte Patientin Keuchhusten und Masern
durch. Sonst war Patientin bis zum Jahre 1897 gesund. Damals hohes Fieber
mit Husten und Auswurf Der Arzt stellte Lungenspitzenkatarrh fest
und schickte die Kranke nach St. Blasien, woselbst sie von Mai bis Sept. 1897
blieb. Dieser Aufenthalt soll ihr sehr gut bekommen sein. Den Rest des
Jahres verbrachte Patientin in Darmstadt und fiithrte eine Ruhe- und Liegekur
durch. Wihrend 8 Jahren schien Patientin dann vollstindig gesund zu sein.
Sie hatte keinerlei Beschwerden, konnte sogar Sport treiben (Reiten, Berg- und
Wintersport). 1906 im Sommer abermals hohes Fieber und zwar wihrend
einer Bergtour. Es gesellte sich Husten und Auswurf dazu. Den Winter
1906/07 Kurgebrauch in Leysin, doch wurde dabei Sport getrieben. Der Auf-
enthalt war denn auch ohne Erfolg, indem Husten und Auswurf sich nicht
verminderten und Patientin viel unter starker Bronchitis litt. Im Mai 1907
Riickreise nach Hause. Der Arzt konstatiert eine Verschlimmerung des Leidens.
Sommer 1907 verblieb Patientin in Darmstadt bei wechselndem Befinden. Im
Herbst 1907 Verschlechterung. Ab Januar 1908 Aufenthalt in Davos (Turban),
wo bald Besserung eintrat. Der Davoser Aufenthalt dauerte 17 Monate. Da-
selbst mehrere Influenzaanfille.

Im Laufe des Winters 1908/09 hat sich, wie Herr Kollege Dr. Baer-
Sanatorium Turban in freundlicher Weise berichtet, bei Patientin unter Aus-
stossung von kleinen bis mittelgrossen Lungensteinen rechts oben eine
grosse Kaverne ausgebildet. Der Ausstossung ging fast reggl-
missig Temperaturanstieg, vermehrter Husten und Aus-
wurf und intensive Schmerzen im rechten 1. und 2. ICR.
vorauf Dieses fiel fast regelmissig mit den Menses zusammen. Nach Ab-
stossung der Konkremente Riickgang dieser Erscheinung. Ein Fortschreiten
des tuberkuldsen Prozesses In bisher intakte Partien der Lunge wurde dabei
nicht beobachtet.
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Im Mai 1909 Riickkehr nach Hause. Hier traten dieselben Erscheinungen
{Abstossung von Konkrementen) unter vermchrtem Husten, Auswurf und Fieber
wieder hiufiger auf.

Die Kranke ist durch diese sich hidufenden Antfille
schr behindert, auch beunruhigt, da sie ziemlich klare Einsicht in ihre
Lage hatte.

Im Juni 1910 wird in Marburg folgender Befund erhoben (Brawueri:

« Patientin  schlift gut, hat guten Appetit, Gewicht 76 kg, Tempe-
ratur bis 37,3, Puls zwischen 80—90; Sputummengen 30—50 cem pro Tag. Der
Auswurf enthilt Tuberkelbazillen und elastische Fasern.

Rechte Schulter steht tiefer wie links. Wirbelsiiule nicht verdndert. R.
Seite 1. v. 0. etwas abgeflacht.

Perkussion: R. h. o. ausgesprochen verkiirzt mit leichter Tympanie.
Sehr schmale unschart begrenzte Spitze. R. v. o. ebenso; sehr stark Brandenburg.
Die Schallkiirze geht hinten herunter bis zur Mitte Skapula; iiber rechten Unter-
lappen relative Dampfung. U. Grenze 10. Rippe auffallend gut verschieblich.

R. v. unter der Klavikula tympanitisch geddmpft. Die Dampfung nimmt
nach unten zu langsam ab, ab 4. Rippe leidlich normaler Schall, Grenze
6. Rippe.

L. h. o. Isthmus etwa 6 cm breit, Grenze scharf, Schall anscheinend
normal, kein Brandenburg.

L. unter Klavikula Schall normal. L. h. ab Spina relative Schallkiirze von
etwa 4 Querfingerbreite. Diese Schallkiirze reicht nach links etwa 4 Quer-
finger von der Mittellinie aus heriiber (Interskapulardimpfung). L. h. u. Schall
normal, Grenzen gut verschieblich.

Herz Spitzenstoss schwach fuhlbar, etwas nach links verlagert. Herz-
grenzen 3. und 4. Rippe und r. Sternalrand. Aktion etwas beschleunigf. Toéne
leicht klappend, aber rein. 2. Pulmonalton etwas akzentuiert, ebenso 2. Aortenton.

Rechte Lunge. R. v. o. iiber Klavikula leises bronchiales Insp. und
Exsp., daneben deutliches Giemen. Besonders nach Husten ziemlich reichlich
zihe klingende Rhonchi. R. unter Klavikula sowie im 2. ICR. Insp. scharf
bronchial, Exsp. amphorisch, daneben lautes Giemen. Rhonchi klingend, etwas
sparlicher wie oben. Uber diesem Bezirk nimmt die Fliisterstimme einen eigen-
artig giemenden und launten Charakter an. Uber dem r. Mittellappen ist das
Insp. sehr scharf vesikuldr. das Exsp. leise hauchend, nach Husten feine
zdhe Rhonchi.

R. h. o. Inspirium leise bronchial, Exspirium laut und ziemlich scharf
bronchial. Nur Giemen und einzelne zihe Rhonchi. Nach Husten deutliches
Knacken. Im Interskapularraum physiologisches Bronchialatmen. Spontan nuwr
Giemen, nach Husten ganz feine zdhe spérliche Rhonchi. In der r. Axilla
sehr scharfes, bronchiales Atmen, im Exsp. leiscr. Von selber hier gar keine
Rhonchi, ausser etwas Brummen. Nach Husten ganz spirliches zihes Knacken.

R. h. u. uber dem ganzen Unterlappen sehr scharfes Insp., verlingertes
Exsp.; zerstreute, spirliche, ziemlich zihe Rhonchi (dies wechselt nach den
Angaben sehr wesentlich, zeitweise fehlen diese Rhonchi vollkommen).

Linke Lunge. L. h. o. Insp. scharf, aber sehr leise, Exsp. etwas ver-
lingert; ganz feines, zihes Knacken aus der Tiefe, das nach Husten nur wenig
stirker wird. In der Hohe der Spina Atemgerdusch nahezu normal. Das
physiologische Bronchialatmen ist in dem oben beschriebenen D#mpfungsbezirk
sehr scharf, keine deutlichen Rhonchi. L. Unterlappen ganz normales Atem-
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gerdusch, keine Rhonchi. L. Oberlappen vorn Insp. etwas scharf, nicht rauh,
Exsp. wenig verldngert: keine Rhonchi.

Auf Grund obenstehenden Untersuchungsresultates und nachdem die
Rontgendurchleuchtung und die Réntgen-Photographie dasselbe bestitigt hatten,”
wird dic Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax beschlossen. Im Réntgen-
bilde war rechts oben ein deutliches Kavum zu sehen.

Am 14, VI 1910 Anlegung eines kiinstlichen Pneumo-
thorax (Brauer). Der Eingriff ist durch das starke Fettpolster etwas er-
schwert, doch geht sie glatt vonstatten. Es werden 950 cem N eingelassen.

Am 15. VIL 10: die Rontgenuntersuchung zeigt eine deutliche Luftblase
in der rechten Pleurahohle. Am 16. VIL: Patientin fahlt sich wohl, sucht
bereits die Liegehalle auf.

Am 17. VIL 10 1. Nachfillung 500 ccm. Am 21. und 26. VIL 10 weitere
Nachfiillungen. Am 28. VII. 10 wird Patientin nach Hause entlassen. Zu den
Nachpunktionen stellt sie sich regelméissig in Marburg ein. Letzte Nachpunktion
vor Abschluss der Krankengeschichte am 12. VIIL 10.

Es besteht nunmehr ein grosser Seiten-Pneumothorax. Die
Lunge ist in der Kuppe und an der Wirbelsdule bis etwas unterhalb der Mitte
des Thorax adhirent; eine strangartige Verwachsung liuft bis zum Zwerchfcll.
Das Befinden der Patientin ist gut. Puls und Temperatur normal. Sputum-
menge auf die Hilfte reduziert. Die andere (linke) Seite ist vollstindig un-
veriindert geblieben.

Die Nachrichten von der Patientin lauten dann sehr wechselnd. Eine
der Nachpunktionen scheint Schwierigkeiten gemacht zu haben, man kam mit
der Nadel nicht in den Pneumothoraxranin, sondern wohl in die Lunge. Danach
bestand fiir einige Tage etwas Fieber bis 37,9, dann wieder normale Tempe-
raturen. Unter dem 5. X. 1910 berichtet die Patientin, sie habe weit weniger
Husten und Auswurf und sei sehr zufrieden mit dem Zustande, der sich nach
Anlegung des Pneumothorax entwickelte, und iiber die hierdurch bedingte
grossere Leistungsfihigkeit. Unter dem 30. X. 1910 berichtet die Patientin,
dass sie sich wiederum eine starke Erkiltung zugezogen habe; der Husten,
der sehr abgenommen hatte, sei wieder recht quilend, die Sputummenge sci
von 20 g auf 35—45 g gestiegen die Temperaturen schwankten zwischen 57,6
bis 37,8 als Maximum. Lungensteine wurden nicht wicder ausgehustet.

Herr Kollege Dr. Noeller sah im Verlaufe der letzten Wochen einige
Male einen leichten Katarrh in der linken Lunge auftreten, be-
sonders zcigte einec umschriebene Stelle am linken Sternal-
rande feinblasiges Rasseln

Bei dem Versuche einer Nachfiillung wurde Ende Oktober 10 der Pneumo-
thora¥raum nicht gefunen, es entwickelte sich ein subkutanes Emphysem. Pat.
iibersiedelte dann nach Davos (Sanat. Schweizerhof, Dr. Staub,.
Der Herr Kollege berichtet in freundlicher Weise auf Anfrage wie folgt
(28. November 1910):

Am 19. X. 10 kam die Patientin nach Davos zuriick (Sanatorium Schweizer-
hof); die Menses, die gleich nach Ankunft auftraten, machte sie véllig be-
schwerdefrei durch. Temperatur normal (37,3 rektal); Allgemeinbefinden vor-
ziiglich, Auswurf 25—30 ccm; in demselben missig reichlich Tuberkelbazillen
und elastische Fasern. Die physikalische Untersuchung ergab nur wenig mittlerg
Rhonchi r. v. o. bis 3. Rippe, r. h. o. bis Mitte Skapula. Abwirts Pneumo-
thorax ohne deutliche Metallie. I. v. o. und 1l h. o. vereinzelte ziemlich
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feine Rhonchi bis 3. Rippe und bis unter Spina scapulae. In der Durchleuchtung
sah man einen mittelgrossen Pneumothorax mit geringer hinterer Uberblihung
und einem ca. fingerdicken Strang, von r. v. 0. aussen nach' r. v. u. innen zum
Zwerchfell ziehend. Uber der vordern Thoraxwand noch ausgebreitetes Haut-
emphysem.

1. Nachfillung in Davos am 27. X. 10: 300 cem N. Schlussdruck +2 — 8.
Patientin fiihlt sich nach der Nachfullung subjektiv sehr wohi, wohler als in
den Tagen kurz zuvor; Temperatur normal.

2. Nachfiiilung am 2. XL 10: Schlussdruck 4 1 -+ 5 (wihrend des Ein-
griffs erfolgte offenbar Ablosung).

3. Nachfiillung 11. XI. 10: 800 ccm N. Schlussdruck 4+ 5 -+ 8 cm H,0.
Allgemeinbefinden weiter sehr gut; Temperatur stets
normal; Pat. fiihlt sich wesentlich leistungsfahiger wie
friiher. Zeitweise Gefiihl von Druck und Wundsein r. v. 0. im 1. und 2. ICR.
R. v.'o. und r. h. o. sind Kaum mehr Rhonchi zu héren; L. o. vereinzeltes ziem-
lich feines Knacken.

Die Durchleuchtung vom 2. XI. lisst einen grossen Pneumothorax er-
kennen; nur oben bis 2. Rippe und bis gut Spina ist die Ablésung noch nicht
erfolgt. Vorn geht der Pneumothorax bis etwas iiber den linken Sternalrand,
hinten bis ca. 2 Querfinger tber Vertebra. Herz ziemlich stark nach links
verschoben. In dem zum Diaphragma ziehenen Strang ist eine dicke Kalk-
partie eingelagert.

Es ist keine Frage, dass es der Patient im Vergleich
zu friheren Jahren entschieden besser geht, dass der Pneumo-
thorax sich gut zu entwickeln scheint, und dass die linke Lunge die CTher-
lastung ohne Schaden ertrigt.

Indikation. Langjahrige rechtsseitige, schwere Erkrankung;
seit 2 Jahren Kavernenbildung, hiufige Fieberschiibe mit ver-
mehrtem Husten und Auswurf mit Abstossung zum Teil ziemlich
grosser Lungensteinchen, trotz wiederholter sorgfiltiger Sanatoriums-
behandlung.

Epikrise. 14. VIL. 1910 Pneumothorax, der ziemlich gut
gelingt und trocken bleibt. Im ganzen bisher befriedigender Erfolg.
Allgemeinbefinden jetzt sehr gut. Patientin fithlt sich wesentlich
leistungsfahiger als frither; Lungensteinchen wurden nicht mehr
entleert.

101, Auguste Ed. aus O., 22 Jahre.

Aufnahme: 20. Juli 1910 (Deutschhausklinik). Vorgeschichte:
Familien-Anamnese ohne Belang. Im Jahre 190506 starke Bleichsucht. Februar
1910 anstrengende Krankenpflege, danach Rippenfellentziindung links, 12 Wochen
bettligerig, darauf als tuberkulés erkannt und nach Lippspringe geschickt.
Dort 2 Monate mit mangelhaftem Erfolge behandelt.

Status: Stiche auf der linken Seite, Atembeschwerden, speziell
beim Gehen; hiufig Herzklopfen Sputummenge 20—40 ccm pro
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Tag, reichlich Tuberkelbazillen und elastische Fasern
Appetitschlecht, starke Nachtschweisse, keine Darmstérungen.
Patientin, die in letzter Zeit dauernd abgenommen hatte, bietet schlechten Er-
nihrungszustand. Gewicht 5425 kg Regelmidssige subfebrile
Temperatursteigerungen Puls zwischen 100 und 110. Linke
Brustseite wird weniger gut bewegt; sagittaler Thoraxdurchmesser vermindert.
Spitzenstoss an normaler Stelle.

Perkussion: Uber dem linken Oberlappen eine ziemlich intensive
Dimpfung mit tympanitischem Beiklang, die vorn bis zur 3. Rippe und hinten
bis zur Mitte Skapula herabgeht. Vorn ab 3. Rippe bis unten relative Dimpfung,
ebenso links seitlich und 1. h. o. Die linke Spitze ist sehr schmal, die Grenzen
sind unscharf. Rechts ist der Lungenschall iiberall normal.

Auskultation: Uber dem linken O.-L. v. 'und h. sehr leises hauchen-
des Insp., Exsp. bronchial. Sehr zahlreiche grobe und auch feine klingende
Rasselgerdusche. L. unter der Klavikula sind die Rasselgerdusche zum Teil
metallisch klingend und grossblasig, das Exsp. amphorisch (Kaverne).

L. h. iiber dem ganzen Unterlappen lautes, aber sehr rauhes Inspirium,
hauchendes Exspirium, méssig zahlreiche, feuchte, halbklingende Rhonchi.

R. v. und h. o. ist das Insp. zu leise, Exsp. etwas verlingert, kein Rasseln.
R. unter Klavikula Insp. etwas scharf, Exsp. nicht deutlich verindert, auch
hier kein Rasseln, sonst rechts alles normal.

Am 27. VII. 1910 Anlegung eines Pneumothorax, der glatt
gelingt Da aber die Interkostalmuskelnihte nicht geniigend festgelegt waren
und die Patientin ziemlich stark hustete, trat ein mittelgrosses Hautemphysem
auf, welches die Patientin wihrend einiger Stunden beldstigte, aber sich dann
spéter, ohne Besonderheiten zu bedingen, resorbierte.

Im weiteren Verlauf wurde regelmissig mnachpunktiert, durchschnittlich
800 ccm eingebracht und der Schlussdruck so gewihlt, dass bei Inspiration
gerade noch positiver Druck war. Die kollabierte Lunge ist in der Spitze
und anscheinend iiber der Mitte des Zwerchfelles adhirent, so dass sie band-
formig ausgespannt gehalten wird. Im linken Oberlappen sieht man
vor dem Roéntgenschirme deutlich eine halbkollabierte,
ziemlich grosse Kaverne. Im ibrigen ist die Lunge aber ziemlich gut
von Luft umgeben und leidlich, wenn auch nicht besonders gut, entspannt.
Temperatur seit 8. VIII. normal, Sputummenge die gleiche, Allgemeinbefinden
etwas gebessert. Die andere Seite hat sich unverdndert gut erhalten. Missige
Exsudatbildung. Letzte Nachrichten Ende Nov. 1910.

Indikation zur Operation. Schwere Tuberkulose der
ganzen linken Lunge; bisherige aussichtslose Behandlung und ganz
schlechte Prognose. Leichter, wahrscheinlich inaktiver Prozess der
anderen Seite.

Epikrise. Bisheriger Verlauf anscheinend giinstig. Der
Prneumothorax besteht erst seit 27. VIL. 1910.
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Pneumothorax zur Behandlung schwerster Hamoptoe.

102, Ludw. Pf, Miiller, 28 Jahre alt, Bottendorf,

Am 30. Juni 1907 meldet Herr Kollege Vahle (Frankenberg)
der med. Klinik Marburg, dass daselbst seit mehreren Tagen ein
Mann schwerste Lungenblutungen habe, die nicht zu stillen seien. Er bat
um schleunigsten Besuch und um Entscheidung, ob Pn.Th. anzulegen sei. Der
Transport des Patienten sei ausgeschlossen, Darauf fuhr Herr Dr. v. d. Velden,
entsprechend ausgeriistet, sofort hinans. Er fand einen hochfieberden, hoch-
gradig andmischen (ausgeblutet), aber kriftiz gebauten Mann, bei dem vor
einiger Zeit eine Lungenphthise konstatiert wurde. Die den erschwerten Um-
stinden angepasste kurze Untersuchung ergab, dass beide Spitzen verkiirzt
waren, dass aber die rechte Seite vorwiegend infiltriert schien. Auchwédhrend
dieser oberflichlichen Untersuchung wieder abundante
Lungenblutung, sodass von einer gecnaueren Beurteilung
der Einzelheiten Abstand genommen werden musste. Immer-
hiu berechtigte die Untersuchung zu der Annahme, dass es sich um eine schwere
Plhthise handelte, und dass der Sitz der Blutung nach rechts
zu verlegen war. Prognostisch erschien der Fall véllig unglinstig. So
wurde als ultima ratio die Kompression der erkrankten Lunge versucht. Es
gelang, in der Bauernstube den Eingriff glatt durchzufithren und einen giinstigen
Pncumothorax anzulegen. Oppressionsgefiihl trat nicht auf, es war auch ab-
sichilich vermicden worden, den Patienten durch einen allzu grossen Pneumo-
thorax in Dyspnoe zu bringen.

Der direkte Erfolg war durchaus befriedigend, denn
die Blutung stand prompt; auch weiterhinblieben die Blu-
tungen vollig aus. Der Patient erholte sich soweit, dass man ihn nach
Ablauf einer Woche per Bahn mach Marburg transportieren konnte.
Hier traf er am 6. VIL. 07 ein,

Dic Untersuchung zeigte einen wohlgelungenen Pneumothorax. Die
Sputummengen waren verhilinisméssig gering, kaum noch blutfithrend, da-
gegen bot die andere Seite ziemlich ausgedehnte katar-
rhalische Gerdusche, besonders auch iber dem Unter-
lappen. Allem Anscheinnach hatte wahrend der schweren
Blutungen die bekannte Aspiration und Aussaat stattge-
funden Der Kranke starb am 16. VIL 07 auf der Klinik

Sektionsprotokoll.

Paticnt kriftig gebaut, gross, starke Zyanose, allgemeiner Blutgehalt gering.

Im 4. ICR. Mamillarlinie 2 cm lange, gut granulierte, kleine Schnittwunde,
dagegen ist in dem darunter liegenden Pektoralis und der Pleura cine
Wunde nicht mehr zu erkennen, also hier alles glatt und vollig
normal verheilt. Keine Odeme,

Thorax: Bel der Erdffnung entstrémt diesem etwas Luft unter leichtem
Pfeifen. Das Herz ist normal gelagert. Die linke Lunge fillt nicht zusammen,
da sie iiberall leicht adhirent ist. Die rechte Lunge ist an der Spitze durch
sehr derben Strang fixiert; ein schmélerer Strang findet sich im unteren Ab-
schnitt. Im rechten Pleuraraum sind ca. 30 ccm hellgelbe, tritbe Flissigkeit.
Herz ohne pathologischen Befund.
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Bei der Herausnahme der Halsorgane findet sich die Trachea nebst den
grossen Bronchi angefiillt mit sehr reichlich zihem Schleim;
Blut ist nirgends nachzuweisen. Im Kehlkopf kleines kavernises
Geschwiir. Die linke Lunge zeigt nach ihrer Herausnahme in der Spitze
eine sehr derbe feste Einziehung; sie ist im allgemeinen gut mit Luft gefiillt
und sehr blutreich. Die Bronchien sind gerdtet und mit Schleim erfiillt; diesc
Fillung reicht bis in sehr feine Aste hinein. Im linken Unterlappen finden
sich 6dematdse, hyperdmische Partien mit missigen, dicht stehenden Infiltraten,
Die zugehorigen Bronchi sind zylindrisch dilatiert und mit tribem, wissrigen
Schleiminhalt gefiillt. Die Lunge enthilt iberall Tuberkelgruppen. Die missigen
Infiltrate sind meist klein, aber namentlich in dem hinteren Abschnitt recht
dicht gestellt. In dem Oberlappen findet sich in dem meist gut lufthaltigen Ge-
webe einc ziemlich kleine, vielbuchtige Kaverne mit gerdtetem, eiterbedecktem,
zum Teil kidsigen Rande, welcher vielfach aus Granulationsgewebe besteht.
Trotz sorgfiltiger Priparation gelingt es nicht, in dem Rande dieser Kaverne
ein Arterien-Aneurysma zu finden, nur an einer einzigen sehr kleinen Arterie
scheint eine Dehiszenz vorgelegen zu haben, doch ist der sichere Nachweis,
dass dieses die Quelle der Blutung war, nicht zu fiilhren. Einige kleine, trockene,
kadsige Herde in der Spitze.

Die rechte Lunge ist kleiner als die linke und zeigt deutliches
Emphysem, ist von hellgrauroter Farbe, die in den unteren Partien noch
zunimmt.  Auch hier findet sich ein ausgeprigtes Emphysem (akute
Blihung) der vorderen Abschnitte im grossen Umfange. Nur kleinere
Teile des Oberlappens sind schierfrig - atelektatisch und die zugehérigen
Bronchi dilatiert und gerdtet. Eine Kaverne befindet sich nur in einer in der
Spitze gelegenen etwa haselnussgrossen Hohle. Die Wand der letzteren ist
vollkommen glatt, auch hier fehlt jede Andeutung eines Arterien-Aneurysmas.
Die iibrige Lunge enthilt erheblich weniger Tuberkel als die linke, namentlich
keine kisigen Herde; es finden sich hier nur miliare Tuberkelknotchen in
missiger Zahl, deren Umgebung ziemlich stark gerdtet erscheint. Alle Bronchi
sind missig entziindet, die zu der Kaverne in der linken Spitze fithrenden
ausgedehnt tuberkulés ulzeriert. Im {ibrigen Befund ohne Belang.

Sektions-Diagnose: Tuberkulose beider Lungen mit Kavernen-
bildung, hochgradige Uberblihung der Luftwege mit Schleim und infolgedessen
Erstickungshyperimie der Lunge, sowie der iibrigen Organe. Nur noch un-
bedeutender Pneumothorax der rechten Seite.

Indikation. Awusschliesslich die schwere, nicht zu stillende
Himcptée. Schwierigkeit der Untersuchung, der Beurteilung der
Blutungsstelle; wie auch der ,anderen Lunge*!

Epikrise. Die Blutung steht prompt und dauvernd. Nach
21/, Wochen ist es aber nicht mehr méglich bei der Sektion das
ladierte Gefiss zu finden.

Die Operation kam zu spit, da bereits ausgedehnte Aspiration
und damit weitere Aussaat stattgefunden hatte. Tod.
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