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bier bedeutend geringer entwickelt und umgiebt nieht prim~re Sehnenbfindel- 
chen~ sondern bereits gauze Sehnenbfindel. Freilich trifft man hier keine 
Atrophie der Sehnenfasern an. Daffir ist hier eine andere Erscheinung in- 
teressant: nehmlich Anwesenheit der Leprast~behen in den Kernen der Sehnen- 
zellen, welche theils vacuolisirt~ theils nicht vacuolisirt sind. 

Erkl~rung der Abbildung. 
Taf. VL Fig. 3. 

Querschnitt eines Muskels ( H a r t n a e k ,  Linse 4, Ocular 3). A. ~Iuskel- 
fasern yon normaler GrSsse, yon Leprast~ibchen umgeben. B. Muskelfasern, 
etwas d/inner in Folge des Drucks durch das St~behen enthaltende Binde- 
gewebe. C. Neuentstaadenes Bindegewebe an Stelle der zu Grunde gegan- 
genoa Mnskelfasern. Am Original sind Muskeln und Bindegewebr violett- 
blau, die Iteerde yon Leprastiibchen roth gef~rbt. 

. 

Ueber den intrapleuralen Druck beim Ventil- 
Pneumothorax. 

(Aus dem Krankenhause der jlidischen Gemeinde zu Berlin, 
Abtheilung des tterrn Sanit~itsrathes Dr. Lazarus . )  

Von Dr. E. Aron, Assistenten. 
(Hierzu Taf. VI. Fig. 4.) 

Am 31. Juli 1892 war es mir mSglich, bei der Puuctiou eiuesPneumo- 
thorax eine weitere, intrapleuralo Druckmessung beim Menschen vorzuneh- 
men. W~hrend ieh bei einer frfiheren Gelegenheit 1) die Druckverh~ltnisse 
bei einem geschlosseneu Pneumothorax zu analysiren und graphisch dar- 
zustellen in der Lage gewesen war, handelte es sich in diesem FaUe um 
eiuen Ventil-Pneumothorax. Die bei dieser Function n ach der gleichen 
Methode, wie in dem ersten Falle, erhaltene Curve illustrirt in exquisitester 
Weise einerseits~ weleher Druok vor der Luftentleerung in der BrusthShle 
nnseres Individuums geherrscht hate andererseits, wie sieh dieser gestaltete~ 
nachdem aus der PleurahShle Luft entwieheu war. Wurde dann der Sehlauch, 
aus welchem die Luft ausstrSmte, zugeklemmt, so trat momentau ganz regel- 
mfissig wieder neue Luft in die BrusthShle dutch die ventilartige Perfora- 
tionsSffaung ein, und sofort stieg dot Druck iunerhalb der PieurahSble wie- 

1) A r o n :  dieses Arohiv Bd. 126. Heft 3. S. 526. 1891. 
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der an, ohne jedoch, wenigstens in der kurzen Zeit~ w~hrend welcher die 
Beobachtung fortgesetzt wurde, den Anfangsdruck wieder zu erreichen. 
Wurde der Schlauch wieder frei gegeben, so sank der intrapleurale Druck 
unter Entweichen yon Luft aus der Brusthiihle abermals um ein Gowisses. 
Es konnte jedoch nicht erreicht werden, dass der intrapleurale Druck trotz 
Anwendung yon tteberwirkung auf Null, d. h. auf den der Atmosphere, odor 
gar unter den Nullpunkt sank und sich dem Normalen ni~herte. 

Das Ergebniss der Section, welche am 1. August ausgeffihrt wurde, 
naehdem Patient bereits am 31. Juli Abends seiner vorgeschrittenen Phthisis 
pulmonum erlegen war, dfirfte uns wohl in befriedigender Weise fiber die  
anatomischen, zu Grunde liegenden Verhiillnisse belehren. Die ]inke Lunge 
war nehmlieh (der Pneumothorax betraf diese Seite), so welt dieselbe fiber- 
haupt noch erhalten war, mit der Brustwand durch aussergewShnlich dicke 
Schwarten so lest verwachsen, dass dieselbe sieh nur mit dem Messer yon 
dem Thorax loslSsen liess. An der unteren Fl~ehe des restirenden Unter- 
lappens land sich die PerforationsSffnung2 welche in eine mit kiisigem Eiter 
geffillte Excavation des Lungenparenchyms ffihrte. Die Verh~Itnisse der 
Lunge waren augenscheinlieh derartige, dass eine Wiederentfaltung derselben 
selbst naeh completer Entleerung der Luft aus der PleurahShle sehleehter- 
dings ein Ding tier UnmSglichkeit war. Die massigen und ausgedehnten 
plenralen Verwachsungen alleiu mussten schon einer Entfaltung der Lnnge, 
abgesehen yon dem Befimde des in tote his zum Aeussersten erkrankten und 
zum grossen Theil zerst5rten Lungengewebes selbst~ einen unfiberwindliehen 
Widerstand entgegen setzen. Dass uater diesen Umst~nden der intrapleurale 
Druck nicht, auch nieht vorfibergehend, wieder eia negativer werden konate, 
ist leicht verst~ndlich. 

Wir haben es in dem concreten Falle mit einem Ventil-Pneumothorax 
auf tuberculSser Basis zu thun und an eine nennenswerthe Besserung in dem 
Befinden des ~usserst collabirten und elenden Patienten war bei dem Lun- 
genbefuud selbst nach einer Luftentleerung aus der BrusthShle, welche nur 
ganz vorfibergehendefl und nicht einmal completen Erfolg hatte, natfirlich 
nicht zu denkea. 

Die Curve (Taf. VI. Fig. 4)~ welehe die intrapleuralen Druckverhi~Itnisse 
unseres Individuums illustrirt, wurde mittelst eines Glycerin-Manometers ge- 
wonnen und ist yon rechts nach links zu lesen. 

Aus unserer Curve ergiebt sich, dass vor der Entleerung yon Luft in 
der PleurahShle auf der t]She der Inspiration (Mittelwerth aus 12 Messungen) 
eia Druck yon -~-7,93mm Quecksilber geherrscht hat~ auf der HShe der Ex- 
spiration ein soleher yon -t-10,48 mm Quecksilber. Nachdem dann mSg- 
lichst viol Luft entwichen war, stellte sich ein intrapleuraler Druck yon 
-t-2,85 mm Quecksilber auf der HShe der Inspiration (Mittel aus 26 Messun- 
gen) her~ auf der ttShe der Exspiration ein Druck yon -t-3,39mm Queck- 
silber. Wurde dana der luftableitende Sehlauch zugeklemmt, So dass also 
keine weitere Luft mehr arts der Brusth5hle entweichen, w~hrend solche 
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jedoch wieder in dieselbe dutch die PerforationsSffuung einstrSmea konnte, 
so iinderte sich naturgem~iss der Druck innethalb der PleurahShle abermals. 
Derselbe betrug nun auf der HShe der Inspiration --l-2,42mm Quecksilber 
(Mittel aus 7Messungen) und stieg auf der ttShe der Exspiration auf 
-+-6~65mm Quecksilber an. Sobald der luftableitende Schlauch wieder frei 
gegeben wurde, sank der intrapleurale Druek momentan wieder, um jedoch 
beim Zuklemmen des Schlauches sofort yon Neuem anzuwachsen. 

In folgender Tabelle theile ich die Werthe mit, welche ieh aus der er- 
haltenea Curve yon dem intrapleuralen Drucke bei unserem Pafienten vor 
und nach der Luftentleerung abstrahiren konnte. In der zweiten Columne 
derselben naeh dem Entweichen ,Jon Luft bei offenem Sehlauch habe ich nur 
12 Respirationen aufgenommen, um die Tabelte nicht zu gross werden zu 
lassen. Die Zahlea bedeutea Millimeter Quecksilber. 

Vor Nach Nach 
dem Entweiehen yon Luft 

bei offenem Schlauch bei geschl. Schlauch 
Insp. Exsp. Insp. Exsp. Insp. Exsp. 

-~8:61 -+-10,57 -I-2,95 -4-3,29 -t-%11 -4-6,57 
-t-8,48 -4-11,47 -~%83 -4--3,37 -t-2,24 -+-6,07 
-]-8,68 -{-10,69 A-2,79 -+-3,35 --[-2,12 --4-6,52 
-I-8,39 -4-10,25 -~2,48 -I-3,60 -4-2,21 -4-6,39 
-+-7,85 -+- 9,90 -I-2,81 -+-3,44 --[-2,48 -1-6,52 
-~-7,76 -l-10,13 -4-2,47 %-3,60 -+-2,70 -4-7,25 
-]-7,47 -]-10,26 -t-2,41 -4--3,65 -t-3,06 -t-6,59 
-+-7,83 --t-10,28 -F-2~47 -I-3,56 
-+-7,69 -A-10,53 -4-2~61 -]-3751 
-{-7,76 --~--10,01 -t-2,23 --~-3~58 
-1-7,45 --t-10,80 %-2,56 -I-3,55 
-+-7,88 -t-10,98 -F-2,52 -t-3~60 

M i t t e l w e r t h e  aus 
12 26 7 

Einzelmessungen 
-[-7,93 -t-10,48 --t-2,85 -I-3,39 -I-2,42 -I-6~65 

Wir werden zur Erkl~rung dot abnormen, intrapleuralen Druckverh~lt- 
nisse bei unserem Patienten einen Ventil-Pneumothorax annehmen mfissen. 
Bei jeder Inspiration trat his zu einer gewissen Zeit durch die Perforations- 
5ffnung Luft in die Pleurah5hle hinein, so dass schiiesslich eia recht bedeu- 
tender, positiver, intrapleuraler Druek erreieht wurde. Dieser positive Druck 
selbst muss die Perforations5ffnung ventilartig verschlossea hubert, so dass 
bei der Exspiration keine Luft aus der Brustb5hle ausgetrieben werden 
konnte. Nachdem ein gewisser, hoher Druck in der PleurahShle erreieht 
war, wurde die PerforationsSffnung dauernd verschlossen, so dass nunmehr 
weder bei der Inspiration frische Luft nachstrSmen, noch aucl~ bei der Ex- 
spiration Luft heraustreten konnte. Nur auf diese Weise ist es denkbar und 
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erkl~rlich, dass der Druck in der BrusthShle einerseits fiberhaupt ein so 
hoher werden konnte, wie er beim Beginn der Beobachtung vorgelegen hat, 
andererseits bei den auf einander folgenden Respirationen ungefiihr die gleiche 
ItShe behalten konnte (vergleiehe Beginn der Tabelle nnd Cnrve). Dann ent- 
leerten wit mittelst Punetionsnadel in Combination mit einer tteberdrainage 
aus der PleurahShle ein gewisses Quantum Luft. Dem entsprechend musste 
der intrapleurale Druck um ein gewisses Etwas sinken, konnte jedoch nicht 
einmal gleich Null, gesehweige dean negativ gemacht werden. Wit werden 
uns diese gewiss interessante und zuniichst auff~.lllge Erscheinung wohl mit 
der Annahme erkl~ren mfissen, dass nunmehr nach Sinken des positiven, 
intrapleuralen Druckes der Ventilversehluss wieder frei gegeben wurde und 
nunmehr abermals in Function treten konnte. Wiihrend alas Ventil vorher 
dutch den st~rkeren positiven Druek selbst ansgesehaltet worden war, konnte 
dasselbe jetzt, nachdem der Druck in der BrusthShle gcsunken war, sich wiedcr 
bei der Inspiration 5ffnen und Luft in die PleurahShle hineinstrSmen lassen, 
w~hrend es sieh bei der Exspiration automatiseh sehloss. Es war also ein 
ganz vergebliches Bemfihen, den Pneumothorax beseitigen zu wollen. Das 
Einzige, was wit erreichen konnten, war das, dass wit den positiven, intra- 
pleuralen Drnck um ein Geringcs he,'absetzen konnten. Dieser Effekt war 
jedoch nur ein miissiger, so dass wit uns davon in therapeutischer Bczie- 
hung nicht recht etwas versprechen konnten. Dazu kam noeh der gravirende 
Umstand, dass, wenn der luftabffihrende Schlauch auch nur vorfibergehend 
zugeklemmt wurde: der intrapleurale Druek momentan sicb wieder hob, 
ohne jedoeh freilich wenigstens wKhrend der kurzen Beobachtungsdauer die 
gefundenen Ausgangswerthe zu erreiehen, obwohi es wohl keinem Zweifel 
unterliegen diirfte, dass sich diese Anfangszahlen nach einiger Zeit wieder 
hergestel]t haben wfirden, wenn die Ventilwirkung nur etwas ]5,nger zur 
Beobachtung gekommen wKre. 

Ich mSchte das Studium des Ventil-Pneumothorax schon deshalb einer 
Beaehtung empfehlen~ da es ja bekanntermaassen keine Frage ist~ dass ge- 
rade diese Form des Pneumothorax die bei weitem h~ufigste ist und schon 
daher unser besonderes Interesse beanspruchen muss. Zudem ist diese Art 
Pneumothorax auch deshalb besonders f~ir den Organismus gcf/i, br]ich, well 
bei ihr begreiflicherweise tier intrapIeurale Druck eine [:tShe erreicht, wie er 
bei dem offenen wohl nie und in den meisten Fi~llen wohl auch nicht bei 
dem gesehlossenen Pneumothorax zur Beobachtung kommen kann. In wie- 
fern diese intrapleurale Druck~inderung sowohl fiir die Athmung, wie aueh 
insbesondere ffir den Cireulationsapparat des Organismus, yon Bedeutung sein 
muss~ liegt klar auf tier Hand. Aus dem Ventil-Pneumothorax kann wohl 
sparer ein geschlossener Pneumothorax entstehen , Verh~iltnisse, wie sic auch 
in unserem Falle im Beginn der Beobachtung v0rgelegen haben mSgen. 
Haben diese besonderen Bedingungen ]~ingere Zeit bestanden, ohne dass der 
Tod eingetreten ist, so kann sich wohl auch das Ventil dauernd versebliessen. 
Dann ist es recht wohl denkbar, dass durch Luft-Resorption der anfangs 
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hohe, positive, intrapleurale Druck sinkt und schliesslich sogar eine Spon- 
tanheilung zu Stande kommen kann~ Dinge, welche ja zur Geniige be- 
kannt sind. 

Ffir die Mbglichkeit therapeutischer Erfolge beim Ventil-Pneumothorax 
erscheint das Ergebniss der Analyse der intrapleuralen Druckverh~ltnisse 
vor, w~hrend und nach der Punetion bei diesem nicht  gerade einladend. 
Wit bewegen uns hier in einem ewigen~ nicht zu vermeidenden Circulus 
~itiosus. Einerseits musste es unsere Aufgabe sein, den intrapleuralen Druck 
herahzusetzen, und andererseits reissen wir, sobald wir dieses ausffihren, das 
Ventil wieder auf und kbnnen daher keine auch nur anniihernd normalen 
Druckbedingungen in der BrusthShIe zu Wege bringen. Dazu kommt noch, 
dass wir die Mbgliehkeit einer Spontanheilung stbren. 

Es erfibrigt mir noch, meinem hochverehrten Chef, Herrn Sanit~tsrath 
Dr. L a z a r u s ,  ffir die freundliche Erlaubniss, diese Untersuehung auf der 
hbtheilung ausffihren zu dfirfen, meinen besten Dank an dieser Stelle aus- 
zusprechen. 

Erkl~irung der Abbildung. 
Taft VI. Fig. 4. 

Die Curve ist yon rechts nach links gezeichnet, und kam ein Glycerin- 
Manometer zur Verwendnng. Die ersten 12 Respirationen wurden vet der 
Entleerung yon Luft aufgenommen. Der plbtzliche Abfall der Curve erfolgte 
bei dem Eatweichen yon Lnft aus der Pleurahbhle. Die folgenden, ersten 
Athemz/ige waren recht oberflachlich und vertieften sich erst allm~hlich wie- 
der etwas mehr. Der hierauf folgende Curvenanstieg wurde erzielt, als dutch 
Zuklemmen des luftableitenden 8cb]auehes eine weitere Luftentleerung aus 
der Brustbbhle inhibirt wurde, w:,ihrend wieder neue Luft durch die Perfo- 
rationsbffnung in die Pleurahbhle fibertrat. 

5~ 

Zur Entstehung und ]Ieilung des Aneurysma dissecans 
aortae. 

Yon Prof. Eduard Rindfleisch in Wiirzburg. 

Im Folgenden mGehte ich den Fachgenossen einen Fall yon Aneurysma 
dissecans aortae vorlegen, welcher einerseits als seltenes patho]ogisch-anato- 
misches Object ihre ]~eacbtung verdient, andererseits werthvolle Rfickschlfisse 
anf die Entstehung, den Verlauf und die mechanisehen Ursachen der dabei 
auftretenden Aortenruptur gestattet. 


