(Aus der pathologisch-anatomischen Abteilung des Krankenhausesim Friedrichshain-
Berlin [Abteilungsdirektor: Prof. Dr. Ludwig Pick].)

Uber Aufnahme von Rippensequestern in die Lunge.

Von

Dr. Fritz Landsberg,
Hilfsarzt.

Mit 2 Abbildungen im Text.
(Eingegangen am 10. Januar 1930.)

Fremdkorper gelangen in die Lunge durch Aspiration oder durch
Gewalteinwirkungen, durch Explosionen oder Schiisse oder sonstige
auf die BrustkorbauBenfliche wirkende Krifte, wie etwa in Gestalt
von Einspiefungen abgebrochener Rippenstiicke in das Lungenparenchym
bei Brustquetschungen.

AuBerordentlich ungewéhnlich ist eine weitere Art, wie sie K. Kahnt
durch eine Mitteilung erldutert: hier wird bei einer 42jihrigen Frau
ein spontan sequestriertes Rippenstiick in das Lungenparenchym auf-
genommen.

Aus der Vorgeschichte dieses Falles sei erwdhnt: Von Jugend an viel Husten
und Auswurf. Mit 18 Jahren (vor 24 Jahren) an ,,Lungengeschwiir und Rippen-
eiterung‘‘ erkrankt. Von da an 4 Jahre lang Brustwandeiterung, wobei es auch
zur Abstofung von Knochensplittern. kam und mehrfach Blut ausgehustet wurde.
Alsdann in weiteren 18 Jahren fast beschwerdefrei; nur haufig erkiltet. 1923
Lymphknotenschwellungen am Hals. Bestrahlungsbehandlung; Besserung. Ende
1924 Verschlimmerung, Husten, Auswurf. August 1925 Nachtschweile und An-
schwellungen der Fiifle; Luftmangel. Anfang November 1925 (42 Jahre alt) Auf-
nabme im Krankenhaus. MaBiger Ernahrungszustand, Blausucht, angestrengte
Atmung. Odem beider Fiife und Unterschenkel. Lungenbefund rechts: Ober-
lappendémpfung mit bis mittelblasigen, nicht klingenden Rasselgerduschen; links:
tberall starke Dampfung mit bis mittelblasigen, klingenden Rasselgerduschen.
Vorn oben links Kavernensymptom.

Unter schnellem Verfall Tod nach 8 Tagen.

Bei der Sektion ergab sich im linken Oberlappen eine apfelgroBe tuberkuldse
Kaverne; kleine tuberkultse Bronchopneumonien verstreut in der ibrigen Lunge.
Die rechte Lunge zeigte nur unspezifische Bronchopneumonien. Aus dem linken
Unterlappen ragte 1 cm eines scharfzackigen Knochenstiickes, das in der Lunge
in einem glattwandigen Gang verschwindet, nach dessen Durchschneidung ein
im ganzen 9 cm langes Rippenstiick erscheint. Der tiefste Punkt dieses Ganges
war 3,5 cm unterhalb der Lungenoberfliche. Das freie Ende lag in einer absceB-

1 Kahnt, E.: Klin. Wschr. 1926, Nr 42.
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artigen Hohle. Entsprechend fehlte von der 6. linken Rippe ein 12,5 cm langes
Stiick.

Kahnt schlol nach Vorgeschichte und Leichenbefund auf eine
tuberkulose Carie der Rippe mit Losung des Zusammenhanges etwa
in der Mitte der Rippe. Durch die Atemmechanik wurde eine Ein-
spieBung des geltsten hinteren Endes des vorderen Rippenabschnittes
in die Lunge bewirkt und spéter die Trennung an der Rippenknochen-
knorpelgrenze. Um das geldste Stiick bestanden starke, nur mit dem
Messer zu losende Verwachsungen, die die Vermutung nahe legen, daB
ein Pneumothorax, wie er bei einer plotzlichen EinspieBungsverletzung
der Lunge unumgénglich ware, nur durch bereits bestehende Ver-
wachsungen verhindert wurde.

Bei diesem Falle steht in der Vorgeschichte eine Lungen- und Rippen-
eiterung im Vordergrund. Auffallenderweise machte das intrapulmonal
gelegene Knochenstiick der Kranken keine sonderlichen Beschwerden.
Die Frau starb an Tuberkulose der linken Lunge, an der die EinspieGBung
erfolgt war, und an Bronchopneumonie der anderen Lunge, sowie an
Herzschwiche. Die EinspieBung des Rippenstiickes in das Lungen-
gewebe war, wie gesagt, mechanisch — unter Einfluf der Atmung —
erfolgt; nur ein Teil (der hintere Abschnitt des aus dem Zusammenhang
gelosten Rippenstiickes) war von Lungenparenchym umschlossen; der
itbrige Anteil ragte durch die die Lunge umgebenden Verwachsungen
in eine AbsceBhéhle hinein.

Ein von meinem verehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Ludwig Pick,
im pathologisch-anatomischen Institut des Krankenhauses im Friedrichs-
hain obduzierter Fall® lehrt nun des weiteren, dal die Aufnahme von
Rippenbruchstiicken in die Lunge auch eine ganz vollstindige sein
kann. Es wiirde danach also eine unvollkommene, wie im Falle Kahnt,
und eine vollsténdige Aufnahme von Rippenknochenteilen in die Lunge,

wie in unserem Falle, zu unterscheiden sein.

15. 3. 29 64jahriger Bauarbeiter B. D. schwer kachektisch mit ausgepragtester
Gelbsucht in das Krankenhaus im Friedrichshain-Berlin eingeliefert.

Bis zum 59. Lebensjahre (1924) immer gesund (Familiengeschichte ohne Belang).
1924 wegen rechtsseitiger Rippenfellentziindung 3 Wochen zu Hause bettlagerig 2.

1926 wegen Verdacht auf Wurmiortsatzentziindung Einlieferung ins stadtische
Krankenhaus Berlin-Lichtenberg. Zunéichst Probeschnitt: Wurmfortsatz ohne Be-
fund. ,,Exstirpation der Gallenblase wegen faustgroBen Endothelioms. In.der dort
aufgenommenen, Vorgeschichte kein Hinweis auf eine Erkrankung der Lungen
oder eine Brustverletzung. Nach der Operation dauernd Beschwerden in der
Oberbauchgegend, die sich im September 1928 unter starkem Gewichtsverlust
und langsam zunehmendem Ikterus verschlimmerten. Am 30. 10. 28 Aufnahme
in die Tuberkuloseabteilung des Krankenhauses am Urban-Berlin. Wiederum keine

1 Vgl auch die Demonstration L. Picks in der Berliner Gesellschaft fiir patho-
logische Anatomie und vergleichende Pathologie. Sitzung von 23.1.1930. Ref.
Med. Klin. 1930, Nr 12, 566.

2 Krankengeschichten aus den Stadt. Krankenhiusern Berlin-Lichtenberg und
Am TUrban-Berlin wurden uns freundlichst iiberlassen.
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Angaben iiber zuriickliegende Lungenerkrankungen oder Brustverletzungen. Nur
wenig Husten und Auswurf. Keine Atemnot, keine Lungenstiche; aber seit Sommer
1928 heftige Nachtsechweile. Im September 1928 Temperatur bis 38°. Dauernd
allgemeine Mattigkeit. Tm Auswurf keine Tuberkelbacillen (mehrmals nntersucht).

Roéntgenuntersuchung am 31. 10. 28: Fixation und Hochziehung des Zwerch-
felles mit der Magenblase an die linke seitliche Brustwand. Zwerchfell rechts frei
beweglich: Nach dem Skiagramm Verdacht auf Bronchiektasien. XKlinisch an
den Lungen kein besonderer Be-
fund. Am 25. 1. 29 Entlassung
mit der Diagnose: Cholangitis.
Bis zur Aufnahme im Kranken-
haus im Friedrichshain (15. 3. 29)
weitere Verschlechterung des All-
gemeinbefindens und nochmaliger
Gewichtsverlust von 20 Plund.

Bei der Aufnahme: dumpfe
Schmerzen im ganzen Bauch,
Miidigkeit, Appetitlosigkeit, star-
ker Tkterus. Ubererregbarkelt
der Muskulatur. Geringes Odem
iiber dem Brustbein. Brustkorb
schmal und flach. Rechte Seite
bleibt beim Atmen zuriick, er-
scheint vielleicht flacher als links.
Beim tiefen Atmen Schmerzen
im Leib. Zungen: Tm Bereich
des Schulterblattes links hinten
seitlich zweifelhafte Schallver-
kiirzung, aber verschirftes Ex-
spirium. Der Patient atmet sehr
oberflichlich. Sonst Herz und
Lungen o. B. Bei der Rontgen-
durchleuchtung (19. 3. 29): inter-
lobére Schwarte links. Ganzer
Oberbauch von einer Resistenz
aufgefiillt, die nach unten bis
etwa in Nabelhohe, nach rechts Abb. 1. Sektion 532/1929.

bis zur vorderen Achsellinie und  Krankenhaus i Friedrichshain-Berlin. 64jahriger
: : . Mann. Zwei flache Knochenstiicke (osteomyelitische
nach hpk.s bl.s fta‘St zur Brust Sequester von der 6. linken Rippe, vgl. Abb.) in
warzenlinie reicht, Unteﬂ'oa;uch einer Hohle des Unterlappens der linken Lunge.
gespannt. Der rechte Teil der Photogramm des nach L. PICK konservierten

Resistenz fiihlt sich hockerig an. Praparates.
Milz nicht tastbar. Wa.R. negativ.

Der weitere Verlauf legt Verdacht auf Gewichs in der Magenausgangsgegend
nahe. Unter stindig zunehmender Kachexie und Entwicklung einer Lungen-
entziindung im rechten Unterlappen Tod am 29. 3. 29.

Aus dem Obduktionsprotokoll vom 2. 4. 29 (Prof. Dr. L. Pick): Starke Ab-
magerung. Allgemeine Gelbsucht. Alte. Operationsnarbe in der Appendixgegend
und nach Gallenblasenexstirpationsschnitt.

Brustkorb beiderseits wenig, aber gleichmiBig gewélbt.

Lungen sinken maﬁlg zuriick. Beiderseits ausgedehnte Brustfellverwaehsungen
Keine freie- Flissigkeit in den Brustfellrdumen.

Rechte Lunge: GroB, schwer; in Ober- und Mittellappen iiberall lufthaltig,
O6dematds. Im Unterlappen mehrere bis bohnengroBe bronchopneumonische Herde.
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Diffuse Bronchiektasien mittleren Grades. Schwere eitrige Bronchitis. Lungen-
arterie und ihre Aste frei.

Linke Lunge: Ziemlich groB, miBig schwer, leichter als die rechte, iiberall
lufthaltig. An der Spitze eine etwa erbsengroBie, narbige Hinziehung; darunter
eine diinne schiefrige Schwiele. Die genannten Verwachsungen besonders
derb in Hohe der 6. und 7. Rippe vorn seitlich; hier nur mit Hilfe des Messers
losbar. Beim Durchschneiden dieser Verwachsungen wird eine etwa pflaumen-
grofe, innerhalb der Lunge liegende Hohle erdffnet (MaBe: 4: 2,5: 1,5 em).
(Abb. 1.) In dieser Hohle, von etwas schleimigen Massen
umgeben, lose zwei diinne, flache, stark unregelmé&fig
gezackte langliche Knochenstiicke. Gré8e der Knochen-
stiicke: 3 em Lénge und 1,5 cm Breite, resp. 1,8 cm Lange
und 1 cm Breite. Hohlenwand glatt, rotlich und ziemlich
derb. In die Hohle miindet ein mittelgrofer Luftréhren-
ast, dessen spaltférmige Offnung 5 mm miBt. Seine
Schleimhaut nirgends verdickt, ohmne Narben. Hine ein-
gefilhrte Sonde 1a8t sich leicht bis zu einem groBen
Bronchialhauptast vorschieben.

Auch an der Oberfliche der linken Lunge, abgesehen
von den Verwachsungsresten, keine Narben. Serosa glatt
und spiegelnd. Auf dem Schnitt erscheint Ober- und
Unterlappen gleichmaBig feucht und rotlich. Es flieft
reichlich rétliche, schaumige, klare Fliissigkeit ab. Keine
Herde. Lungenschlagadern und Luftréhrendste verhalten
sich wie rechts.

Die Lymphknoten der beiden Lungenwurzeln sind ziem-
lich groB, feucht, sechwérzlich. 6. und 7. linke Rippe zur
weiteren Untersuchung herausgenommen und maceriert.

Mikroskopische Untersuchung: Die Schnitte aus der
Wand der Hohle, senkrecht zur Innenfliche (Material
kongerviert nach Pick, Farbung mit Hamalaun-Eosin, mit
Hamalaun-van Gieson und nach Weigert auf elastische
Fasern) zeigen, daB keinerlei zellige Auskleidung besteht
und daff die an die Innenwand grenzenden Lagen sich
aus einem lockeren, kernarmen Bindegewebe zusammen-
setzen, dessen Fibrillenlagen parallel zur Oberfliche ge-
ordnet sind. Fin wenig mehr nach der Tiefe ist das
Abb. 2. Sechste linke  Bindegewebe dichter, im iibrigen von gleicher Richtung,
flhppe mit grubigenund o h a1t aber ecine reichliche Menge vendser und arterieller

achen Defekten durch . N 5 .
osteomyelitische Caries  Blutgefale, auch oft reichliche Streifen und Haufen von
und Sequesterlosung. Kohlepigment, namentlich um die Blutgefile herum.
Invenfléche der Rippe.  Noch weiter nach der Tiefe folgt Lungengewebe, wenig
lufthaltig; hier sind die Alveolen abgeflacht, wobei der
Lingsdurchmesser der Abflachung wiederum der Richtung der vorhergenannten
Bindegewebslagen entspricht.

Von Knorpel oder Biindeln glatter Muskeln nichts vorhanden. Auch fehlen
Rundzellanhdufungen bzw. grébere Infiltrate.

Keinerlei Zeichen dafiir, daB die Hohle einer bronchiektatischen Kaverne
entspricht. Sie ist vielmehr nicht vorgebildet, in das Lungengewebe unvermittelt
eingesprengt, aber mit einem kleineren Bronchialast in offener Verbindung. Keine
zellige Auskleidung in ihr.

Nach der Maceration zeigt die 6. Rippe eine unregelmaBige Gestaltung (Abb. 2).
Etwa 6 cm vom sternalen Ende entfernt eine Auftreibung des Knochens und hier
am oberen Rand die etwa 1 cm lange und 2—38 mm breite Offnung einer Grube. Diese
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schneidet in Y/, cm Tiefe und etwa 2 cm Lange in die Schwammsubstanz der Rippe
ein. Vertebral von dieser ausgehoblten Auftreibung ist die Rippe breit abgeflacht,
wie durch einen groBen Defekt. AufBlere Oberfliche der Rippe durchwegs glatt,
wihrend. die Innenfliche von dem beschriebenen Loch an vertebralwirts viele
kleinste Vorspriinge und Buckelungen aufweist. Auch am unteren Rand des ent-
sprechenden Abschnittes kleine, spangenférmige Knochenauswiichse, am oberen
sagezahndhnliche Vorspriinge. 7. Rippe ohne Abweichung.

Pathologisch-anatomische Diagnose des Lungen- und Rippenbefundes: Beider-
seitige ausgedehnte Pleuraverwachsungen im Bereich aller Lungenlappen, besonders
links unten seitlich vorn. Verstreute Bronchopneumonien tm rechien Unterlappen.
Hyperdmie und Odem beider Lungen. Bronchiektasien und schwere eitrige Bronchitis
beiderseits. Hohle im linken Unterlappen mit zwes Knochensequestern der 6. Rippe.
Status nach Heilung einer alten Osteomyelitis der 6. Rippe mit Hohlen- und Defekt-
bildung.

P(thologisch-anatomische Diagnose der sonstigen, wesentlichen Verdnderungen:
Status nach Cholecystektomie und Probeschnift in der Appendixgegend. Schwere
eitrige Cholangitis der erweiterten Gullenginge. Schwerer Ikterus. Erweiterung des
Ductus choledochus. Infektioser Milztumor. Starke intraabdominale Verwachsungen
wm Bereiche der Operationsnarben. Erweiterung der linken Herzkammer. Geringe
Atheromatose der Coronararterien und der Aortw. Leichte Erweiterung des Aorten-
anfangsteiles. Diastase der Musculi recti abdominis. Arteriosklerotische Narben der
Nieren.

Wir fanden also bei einem an schwerer, chronisch-eitriger Cholangitis
zugrunde gegangenen Kranken im Unterlappen der linken Lunge unter be-
sonders starken, derben Pleuraverwachsungen eine 4: 2,5: 1,5 cm messende
Hohle, die mit einem Bronchialast frei zusammenhing. In dieser Hohle
liegen zwei flache, unregelmaflige Knochenstiicke. Die iber die Hohle
wegziehende, ihrer Oberflache fest anhaftende 6. Rippe war stark ver-
unstaltet.

Eine Aspiration der beiden Knochenstiicke in die wie auch immer
entstandene Hohle ist in unserem Falle aus drei Griinden (zwei negativen.
und einem positiven)auszuschlieBen. Erstens der GrioBe der Knochenstiicke
wegen. Ihre oben angegebenen MaBe zeigen, daBl der in die Hohle
fithrende Bronchialast auch bei stirkster Dehnung selbst das kleinere
Stitckchen nicht hitte durchlassen kénnen. Bei dem im Falle einer
Aspiration erfolgenden Husten und Wiirgen hétten sich die beiden
Knochenstiicke bei ihrer zackigen, geradezu gezdhnten Beschaffenheit
ohne Zweifel in die Bronchialwand eines viel weiter wandwirts gelegenen
Teiles des Bronchialschlauches eingespieft. Zweitens lehrt die Erfahrung,
daB aspirierte Fremdkérper meist nicht in den linken (wie in unserem
Falle), sondern in den rechten Bronchus gelangen, da dieser eine fast
geradlinige Fortsetzung der Luftrohre bildet, wihrend der linke Bronchus
mehr oder weniger winkelig abzweigt. Drittens sprechen die Veréinde-
rungen an der 6. Rippe eindeutig fiir eine andere Einwanderungsart
der Knochenteile. ¥s kann nach dem beschriebenen anatomischen
Befund an TLunge, Rippen und Pleura keinem Zweifel unterliegen,
daB die beiden flachen Knochenstiicke in der Hohle Stiicke Sequester
der durch einen chronischen, entziindlichen, in weitestem Sinne caritsen
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Prozel3 defekt gewordenen 6. Rippe darstellen und daf sie nach Ablésung
von der cariGsen Rippe unter dem Schutze pleuraler Abkapselungen
allmihlich in die Lunge einwanderten, von ihr umschlossen wurden.

Klinisch ist freilich der Beweis schwer zu fithren. Das zweifelsohne
dubBerst langsame ZeitmaB dieses Vorganges steht in gewissem Einklang
mit dessen Unbemerktheit.

Vorgeschichtlich ergab sich nach griindlichster Nachforschung — auch
die Hinterbliebenen wurden nochmals eingehend. befragt — als einzige
Brustkorberkrankung eine Rippenfellentziindung im Jahre 1924, die
der Kranke zu Hause durchmachte. Uber diese Erkrankung fehlen
alle drztlichen Mitteilungen, und iiberdies geht sowohl aus der Vor-
geschichte der spéteren Krankenblitter als auch aus den Angaben der
Ehefrau hervor, daB diese Pleuritis die rechis Seite befallen habe. Ver-
wachsungen fanden wir beiderseits, stdrkere aber links. Vielleicht lag
damals doch eine linksseitige oder eine doppelseitige Erkrankung vor.

Freilich wiirde auch eine linksseitige einfache Pleuritis fiir eine
Sequesterbildung in der 6. Rippe ursichlich nicht in Frage kommen;
denn selbstverstindlich wiirde eine nicht eitrige Pleuritis nicht in eitriger
Form auf die Rippe iibergreifen und dort zu Eiterung und Sequestrierung
fithren. Differentialdiagnostisch kommen danach nur noch zwei Dinge in
Frage : Tuberkulose oder eine (evtl. traumatische) Osteomyelitis der Rippe.

Fiir Tuberkulose als Ursache der Rippen- und Lungenerkrankung
ergab sich keinerlei Anhalt, weder klinisch noch spéter bei der Obduktion.
Subjektive Klagen, die sich auf die Lunge und insbesondere auf die
linke Lunge beziehen konnten, wurden gemifl den Krankenblittern aus
dem Jahre 1928 auch auf direktes Befragen nicht geduBert. Auch die
Angehorigen wuBten in diesem Punkte nichts anzugeben. Lungenbluten.
oder sonstige charakteristische Symptome bestanden niemals. Auswiurt-
untersuchungen auf Tuberkelbacillen fielen wiederholt negativ aus.

Pathologisch-anatomisch fand sich bei der Obduktion nur eine
kleine Spitzennarbe und schiefrige Schwiele links, beide sicher viel alter
als der uns beschiftigende ProzeB. Tuberkulose méchte ich mithin als
Ursache ausschalten. '

Eher scheint die Moglichkeit zu bestehen, dafi der Kranke,.der im
Beruf Bauarbeiter war, doch einmal ein Trauma der Brustwand. erlitt,
wenn auch in der Vorgeschichte ein solches nicht ausdriicklich an-
gegeben wurde und daf sich auf dieser Grundlage eine schleichende Osteo-
myelitis ausbildete, die sekundédr eine Pleuritis ausléste, so daf dann
die rechtsseitige Pleuritis erst von der linken her fortgeleitet ent-
stand. Hétte eine solche Gewalt einen echten, eventuell splitternden
Rippenbruch bewirkt, wire es gewill weder unbemerkt, noch unerwihnt
geblieben. Eher ist nach Analogie von Literaturfillen die Méglichkeit
gegeben, daB bei einer leichteren Rippenquetschung sich hier im Blut
kreisende Eitererreger ansiedelten.
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Die in der Rippe gefundene tiefe grubige Aushohlung stimmt der
Form und den MalBlen nach mit den Knochensequestern nicht iiberein.
Hingegen fanden wir wirbelsdulenwérts eine auffillige Verschmélerung
der Rippe; von hier sind offenkundig die beiden Stiicke abgelést — un-
beschadet dessen, daf der Defekt zu einem kleinem Teile sich bei der
Heilung durch Knochenneubildung ausglich. Die Breitenmafe der beiden
Sequesterstiicke stimmen genau zu der Breite der Rippe.

Das Bemerkenswerte ist, dal} die Sequestration nicht durch eine Fistel
nach auBen, sondern nach Ausbildung der Verwachsung und pleuritische
Abdeckung des Sequestrationsgebietes in die Lunge hinein erfolgt ist.
Hier entstand umschriebene eitrige Einschmelzung. Diese absceBartige
Fiteransammlung in der Lunge trat in freie Verbindung mit dem die
Sequester umgebenden Eiter. Die Entwicklung eines Pneumothorax
war von vornherein durch die vollkommene adhésive Abkapselung aus-
geschlossen. So konnten die beiden Sequester unter das Niveau der
Lungenoberfliche in das Parenchym des Organes aufgenommen, voll-
kommen eingeschlossen werden. Und insofern nun bei oder nach der
AbsceBbildung die Héhle eine offene Verbindung mit einem Bronchialast
erhielt, wurde der Eiter entleert, und zugleich mit der Abheilung der
Caries bzw. Osteomyelitis kam auch die Abscewunde zur Vernarbung,
und die beiden flachen Knochensequester blieben nach wie vor in der
nunmehr gereinigten, glattwandig gewordenen Hohle. Der EinschlufB
der Rippensequester in die Lunge war ein vollkommener geworden.

Zusammenfassung.

In der linken Lunge findet sich bei einem an schwerer eitriger
Cholangitis verstorbenen 64jihrigen Manne unter derben Pleuraver-
wachsungen eine etwa pflaumengrofle, nicht vorgebildete, glattwandige
Hohle, die in freiem Zusammenhang mit einem Bronchialast steht.
Sie enthilt zwei groBe, flache Knochenstiicke, die durch weitere Unter-
suchung sich als Sequester der 6. Rippe erweisen. Da ein Bruch oder
ein sonstiges groberes Trauma nicht stattgefunden hat, Tuberkulose
nicht in Betracht kommt, wird eine eventuell nach leichterer Rippen-
quetschung entstandene Osteomyelitis angenommen, die sekundir eine
adhésive Pleuritis verursachte. Es kam zur Sequestrierung zweier
Knochenstiickchen, die in eine in der anhaftenden Lunge gebildeten
AbsceBhéhle verlagert wurden. Durch Eroffnung eines Bronchus wurde
der Riter der Héhle entleert, und die beiden Knochensequester blieben
von der Lungenhohle umschlossen.

Der Vorgang in diesem Ablauf stellt einen vollkommenen EinschluB
der Rippensequester dar gegeniiber der von Kahnt beschriebenen unvoll.
kommenen Intussusception eines Rippenstiickes durch EinspieBung unter
dem Einflul der Atmung.
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