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Uber Aufnahme yon Rippensequestern in die Lunge. 
Yon 

Dr. Fritz Landsberg, 
Hilfsarz~. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 

(Eingegangen am 10. Januar 1930.) 

F r e m d k S r p e r  gelangen in die Lunge  du tch  Asp i r a t i on  oder  du t ch  
Gewal te inwirkungen,  durch  Exp los ionen  oder  Sehiisse oder  sonst ige  
auf  die  Brustkorbaul~enfl~tche wi rkende  Kra f t e ,  wie e twa  in Gestal~ 
yon  Einspiei3ungen abgebroehener  R ippens t i i cke  in  das  L u n g e n p a r e n c h y m  
bei Brustquets ,  chungen.  

Aul~erorden~lich ungew5hnl ieh  is+ eine wei te le  Ar t ,  wie sie E. Kahnt  1 
du tch  eine Mi t te i lung  erli~utert:  hier  wird  bei  e iner  42jahr igen F r a u  
t i n  spon t an  seques t r ie r tes  R ippens t i i ek  in das  L u n g e n p a r e n e h y m  auf-  
genommen.  

Aus der Vorgesehichte dieses Falles sei erwahnt: Von Jugend an vie] Husten 
und Auswurf. Mit 18 Jahren (v0r 24 Jahren) an ,,Lungengeschwiir trod Rippen- 
eiterung" erkrankt. Von da an 4 Jahre lang Brustwandeiterung, wobei es aueh 
zur Abstol3ung yon Knoehensplittern kam und mehrfach Blur ausgehuste~ wurde. 
Alsdann in weiteren 18 Jahren fast besehwerdefrei; nur hi~ufig erki~lr 1923 
Lymphknotensehwellungen am tIals. Bestrahlungsbehandlung; Besserung. Ende 
1924 Versehlimmerung, Hus~en, Auswurf. August 1925 NaehtschweiBe und An- 
schwellungen der Ffifle; Luftmangel. Anfang November 1925 (42 Jahre alt) Auf- 
nahme im Krankenhaus. Mal~iger Erni~hrungszustand, Blausueht, angestrengte 
Atmung. 0dem beider Ffii3e und Untersehenkel. Lungenbefund reehts: Ober- 
lappendampfung mit bis mittelblasigen, nicht klingenden Rasselgerausehen; links: 
iiberall starke Dampfung mit bis mittelblasigen, klingenden Rasselgerauschen. 
Vorn oben links Kavernensymptom. 

Unter sehnellem ~erfall Tod naeh 8 Tagen. 
Bei der Sektion ergab sieh im linken Oberlappen eine apfelgroBe tuberkul6se 

Kaverne; Meine tuberl~16se Bronchopneumonien verstreut in tier iibrigen Lunge. 
Die reohte Lunge zeigte nur unspezifisehe Bronchopneumonien. Aus dem linken 
Unterlappen ragte 1 em eines seharfzaekigen Knoehenstiickes, das in der Lunge 
in einem glattwandigen Gang versehwindet, nach dessert Durehschneidung ein 
im ganzen 9 em langes Rippensttick erseheint. Der tiefste Punkt dieses Ganges 
war 3,5 em unterhalb der Lungenoberflaehe. Das freie Ende lag in einer abseel~- 

1 Kahnt, E.: Klin. Wsehr. 1926, Nr 42. 
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ar~igen HOMe. Er~tsprechend fehlte yon der 6. linken Rippe ein 12,5 era langes 
Stiick: 

Kahnt sehloB nach Vorgeschichte und Leichenbefund auf eine 
tuberkulSse Carie der ]~ippe mi$ LSsung des Zusammenhanges etwa 
in der Mitre der Rippe. Durch die Atemmechanik wurde eine Ein- 
spieBmlg des ge]iis~en hinteren Endes des vordererr l~ippenabschnitte s 
in die Lunge bewirkt und sp/~ter die Trennung an der Rippenkr~ochen- 
knorpelgrenze. Um das gelSste Stiick bestandea s~arke, ~ur mit dora 
Messer zu 15sende Verwaehstmgen, die die Vermutung nahe legen, dab 
ein Pneumothorax, wie er bei einer plStzlichen EinepieBungsverletzung 
tier Lunge unumgi~nglieh w~re, nur durch bereits bestehende Ver- 
wachsungen verhindert wttrde. 

Bei diesem Fa]le steht in tier Vorgeschicht, e eine Lungen- und l~ippen- 
eiSerung im Vordergrund. Auffallenderweise machte das intrapulmonM 
gelegene Knoehenstfick dec Kra~ken keine sonderlichea Besehwerden. 
Die Frau starb an Tuberkulose der linkea Lunge, an der die EinspieSung 
erfolg~ war, und an Bronchopneumon~e der anderen Lunge, sowie an 
tterzschw~ehe. Die EinspieBung des l~ippenstiiekes in das Lumgen- 
gewebe war, wie gesagt, meehaniseh - -  unter Einflu8 tier A~mung - -  
erfolgt; nur ein Tell (der hintere Abschnitt des aus dem Zusammenhang 
ge]Ssten ]~ippenstiickes) war yea  Lungenparenehym umschlossen; der 
fibrige Anteil r~gte dureh die die Lunge umgebenden Verwachsungen 
in eine AbsceBhShle hinein. 

Ein yon meinem verehrten Lehrer, t terrn Prof. Dr. Ludwig Pick, 
im pathologiseh-anatomischen Insti tut  des Krankenhauses im Friedrichs- 
hain obduzierter Fall 1 lehrt nun des weiteren, dab die Aufnahme yon 
l~ippenbruchs~fieken in die Lunge auch eine ganz  vollst/indige sein 
kann. Es wiirde danaeh also eine unvollkommene, wie im Falle Kahnt, 
mid eine volls~gndige Aufnahme ~on Rippenknochenteilen in die Lunge, 
wie in unserem Falle, zu unterseheiden sein. 

15. 3.29 64ji~hriger Bauarbeiter E.D. sehwer kachektisch mi~ ausgepr/~gtester 
Gelbsucht in das Krankenhaus im Friedrichshuin-Berlin eingeliefert. 

Bis zum 59. Lebensjahre (1924) immer gesund (Familiengesehichte ohne Belang). 
1924 wegen rech~sseitiger l~ippenfellentzfindung 3 Wochen zu ttause bettl/~gerig 2. 

1926 weger~ Verdach$ auf Wurmfortsatzentzfindung Eirflieferuag ins stad~ische 
K:rankenhaus BerlimLich~enberg. Zun~chst Probescknitt: Wurmfortsatz ohne Be- 
~und. ,,Exstirpa~ion der Galleablase wegea faus~groSen Endo~helioms." Ia der dor~ 
aufgeaommener~ Vorgeschich~e kein Hiaweis au~ eine Erkrankur~g der Luagen 
oder eine Brustverle~zuag. Nach der Operation dauerad Beschwerdea in der 
Oberbauchgegend, die sich im September 1928 unter starkem Gewichtsverlust 
und langsam zunehmendem Ikterus verschlimmerten. Am 30. I0. 28 Aufnahme 
in die Tuberkuloseab~eilung des Krankenhauses am Urban-Berlin. Wiederum keine 

Vgl auch die Demonstration L. Picks in der Berliner Gesellschaft fiir path.o- 
logische Ana~omie und vergleiehende Pathologie. Sitzung yon 23. I. 1930. Ref. 
Med. Klin. 1980, Nr 12, 566. 

Krankengeschichter~ aus den S~d~. Krankenhausern BerlimLiehtenberg und 
Am Urban-Berlin wurden uns freu~dlichs~ fiberlassen. 
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Angaben fiber zurfiekliegende Lungenerkrankungen oder Brustverletzungen. Nur 
wenig Husten uffd AuswurL Keine Atemnot, keine Lungenstiche; aber seit Sommer 
1928 hef~ige Nachtschweil~e. Im September 1928 Temperatur bis 38 ~ Dauernd 
allgemeine Mattigkeit. Im Auswurf keine Tuberkelbacillen (mehrmals untersueht). 

RSntgenuntersuehung am 31. t0. 28: Fixat ion und ttoehziehung des Zwerch- 
felles mit der Magenblase an die linke seitlicke Brustwand. Zwerehfell reehts frei 
beweglich, Nach dem 8kiagramm Verdaeht auf Bronohiektasien. Klinisch an 
den Lungen kein besonderer Be- 
fund. Am 25. 1. 29 Entlassung 
mit  der Diagnose: Cholangitis. 
Bis zur Aufnahme im Kranken- 
haus im Friedriehshain (15. 3.29) 
weitere Versehlechterung des All- 
gemeinbefindens und nochmaliger 
Gewichtsverlust yon 20 Pfund. 

Bei tier Aufnahme: dumpfe 
Sehmerzen im ganzen Baueh, 
Mfidigkeit, Appetitlosigkeit, star- 
ker Ikterus. Obererregbarkeit 
der Muskulatur. Geringes 0dem 
fiber dem Brus~bein. Brustkorb 
schmal und flaeh. Reehte Seite 
bleibt beim Atmen zurfiek, er- 
seheint vielleieht flaeher als links. 
Beim tiefen Atmen Schmerzen 
im Leib. Lungen: Im Bereieh 
des Sehulterblat~es links hinten 
seitlich zweifelhafte Schallver- 
kfirzung, aber verschgrf~es Ex- 
spirium. Der Patient  atmet sehr 
oberflgehlieh. Sonst tIerz und 
Lungen o. B. Bei der I~5ntgen- 
durehleuehtung (19.3.29)- inter- 
lobgre Sehwarte links. Ganzer 
Oberbauch "con einer Resistenz 
aufgef~illt, die naeh unten bis 
etwa in Nabelh6he, nach rechts Abb. 1. Sektion 532/1929. 
bis zur "corderen Achsellinie nnd Krankenhaus im Friedrichshain-Berlin. 6tjghriger 
nach links bis fast zur Brusk- Mann. ZweiflacheKnoehenstfieke (osteomyelitisehe 

Sequester yon der 6. linken Rippe, vgl. Abb.) in 
warzenlinie reieht, Unterbauch einer H6hle des Unterlappens der linken Lunge. 
gespannt. Der rechte Tell der Photogramm des nach L. PICK konservierten 
Resistenz ffihlt sich h6ckerig an. Pr~parates. 
Milz nicht $astbar. Wa.R. nega~i"c. 

Der weitere Ver]auf leg~ Verdaeht auf Gew~ehs in der Magenausgangsgegend 
nahe. Unter  st/~ndig zunehmender Kaehexie und Entwicldung einer Lungen- 
entzfindung im reehten Unterlappen Ted am 29. 3. 29. 

Aus dem Obduktionsprotokoll veto 2.4. 29 (Prof. Dr. L. Pick): Starke Ab- 
magerung. Allgemeine Gelhsueht. Al te  Operationsnarbe in der Appendixgegend 
und naeh Gallenblasenexstirpationsschnitt. 

Brustkorb beiderseits wenig, aber gleiehmgl]ig gew61bt. 
Lunge~ sinken m/i~ig zurfick. Deiderseits ausgedehnte Brustfell"cerwaehsungen. 

Keine freie-FIfissigkeit in den Brustfejlr/~umen. 
Rechte Lunge: Gr0B, schwer ; ' in  O b e r - u n d  Mittellappen fiberall lufthaltig, 

6demat6s. Im Unter]appen mehrere bis bohnengrol3e bronchopneumonisehe I-Ierde, 
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Diffuse Bronchiektasien mittleren Grades. Schwere eitrige Bronchitis. Lungen- 
arterie und ihre Aste frei. 

Linke Lunge: Ziemlich gro$, m~$ig schwer, leiehter als die reehte, iiberall 
lufthattig. An der Spitze eine etwa erbsengroSe, narbige Einziehung; darunter 
eine diinne aehiefrige Sehwiele. Die genannten Verwachsungen besonders 
derb in H6he der 6. und 7. Rippe vorn seitlieh; hier nur mit g i l fe  des Messers 
16sbar. Beim Durehschneiden dieser Verwaehsungen wird eine etwa pflaumen- 
groSe, innerhalb der Lunge liegende I-I6hle er6ffnet (MuSe: 4: 2 ,5:1,5 cm). 

(Abb. 1.) In  dieser HOMe, yon etwas schleimigen Massen 
umgeben, lose zwei dtinne, flache, stark unregelm~l~ig 
gezackte l~ngliche Knochenstficke. GrSSe der Knochen- 
stfieke: 3 em L~nge und 1,5 cm Breite, resp. 1,8 cm L/~nge 
und 1 cm Breite. H6hlenwand glatt, r6tlich und ziemlieh 
derb. In  die HShle mtindet ein mittelgroSer Luftr6hren- 
ast, dessen spaltf6rmige 0ffnung 5 mm mist.  Seine 
Sehleimhaut nirgends verdickt, ohne Narben. Eine ein- 
geftihrte Sonde lASt sich leicht bis zu einem groften 
Bronchialhauptast vorsehieben. 

Auch an der Oberfl~che der linken Lunge, abgesehen 
yon den Verwachsungsres~en, keine Narben  Serosa glatt 
und spiegelnd. Auf dem Sehnitt erscheint Ober- und 
Unterlappen gleichm~$ig feueht and r6tlieh. Es flieSt 
reiehlieh r6tliehe, sehaumige, klare Flfissigkeit ab. Keine 
Herde. Lungensehlagadern und Luftr61~'en~Lste verhalten 
sich wie reehts. 

Die Lymphknoten der beiden Lungenwurzeln sind ziem- 
]ich gro$, feueht, sehw~rzlieh. 6. und 7. linke l~ippe zur 
weiteren Untersuehung herausgenommen und maeeriert. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Sehnitte aus der 
Wand der ]-I6hle, senkrecht zur Innenfl~che (Material 
konserviert nach Pick, F~rbung mit  H&malaun-Eosin, mit  
H~malaun-van Gieson und naeh Weigert auf e~astische 
Fasern) zeigen, dab keinerlei zellige Anskleidung besteht 
und dab die an die Innenwand grenzenden Lagen sieh 
aus einem loekeren, kernarmen Bindegewebe zusammen- 
setzen, dessen Fibri]lenlagen parallel zur Oberfl~che ge- 
ordnet sind. Ein wenig mehr nach der Tiefe ist das 

Abb. 2. Sechste linkc Bindegewebe dichter, im tibrlgen yon gleieher Riohtung, 
Rippe mitgrubigennnd enth/~lt aber eine reichliche Mange ven6ser nnd arterieller flachen Defekten durch 
osteomyelitisehe Caries ]31utgefi~ge, auch oft reichliehe Streifen and I-Iaufen yon 
und SequesterlSsung. Kohlepigment, namentlich nm die Blutgef~13e herum. 

Innenflgche tier Rippe. I~oeh weiter naeh der Tiefe folgt Lungengewebe, wenig 
lufthaltig; hier sind die Alveolen abgeflaeht, wobei der 

Lgngsdurchmesser der Abflaehnng wiederum der l%iehtung der vorhergenannten 
Bindegewebslagen entsprieht. 

Von Knorpel oder Bfiffdeln glatter 1Vfuskeln nichts vorhanden. Anch fehlen 
l~undze]lanh&ufungen bzw. gr6bere Infiltrate. 

Keinerlei Zeiehen daffir, da$ die H6hle einer bronchiek~atisehen Kaverne 
entspricht. Sie ist vielmehr nieht vorgebildet, in das Lungengewebe nnvermittel t  
eingesprengt, aber mit einem kleineren Bronchialast in offener Verbindung. I~eine 
zellige Auskleidung in ihr. 

Nach der ~aeerat ion zeigt die 6. Rippe eine unregelmgl3ige Gestaltung (Abb. 2). 
Etwa 6 em yore sternalen Ende entfernt eine Auftreibung des Knochens and hier 
am oberen Rand die e~wa 1 em lunge und 2- -3  mm breite 0ffnung einer Grnbe. Diese 
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schneider in 1/2 em Tiefe und e~wa 2 cm L~nge in die Schwammsubst~nz der Rippe 
ein. Vertebral yon dieser ausgehShlten Auf~reibung ist die ]~ippe breit abgeflach~, 
wie durch einen groi~en Defek~. Au~ere Oberfl~ehe der Rippe durehwegs glatt, 
w~hrend die Innenfl~che yon dem beschriebenen Loch an vertebralwi~rts viele 
kleinste Vorsprtinge und Buekelungen aufweist. Auch am unteren Rand des ent- 
spreehenden Abschnittes kleine, sp~ngenfSrmige Knoehenauswiichse, am oberen 
si~gezahn~hnliche Vorsprfinge. 7. Rippe ohne Abweiehung. 

Pathologisch-anatomisehe Diagnose des Lungen- und Rippenbe]undes : J%ider- 
seitige ausgedehnte Pleuraverwachsungen im Bereich aller Lungenlap13en, besv.nders 
links unten seitlieh vorn. Verstreute Bronchopneumonien im rechten Unterlappen. 
Hyper~mie und Odem beider Lungen. Bronehiektasien und schwere eitrige Bronchitis 
beiderseits. HShle im linken Unterlappen mit zwei Knochensequestern der 6. Rippe. 
Status nach Heilung einer alten Osteomyelitis der 6. Rippe mit HShlen- und Defe~t~ 
bildung. 

Pathologiseh-anatomisehe Diagnose der sonstigen, wesentliehen Veri~nderungen: 
Status naeh Cholecystektomie und Probeschnitt in der Appendixgegend. Sehwere 
eitrige Cholangitis der erweiterten Gallenggnge. Schwerer Ilcterus. Erweiterung des 
Ductus choledoehus. In/ekti6ser Milztumor. Starke intraabdominale Verwachsungen 
im Bereiehe der Operationsnarben. Erweiterung der linlcen Herzkammer. Geringe 
Atheromatose der Coronararterien und der Aorta. Leichte Erweiterung des Aorten- 
anfangsteiles. Diastase der Musculi recti abdominis. Arteriosklerotische Narben de~" 
Nieren. 

Wit fanden also bei einem an schwerer, chroniseh-eitriger Cholangitis 
zugrunde gegangenen Kranken im Unterlappen der linken Lunge unter be- 
sonders starken, derben Pleuraverwachsungen eine 4 : 2,5 : 1,5 em messende 
HShle, die mit einem Bronehialast frei zusammenhing. In dieser HShl~ 
liegen zwei flache, unrege]m~ige Knochenstficke. Die fiber die HShle 
wegziehende, ihrer Oberfl~che fest anhaftende 6. Rippe war st~rk ver- 
unstMtet. 

Eine Aspiration der beiden Knochenstiicke in die wie auch immer 
entstandene HShle ist in unserem FMle aus drei Griinden (zwei negativen 
und einempositiven) auszusehliel~en. Erstens der GrSfie derKnochenstficke 
wegen. Ihre oben angegebenen MM]e zeigen, da~ der in die HShle 
ffihrende Bronchialast aueh bei st~rkster Dehnung selbst das kleinere 
Stiickchen nieht h~tte durchlassen kSn~en. Bei dam im Falle einer 
Aspiration erfolgenden t tusten und Wiirgen h~tten sich die beiden 
Knoehenstiicke bei ihrer zackigen, geradezu gez~hnten Beschaffenheit 
ohne Zweifel in die Bronchialwand eines viel weiter wandw~rts gelegenen 
Teiles des Bronchia]schlauches eingespie~t. Zweitens lehrt die Erfahrung, 
dal~ aspirierte FremdkSrper meist nicht in den linken (wie in unserem 
Falle), sondern jn den rechten Bronchus gelangen, da dieser eine fast 
geradlinige Fortsetzung der LuftrShre bildet, w~hrend der linke Bronchus 
mehr oder weniger winkelig abzweigt. Drittens spreehen die Ver~inde- 
rungen an der 6. Rippe eindeutig ffir eine andere Einwanderungsar~ 
der Knochenteile. Es kaml nach dem beschriebenen anatomisehen 
Be~und an Lunge, t~ippen und Pleura keinem Zweifel unterliegen, 
da~ die beiden flaehen Knochenstfieke in der HShle Stiicke Sequester 
der durch einen chronisehen, entzfindlichen, in weitestem Sinne cariSsen 
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ProzeB defekt gewordenen 6. Rippe darstetlen und dab sie nach Abl6sung 
yon der cari6sen Rippe unter dem Schu~ze pleuraler Abkapseluugen 
allm/thlich in die Lunge einwanderten, yon ihr umschlossen wurden. 

Kliniseh ist freilich der Beweis schwer zu ffihren. Das zweifelsohne 
/iuBerst langsame ZeitmaB dieses Vorganges steht in gewissem Einklang 
mit dessen Unbemerktheit. 

Vorgeschichtlich ergab sich nach grtindlichster Nachforschung - -  aueh 
die Hinterbliebenen wurden nochmals eingehend befragt - -  als einzige 
Brustkorberkrankung eine Rippenfellentziindung im Jahre 1924, die 
der Kranke zu Hause durehmaehte, t3ber diese Erkrankung fehlen 
alle /~rz~lichen Mitteilungen, und tiberdies geht sowohl aus der Vor- 
gesehichCe der sp/iteren Krankenbl~tter als auch aus den Angaben der 
Ehefrau hervor, dab diese Pleuritis die rechts Seite befallen babe. Ver- 
wachsungen fanden wir beiderseits, st/~rkere abet links. Vielleieht lag 
damals doeh eine linksseitige oder eine dol0pelseitige Erkrankung vor. 

Freilieh wiirde auch eine linksseitige einfache Pleuritis ftir eine 
Sequesterbildung in der 6. Rippe trrs~chlich nicht in Frage kommen; 
denn selbstverst/indlich wiirde eine nicht eitrige Pleuritis nicht in eitriger 
Form auf die Rippe tibergreifen und dort zu Eiterung und Sequestrierung 
fiihren. Differentialdiagnostisch kommen danach nut  noch zwei Dinge in 
Frage : Tuberkulose oder eine (evtl. traumatische) Os~eomyelitis derRippe. 

Fiir Tuberkulose als Ursache der Rippen- und Lungenerkrankung 
ergab sich keinerlei Anhal~, weder ldinisch noch sp/tter bei der Obduktion. 
Subjektive Klagen, die sich auf die Lunge und insbesoudere auf die 
linke Lunge beziehen konnten, wurden gem~B den Krankenblgttern aus 
dem Jahre 1928 auch auf direktes Befragen nicht ge/~uBert. Auch die 
Angeh6rigen wuBten in diesem Punk~e nichts anzugeben. Lungenbluten 
oder sonstige charakteris~ische Symptome' bestanden niemals. Auswnrf- 
untersuchungen auf Tuberkelbacillen fielen wiederholt negativ aus. 

Pathologiseh-anatomisch land sich bei der Obduktion nur eine 
kleine Spitzennarbe und schiefrige Schwiele links, beide sicher viel ~lter 
als der uns besch~ftigende ProzeB. Tuberkulose m6chte ich mithin als 
Ursache ausschal~en. 

Eher scheint die M6glichkeit zu bestehen, dal~ der Kranke,: der im 
Beruf Bauarbeiter war, doch einmal ein Trauma der Brus twand erlitt, 
werm auch in der Vorgeschiehte ein solches nicht ausdriicklich an- 
gegeben wurde und dab sich auf dieser Grundlage eine schleichende Osteo- 
myelitis ausbildete, die sekund~r eine Pleuritis ausl6ste, so dab dann 
die rechtsseitige Pleuritis ers~ yon der linken her/or~geleite~ e n t -  
stand. H/~tte eine solehe Gewalt einen echten, evenSueU spliCternden 
Ripper~brueh bewirkt, w~re es gewiB weder unbemerkt, noch unerw~hnt 
geblieben. Eher ist nach Analogie yon Literaturf/tllen die M6glichkeit 
gegeben, dab bei einer leichteren Rippenque~sehung sich hier im Blur 
kreisende Eitererreger ansiedelten. 
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Die in cter Rippe gefundene tiefe grubige AushShlung stimmt der 
Form und den MaBen nach mit den Knochensequestern nieht fiberein. 
Hingegen fanden wit wirbelsaulenwarts eine auffi~llige Versehmalerung 
der Rippe; yon hier sind offenkundig die beiden Stiicke abgelSst - -  un- 
beschadet dessen, dab der Defekt zu einem kleinem Teile sich bei der 
I-Ieilung dutch Knochenneubildung ausglich. Die BreitenmaBe der beiden 
Sequesterstficke stimmen genau zu der Breite der Rippe. 

Das Bemerkenswerte ist, dab die Sequestration nicht durch eine Fiste] 
naeh auBen, sondern naeh Ausbildung der Verwachsung und pleuritisehe 
Abdeekung des Sequestrationsgebietes in die Lunge hinein erfolgt ist. 
Hier entstand umschriebene eitrige Einsehmelzung. Diese absceBartige 
Eiteransammlung in der Lunge trat  in freie Verbindung mit dem die 
Sequester umgebenden Eiter. Die Entwicklung eines Pneumothorax 
war yon vornherein dutch die vollkommene adh~isive Abkapselung aus- 
gesehlossen. So konnten die beiden Sequester unter das Niveau der 
Lungenoberfliiehe in das Parenchym des Organes aufgenommen, voll- 
kommen eingesehlossen werden. Und insofern nun bei oder naeh der 
AbseeBbildung die HShle eine offene Verbindung mit einem Bronchialast 
erhielt, wurde der Eiter entleert, und zugleich mit der Abheilung der 
Caries bzw. Osteomyelitis kam auch die AbsceBwunde zur Vernarbung, 
und die beiden flachen Knochensequester blieben naeh wie vor in der 
nunmehr gereinigten, glattwandig gewordenen HShle. Der EinschluB 
der Rippensequester in dig Lunge war ein vollkommener geworden. 

Zusammenfassung. 
In  der ]inken Lunge finder sich bei einem an sehwerer eitriger 

Cholangitis verstorbenen 64j~hrigen Manne unter derben Pleuraver- 
wachsungen eine etwa pflaumengrol~e, nieht vorgebildete, glattwandige 
HShle, die in freiem Zusammenhang mit einem Bronchialast steht. 
Sie enth~ilt zwei groBe, flache Knoehenstiieke, die durch weitere Unter- 
suchung sieh als Sequester der 6. Rippe erweisen. Da ein Brueh oder 
ein sonstiges grSberes Trauma nicht stattgefunden hat, Tuberkulose 
nicht in Betracht kommt, wird eine eventuell nach leichterer l~ippen- 
quetsehung entstandene Osteomyelitis angenommen, die sekund/ir eine 
adh/isive Pleuritis verursaehte. Es kam zur Sequestrierung zweier 
Knoehenstfiekehen, die in eine in der anhaftenden Lunge gebildeten 
AbseeBhShle verlagert wurden. Dutch ErSffnung tines Bronchus wurde 
der Eiter der llShle entleert, und die beiden Knoehensequester blieben 
yon der LungenhShle umsehlossen. 

Der Vorgang in diesem Ablauf stellt einen vollkommen~n EinsehluB 
der l%ippensequester dar gegenfiber der yon Kahnt besehriebenen unvoll- 
kommenen Intussusception eines Riploenstiiekes dutch EinspieBung Unter 
dem Einflul~ der Atmung. 
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