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Uher die geweblichen Verhiltnisse wmn extrapleurale Paraffinplomben
bei kavernoser Lungentuberkulose ist in der pathologisch-anatomischen
Fachliteratur so gut wie nichts mitgeteilt, obwohl es sich um ein heute
noch oft ausgefithrtes Verfahren der Thoraxchirurgie handelt. Bei dem
reichen Material an Tuberkulosekranken, iiber das wir an unserm Kranken-
haus verfiigen, wird die Plombentherapie von Herrn Prof. Heller, dem
Leiter der chirurgischen Abteilung, oft angewands. Kiirzlich ist in der
Deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie eine Arbeit von Heller und Schrider
erschienen, in der iber dic klinischen Erfahrungen mit der Paraffin.
plombe bei Lungentuberkulose an Hand von 45 Fillen eingehend be-
richtet wird. ¢ Fille starben, wovon 5 an unserm Institut autoptisch
untersucht wurden. Bei 2 Patienten handelt es sich um eine eitrige
Infektion des Plombenbettes, die sich anschlieBend an die Operation
entwickelte. Bel einem anderen Patienten trat eine Frithperforation
der Plombenmasse in die Kaverne ein. Fiir unsere Arbeit kommen
nur 2 Falle zur eingehenden Untersuchung in Irage. Es handelt sich
um Patienten, die erst 24,—3 Jahre nach Anlegung der Plombe ver-
starben. Bei beiden wurde durch die Plombe selbst keine Komplikation
verursacht. Der erste Patient verstarb an einer tuberkuldsen Meningitis,
die sich im Verlauf einer tuberkulésen Otitis media entwickelte. Der
zweite Patient erlag einer schweren allgemeinen Lungenphthise. Wir
kénnen somit fiir beide Fille annebmen, dal der Einheilungsprozef der
Paraffinplombe abgeschlossen war,

Bevor die Fille einzeln dargestellt werden, seien kurz einige allgemeine
Ausfithrungen iiber die Operation und das verwandte Paraffingemisch
eingefiigt. Der Gedanke der partiellen Einengunyg der Lunge bei kaver-
nisen Oberlappenprozessen ist alt und wurde schon von Quincke, Turban,
Spengler, spiter von Léschke, Rost und Grofi erortert. Schlayer, Schlange
und T'uffier losten bei Blutungen aus einer Oberlappenkaverne die
Lungenspitze extrapleural und tamponierten den Raum oder fiillten
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ihn — wie erstinaliy Tuffier — mit Lipom- oder Fettgewebe. Gustav
Baer schlug schlieBlich die extrapleurale Paraffinplombe vor, die dann
von Suuerbruch zum ersten Male in der Praxis erprobt wurde.

Zunichst wurde ein Paraffingemisch mit einem Schmelzpunkt von 48° an-
gewandt. Die PlombengroBe schwankte. Sawerbruch hat Plomben bis zu 1000 cem
cingelegt. Jedoch traten bedenkliche Nebenerscheinungen auf, wie Druck auf
den rechten Vorhof und Abknickung des Hauptbronchus. Heute geht man selten
ither eine Plombengrofie von 300 cem
hinaus. Bei unscren beiden Plom-
ben war die eine 250, die andere
310 cem groB. Im  ersten  Falle
wurde cin Paraffingemisch mit den
Schmelzpunkten 58" und 43--—#4°
i Yerhdltnis 3 : 1 verwandt. Zur
hesscren  rontgenologischen  Dar-
stellung wurden dem Gemisch 1 g
Bismut. carb. und 0.05 g Vioform
zugegeben.  Im zweiten Plomben-
fall wurde eine Mischung nach den
Seenerbruchsehen Angaben henutzt,
bhei dem beide Paraffinsorten zu
gleichen Teilen  gemiseht waren.
Damit wurde cine besser formbare
Masse erzielt. Unter 12 Fillen, die
mit dem ersten harteren Gemiseh
hehandelt waren, trat  dic oben
schon erwithnte Kavernenfrithper-
foration ein, dic wahrscheinlich auf
dic Hirte des Paraffingemisches
zuviickzotihren  war.  Nach An-
wendung des weicheren Gemisches
wurde dicse Komplikation  nicht
mehr heohachtet.

Die Schaffung des Plonthen-
bettes  geschicht folgendermaBen:

In Lokalanasthesie wird para-
vertehral ein Stickehen von der
zweiten oder dritten Rippe rese-
ziert und dann die vou Semb an-
Abb. 1. Fall 1. Oben biudegewebiy abgekapselte  gegebene  extrafasciale  Apikolyse

Plombe, links Wirhelsinle. durchgefiihrt, d. h. stumpf wird mit
dem Finger versucht, die Loisung
der Spitzen adhision noch auflerbalb der Fascia endothoracica vorzunchmen, so
dal genannte Fascie. das parietale und viseerale Pleurablatt. die abgeliste Lungen-
spitze aberdeckt. Die Bldtter sind in den meisten Prozessen ja sowieso schwielig
verwachsen.  Nach Durchfithrung dieser Losung sinkt meist die Apex plmi. von
selbst ein betrdchtliches Stiick herunter. Die so entstandene Hohle wird dann
mit daumendicken, durch Erwiarmung knethar gemachten Paraffinstiicken gefillt,
Bei der Fillung wird jegliche Druckanwenduny vermieden. An die Operation
schlieft sich eine sofortige Roéntgenkontrolle an, die iiber Sitz der Plombe und
Collaps der Kaverne Auskunft gibt.

Anschlieflend folgen die zwei alten Falle extrapleuraler Plomben.
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I. D&., 49 J. alt. S.-Nr. 39/37.

Auszug aus der Krankengeschichte. 1918 linksseitige eitrige Rippenfellentziin-
dung; Thorakotomie. Seit August 1933 NachtschweiBe, Husten, glasiger Auswurf.
Januar 1934 Tuberkelbacillen positiv. 1934 Einweisung ins hiesige Krankenhaus.
26. nur eine kleinapfelgroBe: Kaverne in der linken Oberlappenspitze festgestellt.
PDa einc Phrenicusvereisung ohne Einflul auf die Spitzenkaverne blieb, wurde am
3.7.34 eine 250 cem schwere, extrapleurale Parvaffinplombe links angelegt. Die
Rontgenkontrolle ergab gute Komprimierung der Kaverne und idealen Sitz der

Abb. 2, al 1. Plombe aulgeklappt mit Bimndegewebskapsel und Septen im Paratffin
iEntuahimestellen des Materials fir die cinzelnen Schuitte 1--5).

Plombe. Nach glattem Wundverlauf erfolgte am 20. 8. 34 Entlassung. In den
folgenden 3 Jahren hat gich Pat. bei mehrfachem Kuraufenthalt im allgemeinen
woblgefithlt, bei wechselndem Tuberkelbacillenbefund im Sputum. Im Januar
1937 entwickelte sich eine tuberkuldse Otitis media mit anschlielender Basal-
meningitis. Am 15, 1. 37 Tod.

Auwszng nus dem Sektionsprotokoll iber Thorax wnd Lungen. Thorax: Lang,
=~chmal. Hinten links oben alte Thorakotomienarbe. Beide Pleuren weisen derb-
schwartige, vollkommene Verwachsungen auf. Die linke Pleura costalis wird iin
oberen Abschnitt des Thorax von einem faustgrofien, harten Knoten vorgebuckelt
{s. Abb. 1), der sich aus der Leiche nur unter Mitnahme der umgebenden Knochen
(Rippen, Wirbelsiule) entfernen 1aBt. Auf dem Medianschnitt durch diesen Knoten
findet sich eine rundliche, harte. weille Paraffinmasse, die von einer 3 mm dicken,
derben, aber glatten Kapsel umgeben ist (s. Abb. 2). Die Grenzen zwischen Parvaffin
und Kapsel sind scharf. Vom oberen Plombenpol ziehen zarte, 1—1, mm dicke
Septen durch die Paraffinmasse nach unten.
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Der linke Lungenoberlappen wird durch die oben heschriebene Plombe zum
groBten Teil komprimiert. An der Vorderseite reicht die linke Lungenspitze bis zur
zweiten Rippe und begrenzt dic Paraffinplombe mit einer ungefihr 1 em dicken
luftleeren Lungengewebsschicht. Auf dem Durchschnitt sieht man im linken Ober-
lappen zahlreiche kleine, reiskorngroBe, schwirzliche, harte Knétchen. In der
Spitze ist eine komprimierte Kaverne als schmaler Spalt noch deutlich zu erkennen.
Etwas weiter nach unten, besonders am Unterrand dieses Spaltes, zahlreiche grau-
schwirzliche, harte, zum Teil kreidig verkalkte, verschiedengroBe tuberkuldse
Bezirke, zwischen denen multiple gelblich-graue, hirsekorngrofe Knodtchen licgen.
Im linken Unterlappen ist der Befund ein dbnlicher, nur daB die Knétchen an Zahl
geringer sind. Das dazwischenliegende Lungengewebhe ist lufthaltig.

Yechte Lunge: In der Spitze des rechten Ober- und Unterlappens findet sich
eine pflaumengro8e, gereinigte Kaverne und gelb-weifiliche, reiskorngrofie, zum Teil
schwiirzliche Knétchen herdfsrmig im Gewebe verteilt. Im rechten Unter- und
Mittellappen findet sich dasselbe Bild wie im linken Unterlappen. Das Gefdl3-
system zeigt keine Besonderheiten. Die Bronchien sind mittelweit und haben
glatte, blasse Schleimhaut.

Anatomische Diugnose. Cirthotische The. des linken Lungenoberlappens. Be-
fund nach alter Anlegung ciner linksseitigen extrapleuralen Paraffinplombe mit
Kompression der linken Lungenspitze und einer darin enthaltenen Kaverne. Klein-
knotige produktive The. im linken Ober- und oberen Teil des Unterlappens.
Pllaumengrofie idltere Kaverne und produktive kleinknotige The. des rechten
Ober- und Unterlappens. Rechtsseitige kisige Otitis media. The. Leptomeningitis.

1. Se., 25 J. alt. S.-Nr. 344735,

Auszug aus der Krankengeschichie. 1930 eine Lungenerkrankung festgestellt.
1932 positiver Tuberkelbacillenbefund im Sputum. Die Rontgenaufnahme ergab
cine subclaviculire Kaverne im linken Oberlappen und eine ausgedehnte produktive
Spitzentuberkulose rechts. 12.5. 32 Anlegung einer extrapleuralen, 310 cem schweren
Paraffinplombe links. Die Réntgenkontrolle ergab einen idealen Kollaps der
Spitzenkaverne und guten Sitz der Plombe. Sputum blieb positiv. Die Proze
in der rechten Lunge und im linken Unterlappen bliehen progredient. 19.9
Anlegung eines Pneumothorax rechts. Trotzdem weitere Verschlechterung. Tod
am 28. 7. 35. ’

S5¢

Auszug aus dem Sektivnsprotokoll iiber Thorax und Lungen. Thorax: schmal.
lang, Zwerchfellstand rechts 4. Rippe, links 4. I.CLR.

Linke Lunge. Der linke Oberlappen ist von einer lingsovalen Paraffinplombe.
dic cine Héhe von 10 em. eine Breite von 8 em und eine Tiefe von 7 em hat, kom-
primiert und nach hinten unten gegen die Wirbelsaule verlagert (s. Abb. 3). Die
kollabierte Kaverne mit fibroser Wand im Oberlappen ist als schmaler Spalt noch
deutlich erkenmbar. Die Plombe selbst ist mit einer 2--3 mm dicken, straffen,
bindegewehigen Kapsel umgeben und dadurch in der Kuppe der linken Brusthohle
fixiert. Ausgedehnte schwielige Bindegewebsziige fiillen den dariiberliegenden Rest
des Zuckerkandlschen Raumes aus. Mit den anliegenden Oberlappenabschnitten
ist die Plombenkapsel durch feine Bindegewebsstringe verbunden. Auf dem
Sehnitt sieht man deutlich die Ausdehnung der harten, weilen Paraffinmassen.
die sich aus der Kapsel wie eine Paranufl aus ihrer Schale entfernen lassen. Es
bestehen keinerlei bindegewebige Verbindungen zwischen Paraffinmassen und
Plombenbett. Am oberen Plombenpol befinden sich braun-rote, homogen scheinende
Striinge. dic sich allmihlich nach unten hin in der Paraffinmasse verlieren.

Der linke Unterlappen ist in seiner ganzen Ausdehnung vou erbsen- bis walnuf-
groBen, kisigen. tuberkulgsen Herden durchsetzt. Im unteren Abschnitt des
Unterlappens findet sich noch etwas lufthaltiges, geblahtes Lungengewebe, das
mit kleinen, grau-weiBlichen, stecknadelkopfgroBen Herden durchsetzt ist.
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Rechie Lunge. Die ganze Lunge ist mit kiisigen bis walnufgroBen Herden durch-
setzt. Im ganzen Oberlappen und im oberen Teil des Unterlappens finden sich
multiple Kavernen, die mit kisigen Massen angefiillt sind. GefaBhiindel und
Brochialstege durchziehen strangformig diese Zerfallsmassen. Der Mittellappen
ist fast vollkommen késig umgewandelt. Nur im basalen Teil des rechten Unter-
lappens ist ein groflerer lufthaltiger Lungenbezirk vorhanden. der von wenigen
stecknadelkopigrofen, grauweiBlichen Knotchen durchsetzt ist.

Abb. 3. Fall I1. Lunge: Plombenbett mit Plombe. in der Mitte aufgeschnitten. Daruntev
Komprimiertes Lungengewebe mit abgeflachter Kaverne. Am oberen Plomhbenpol
straugformige Einlagerungen im Paralfin.

Anatomische Dingnase. Ausgedehnte doppelseitige kaverndse und kisige broncho-
pueumonische Lungentuberkulose. Verkisende Tuberkulose der Hilus- und Bi-
furkationslymphknoten. Zustand nach alter Anlegung einer Paraffinplom beim
Bereich des linken Oberlappens, alte linksseitige hintere Thorakotomienarbe, mit
Kompression des linken Oberlappens und einer darin enthaltenen Kaverne,

Fiir die histologischen Priparate wurde die Gefrierschnitt- oder
Gelatineeinbettungsmethode verwandt., Teile der Plomben einfach als
Paraffinblock zu schneiden war wegen der nicht entsprechend fixierten
und impragnierten Gewebe nicht méglich. Gefarbt wurde mit Hama-
toxylin-Eosin, 2an Gleson und anf Elastica nach TWeigert und Unna-
Taenzer. Schon hier sei erwihnt, dafl mit den beiden letztgenannten
Firbungen elastische Fasern als Bauelemente der Plombenwand nicht

Virchows Archiv, Bd. 303. 49
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nachgewiesen werden konnten. Die Fettfarbung wurde mit Sudan III
oder Scharlachrot, der Eisennachweis mit Turnbull - Blan-Reaktion
durchgefiihrt. Das Material fiir ie einzelnen Schnitte entnahmen wir
bei Fall I:

1. vom tiefsten Punkt der Pl'ombenkapsel, _

2. vom Ubergang der Plombenwand auf die hintere Thoraxwand,

3. vom oberen Kapselpol, '

+. und 5. von den Septen, die durch die Plombenmasse verlaufen.

Too

2 D e

Abb. 4. Plombenkapsel. Oben an der Inpenfliiche die homogen seholligen Massen aus
aitent Fibrin und fibrinoid gequollenem Bindegewebe mit Piginentkirmern utul wenigen
Zellen durchsetzt., Photogramm, Vergr, 170 HI

Da sich die histologischen Befunde des in gleicher Form untersuchten
Falles I weitgehend mit denen von I decken, wird von einer nochmaligen
Aufzdhlung und Beschreibung von Fall II abgesehen.

In keinem Falle war eine Firbung des Paraffinsg zu erzielen. Die in
einigen Arbeiten tber Paraffin erwihnten, mit Sudan ILI firbbaren
Substanzen im Paraffin und in den Paraffingranulomen und die Dis-
kussion iiber Art und Herkunft dieses Stoffes konnte von Hiper als
Vaselinbeimischung entschieden werden.

Foll I. Sehnitt 1 (s. Abb. 4): vom tiefsten Punkt der Plombenkapsel.

Die Plombenkapsel besteht ans kernarmen. hyalin-sklerotischen Bindegewehs-
lamellen. Diese Lamellen nehmen in der Nihe des Paraffing an Dichte zu. In den
dulBeren Wandschichten finden sich reichlich Capillaren und kleinere Blutgefafie,
die an Zahl nach innen hin abnehmen und sich in den paraffinanlicgenden Schiehten
nicht mehr nachweisen lassen. Um die Capillaren finden sich braune, feinkornige
Pigmentablagerungen, die positive Twrnbull-Blau-Reaktion ergeben. Die Kapsel
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grenzt sich scharf gegen die Paraffinmasse ab. Zeichen, die auf Organisation des
Paraffins hinweisen, sind nicht vorhanden. Bei der Sudanfirbung zeigt sich an der
Innenfliche der Plomhenwand cine unregelmaBig dicke Schicht, die aus homogenen
Lamellen, zum Teil aus schollig-klumpigen Massen besteht und in feinkérniger
Form den Sudanfarbstoff angenommen hat. Im Hiématoxylin-Eosin-Praparat
farben sich diesc Massen zart-roga, in die wenige gelappt-kernige Leukocyten
eingehettet liegen. Eine deutliche Struktur ist auch mit der van GHeson-Farbung
fiir diese Substanz nicht nachweishar. Bei diesen Gewebslamellen handelt es sich
wohl um alte, eingedickte Fibrinmassen und fibrinoid gequollenes Bindegewebe.
Doppelbrechende Stoffe YeBen sich dazwischen nicht nachweisen.

Abb. g, Ceil cines kleinen Varnfingranutoms ans der Mlombenkapsel (in den hellen Likcken
ist. das Taratfin ansgefallen). Photoegremm Vergr, 120 ML

Schnitt 2: vom Ubergang der Plomhenkapsel aut die hintere Thoraxwand.

Wie im Schnitt 1 baut sich auch hier dic Plombenkapsel aus zellarmen. hyalin-
slderotischen, bindegewebigen Lamellen aaf. Auch finden sich die gleiche Gefaf3-
verteilung und die gleichen perivaskularen Pigmentablagerungen vor. An einer
Stelle ist in den duBersten Schichten dieser Lamellen ein wabig gebautes Netzwerk
cingelagert, das ans bald derben, bald schmalen, zarten, fibrosen Stringen bestebt
und das kleine Hohlraume von wechselnder GroBe einschliel3t (s, Abb. 5 und 6).
In dem Netzwerk finden sich wenige Rundzellen um die Capillaren, ferner vercinzelte
Leukoeyten. Meist aber handelt es sich um jugendliche Bindegewebszellen, wm
Histiocyten und Fremdkérperriesenzellen.  Von den Riesenzellen ziehen feinste
Fortsitze in die kleinsten Alveolen und umschlieBen vielfach farblose, stark licht.
brechende und doppelbrechende rhombische Tifelchen. Bet der Sudanfirbung
lassen sich in diexem Granulom keine fettgefarbten Substanzen nachweisen, withrend
die Doppelbrechuny der Paraffincinlagerungen erhalten ist. An die Plombenkapsel
schlieBt sich auBen ein lockeres. zellveiches Bindegewche an. s ist veich capil-
larisicrt und enthélt herdférmig angeordnete Fettzelleinlagerungen. Hin und wieder

49%
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finden sich kleine Rundzellherde. Tuberkuldse Veranderungen sind nicht nach-
zuweisen. Die Grenze zwischen Plombe und Kapsel ist scharf; fir eine Organisation
der groflen Plombenmasse sind keinerlel Zeichen vorhanden.

Schnitt 3: vom oberen Kapselpol, entspricht in seiner Struktur dem Schnitt 2,
Schnitt 4 (Abb. 7): Stiick von den Septen, die durch die Plombenmasse ver-
laufen. i

Das ganze Gewehsstiick baut sich aus kleinen Lamellen und Schollen einer
homogenen Masse auf, die sich mit Hamatoxylin-Eosin zart rosa farbt. Eine
gewebliche Struktur ist an keiner Stelle vorhanden. In den Randpartien finden

Abb, 6. Paraffingranulom. Ausschoitt stivker vergriBert. Paraffineinschlisse uud
Fremdkorperriesenzellen. Photogranun Vergr, 260 HE. Schnite,

sich wenige Teukoeyten. Mit der wen Gieson-Firbung firbt es sich briunlich-
gelblich; Bindegewebsfascrbestandteile lieflen sich nicht nachweisen. Twm Fett-
schnitt mit Sudan IIL zceigen sich wolkige, staubformige Fetteinlagerungen. Die
Cirenzen zwischen diesen Stegen und der Paraffinmasse sind scharf und lassen
keinerlei Zellreaktion nachweisen.

Schnitt 5 zeigt die gleiche Beschaffenheit wie Schnitt 4. nur finden sich neben
den Leukocvten auch einige Makrophagen, die in der streifig-unregelmiBig ver-
klumpten Masse eingebettet sind. Zeichen einer Organisation, wie Capillarsprossung,
Bindegewebsbildung usw. sind nirgends vorhanden. Die Untersuchung der Schnitte
4 und 5 im polarisierten Licht crgab keinen Effekt der Doppelbrechung innerhalb
der Septen.

Umfangreich ist das Schrifttum, das sich mit der Wirkung von
Hart- bzw. Weichparaffin auf das lebende Gewebe beschiftigt. Im
folgenden soll kurz die Literatur, die das harte Paraffin mit dem Schelz-
punkt 48—75° behandelt, beriicksichtigt werden. Durch die Versuche
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zur Einfithrung der Paraffinprothese von Gersuny und Fckstein in die
kosmetische Chirurgie, von Hertel in die Ophthalmologie und von Esch-
wetler in die Otologie, kam auch die Pathologie dazu, sich mit den Vor-
gangen im Gewebe nach Paraffineinverleibung zu beschiftigen. Zunichst
glaubte man an eine glatte Kinheilung des Stoffes, bis eszu Komplikationen
wie Entziindung, Gangrin (Frenck) und den listigen Paraffingranulom-
bildungen kam. Tierexperimentelle Beitrige zu diesem Problem lieferten
Juckuff, Meyer, Comstock und Hertel. Ubereinstimmend konnte fest-
gestellt werden, daBl es nach Injektion von hartem Paraffin zur Bildung

Abb. 7. Strang o dem Innern der Paratffinplombe. der auy streifenformiyg ecingedickten
Exsudatmassen bestelit (<0 AbD, 2). Photogranun Vergr, 15 HE,

eines soy. Paraffinoms — der Ausdruck wurde von de Buck und Broeckaert
geprigt — kommt, das Benedeck wls eine ,.Geschwulst™ definiert, deren
Kern eingespritztes Paraffin enthilt und die sich durch eine produktive
Entziindung des angrenzenden Gewebes bildet und schmerzlos ist.
Histologisch handelt es sich um ein typisches Granulationsgewebe mit
Fremdkérperriesenzellen, Makrophagen und eosinophilen Zellen. Oft
tritt eine alveolare Struktur in Erscheinung: der Alveoleninhalt besteht
aus Paraffin. Auch hier umschlieBen die Riesenzellen mit ihren Proto-
plasmafortsitzen die rhombischen Paraffintifelchen. Dieser Aufbau
wurde auch an vom Menschen exstirpierten Material nachgewiesen
(J. Kirschner, Sehrt, v. Gelderen, Hiiper, Rose, Steindl, Schinorl, Kérbler,
Frscher und Birt). Paraffinombildungen sah man nicht nur im sub-
eutanen Gewebe, sondern sie wurden auch intraperitoneal, im Knochen
und schliellich von Fischer-Wusels und Guertner in je einem Fall in der
Lunge nachgewiesen. In den Fillen der beiden letzten war es nach
langjihriger Inhalation paratfinhaltiger Medikamente zu ausgedehnten
Virchows Archiv. Bd. 303, +9a
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Umwandlungen der Lunge in Paraffingranulome gekommen. In diesen
Fillen hat es sich um Weichparaffin gehandelt; die mitgeteilten histo-
logischen Befunde gleichen sehr denen bei Hartparaffin.

Viel ist die Frage erortert worden, ob ncben einer Einheilung im
Sinne einer vollstindigen Konservierung auch eine Resorption des
Paraffins stattfindet. Die Einheilung des Paraffins im Sinne der voll-
kommenen reaktionslosen Konservierung wurde von Fekstein, Stein,
Moskowiez vertreten. Andere kamen zu folgender Anschaunng: Frisch
injiziertes hartes Paraffin ruft zunichst eine lebhafte Gewebsreaktion
hervor. kenntlich an einer Wucherung der Histiocyten und massen-
haftem Anftreten von Makrophagen und Riesenzellen. Das Paraffin-
depot wird durch einwachsende Bindegewebsfasern unter Begleituny
von Riesenzellen aufgesplittert und netzférmig durchwachsen. Dann
soll nach Hiiper ein Abtransport eines Teils der zerkleinerten Injektions-
masse in die regiondren Lymphbahnen und Lymphknoten stattfinden,
der aber im Lauf der Zeit schwacher wird, weil das Bindegewebe mehr
und mehr sklerosiert wird. Dieses hvalin-sklerotische Bindegewebe ver-
hindert eine weitere Resorption, es werden nur noch wenig phagocytare
Elemente gebildet. Auch Schmorl vertritt diese Art der Einheilung
und fithrt den Schwund des lymphatischen Gewebes in den Lymph-
knoten, das durch vollige hyaline Induration abgelist wird, aunf die
Wirkung des Paraffins zurtick. In einer dlteren Arbeit (1893) beschreibt
Juckuff bel seinen Tierexperimenten nach subeutaner Paraffininjektion
nur einen Abtransport des IFremdkorpers durch | Gewebsliicken™ unter
Umgehung der Lymphbahnen in die Koérperhshlen (Bauch-. Brust-.
Schidel-, Knochenhohlen). Sakwrane konnte nach subcutaner Injektion
von Paraffin beim  Schwein Paraffinpartikelchen in den regioniren
Lymphknoten nachweisen.

Was die Moglichkeit einer chemischen Verinderung des Paraffins
im lebenden Gewebe betrifft, so finden wir iin Schrifttum nur spirliche
hypothetische Mitteilungen.  Meyer fand im Rattenkorper eine voll-
kommene Resorption des Paraffins und glaubt einen Oxydationsprozel
annehmen zu diicfen. Hiiper vermutet, dafl an der Paraffinkette ('H,-
Gruppen durch fermentative Wirkung abgespalten werden kénnen, bis
ein Stoff mit weicherer Konsistenz erreicht wird. der der Aufnahme in
die Zelle bzw. in das Gewebe keine grilleren Schwierigkeiten bereitet.
Nach den angefithrten Untersuchungen kommen aber wohl fiir dax
Paraffin vorwiegend physikalische und weniger chemische Vorgange bei
der Einheilung in Frage. Wesentliche Unterschiede zwischen den Hart-
und Weichparaffinsorten sind nicht vorhanden. Ausschlaggebender als
die Hirte ist die Grolle des zugefithrten Fremdkorpers. Hartparaffin
besteht bei mikroskopischer Untersuchung aus einem lockeren Gefiige
von kleinen rhombischen Téfelchen, die in Garben zusammen stehen.
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Eine solche Struktur besitzt dem lebenden Gewebe gegenitber an sich
keine ,,Harte™, aber mit zunehmender Gesamtgrofe des Fremdkdrpers
wird die gewebliche Reaktion kleiner. ks kommt zu geringeren Riesen-
zellbildungen und Zeichen einer Paraffinresorption brauchen gar nicht
-vorhanden zu sein (Kirschner). Allerdings sind die Beobachtungen iiber
groBlere injizierte Paraffindepots gering. Die groBte in der Literatur
beschriebene injizierte Hartparaffinmenge ist wohl eine kleinfaustgrofie
Prothese aus der Leistengegend eines Mannes, die von Airschner histo-
logisch bearbeitet wurde.

Was kénnen wir durch die Untersuchung unseres Materials von dem
oben Gesagten bestdtigen, was ablehnen bzw. erginzend hinzufigen !
Zundchst sei auf einige Unterschiede hingewiesen, die zwischen unserem
Material gegeniiber dem im Schrifttum mitgeteilten bestehen. 1. Die
Plomben tibertreffen an Graolle die bisher untersuchten Paraffinprothesen.
2. Das Paraffin wird bei der extrapleuralen Plombe zum Unterschied
vom bisher untersuchten Material nicht in ein Gewebe injiziert, sondern
in eine von quergestreifter Muskulatur, Tascie, eventuell Pleura und
Knochen begrenzte. kiinstlich geschaffene Hohle in Form kleiner, wurst-
formiger Stiicke ecingelegt. 3. Die beiden Plomben haben sich 2', bis
3 Jahre im lebenden Kérper befunden, wohingegen in der Literatur die
Zeiten fiir die Paraffinverweildauer im lebenden Gewebe meist kiirzer
warell.

Die Linheilung einer Plombe im Sinne der Konservierung ist schon
makroskopisch  deutlich.  Die kugelivze Paraffinmasse liegt in einer
2-—3 mm dicken, derb-fibrésen Kapsel, die Winternitz schon 6—8 Wochen
nach Anlegung der Plombe vorfand und die wir bei unseren Plomben
nach 3 Jahren sehr stark ausgebildet sahen. Der im Laufe der Jahre
unverinderte Befund, die gefiBlarme sklerosierte Kapsel ohne wesent-
liche entziindliche Infiltration sind Zeichen einer durchaus reaktions-
losen  Danereinbeilung.  Dax Zustandekommen der rundlichen Form
der Paraffinmasse, die urspriinglich aus wurstformigen Einzelstiicken
bestand, beruht darauf, dali die derbe Plombenkapsel im Laufe der
Zeit einer Schrumpfung unterworfen ist, wobel es zn einer Drucksteigerung
auf die Paraffinmasse kommt. Diesen Druck innerhalb der Plomben-
masse kann man nachweisen, wenn man eine uneréffnete Paraffin-
plombe in 37--38% warmes Wasser bringt und sie dann ansticht. Dabei
wird Paraffin in Form kleiner Wiirste aux der Stichdéffnung ausgeprefit
( Weiher).

Von besonderem Interesse war die Frage der Resorption des Fremd-
kirpermaterials.  Bevor wir histologische Untersuchungen vornahmen.
stellten wir bei Fall 11 das Plombenvolumen nochmals fest, das uns
aus dem Operationsbericht bekannt war. Nach 3jihrigem Sitz hatte die
Plonibe noch ein Volumen von 247 cem, dem Volumen bei der Operation
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gegeniiber ein Minus von 3 cem. Diese geringe Differenz liegt innerhalb
der Fehlergrenze und diirfte zum Teil auf kleine Absplitterungen der
Paraffinmasse, die bei der Autopsie entstehen koénnen, zuriickzufiihren
sein. In beiden Fillen untersuchten wir eingehend die regionalen Lymph-
bahnen und Lymphknoten, allerdings mit negativem Ergebnis. Leider.
waren diese sdmtlich durch dltere tuberkulGse Prozesse zerstért und
verindert, so dafl sie wahrscheinlich schon vor der Plombenanlegung
keine Abfuhr mehr erlaubten. In einem Schnitt der Kapsel fanden wir
bei der histologischen Untersuchung ein kleines Paraffingranulom, in-
dem wir doppelbrechende Substanzen —— rhombische Paraffintdfelchen —
nachweisen konnten (Fall I, Schnitt 2). Das Material stammt aus den
duleren Kapselschichten vom unteren Rand des Bezirkes, wo die Plombe
an der hinteren Thoraxwand fixiert ist. An dieser Stelle entsteht bei
der Operation eine spitzwinklige Tasche, in der sich kleine Paraffin-
bréckel fangen und im Laufe der Zeit durch ein Granulationsgewebe
organisiert werden koénnen. Ein Zeichen fiir stdrkere Resorption ist
wohl hierin nicht zu sehen, wie sie fiir die Plomben nach den Ergebnissen
unserer Untersuchungen itberhaupt abzulehnen ist. Wo Resorption im
Schrifttum mitgeteilt wird, war Paraffin in ein Gewebe injiziert worden,
von dem dann die Organisation und die Resorption durch entsprechende
Zellveaktion ansgchen konnte. Aus diesem Grunde lehnte RKirschner die
Einfithrung der Paraftinprothese fitr die Heilkunde ab: dies diirfte aber
tiie die extrapleurale Plombe keine Gildtigkeit haben.

Bei der Frage der Orgunisalion interessierte uns pathologisch-ana-
tomisch schlieBlich amm meisten die makroskopisch in den Paraffin-
plomben zu beobachtende Septenbildung, die den Eindruck einer Organi-
sation der Paraffinmmasse hervorrufen; sie ist in Abb. 2 und 3 deutlich
zu erkennen. Sie wurde auch von anderen gesehen und als Organisation
gedeutet.  Makroskopisch hielten wir sie zundchst fir Bindegewebs-
strange, die vom oberen Plombenpol in das Paraffin eingewachsen zu
sein schienen. Morr und Behrens sahen gleiche Stringe und glaubten
fiir sie dieselbe Atiologie und denselben Aufban annehmen zu kénnen.

Bei der histologischen Untersuchung fanden wir aber — wie schon oben
eingehend beschricben — kein (Gewebe vor, sondern eine homogene

Substanz, in die einige wenige Leukocyten und einige Makrophagen
eingelagert waren. Die Masse gab positive Eiweifireaktionen. Zundichst
wurde dvch erwogen, ob es sich bei diesen wm nekrotische restliche
(GGewebsstriange handeln konnte. Aber wo sollten sie herstammen ¢! Bei
der Operation wird unter Sicht des Auges (Ausleuchtung des Plomben-
bettes) das Plombenbett nach Losung der Lungenspitze revidiert und
Herr Prof. Heller halt es firr ausgeschlossen, daB Pleura- oder andere
Gewebsteile nach Abldsung in das Cavum herabhdngen konnten. Auber-
dem sehen wir imy histologischen Schnitt keinerlei Zeichen, die fiir ein
Zugrundegehen ehemaligen Gewebes sprechen. Die Entstehung erklart
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sich folgendermafien: Beim Anlegen der Plombe wird die Paraffinmasse
m etwa daumendicken Sticken in das Plombenbett eingelegt; sehr bald
entsteht ein Exsudat, das zwischen die einzelnen Partikel eindringen
kann. Dort gerinnt das Exsudat und wird schlieBlich durch das sich
allmihlich zur Kugel formende Paraffin wic bei einer Paraffineinbettung
histologischen Materials fixiert und bleibt unverindert liegen. Die
Fibrinfarbung war nicht positiv. Das ist dadurch begriindet, daf die
verklumpten, dicht zusammengelagerten Exsudatmassen eingedicktes
Plasma und kein ausgefélltes Fibrin darstellen. Kirschner hat dhnliche
homogene Stringe bei seinen Untersuchungen gesehen und sie als ge-
ronnene, vom erstarrenden Paraffin eingeschlossene Gewebssifte erklirt.
Auch er sah eine negative Fibrinfirbung. Wo die Stege sich dem Gewebe
niherten, sah Kirschner geringe Zelleinwanderung und deutete diesen
Vorgang als beginnende Organisation. Wir fanden eine gleichmaifige
geringe Leukocyten- und Makrophageneinlagerung als Beimischung des
Exsudates gut fixiert in den Randpartien der Septen, sonst keine Zeichen
fiir Organisation.

Zusammenfassung.

I. An Hand von 2—3 Jahre alten Fillen mit extrapleuralen Paraffin-
plomben bei Lungentuberkulose werden die Einheilungsvorginge und
Resorptionsmoglichkeiten der Paraffinmasse erértert.

2. Aus den vorliegenden anatomischen Priparaten ergibt sich ein-
deutig. dall eine extrapleurale Paraffinplombe bei richtigem Sitz eine
Spitzenkaverne vollstindig zum Kollaps bringt und allméhlich zu einer
reaktionslosen Dauereinheilung kommt.

3. Eine Organisation des Paraffin, ein Eindringen von Granulations-
gewebe, bleibt vollkommen aus. Die auf der Schnittfliche der Plomben
als Bindegewebsstringe und Gefille imponierenden Septen bestehen
mikroskopisch aus geronnenen Exsudatmassen, die bei Awnlegung des
Plombenbettes entstehen und zwischen dem schichtweise eingelegten
Paraffin emgebettet und gut fixiert werden.

+. Es kommt zu einer Abkapselung und Konservierunyg des Paraffin,
wobei =0 gut wie nichts von der Plombenmasse resorbiert wird. Nach
3 Jahren ergibt sich nur ein innerhalb der Fehlergrenze gelegener Gewichts-
verlust von wenigen Gramm.
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