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Dem Brustfell kommt sowohl in physiologischen wie in pathologischen
Prozessen grosse Bedeutung zu. Infolge seiner grossen Oberflache, seines umfang-
reichen mesenchymalen Gewebes sowie reichen Lymph- und Blutgefdssnetzes
reagiert es auf toxische und bakterielle Reize mit ausgedehnten Reaktionen.
Allergisch-entziindliche Prozesse der Pleura kommen bei h&matogenen Tuber-
kuloseerkrankungen sehr h&ufig vor. Anderseits entsteht im Zusammenhang
mit der beginnenden Lungentuberkulose am Brustfell bald eine umschriebene
Entziindung, die zu hyaliner Degeneration fihrt. Die Initialverdnderungen der
Pleura kénnen mit der AKktivitdit und Progression der Lungentuberkulose
parallel verlaufen, ihre Heilung entscheidend beeinflussen und den Heilungs-
prozess wesentlich verzégern. Die Lungentuberkulose beginnt h&ufig mit Ver-
&nderungen am Brustfell und kann durch Vereitlung der therapeutischen Ein-
griffe auch zur schwersten Komplikation der Entstehung eines Empyems
fuhren.

Auf dem Gebiet der pathologischen Pleuraforschung brachte die im
vergangenen Jahrhundert von Detorme eingefiihrte, aber erst in den letzten
Jahren angewandte und von mehreren Autoren vervollkommnete Dekor-
tikation eine entscheidende Wendung (LINBERG, Weinberg, Metras,
UNGAR u. a. [20]). Bei der Operation wird das verdickte Brustfell oder der
Empyemsack von der Lunge und Thoraxwand getrennt und vollstdndig ent-
fernt. Friher wurden pleurale Verdnderungen vom Gesichtspunkt der Durch-
fuhrbarkeit der jACOBEUSchen Operationen untersucht, spéter, als man
sich mit der Pathologie des extrapleuralen Pneumothorax befasste, richteten
die Forscher ihre Aufmerksamkeit vor allem auf die parietale Pleura. Im Hin-
blick auf die umfangreiche Anwendung der Dekortikation wendet sich das
Interesse hé&ufiger der viszeralen Pleura, der Abldsbarkeit des Pleurakallus
von der Lunge zu. Auf dieser Grundlage sind uber die Entstehung des
Empyems und die Ausbreitung der entnzindliche Prozesse von der Pleura
auf die Umgebung neue pathogenetische Feststellungen verdffentlicht
worden.
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Untersuchungsmaterial und Fragestellung

Die Untersuchungen wurden durch pathohistologische Aufarbeitung
und klinisch-pathologischen Vergleich der an der chirurgischen Abteilung des
Instituts in den Jahren 1953—1955 entfernten, in Verbindung mit Lungen-
tuberkulose entstandenen Empyemsécke und resezierten tuberkuldsen Lungen-
teile vorgenommen. Wir untersuchten insgesamt 110 durch Dekortikation
entfernte Empyemsdcke und zahlreiches aus der durch Lungenresektion
ergdngzten Dekortikation stammendes pathologisches Material.

Die Untersuchungen sollten auf folgende Fragen Antwort geben :

1. Wie ist die Gewebsstruktur der Wand des sich zur Lungentuberkulose
gesellenden Empyems beschaffen?

2. Welche funktionellen Schlisse lassen sich aus dem pathologisch-ana-
tomischen Bild ableiten, insbesondere in bezug auf die Resorption aus der
Empyemhdhle und hinsichtlich der Frage, in welcher Schicht die Abldsung d<r
Pleurarinde erfolgt?

3. Welcher Zusammenhang besteht auf Grund des pathologisch-anato-
mischen Bildes zwischen der Lungenverdnderung und der Entstehung des
Empyems? Pathogenese des Empyems.

Mit der Gewebsstruktur der normalen Pleura befassen wir uns nicht.
Die einschlagigen Angaben finden sich in den Arbeiten von Mitter [12],
Heiss [10], Policard und Galy[16], Kovats jr.[11], Hajek[9], Voss-
kuhler [22].

Untersuchungsergebnisse und ihre Besprechung

ad 1. Die Morphologie der sich zur Lungentuberkulose gesellenden
Brustfellentziindung und des Empyems ist in der Literatur von zahlreichen
Autoren beschrieben worden. Neuerdings beschdftigten sich Payan und Laval
[15] m it dieser Frage ; sie unterscheiden in der Wand des thorakalen Empyems
drei Schichten : a) die innere nekrotisch-kdsige, b) die mittlere infiltrativ-
produktive und c) die dussere hyalinisierte Schicht.

Bei Lungentuberkulose entsteht das Empyem gewdhnlich als Komplikation
der Kollapsbehandlung. Die Gewebsstruktur der Empyemwand gestaltet sich
verschieden, je nach dem, ob es sich bei dem der Kollapstherapie dienenden
Hohlraum um intrapleuralen oder extrapleuralen Pneumothorax handelt. Auch
die Dicke der einzelnen Empyemwandschichten ist sehr unterschiedlich und
steht mit der Dauer der Erkrankung sowie Art und Menge des Exsudates in
engem Zusammenhang. Im akuten Stadium des Prozesses lassen sich die ein-
zelnen Schichten weniger, im chronischen Stadium jedoch scharf voneinander
differenzieren.
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Die Nekrose ist in den meisten Féllen charakteristisch kdsig. Selten ist
auch hyaline Umwandlung der Nekrose zu beobachten. In derartigen Féllen
kann man, sofern sich die Infiltration zurickentwickelt, den spezifischen Charak-
ter des Empyems nicht mehr feststellen. Ein &hnliches Gewebsbild kann auch
bei chronischer fibroplastischer Brustfellenziindung entstehen, die von einzelnen
Autoren als Pseudoempyem bezeichnet wurde [14].

Auch die Dicke der infiltrativen Granulationsschicht schwankt zwischen
weiten Grenzen. Zur kdsigen Nekrose hin ist sie scharf Umrissen, zur hyalinisierten
ausseren Schicht hin besteht ein allméahlicher Ubergang. Im Anschluss an die
vollstdndige Vernarbung der friheren Tuberkeln sind h&ufig unregelméssig,
wirbelartig angeordnete Kollagenfasern anzutreffen, wéahrend die Kollagen-
fasern insbesondere in nicht spezifischen Fdallen parallel verlaufen.

In dem aus der Dekortikation stammenden pathologischen Material ist
infolge des langen Bestehens des Empyems die hyalinisierte Schicht am dicksten.
Die Starke dieser Schicht verdickt sich sowohl zur Empyemhd&hle als auch zur
Lunge bzw. zur Thoraxwand hin appositionell.

Die erwdhnten Schichten der Empyemwand bilden sich hauptsdchlich
aus der gefdssreichen, tiefliegenden Bindegewebsschicht der Pleura, weil die
oberflachlichen Schichten «— das Mesothel, die submesotheliale Schicht — im
Zeitpunkt der akut-entzindlichen Verdnderungen zugrunde gehen.

Der normale gewebliche Aufbau der viszeralen und parietalen Pleura ist
verschieden. Die viszerale Wand enthdlt mehr Blut — und weniger Lymph-
kapillaren. Demgegenuber sind in der parietalen Wand mehr Lymphgefdsse
anzutreffen. Der Unterschied kommt in der Struktur des Empyemkallus in
Form gewisser konsekutiver Verdnderungen zum Ausdruck.

Bei dem nach intrapleuralem Pneumothorax entstehenden Empyem ist
die Rinde der Wand gewdhnlich erheblich dicker als das viszerale Blatt. Die
Differenz in der Stdrke bezieht sich hauptsdchlich auf den hyalinen Rinden-
abschnitt und steht mit der Funktion des im parietalen Brustfell befindlichen
ausgebreiteten Lymphgefdssnetzes in Zusammenhang. Es ist bekannt, dass den
Lymphgefdassen im Abtransport der entziindlichen Produkte und in der Hyalini-
sation eine wesentliche Rolle zuféllt [2, 5].

Falls die Lungensubstanz unter der kortikal verdickten viszeralen Empyem-
wand intakt ist, besteht zwischen Pleura und Lunge eine scharfe Grenze. Die
tiefliegende elastische Schicht der viszeralen Pleura ist bedeutend verdickt,
doch ist im Grenzgebiet zwischen Pleura und Lunge keine entziindliche Reaktion
sichtbar (Abb. 1). Die viszerale tiefliegende elastische Schicht ist sehr wider-
standsfdhig, da sie selbst bei hochgradiger Lungenvernarbung oder Kkasiger
Nekrose nicht sehr zerstdrt wird. Demgegeniber lassen sich in der tiefen elas-
tischen Schicht der parietalen Pleura, die Policard und Galy[16] zur
Fascia endothoracica zahlen, die intakten und pathologischen Strukturen nicht
scharf voneinander trennen. In dem ausserhalb der tiefen elastischen Schicht
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der parietalen Pleura befindlichen lockeren Bindegewebe sind sowohl entziind-
liche wie degenerative Prozesse anzutreffen. Im lockeren faserigen Bindegewebe

Abb. 1. Viszerale Empyemrinde (H.— E.-Farbung, 10x). Ausserhalb der hyalinisierten Schicht
ist kein lockerfaseriges Bindegewebe vorhanden und fehlt auch die lymphozytdre Infiltration

Abb. 2. Parietale® Empyemrinde (IE—E.-Farbung, 10 X). Ausserhalb der hyalinisierten Schicht
hochgradige lymphozytdre Infiltration

zwischen der tiefliegenden elastischen Schicht und dem Perimysium der Inter-
kostalmuskulatur findet sich perivaskuldr auch normalerweise Lymphozyten-

ansammlung. (Abb. 2). Infolge des Empyems entwickeln sich hier hdufig tertidre
Lymphknoten, ja auch Tuberkel.
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Auf beiden Seiten der parietalen tiefliegenden elastischen Schicht finden
wir mehr oder weniger Fettgewebe. Dessen Vermehrung im Zusammenhang

Abb. 3. Narbige Verwachsung der tiefliegenden elastischen Schicht und des Perimysiums
in der parietalen Empyemrinde (Resorzin-Fuchsinfarbung, 60 X)
Abb. 4. Parietale Empyemrinde. Zerfall der parietalen tiefliegenden elastischen Schicht auf dem
Nekrosegebiet im Anschluss an extrapleurales Empyem (Resorzin-Fuchsinfarbung, 60 X)

mit chronischer Pleuritis ist eine allgemein bekannte Erscheinung. Bei chroni-
schem Empyem kann sich die Hyalinisation ldngs der Septen im Fettgewebe bis
zum Perimysium der Interkostalmuskulatur erstrecken. Je schwerer das Empyem
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auftritt und je langer es besteht, um so eher vermindert sich das Fettgewebe
nach anfanglicher Vermehrung, und mit der Zeit kommen das Perimysium und
die tiefliegende elastische Schicht einander immer ndher und sind in hyalinisierte
Narbengewebe eingebettet (Abb. 3).

Ein anderer wesentlicher Unterschied in der Struktur der viszeralen und
parietalen Empyemwand besteht hinsichtlich der Verteilung der Gefdsse. Obwohl
unter normalen Verhé&ltnissen in der viszeralen Pleura ein bedeutendes Blut-
kapillarnetz anzutreffenist, sind in der viszeralen Empyemwand weder préexistie-
rende noch neugebildete Gefésse zu sehen. Demgegeniber entwickelt sich in der
parietalen Empyemwand ein ausgebreitetes neugebildetes Geféssnetz, eine
angiomatose Struktur (KovATS, VosskUHLEDb).

Die Gewebsstruktur der Wand des nach extrapleuralem Pneumothorax
entstehenden Empyems verdndert sich je nachdem, in welcher Schicht bei der
Herstellung des extrapleuralen Pneumothorax die parietale Pleura abgetrennt
wurde. Fink [6] stellte fest, dass beim extrapleuralen Pneumothorax die
richtige Abldsungsschicht das ausserhalb der tiefen, elastischen Membran
der parietalen Pleura befindliche locker-faserige Bindegewebe sei. Dies ldsst
sich aber in der Praxis nicht immer verwirklichen, und die Abtrennung geschieht
manchmal in den oberflachlicheren Schichten der parietalen Pleura. Infolgedes-
sen veréndert sich auch die Gewebsstruktur der Empyemwand. Nach unseren
Untersuchungen geht, wenn die Abtrennung ausserhalb der tiefliegenden elas-
tischen Schicht, in der sog. richtigen Schicht erfolgt, nach Entwicklung des
Empyems die tiefliegende elastische Schicht vollstandig zugrunde (Abb. 4 und
5). In diesen Féllen ist nach der Pleura hin nur die hyalinisierte Binde und das
Perimysium anzutreffen. Die hyalinisierte Schicht entsteht in diesem Fall aus
dem zwischen dem Perimysium und der titfliegenden elastischen Schicht be-
findlichen locker-faserigen Bindegewebe. Anders gestaltet sich die Struktur der
Empyemwand, wenn bei der Herstellung des extrapleuralen Pneumothorax
die Abtrennung in den oberflachlicheren Schichten erfolgt. In diesem Fall
kann die tiefliegende elastische Schicht — wenn sich die Hyalinisation bald
entwickelt und keine schweren entzindlichen Erscheinungen vorliegen —
intakt bleiben, so dass es sich auf Grund der Gewebsstruktur nicht diagnos-
tizieren lasst, ob sich das Empyem intra- oder extrapleural befindet.

ad 2. Aus vorstehenden pathomorphologischen Feststellungen k&nnen
folgende funktionelle Schlussfolgerungen gezogen werden.

a) Die funktionelle Rolle der tiefliegenden elastischen Schicht im Empyem
Wenn die Lungensubstanz unter dem Empyem intakt ist und es sich

nicht um ein extrapleurales Empyem handelt, befindet sich die Grenze der
entzindlichen und degenerativen Prozesse sowohl auf der viszeralen wie auf
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Parietale Empyemrinde. Zerstérung der parietalen tiefliegenden elastischen Schicht
in der hyalinisierten Schicht (Kesorzin-Fuchsinfarbung, 60 X)

Verdickungund Zerfaserung der tiefliegenden elastischen Schichtder parietalen Empyems
(Resorzin-Fuchsinfarbung, 80 X)

Vernarbung und Ausbreitung der Tuberkulose auf die Interkostalmuskulatur (H.—E.-

Féarbung, 80 X)

Progression der Tuberkulose zur Interkostalmuskulatur hin nach Entfernung des Peri-

mysiums (H.—E.-Fdrbung, 80 X)
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der parietalen Seite in der tiefliegenden elastischen Schicht. VosskUHLER
lenkte die Aufmerksamkeit darauf, dass sich die intrapulmonalen ké&sig-tuber-
kuldésen Prozesse, auch wenn sie die Pleura durchbrechen, nicht Gber die tief-
liegende elastische Schicht der parietalen Pleura hinaus erstrecken. Auf Grund
dieser Tatsache ergibt sich die Frage, welche Bedeutung diesen elastischen
Membranen in der Ausbreitung des entziindlichen Prozesses zukommt. In der
Lokalisierung der entziindlichen Verdnderungen ist weder die viszerale noch die
parietale tiefliegende elastische Schicht als selbstdndige, scharfe Grenze zu
betrachten. Insbesondere an der parietalen Empyemwand ist eine entziind-
liche Reaktion auch ausserhalb der tiefliegenden elastischen Schicht an-
zutreffen, anderseits wird diese elastische Schicht in zahlreiche Faserbiin-
del gespalten, d. h. sie entspricht dem Bilde der sog. lamellaren Elastose
(Abb. 6).

Auf Grund der morphologischen Befunde scheint es richtiger, die charak-
teristischen Erscheinungen der teils entzlindlichen, teils degenerativen Prozesse
mit dem Kreislauf in Zusammenhang zu bringen. Die Rolle der elastischen
Membranen erblicken wir darin, dass die zwischen ihnen befindliche Bindege-
webssubstanz zu dem gleichen Kreislauf-, vor allem Lymphkreislaufsystem
gehort. Diesbezlgliche Angaben lieferte einer unserer Félle, bei dem wir wegen
eines rezidivierenden Empyems dreimal die Dekortikation bzw. Lungen- und
Pleurawandresektion Vornahmen. Auch nach wiederholten Resektionen ent-
wickelte sich das Empyem von neuem, und auch in der Interkostalmuskulatur
sahen wir neben ausgebreiteter Hyalinisation zahlreiche Tuberkeln (Abb. 7, 8).
Bei vorhandener parietaler tiefliegender elastischer Schicht und Perimysium
haben wir tuberkuldse Verdnderungen in der Interkostalmuskulatur niemals
beobachten kénnen.

Wenn die Dekortikation nicht durch Lungenresektion ergénzt wird,
erfolgt die Abtrennung nicht immer in der gleichen Schicht. Die viszerale
Pleurarinde wird von der Lunge gewdhnlich Gber der tiefliegenden elastischen
Schicht abgetrennt. Laut Prinz und Klimer [17] gibt es fir die Ablésung
der viszeralen Pleurarinde zwei Mdglichkeiten. In dem einen Fall befindet sich
zwischen Lunge und Brustfell diinnes, lockeres, faseriges Bindegewebe, beim
andern Typ ist die hyaline Pleura unmittelbar an der Lungensubstanz, in der
viszeralen tiefliegenden elastischen Schicht anzutreffen. Bei Tuberkulose kommt
gewdhnlich das letztere Bild vor, an der dekortizierten Lunge bleibt die tieflie-
gende elastische Membrane zuriick, die den interlobuldren Septen entsprechend
das Lungenparenchym umgibt. In anderen Féllen beobachteten wir — natur-
gemass seltener —, dass zusammen mit der Pleurarinde auch minimale Lungen-
substanz entfernt worden war. Postoperative Komplikationen waren bei den
Kranken nicht aufgetreten.

Die Dekortikation der parietalen Pleurarinde weist mehrere Variationen
auf. Sofern die tiefliegende elastische Schicht der parietalen Pleura intakt ist,
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erfolgt die Dekortikation in der gleichen Schicht, in der im Zusammenhang mit
dem extrapleuralen Pneumothorax die Abtrennung vorgenommen wird. Falls
jedoch die tiefliegende elastische Schicht zerstért und auch nur minimales
parietalextrapleurales Fettgewebe vorhanden ist, kann die Dekortikation
unmittelbar Uber dem Perimysium der Interkostalmuskulatur erfolgen. Die
Erhaltung des Perimysiums stellt, wenn es nicht hyalinisiert oder vom tuber-
kuldsen Prozess destriuert ist, in der Prdvention der postoperativen entziind-
lichen Komplikationen stets einen wichtigen Faktor dar. Das Perimysium bildet
in der Lokalisierung des entzindlichen Prozesses die letzte, bedeutsame Grenz-
schicht. Gerade deshalb wird beim extrapleuralen Empyem, da hé&ufig an der
parietalen Wand keine zur Abtrennung geeignete lockere, faserige Bindegewebs-
schicht vorhanden ist, gleichzeitig mit der Dekortikation auch die partielle
Resektion der Pleurawand vorgenommen [21].

b) Die Resorption aus der Empyemhdhle

Aus den morphologischen Verdnderungen kénnen wir auch auf den Weg
der Resoption aus dem Empyem Schlisse ziehen. Aus den grundlegenden Arbei-
ten Barons [3] wissen wir, dass die Flissigkeitsausscheidung an der intakten
Pleura an der viszeralen Seite erfolgt und dass eine Resorption nur in geringem
Ausmass stattfindet. Auf der parietalen Seite geht hingegen stadrkere Resorption
und geringere Ausscheidung vor sich. Bei unseren Untersuchungen fanden
wir im Zusammenhang mit dem Empyem den normalen Resorptionsverhdlt-
nissen dhnliche konsekutive morphologische Verédnderungen. Den Weg der
Resorption zeigen die entzindlichen Verdnderungen ausserhalb der Empyem-
hohle an. Die entzindliche Reaktion tritt an der parietalen Empyemrinde
stets ausgeprdgter in Erscheinung als an der viszeralen. Auch in der Lunge
fanden wir unter der viszeralen Empyemrinde keine entziindliche Reaktion.
Als Gegenargument kénnte angefuhrt werden, dass das lockere, faserig-lymphoide
Bindegewebe an der parietalen Seite fur die entziindliche Reaktion pradisponiert
sei, wdhrend eine derartige Verdnderung an der viszeralen Seite in Ermangelung
entsprechenden Gewebes nicht zu sehen ist. Demgegeniiber beobachten wir
bei Atelektasen bzw. subpleuraler bronchogener Dissemination unter der tieflie-
genden elastischen Schicht des pulmonalen Brustfells sehr hdufig fokale, lym-
phoide Reaktionen. Weitere morphologische Angaben gewannen wir auch aus
der Struktur der Empyemwand nach extrapleuralem Pneumothorax. Wenn
ndmlich zur Zeit der extrapleuralen Pneumothorax-Operation die viszerale
und parietale Pleura nicht vernarbt sind und daher eine Differenzierung moglich
ist, finden wir im extrapleuralen Empyem an der viszeralen Pleurarinde eben-
falls keine entziindliche Reaktion. Wir sahen auch eine vollig intakte, membra-
nosé viszerale Pleura. In Ubereinstimmung damit lasst sich der chirurgischen
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Erfahrung entsprechend bei der Dekortikation des extrapleuralen Empyems die
Abtrennung der viszeralen Pleurarinde sehr leicht ausfihren.

Schweiger und Kttlka [18] haben nachgewiesen, dass sich die Resorp-
tionsfahigkeit der Pleura im Zustand der Entzindung verschlechtert. Die
Resorption aus der intra- und extrapleuralen Héhlen ist ungefdhr von gleichem
Ausmass, nimmt aber wesentlich ab, wenn die Dekortikation oder zusammen
mit der Dekortikation auch Lungenresektion vorgenommen wird. Bei der Resorp-
tion fallt hauptséchlich der parietalen Pleurarinde wesentliche Bedeutung zu.
Die Resorption erfolgt durch das ausserhalb der tiefliegenden elastischen Schicht
befindliche locker-faserige Bindegewebe, das bei der Dekortikation entfernt
wird ; das Perimysium der verbliebenen Interkostalmuskulatur stellt eine sehr
schlechte Resorptionsflache dar.

ad 3. Nach Ubereinstimmenden Literaturangaben hé&ngt die Reaktion
der Pleura bei Lungentuberkulose vom Zustand der Lunge ab. Wenn der Lungen-
prozess und die Pleuraverédnderung lokal eng Zusammenhéngen, ist zwischen der
viszeralen Pleura und der Lunge keine zur Abtrennung geeignete Schicht vor-
handen. Galy und Berakd [7] wenden in ihrer sich mit den Ursachen der
schweren und undurchfihrbaren Dekortikation beschéftigenden Arbeit den auf
dem pulmono-pleuralen Grenzgebiet befindlichen k&sigen Herden besondere
Aufmerksamkeit zu. Es besteht kein Zweifel, dass diese Verdnderungen die
Dekortikation erschweren und pathogenetisch hdufig bronchogenen Dissemina-
tionen entsprechen. Daneben stellt jedoch in vielen Féllen einen erschwerenden
Umstand dar, dass die viszerale Pleura mit den stark verdickten interlobularen
Lungensepten zusammenhédngt. Alle diese Fragen stehen in enger Beziehung zur
Pathogenese des Empyems. Zahlreiche Autoren sehen den pathogenetischen
Faktor des Empyems in der Perforation der Kaverne oder in den Mikroperfora-
tionen subpleuraler Herde ([4, 1, 13, 19] usw.).

Diese Feststellungen waren an Sektionsmaterial vor der Ara der Anti-
tuberkulotika gemacht worden, d. h. in Féllen, bei denen das Empyem schon
lange Zeit bestanden hatte und der Lungenprozess in exzessivem Ausmass
destruktiv war. Auf Grund unserer Untersuchungen an Resektions- und Dekorti-
kationsmaterial sind wir der Ansicht, dass die Perforationspathogenese des
Empyems aus folgenden Grinden nicht verallgemeinert werden darf.

a) Die pulmonale Oberflaiche der anldsslich der Dekortikation von der
Lunge abgetrennten Empyemwand ist glatt. Wirde das Empyem durch die
Perforation intrapulmonaler Herde entstanden sein, kénnte man die Dekortika-
tion nur sehr selten ausfiihren. Nach fortgeschrittener Perforation kann man sich
von seiten der Lungen- und Pleuragrenze keine so hochgradige Restitution
vorstellen, dass ein fiir die Dekortikation geeignetes lockeres, faseriges Binde-
gewebe entsteht. Der enge Zusammenhang der verdickten Pleurarinde mit den
interlobul&ren Septen der Lunge und die Verdickung beider bindegewebigen
Gerlste weisen auf die Bedeutung des perilobuldren Lymplikreislaufs hin.
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b) Uber den subpleuralen tuberkulésen Herden verdickt sich die Pleura
sehr rasch, in der tiefliegenden elastischen Schicht besteht lamellare Elastose,
und die Destruktion derelastischen Membrane ist nur zur Zeitdes fortgeschritte-
nen kaverndsen Zerfalls zu beobachten. Alle jene Verdnderungen, welche die
Arrosion der viszeralen Pleurarinde herbeifuhren und gegebenenfalss Perforation
verursachen, kommen erst im sehr spdten Stadium der Lungentuberkulose vor.

c) Die Autoren, die in erster Reihe die Perforation der Kavernen unter-
suchten ,vertreten die Ansicht, dass diese Erscheinung nicht h&ufig vorkommt.
GUBICH [8] beobachtete Kavernenperforation nur hei einem sehr geringen
Prozentsatz dernach Pneumolyse auftretenden Fisteln. Laut VOSSKUHLER [22]
kann das bei am Rand gelegenen Kavernen nach der Ausfihrung des extrapleu-
ralen Pneumothorax entstandene Empyem nicht auf die ischdmische Nekrose
der Kavernenwand zuriickgefiihrt werden, da ja dann die parietale Pleura auch
an den der Kaverne fernliegenden Gebieten nekrotisieren miusste, weil die
Geféassversorgung auch dort von den interkostalen Arterien her erfolgt. Wir
selbst haben im Zusammenhang mit der pathologischen Aufarbeitung von
400 Lungenresekaten in Verbindung mit Empyem lediglich in einem Falle
eine nachweisbare Kavernenperforation beobachtet. In zahlreichen Fdllen sahen
wir am Rand gelegene Tuberkulome, wo die Kapsel des Tuberkuloms aus der
kortikal verdickten Pleura bestand und eine Perforation trotzdem nicht ein-
getreten war, obwohl der Stoffwechsel nur durch eine sehr minimale Imbibition
gewdéhrleistet war.

Auf Grund unseres Untersuchungsmaterials haben wir den Eindruck,
dass die Perforation der subpleuralen Herde und peripher gelegenen Kavernen
in der Pathogenese des Empyems nicht verallgemeinert werden darf. Es besteht
kein Zweifel, dass das Empyem nach der Perforation gesetzmdssig auftritt,
doch deutet die Umwandlung der dem Empyem vorangehenden, vielfach lange
Zeit dauernden serdsfibrinésen Brustfellentzindung zum Empyem viel eher auf
eine Ausbreitung der Infektion durch die Lymphbahnen hin. In diesen Féllen
sind Perforation und Fistelbildung als sekundé&re, konsekutive Verdnderungen
anzusehen.

Zusammenfassung

Auf Grund der pathomorphologischen Untersuchung des sich zur Tuberkulose gesellenden
Empyems wird folgendes festgestellt :

Die viszerale und parietale Wand des sich zur Lungentuberkulose gesellenden Empyems
weist verschiedene Strukturen auf. Die entziindlichen Prozesse treten an der parietalen Pleura
ausgeprégter in Erscheinung. Den entzindlichen und degenerativen Prozessen ist durch die
tiefliegende elastische Schicht nur teilweise eine Grenze gesetzt. An der parietalen Pleura sind
auch ausserhalb der tiefliegenden elastischen Schicht wesentliche entziindliche und degenerative
Prozesse anzutreffen.

Je nachdem, wo die extrapleurale Abtrennung erfolgte, geht in der Wand des nach extra-
pleuralem Pneumothorax auftretenden Empyems die tiefliegende elastische Schicht hdufig
zugrunde.4

4 Acta Morphelogica VI1/3
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Die Resorption erfolgt auch beim Empyem durch die parietale Pleurarinde. Nach Ent-
fernung der tiefliegenden elastischen parietalen Pleuraschicht und des Perimysiums breitet sich
der entzindliche Prozess auf einen grossen Teil der Interkostalmuskulatur aus.

In der Pathogenese des Empyems stellen die Kavernenperforation und die Mikroruptur
der viszeralen Pleura pathologisch selten beobachtete Verdnderungen dar. In der Pathogenese des
Empyems spielen die pneumo-pleurale Flissigkeitszirkulation und auch der interlobuldre
Lymphkreislauf eine Rolle. Subpleural gelegene Kavernen und tuberkuldse Herde sind von
diesem Gesichtspunkt aus zu beurteilen.
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OAHHBIE K NMATOMOP®O/0IMN SMIMVEMBbI,
PA3BUBAIOLLENCA NMPU TYBEPKYJE3E JIEFKNX

E. BUHUE, ®. KYNKA n O. WWBEWNTEP

Ha ocHOBaHWM NaToOMOP(OOrMUYECKOro MCCef0BaHMS 3MMUEMbI, pasBuBaloLLeiics npu
Ty6epKynese Nerkux, aBTopamy 6bl710 YCTaHOBMEHO, YTO :

CTpyKTypa BUCLEPa/IbHO M MapueTanbHOM CTEHKM 3MMMEMbl, pa3BMBatoLLeics npu
Ty6epKynese Nerkux, pasnnyHa. BocnanuTenbHble npolecchbl 60nee BbIpaXeHHble B napue-
TanbHol nnespe. CNy6OKWIA anacTUUeCKuii coii TONbKO 0TYACTU OrpaHMuYMBaeT BOCMANNTE b-
Hble U fereHepaTVBHble Mpoueccbl. B napueTanbHoi Mnespe Hab6MOAAOTCS BHe Ty60KOro
3M1aCTUYECKOTO C/MI0S1 3HAYMTeNbHble BOCMA/MTE/NbHbIE W flereHepaTuBHbIE MPOLECCHI.

B napueTanbHoOli CTeHKe 3MMMeMbl MOC/e 9KCTpanjeBpasibHOro nHeBMoTopakca rny6o-
KWI1 anacTUYeCKuUid CMoi YacTo paspyLlaeTcs, B 3aBUCMMOCTM OT MecTa aKCTpan/eBpasibHOi
OTC/OKM.
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BcacblBaHve NPOMCXOAUT W B CBSI3U C 3MMMEMON Yepes Kopy napueTanbHoi Mnespbl.
Mocne yaaneHns ray6oKoro anacTUUecKoro C1os NapueTasibHOM NMeBpbl M NepuMu3ns Bocna-
NUTENbHbIA NPOLECC BK/HOYAET 60MbLUYI0 YacTb MEXPeB6epHOi MycKynaTypbl.

B cBSi3M C naToreHe3om amnueMbl nepdopaums KaBepHbl U MUKPOPYNTypa BUcLepasb-
HO NNeBpPbI ABASIOTCA PeaKo Hab/iofaeMbIMU NATONOMMUYECKUMM M3MEHEHUAMU. B natoreHese
CMMMEMbI PO/b UrpatoT 06paLLeHne MHEBMOM/IEBPAbHOM XUAKOCTY U MEXAYA0/1bKOBOE /IMMAO-
o6patleHve. Cy6neBpasibHO pPacrosioXeHHble KaBepHbl W Ty6epKyfnesHble odaru cnegyer
OLiEHMBATb C 3TOW TOUKM 3PEHWUS.

CONTRIBUTION A LA MORPHOLOGIE PATHOLOGIQUE DE LA PLEURESIE
PURULENTE, SURVENANT AU COURS DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE

E. Vincze, F. Kutka et O. Schweiger

Les auteurs constatent les faits suivants en étudiant la pathologie morphologique des
pleurésies purulentes survenant au cours de la tuberculose pulmonaire :

Il existe des differences entre la structure de la paroi viscérale et celle de la paroi pariétale
de I’empyeme survenant au cours de la tuberculose pulmonaire. Les processus inflammatoires
sont plus nettement prononcés au niveau de la plevre pariétale. La couche élastique profonde
n’oppose qu’une barriére incompléte aux processus inflammatoires et dégénératifs. Des processus
inflammatoires et dégénératifs considérables sont également constatables dans la plévre pariétale
au-deld de la couche élestique profonde.

La couche élastique profonde est souvent détruite dans le feuillet pariétal de limitant
I’empyéme qui s’est constitué a la suite du pneumothorax extrapleural a I’endroit avait été
pratiqué le décollement extrapleural.

Quant alarésorption de I’empyéme, elle s’opére également par la couche externe de feuillet
pariétal de la plevre. Aprés ablation de la couche élastique profonde de la plévre pariétale, et de
I’enveloppe de tissu conjonctif des muscles, le processus inflammatoire atteint la plus grosse
partie de la masse musculaire intercostale.

En ce qui concerne la pathogenie de I’'empyéme, la perforation d’une caverne et la micro-
rupture du feuillet visceral de la plévre sont des lésions qui ne s’observent que razement. La cir-
culation liquidienne pneumopleurale et la circulation lymphatique interlobaire constituent, elles
aussi, des facteurs qui interviennent dans la pathogénie de I’empyeme. Les cavernes et les foyers
tuberculeux a topographie sous-pleurale doivent étre appréciés a ce point de vue.

Dr. Egon Vincze
Dr. Frigyes Kulka Budapest, XII., Pihend at. 1. Ungarn
Dr. Otto Schweiger
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