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Vorwort. 

Ein Handbuch und ein Lehrhuch ist zweierlei. Und ein Handbuch schreiben 
und ein Lehrbuch schreiben, das ist auch zweierlei. In jenem darf wohl auch 
eine personliche Note mitklingen, in diesem darf und soIl sie den Grundton 
bilden. 

Wenn ich glaubte, die Grundziige der diagnostischen Akustik wenigstens 
nicht ganz iibergehen zu diirfen, so leitete mich nicht sowohl eine besondere 
Vorliebe dafiir als vielmehr die Dberzeugung, daB die physikalische Unter· 
suchung der Lungen ohne die notdiirftigsten akustischen Vorkenntnisse wissen­
schaftlich gar nicht betrieben werden kann. Wer von vornherein darauf ver­
zichtet, ist und bleibt ein Handwerker, im besten Fall ein gutel-. Liest man das, 
was alljahrlich iiber die Lungenkrankheiten erscheint, so sollte man meinen, 
daB es viele Handwerker gibt und darunter auch gute. 

Noch wichtiger fast scheint es mir zu sein, an den Ergebnissen der Kolloid­
chemie nicht achtlos voriiber zu gehen. Ohne Zweifel werden sie spater in der 
Pathologie noch viel mehr, heut kaum geahnte, Friichte tragen. Aber auch 
jetzt schon kann man sagen: Einer kann recht gut Lungenkrankheiten er­
kennen und behandeln; wenn er die Lehren der Kolloidchemie, wenigstens 
in ihren Grundziigen, nicht darauf anzuwenden weiB, dann versteht er von den 
Lungenkrankheiten iiberhaupt nichts. 

Bei alledem glaubte ich mich nach beiden Richtungen hin der groBten Kiirze 
befleiBigen zu sollen, um den Leser nicht von vornherein abzuschrecken, denn 
vor allem wird er in diesem Buch von den Lungenkrankheiten etwas erfahren 
wollen. 

Wiirde einer dabei das Verlangen bekommen, sich mit Kolloidchemie 
etwas mehr zu beschaftigen, so wiirde mich das herzlich freuen. Dann mochte 
ich ihm als erste QueUe Wo. 0 s twa 1 d: "Die Welt der vernachlassigten 
Dimensionen" empfehlen. leh habe auch z. T. daraus geschopft. 

Wiirzhurg, Friihlings Tag- und Nachtgleiche 1922. 

Richard Geigel. 



I. Allgemeiner Teil 
Einleitung ... 

Die Lungen. 
Die Pleuren 
Die Atmung. 
Die ExpektOlatioll 
Das Sputum .. . 

Die Untersuchung .. . 

Inhalt. 

Die akustische Untersuchung 
Schwingungen . 
Wellen .. 
Elastizitat. . . 
Der StoB 
Seitenschwingungen. .• 
Del' Schall und die Schall wellen 
Der Schall in ROhren 
Diskontinuierliche Schwingungen 
Systeme schwingender Korper 
Der Schall in Schaum 
Der Knall ..•.... 
Reibungsgera.usche ... 
Rieb- und Schwirrtone 

Perkussion . . . . . . . • 
Qualitii.ten des Perkussionsschalls 
Dii.mpfung des Perkussionsschalls 
Tympanie .•.......•. 
Lungenschall . . . . • . • . • . . 
Bier mel'S Schachtel- oder Kissenton 
Das Gerii.usch des gesprungenen Topfs 
Topographische Perkussion . 
Das Gefuhl des Widerstands 
Perkussorischer Metallklang 
Schallwechsel 

Auskultation ....... . 
Atemgerii.usche . . . . . . 
Fortleitung des Bronchialatmens 
Auskultatorischer Metallklang 
Rasselgerii.usche 
Knisterrasseln. . . . . . . 
Reibegerii.usch ...... . 

Die Untersuchung des Auswurfs 
Allgemeine Prophylaxe und Therapie der Lungenkrankheiten 

Klimatotherapie . • . • . 
Pneumatotherapie . . . . . . . . . 
Die Anwendung der Kiirlte und Wii.rme 
Die chemischen Reilmittel 
Inhalationstherapie 

Seite 
1 
1 

18 
20 
20 
34 
38 
44 
52 
54 
54 
55 
56 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
61 
62 
64 
65 
65 
65 
66 
67 
68 
69 
69 
69 
70 
71 
72 
73 
74 
77 
78 
81 
82 
83 
86 
88 
92 
95 
96 
98 



VI Inhalt. 

II. Die einzelnen Krankheitsbilder . . . 
Die Krankheitcn del' Bronchicn 

Die Bronchitis acuta. . . . . 
Die Bronchitis chronic a . . . 
Chronische eiterige Bronchitis. 
Die Bronchitis putrida. . . . 
Die Bronchiektasie ..... 
Die Verengerung del' Luftwcge 
Atclektase. . . . . . . 
Bronchopneumonie ..... 
Bronchiolitis obliterans 

Krankheiten mit labilem Dispersionsgrad del' Safte 
Die plastische Bronchitis . 
Bronchitis plastic a acuta . 
Asthma bronchiale 
Das Heuasthma 
Del' eosinophile Katarrh 
Pituitoser Katarrh 

Die Pneumokoniosen 
Kl'eislaufstol'ungen del' Lungen 

Die Stauungslunge 
Die Hypostase ••. 
Die Lungenembolie 
Lungenodem . 
Lungenblutung .. 

Lungenemphysem 
Die Entziindungen del' Lungen. 

Die akute Lungenentziindung 
Die septische Lungenentziindung 
Pestpneumonie . . . . . . . . 

Die Tuberkulose del' Lungen 
Akute Miliartuberkulose del' Lungen 
Die chronische Lungentuberkulose 
Biologische Diagnostik ..... . 
Das Fieber ....•....... 
Die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen 
Die Lungenblutung . • . . . . . . . . 
Die Komplikationen del' Lungentuberkulosc 
Besonderheiten im Verlauf . . . . . . . . 
Die Diagnose del' Lungcntuberkulosc ... 
Entwicklung und Stadien del' Lungentubcrkulose . 
Dic Verhiitung del' Lungentuberkulose 
Die Behandlung del' Lungentuberkulosc 
Heilanstalten 

DcI' LungenabszeB • . . . 
Lungengangran. . . . . . 
Die Geschwiilste del' Lunge 
Die Parasiten del' Luftwege und dcr Lungcll 
Die Syphilis dcr Lungen . . 
Actinomycosis pulmonum . . 

Dic Krankheiten del' Pleura 
Del' Hydrothomx 
Del' Hamothorax 
Die Pleuritis . . 
Das Empyem 
Del' Pneumothorax. . 
Del' Echinokokkus del' Plcura 

. '. 

Selte 
105 
105 
105 
112 
116 
117 
117 
123 
128 
128 
133 
134 
134 
135 
136 
140 
141 
142 
146 
148 
148 
152 
154 
160 
161 
168 
180 
180 
199 
201 
205 
208 
210 
230 
235 
237 
238 
240 
245 
248 
251 
256 
263 
282 
285 
286 
287 
288 
290 
291 
291 
291 
296 
297 
311 
315 
319 



I. Allgemeiner Teil. 

Einleitung. 

In dreierlei Formarten stellt sich der Stoff unsern Sinnen dar, in der festen, 
der fltissigen und der gasformigen, wenn wir dem Augenschein ohne viel Nach­
denken glauben wollen. Der Stoff ist Trager der verschiedenen Energieformen. 
Energie wirkt auf den Stoff und bringt Veranderungen an ihm hervor, sonst 
ware er £iir uns und unsere Sinne gar nicht da, ja in der jtingsten Zeit hat man 
damber gestritten, ob es Stoff tiberhaupt gibt, ob er nicht bloB Erscheinungs­
form einer Energie ist. Nur eine einzige Eigenschaft kann dem Stoffe an sich 
zukommen, das ist die Tragheit, und ob es eine solche abgesondert von allem 
anderen gibt, das ist die Frage. Untersuchungen tiber diese Dinge sind all­
gemein von der allergroBten Wichtigkeit, aber in allen Teilen der Wissenschaft, 
die zunachst praktischen Zwecken dienen - und dazu gehort doch vor allem 
auch die Medizin - kommt man damit nicht weiter. Wir nehmen also getrost 
den Stoff als das Gegebene, einmal fur ewig Vorhalldelle, Unzerstorbare an 
und die verschiedenen Energieformen als die Ursachen, als den Willen, im 
gegebenen Zustand irgendeine Anderung zu bewirken. 

Ein raumlich begrenzter Stoff heiBt Korper. Ein Korper kann in allen seinen 
Teilen Trager von Energie sein, von Schwere, von chemischer Energie, von 
Warme usw., und auch an seiner Oberflache. Man spricht von "Oberflachen­
Energie" - Strahlung, Anziehung und AbstoBung, elektrischer Energie, die 
neben den andern, dem ganzen Korper zukommenden, bestehen kann. 

AIle Korper sind, wie man annehmen muG, aus sehr kleinen, mechanisch 
nicht mehr teilbaren Teilchen, den Molekiilen, zusalnmengesetzt. Wie diese 
Molekiile aneinander gereiht und miteinander verbunden sind, das bedingt 
die Formart, in der der Korper uns erscheint, ob fest, tropfbar fltissig oder gas­
formig, elastisch fltissig wie man es sonst hieB. Nur tiber die Verbindung 
der Molekiile sagt die Formart etwas aus, nicht tiber die Molekiile selbst 
und ihre Beschaffenheit. Es hat also gar keinen Sinn, sich den Kopf dartiber 
'zu zerbrechen, ob die Molekiile fest oder sonstwie sind, sie haben tiberhaupt 
keine Formart, weil sie gar keine als Einzelwesen, die sie sind, haben konnen. 

Die Molekiile selbst, daran sei nur kurz erinnert, bestehen wieder aus noch 
kleineren Teilchen, den Atomen, manche aus nur zweien, manche aus sehr 
vielen, in welche die Molekiile zwar nicht mechanisch, aber durch andere Energie­
formen, z. B. elektrische, zerlegt werden konnen. Und die Atome wieder, 
damit hort es dann aber auf, konnen als lonen auftreten, deren Kern von 
allerkleinsten elektrischen Teilchen in marchenhafter Schnelligkeit umkreist 
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2 Allgemeiner Teil. 

wird und die damit elektrisch geladen, Trager der Elektrizitat werden. Mag 
man aber auch bis zu diesen allerkleinsten Teilchen heruntersteigen, immer 
muB bei ihrer Zusammenlagerung zwischen ihnen noch ein kleiner, nicht unend­
lich kleiner, wenn auch unfaBbar und unvorstellbar kleiner, Raum ubrig bleiben, 
den man sich auch noch jetzt vielfach vom wirklich homogenen, nicht aus 
einzelnen Teilchen bestehendem Weltather erfullt denkt, 'Von etwas ganz anderem 
als Stoff. Obgleich von gewichtigen Seiten und mit gut en Grunden das Be­
stehen dieses hypothetischen Athers bestritten wird, halten andere, auch mit 
guten Grunden daran fest, daB es einen solcheh Ather gibt, der uberall im 
kleinsten Zwischenraum, zwischen den Atomen, ihrem Kern und den Elek­
tronen, kurz uberall angetroffen wird, und zur Erklarung der Naturerschei­
nungen auf der Erde wie im Weltraum ist diese Annahme unstreitig bis jetzt 
die bequemste. 

Je naher sich in einem Korper die kleinsten Einzelteile stehen, desto dichter 
ist der Korper. Aber wenn wir auch durch den allerdichtesten in Gedanken 
einen Weg bahnen, so treffen wir dabei immer abwechselnd auf einen von Stoff 
erfullten Raum, dann wieder auf einen leeren (mit Ather gefiillten), dann wieder 
auf Stoff usw. Eine periodische Anderung also, deren Periode abhangig 
ist von der Zahl der Stoffteilchen, die in einem gegebenen Raum zerteilt sind. 
Es gibt eben gar keinen in allen seinen Teilen wirklich gleichartigen, einen 
homogenen Korper, es kann nur zerstreut angeordnete Stoffteilchen geben, auch 
da, wo wirkeine Mittel haben, dieseZerstreuung, die Dispersion, zu erkennen 
oder gar zu messen. Wir konnen hochstens sagen, daB in einem gegebenen 
Fall eine einzige Stoffart im Ather verteilt vorliegt und einen so beschaffenen 
Korper mag man dann ruhig als h 0 mogen bezeichnen, im Gegensatz zu anderen, 
bei denen, wenn man sie, wenn auch nur in Gedanken, durchdringt, nicht immer 
die gleichen Stoffteilchen antrifft, sondern periodisch Teilchen, die sich in ihren 
physikalischen oder chemischen Eigenschaften voneinander unterscheiden. 

Ein solches System nennt man ein Disperses. Durch physische Trennungs­
flachen gegeneinander abgegrenzte Teile eines Gebildes heiBt man, nach der 
Definiton von W. Ostwald, Phasen. In jedem dispersen System unterscheidet 
man die disperse Phase, den feinverteilten Korper und das Dispersions­
mittel, in dem jener verteilt ist. Je feiner die Verteilung, je kleiner das einzelne 
Teilchen ist, desto hoher ist der Grad der Dispersion. 

Etwas ganz anderes ist die Konz entration, etwa eines dispersen 
Systems mit flussigem Dispersionsmittel. Damit wird nur ausgesagt, wie 
groB die Masse, das Gewicht der dispersen Phase im Verhiiltnis zur Masse, 
dem Gewicht des Dispersionsmittels ist, uber die grobere oder feinere Ver­
teilung der gegebenen Masse der dispersen Phase gar nichts. 

Beides, das Dispersionsmittel und die disperse Phase, konnen jedes fUr 
sich in allen drei Formarten: fest, fliissig und gasformig gegeben sein. 
Theoretisch moglich waren also neun Kombinationen zu zwei. Eine davon, 
Verteilung eines gasformigen Korpers in einem and ern gasformigen ist aber 
physikalisch nicht moglich, weil es zwischen Gas und Gas keine Trennungs­
flache gibt und geben kann. Vielmehr mischen sich die beiden Gase voll­
standig miteinander und es kommt nur ein System vom allerhochsten 
Dispersionsgrad heraus, Molekulardispers und 801che wollen wir verabredeter­
maBen als homogene Systeme an8ehen. Von den ubrig bleibenden acht 
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Formen sind £iir unsere Zwecke vor allem zwei von Wichtigkeit: die Ver­
teilung von £esten Korpern in Fliissigkeit und mehr noch die von Fliissigkeit 
in Flussigkeit. Das erste disperse System, fest in fliissig heiSt im allgemeinen 
Suspension, das zweite £hissig in fliissig Emulsion. Bedingung ist dabei, 
daB die £este Phase sich nicht in der fliissigen lost und daB sich die beiden 
Flussigkeiten nicht mischen. 

Die Dispersionen kann man, wenn sie grob, niederen Grades sind, mit 
dem £reien Auge erkennen. Beispiele dafiir sind Rauch (fest in Gas), Schaum 
(Luft in fliissig) und tausend andere aus dem taglichen Leben wohlbekannte 
Dinge. Bei hoheren Graden der Dispersion hilft das Mikroskop, aber das 
hat auch seine Grenzen. Teilchen, deren Durchmesser kleiner ist als die 
halbe Wellenlange des Lichtes, von dem sie von oben - auffallend - oder 
von unten - durchfallend - beleuchtet werden, liefern kein Bild mehr, hier 
endet das Auflosungsvermogen der optischen lnstrumente. Den tausendsten 
Teil eines Millimeters bezeichnet man mit fl und 1 flfl ist noch tausendmal 
kleiner. Die Wellenlange von gelbem Licht (D Linie) betragt 589 flfl. Das 
Auflosungsvermogen der besten Mikroskope reicht bis zu 0,1 fl. Man kann 
gerade noch ein Bild von einem sehr kleinen Kokkus bekommen. Man kann 
ja die VergroBerung durch noch starkere Linsen noch weiter treiben, man 
gewinnt damit aber nichts, man sieht den Kokkus groBer, aber man kann 
nichts neues daran erkennen, ob er eigentlich aus zwei oder mehr Teilen 
zusammengesetzt ist, was er fur eine Gestalt hat, das kann man nicht sehen. 
Und gerade so ist es mit dem Betrachten einer mikroskopischen Struktur. 
Wenn man ein mikroskopisches Bild mittels eines Projektionsapparates auf 
einen Schirm wirft, so kann man, wenn die Beleuchtung nur hell genug ist, 
die VergroBerung belie big weit treiben, indem man den Schirm in einer recht 
groBen Entfernung vom Apparat aufstellt. Das Bild wird damit riesengroB, 
aber keiner der vielen, denen es zugleich gezeigt werden kann, vermag mehr 
daran zu sehen, als ein einzelner, der direkt das Praparat im Mikroskop 
betrachtet. Beleuchtet man das Bild mit blauem, violettem oder gar ultra­
violettem Licht, so kann man die VergroBerung noch etwas weiter treiben, 
denn die Wellenlange des ultravioletten Lichtes z. B. betragt um 100 flfl. Die 
photographische Platte ist fiir so kurzwellige Strahlen noch empfindlich i 

deshalb erlaubt die Photographie mikroskopischer Praparate eine noch etwas 
weiter gehende VergroBerung bei mikroskopischen Untersuchungen. Rund 
kann man aber annehmen, daB die optische Auflosung eines dispersen Systems 
mit der GroBe der dispersen Teilchen von 0,1 fl oder 100 flft aufhiirt. Noch 
kleinere Teilchen konnen zwar nicht sichtbar gemacht werden, aber sie verraten 
ihre Anwesenheit doch noch auf optischem Weg dadurch, daB sie Lichtstrahlen, 
von denen sie seitlich getroffen werden, abbeugen. So erzeugen sie im Mikroskop 
bei ungeheuren VergroBerungen zwar kein Bild, aber helle Flecken. Damit 
kann man Systeme von bedeutend hoherem Dispersionsgrad auflosen, mit dem 
"Ultramikroskop", wobei die Anwendung sehr hellen Lichtes von der Seite 
her, im Dunkelfeld notig ist. Ist dabei auch nichts weiteres von den dispersen 
Teilchen zu sehen und auszusagen, so weiB man dann doch, daB sie da sind, 
adB man wirklich ein disperses System, kein homogenes vor sich hat, auch ist 
es moglich, von der ungefahren GroBe der Teilchen, ihren Bewegungen, der 
Anordnung, Verteilung usw. eine Vorstellung zu bekommen. 

1'" 



4 Allgemeiner Teil. 

Das seitlich von allerkleinsten Korperchen gebeugt.e Licht ist polarisiert. 
Bei starkem Sonnenlicht sind noch Flecke von Teilchen zu erkennen, die nnr 
wenige flfl im Durchmesser haben. DaB wir den Himmel blau und wenn die 
Sonne tief steht gelb und rot sehen, beruht auch darauf, daB das Sonnenlicht 
bei seinem Durchgang durch die Atmosphare an den vie len kleinen Teilchen, 
die sie enthalt, an den kleinen Wassertropfchen, am Staub, seitlich gebeugt 
wird, ja manche nehmen wohl mit Recht an, daB sich dieser Vorgang sogar 
an den Sauerstoffmolekiilell selbst in llennellswerter Weise vollzieht, also in 
einem dispersen System von molekularer Feinheit. Die Atmosphare ist also 
auch ein disperses System und das konnen wir sogar mit unbewaffnetem Auge 
erkennen; nicht allerdings fUr gewohnlich die disperse Phase se lbst in ihren Teilen, 
manchmal aber doch groBere Massen von Staub odeI' von lVassertropfchen: 
Wolken, Nebel u. dgl. sind ja leicht sichtbar, im Ganzen wenigstens, wenn­
gleich nicht in ihren Teilen. Wie viel dabei die Beleuchtung ausmacht, am besten 
seitlich und gegen einen dunklen Hintergrund, weiB jeder. Die Luft in einem 
Zimmer scheint uns ja fUr gewohnlich ganz durchsichtig und vollkommen leer, 
bis wir das Zimmer verdunkeln und durch einen Schlitz im Laden einen einzigen 
Sonnenstrahl hereinfallen lassen. 1m Lichtstreif sehen wir dann von der Seite 
eine Unzahl von Staub chen aufglanzen, von deren Anwesenheit wir vorher 
keine Ahnung hatten. 

Ganz ahnlich ist es mit sehr feinen Triibungen bei chemischen Reaktionen. 
Haben wir z. B. eine Fallungsprobe auf EiweiB angestellt, so konnen wir eine 
schwache Triibung im durchfallenden Licht leicht iibersehen, die sofort deutlich 
wird, wenn wir das Reagensglas gegen einen schwarzen Hintergrund halten. 
Viele Trans- und Exsudate scheinen zunachst vollkommen klar zu sein, keine 
Spur von einem dispersen System, wenigstens fUr unsere unbewaffneten Sinne. 
Jetzt sammeln wir das Sonnenlicht mit einem Brennglas und schicken den 
Lichtkegel durch die klare Fliissigkeit, dann ist der Lichtkegel hellglanzencl, 
deutlich zu erkennen, wie del' Sonnenstrahl im dunklen Zimmer und verrat 
sofort die disperse Natur del' Fliissigkeit. Die Erscheinung tragt den Namen 
des beriihmten englischen Physikers Tyndall. Del' Tyndallkegel zeigt oft 
ein schones Farbenspiel, die blaue Farbe tritt oft allein hervor, ja die schwachste 
Erscheinung des Tyndallphanomens kann sich sogar auf bloBe Opaleszenz, mit 
schwachem blaulichen Schimmel' beschranken. Das hangt zwar auch von der 
Konzentration del' Dispersion, also von del' Menge der verteilten Korperchen 
in del' Fliissigkeit ab, namentlich abel' auch vom Grad del' Dispersion und, 
was nicht iibersehen werden darf, vom Lichtbrechungsvermogen del' dispersen 
Phase. Ist ihr Brechungsindex gleich dem des Dispersionsmittels, dann konnen 
die Teilchen sogar so groB sein wie sie wollen, man wird sie doch nicht sehen 
konnen, wie del' Glasstab, del' in Zedernol vom gleichen Lichtbrechungsvermogen 
eingetaucht ;st, unsichtbar bleibt. Nun umkleiden sich oft fein verteilte Korn­
chen, auch Fliissigkeitstropfchen, die sich mit dem Dispersionsmittel nicht 
mischen, wenigstens mit einer auBeren feinen Hiille des letzteren und werden 
damit del' Fliissigkeit optisch so ahnlich, daB jede Unterscheidung aufhort 
odeI' wenigstens sehr schwierig wird. Man kann also mit dem Ultramikroskop, 
auch mittels des Tyndallphanomens den dispersen Charakter einer Flii.ssig­
keit wohl oft erkennen, wenn man abel' nichts sieht, darf man nicht um­
gekehrt den SchluB ziehen, daB sichel' ein homogenes System vorliegt. Es 
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kann sich in letzterem Fall auch urn ein .,hydratisiertes" oder "sol vati­
siertes" Emulsoid handeln. Auf der anderen Seite ist es auBerst schwer 
aueh molekulardisperse, selbst ionisierte Fliissigkeiten so rein und frei von 
jeder zufalligen Beimengung herzustellen, daB die optisehen Methoden voll­
kommen versagen. Nur mit der groBten :Miihe ist es gelungen, ein "optiseh 
leeres" Wasser wirklieh herzustellen. 

Bringt man Kochsalz in reines Wasser, so versehwindet es alsbald und seine 
Anwesenheit ist optisch nicht mehr zu erkennen, es hat sich "gelost". 1st die 
Losung sehr konzentriert, so ist sie ein molekular - disperses System von H 20 
und NaCI; in verdiinnten Losungen sind die Chlornatriummolekiile nochmals 
gespalten in ihre Ionen Na' und Cl', die beide elektriseh geladen sind, das Na 
positiv, das CI negativ; das System ist ein Iondisperses. In den allermeisten 
Fallen liegt beides Yor, eine Misehung von ::Vlolekular- und Iondispersion. Nur 
chemische und elektrische :Methoden beweisen uns dann die Anwesenheit von 
Koehsalz im Wasser, auch unser Geschmackssinn, wenn wir einen Tropfen 
davon mit den Endigungen unserer Geschmacksnerven in Beriihrung bringen. 
Das spezifische Gewieht ist mit der Auflosung des Salzes gestiegen, sonst haben 
sieh aber die physikalischen Eigensehaften der Fliissigkeit augenscheinlich nieht 
geandert, sie ist - das ist wiehtig - fiir den Augenschein, nieht bemerkbar 
z~\her geworden. Die in Losung befindlichen Salzteilehen haben sich iiberall 
ganz gleiehmaBig verteilt. Auch wenn wir zuerst das Salz auf den Boden des 
GefaBes gebracht und dann mit Wasser iibergossen haben; es ist zwar im An­
fang der Losung ganz unten eine sehr konzentrierte Losung und naeh oben nimmt 
die Konzentration immer mehr ab, zu Beginn kann sogar oben nur reines 
\Vasser sein, wahrend ganz unten sich schon eine recht salzige Sehieht gebildet 
haben mag. Das bleibt aber nieht lang so lind mit der Zeit findet man oben 
wie unten ganz die namliehe Konzentration als Endzllstand, der von Anfang 
an angestrebt wird, und dessen friiheres Erreiehen durch Cmriihren, Sehiitteln 
nur besehleunigt werden kann. Was hier aIle mal geschie h t, wird nur deutlieher 
wenn wir auf eine fertige Salzlosung von bestimmtem Gehalt mit aller Vor­
sicht ganz reines Wasser aufsehiehten, so daB sieh die sehwerere Salzlosung und 
das reine Wasser nicht vermisehen, wenn wir ferner dafii.r sorgen, daB das GefaB 
ganz in Ruhe gelassen wird, daB sieh die Temperatur nieht andert, kurz, wenn 
wir naeh Mogliehkeit alles aussehalten, was eine meehanisehe Mischung be­
giinstigen konnte. Wenn das alIes geschehen ist, dann behalt doeh die Salz-
16sung unten ihre Konzentration nicht bei, ein Teil des Salzes ist naeh oben 
gewandert, bald kann es in den obersten Schiehten chemisch oder dureh die Kost­
probe naehgewiesen werden und der Endzustand, dem das System von Anfang 
an zustrebt, und der je naeh den Dimensionen des Systems naeh verschieden 
langer Zeit wirklieh erreicht wird, besteht in dem volligen Ausgleich von oben 
und unten, so daB iiberall im ganzen GefaB die gleiehe Konzentration der Salz-
16sung angetroffen wird. ~an sagt, daB das Salz in das reine Wasser diffundiert. 
Es hat natiirlich keinen leeren Raum hinterlassen, vielmehr sind die Salzmolekiile 
unten dureh Wassermolekiile von oben her ersetzt worden bis zum volligen 
Ausgleieh in der Konzentration. Dieser Vorgang der Diffusion dauert in der 
Tat immer so lang wie ein Untersehied in der Konzentration irgendwo noeh 
vorhanden ist und das namliehe gesehieht aueh dann, wenn wir, urn ja jede 
Moglichkeit mechanischer ::Vlisehung auszusehlieBen, beide Fliissigkeiten, die 
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SalzlOsung und das reine Wasser, durch eine porase Scheidewand, z. B. in Rahren 
mit dicht aufgebundenem Pergamentpapier von einander trennen. oder indem 
wir vielleicht die Salzlasung in einen Tonzylinder gieBen und diesen in ein GefaB 
mit reinem Wasser hangen. Das namliche wie bei der Diffusion geschieht auch 
hier, bei dieser Versuchsanordnung heiBt man es aber Dialyse. Durch bessere 
Versuchsanordnung mit aufgesetzten Manometern kann man den Nachweis 
fUhren, daB beim Wandern der Molekiile ein ganz bestimmter Druck gerade 
iiberwunden werden kann, und erhalt so ein MaB fiir die wirksame Kraft und 
fiir die geleistete Arbeit, worauf wil' hier nicht weiter eingehen und uns nur 
merken wollen, daB der Vorgang der Diffusion und der Dialyse im allgemeinen 
bezeichnend ist fiir molekulare, natiirlich erst recht fiir ion disperse Lasungen. 
Bei der Dialyse ist es also von vornhel'ein klar, daB die im Wasser irgend wie ver­
teilten kleinsten Karperchen immel' kleiner sein miissen als die Poren des Filters, 
das sie vom Wasser trennt, als die Poren des Pergamentpapiers, des Tons, wenn 
sie hindurchschliipfen und in das Wasser gelangen sollen. In del' organischen 
Chemie gibt es allerdings Molekiile von verhaltnismaBig so ungeheurer GroBe, 
daB sie von Pergamentpapier oder Ton zuriickgehalten werden, aber das sind 
Ausnahmen. 

In der Bakteriologie wil'd mit Filtern gearbeitet, die selbst so kleine Korper 
wie Bakterien und Kokken zuriickhalten. Nach Bechhold betragt die Poren­
weite fiir Reichelkerze 0,16-:-0,175 ft, Chamberlandkerze 0,23-:-0,41 ft, Filter 
extra hart N 602 (Schleicher u. Schull) 0,89-:-1,5 ft, Filter extra hart N 556 
1,7 ft, gewahnliches dickes 3,3 ft. 

Wir wollen uns hier an unsere erst en chemischen Dbungen erinnern. Eine 
wasserige Lasung von Chlorbaryum lauft glatt durch das Filter, ohne daB sich 
dabei, abgesehen 'Von allenfallsiger' Verdunstung, die Konzentration irgendwie 
andert; zuriickgehalten wird vom Filter nichts, es vermag dje Molekiile BaCI" 
nicht zuriickzuhalten, die Molekiile sind zu klein, der Grad der Dispersion 
del' Chlorbaryumlasung ist zu hoch. 

Jetzt priifen wir auf Baryum mit Schwefelsaure oder Kohlensaure und es 
entsteht eine starke Trubung der Fliissigkeit durch unzahlige feine weiBe Teilchen, 
die sich aber dann rasch zu Boden setzen und einen Niederschlag bilden. Dber 
dem Niederschlag klart sich die Fliissigkeit, das niedergeschlagene Sulfat oder 
Karbonat des Baryums hat also gar keine Neigung in das dariiberstehende 
Wasser zu diffundieren, bald enthalt das Wasser daruber gar nichts mehr 'Von 
einem Baryumsalz. Geradeso gehts wenn wir einen Versuch mit der Dialyse 
anstellen, nichts vom Niederschlag geht durch die Membran. Ja, nicht einmal 
durch die Poren eines ganz gewahnlichen Filters geht er, er laBt sich abfiltrieren, 
eine ganz klare farblose Fliissigkeit lauft durch, die keine Spur von Baryum 
mehr enthalt und die dann weiterverarbeitet werden kann. 

Es ist aber auch ein Unterschied: Eine grobe Aufschwemmung von kleinen 
Kristallchen von Chlorbaryum und eine Dispersion von molekularer Feinheit! 
Est quid inter Danain socerumque Tigelli! Zwischen zwei so himmelweit ver­
schiedenen Zustanden muB es auch noch Zwischenformen geben und sie gibt 
es wirklich und sie sind flir uns und gerade fUr medizinische Zwecke 'Von der 
allergroBten Bedeutung. 

Die Dbergange zwischen grobdispersen Systemen und denen allerhachsten 
Grades, der molekularen und Iondispersionen sind sogar flieBend, nicht sprung-
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weise. Urn zunachst nur bei einer Eigenschaft stehen zu bleiben, es gibt eine 
Unzahl von dispersen Systemen, die diffundieren und dialysieren, wie die mole­
kularen Dispersionen, bei denen aber der Durchgang durchs Filter die dispetse 
Phase nicht vom Dispersionsmittel trenn,t,wie bei den gewohnlichen Suspensionen 
und Emulsionen. Die GroBe der feinverteilten Korperchen ist viel kleiner als 
bei den groben Suspensionen und Emulsionen, aber viel bedeutender als bei den 
molekularen oder Iondispersen Systemen. Wenn die beiden letzteren eine Fliissig­
keit als Dispersionsmittel hlLbeD, bezeichnet man sie als echte Losungen im 
friiher gelaufigen Sinn. Bei den niederen Graden der Dispersion ist es schwierig, 
eine Einteilung und Benennung zu treffen, feste scharf bestimmte Grenzen gibt 
es iiberhaupt nicht und es ist im ganzen willkiirlich, wenn man Systeme, wie 
das jetzt allgemein geschieht, von einer TeilchengroBe zwischen 0,1 p, und 1 p,p, 
als Systeme von kolloidale m Charakter heraushebt, besser gesagt heraushebt 
als den andern gegeniiberstellt. Freilich sprechen innere und auBere gewichtige 
Griinde fUr eine solche Rervorhebung unter einem gemeinschaftlichen Namen. 
Wir werden das einsehen wenn wir die Eigenschaften erfahren, die den Kolloiden 
im wesentlichen zukommen. 

Alle friiher erwahnten acht Moglichkeiten konnen natiirlich auf kolloidalem 
Gebiet verwirklicht sein, was die Formart von disperser Phase und von Dis­
persionsmitteln anlangt. Fiir unsere Zwecke kommen aber wieder nur die zwei 
Moglichkeiten in Betracht: die Verteilung fester Teilchen und die von fliissigen, 
beide in Fliissigkeiten. Kolloidale Dispersionen der ersten Art, also Dispersion 
von festen Teilen in einer GroBe zwischen 100 und 1 p,p, heiBt man Suspensoide, 
Verteilung fliissiger Teilchen von der gleichen GroBenordnung und Fliissigkeit 
heiBt man EmuIsoide. Bei dieser Kleinheit versagt das Auflosungsvermogen 
auch der besten gewohnlichen Mikroskope, dagegen liiBt das Ultramikroskop den 
dispersen Charakter des Systems noch erkennen. Soweit solche kolloide Systeme 
iiberhaupt selbst der fliissigen Formart angehoren, gehen sie durchs Filter, 
ohne daB etwas hangen bleibt, sie sind also durch Filtration nicht zu trennen, 
andererseits diffundieren und dialysieren sie meist nicht. Kolloidale Fliissigkeiten 
heiBt man im Gegensatz zu den eigentlichen (molekularen) LOsungen oder 
Solutionen die Sole. Ein Sol ist also ein fliissiges kolloid-disperses System. 
Kolloidale Systeme sind, schon was die Rohe ihres Dispersionsgrades anlangt, 
weitgehender Veranderungen fahig, ja nicht mit Unrecht hat man gesagt, daB 
es in kolloiden Korpern iiberhaupt nie vollstandige Ruhe gibt. So kann sich unter 
gewissen Bedingungen, oft ohne daB solche erkennbar waren, anscheinend von 
selbst, durch die Zeit allein, der Dispersionsgrad, also die GroBe der kleinen 
Teilchen andern, nicht nur innerhalb des eigentlich kolloidalen Gebietes, sondem 
noch dariiber hinaus, in das Gebiet der grobdispersen Systeme einer-, in das 
der moldispersen andererseits hinein. 

Unter dem ~Iikroskop sieht man sehr kleine Korperchen abwarts von 4 p, 
an in einer bestiindigen zitternden Bewegung, die unter dem Namen·der Brown­
schen Bewegung jedem Mikroskopiker wohl bekannt ist. Diese Bewegung, 
die von ungleichmii13igem AnstoB der Molekiile herkommt, nimmt mit dem Grad 
der Dispersion bedeutend zu, was Schnelligkeit und die zuriickgelegten Weg­
strecken anlangt, und ist also in kolloidalen Solen, bei den groberen Suspensoiden 
noch mikroskopisch, bei den hoher dispersen mit dem Ultramikroskop sehr 
deutlich zu erkennen. Nach Zsigmondi heiBt man Submikronen jene 
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Korperchen, die nicht mehr mikroskopisch zu erkennen sind, die sich aber im. 
Ultramikroskop von einem dunklen Hintergrund deutlich abheben; sie sind 
etwa 6 bis 250 p,p, groB. Sie geben ein schones Tyndallphanomen. Noch kleinere, 
die Amikronen, verschwinden auch fiir das Ultramikroskop und geben nur 
noch einen schwachen Lichtkegel. Das ist der Fall bei Korperchen die kleiner 
sind als 6 p,p,. 

Kolloide geben also das Tyndallphanomen, und sind mikroskopisch nicht 
auflosbar (im Gegensatz zu Grobdispersen), sie gel.Jen einen schonen Tyndall­
kegel, nicht nur ganz schwachen Lichtschein und sind ultramikroskopisch noch 
auflosbar (im Gegensatz zu moldispersen Systemen). 

Die kolloidalen Systeme haben ihren Namen von collum, der Leim. Wir 
kennen den Leim und leimartige Korper im festen und im fliissigen Zustande und 
so kann uns ein und dasselbe kolloide Gebilde in fester oder fliissiger Formart ent­
gegentreten, und beide konnen ineinander iibergehen; so kann aus einem fliissigen 
Sol das feste Gel (von Gelatine so genannt) werden und aus dem Gel wieder 
das Sol. Vollzieht sich solch ein Ubergang in einfacher Weise, durch irgend­
eine Ursache, so daB er durch eine entgegengesetzt wirkende Ursache wieder 
riickgangig gemacht werden kann, so spricht man von einem reversiblen 
ProzeB. EiweiBlosungen sind kolloidale Systeme. Durch "Aussalzen", z. B. 
mit Ammoniumsulfat, kann die disperse Phase aus dem Sol ausgeschieden werden. 
das EiweiB wird dabei jedenfalls durch Wasserentziehung gelatiniert, wird fest. 
es geht aber wieder in den fliissigen Zustand iiber durch Zusatz von viel Wasser. 
Das ist also ein reversibler Vorgang. Ganz anders ist es, wenn das EiweiB durch 
Siedehitze zum Gerinnen gebracht wird; dieser ProzeB IaBt sich nicht wieder 
riickgangig machen, er ist ein irreversibler. 

Der kolloide Zustand steht im Dispersionsgrad zwischen den groben und 
den molekularen Dispersionen. Von beiden Seiten her laBt sich der kolloide 
Zustand erreichen, vom grobdispersen durch Erhohung, vom molekulardispersen 
durch Verringerung des Dispersionsgrades. Man erzielt das durch mechanische, 
elektrische und andere Methoden in vielen Fallen tatsachlich und es liegt wahr­
scheinlich nur an uns, wenn es noch nicht in allen Fallen gelungen ist. Sogar 
die Metalle, selbst die Alkalimetalle hat man in kolloidaler Form darstellen 
konnen, es gibt kolloidales Wasser und es laBt sich kein Grund angeben, 
warum solches nicht iiberall und bei allen Stoffen moglich sein sollte. Nicht 
mit Unrecht hat man den Kolloidzustand einen "allgemein moglichen Zustand 
der Materie" genannt-. Er ist von der einen Seite, den groben Verteilungen 
durch die Dispersionsmethoden, von den molekularen Verteilungen aus durch 
die Kondensationsmethoden theoretisch immer zu erreichen und wird mit 
fortschreitender Forschung der Kolloidchemie fast taglich in mehr Fallen wirk­
lich erreicht. 

Wie viel Nutzen die praktische Medizin schon aus der Darstellung kolloider 
Metalle, so namentlich des kolloidalen Silbers, gezogen hat, ist bekannt genug. 
Aber von viel groBerer Bedeutung ist es, daB das Leben der Pflanzen wie der 
Tiere sich, man kann sagen ausschlieBlich, auf dem Boden kolloidaler Systeme 
abspielt, ja daB seine Moglichkeit geradezu an die kolloidale Beschaffenheit 
der stofflichen Unterlage gekniipft ist. Mit Ausnahme des Wassers und geringer 
Beimengungen von Kristallen bestehen die Organismen ausschlieBlich aUB 

kolloiden Korpern, denen allerdings noch Elektrolyte beigesellt sind. 
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Hier spielt eine Eigenschaft der Kolloide eine hervorragend wichtige Rolle 
und damit kommen wir wieder auf die Formarten des Stoffes zu sprechen, '\Ton 
denen wir am Anfang ausgegangen sind. 

Wenn wir sagen ein Stoff ist fest, fliissig oder gasftirmig, so gilt das immer 
nur fUr eine bestimmte, meistens fiir die "gewohnliche" Temperatur; durch 
Erhitzen konnen aIle festen Korper verfliissigt, aIle fliissige vergast mid aIle,. 
auch die friiher als permanent beschriebenen, Gase konnen durch Abkiihlung 
in den fliissigen, dann in den festen Zustand iibergefiihrt werden. Haufig scheint 
der Dbergang rasch, mit scharfer Grenze zu geschehen, doch gibt es fiir Gase 
einen Temperaturgrad und einen Druck, bei denen der "kritische Zustand" 
sich einstellt und wo man nicht sagen kann, ob man noch ein Gas oder schon 
eine Fliissigkeit vor sich hat. 

Auf der andern Seite haben viele feste Korper wohl einen ziemlich scharf 
zu bestimmenden Schmelz- und Erstarrungspunkt, man kann aber aus ihnen, 
wenn man sie mechanisch verkleinert und mit Fliissigkeiten verreibt und mischt, 
Gebilde bekommen, die auch an der Grenze zwischen fest und fliissig stehen. 
Und auch da gibt es alle Abstufungen, einen dicken, diinnen, leicht oder schwer­
flieBenden Brei usw. 

Je mehr ein Korper bestrebt ist, seine Form zu bewahren - man hat 
geradezu von einer "Formelastizitat" gesprochen - desto unbedenklicher 
bezeichnen wir ihn als fest, wobei wir wohl noch als Gradunterschiede die 
Bezeichnungen "hart" oder "weich" usw. beifiigen konnen. 

Umgekehrt, wenn schon der geringste Aufwand von Kraft geniigt, urn die 
au.Bere Form zu zerstOren, wenn der Korper, sich selbst iiberlassen, unter dem 
Einflu.B der Schwere flie.Bt, zerflie.Bt, nun dann ist er eben fliissig, wobei wieder 
eine Abteilung nach Graden moglich ist, wie "diinn"- oder "dickfliissig", womit. 
man sich schon wieder dem festen Zustand etwas genahert hat. Die Formart 
ist abhangig von KraJten, die im Innern ruhen und wirksam sind. Diesen 
treten im kolloiden Zustand Oberflachenkrafte in ganz besonders hohem Ma.Be 
an die Seite und sogar entgegen. 

Darauf beruhen in letzter Linie die merkwiirdigen und so sehr wichtigen 
Eigenschaften, wodurch die Kolloidstoffe sich vor den andern auszeichnen. 

1m Wesen eines Organismus liegt Abgrenzung und Aufrechterhaltung der 
Form nach au Ben. Pas gehort zum Begriff des Einzelwesens iiberhaupt. Da­
neben erheischt der LebensprozeB (Wachstum, Ernahrung, Fortpflanzung) 
eine Verschiebung von Stoff von einem Ort zum andern innerhalb des Korpers, 
Auftreten und Wirksamwerden der verschiedensten Energieformen zu '\Terschie­
dener Zeit an verschiedenen Orten, wieder innerhalb. Eine freie Beweglichkeit 
ist hierzu erforderlich, wie sie nur die fliissige Formart, hier der reiche Gehalt 
an Wasser, gewiihrleisten kann. 

In bewundernswert vollkommener Weise leistet dies der kolloiddisperse 
Zustand des Stoffes. 

Ein Brei, oder sagen wir eine Aufschwemmung '\Ton geschliimmter Kreide, 
enthiilt entweder wenig Wasser und ist dann steif und kann bis zu einem ge­
wissen Grad seine Form aufrechterhalten, wenn auch unvollkommen, oder er 
enthalt '\Tiel Wasser, dann ist er diinn, flie.Bt oder stellt nichts anderes dar alSo 
eine triibe Fliissigkeit. Bei einem so gro.Ben Wassergehalt aber, bei einem Gehalt. 
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von festen Bestandteilen von weniger als 2%, kann eine kolloide Dispersion 
eine recht steife Gallerte darstellen und Einzelwesen bilde,n oder Organe von 
solchen, die ein selbstandiges Dasein fiihren und selbstandige Funktionen aus­
iiben konnen. Wenn eine Qualle auf dem Strand austrocknet, so hinterlaBt 
sievielleicht weniger als 2% ihres Gewichts als Trockensubstanz, alIes andere 
war Wasser und das Ganze war doch eine Qualle, die assimiliert, sich bewegt, 
gelebt und geliebt hat, mit 98% Wasser und ein biB chen organischem Stoff 
im Leib. 

Diese erstaunliche Leistung kolloider Korper hangt mit einer beson­
deren Eigenschaft zusammen, mit der Zahigkeit oder der inneren 
Reibung. Reibung ist eine Kraft besonderer Art. Sie tritt nur bei schon be­
wegten Korpern auf, sie kann nur negative Arbeit leisten, nur Bewegung ver­
zogern, keine erzeugen oder beschleunigen. Wirkt die Umgebung, das was 
auBen einen Korper beriihrt, hemmend auf seine Bewegung, so heiBt man das 
auBere Reibung, die innere Reibung hemmt die Bewegung der Teile 
gegeneinander im Innern des Korpers selbst, gleichviel ob der Korper im ganzen 
in Ruhe oder in Bewegung ist. Fiir die auBere Reibung kommt die Beschaffen­
heit der Oberflache sowohl des bewegten Korpers als auch die der Beriihrungs­
flachen der angrenzenden Korper in Betracht, sowie der Druck, mit dem er an 
seine Umgebung oder diese an ihn gepreBt wird. Fiir die innere Reibung ist 
maBgebend der physikalische Zustand im Innern des Korpers, namentlich auch 
die Temperatur. Die feste Formart zeichnet sich durch eine besonders starke 
innere Reibung aus. Diese ist gegeniiber den gewohnlich in Betracht kommenden 
auBeren Kraften geradezu uniiberwindlich, unendlich groB, wie man nicht ganz 
zu Recht auch wohl gesagt hat. 'Jede Anderung der Form setzt eine Verschiebung 
der Teile aneinander voraus. Dem widersetzen sich an "festen" Korpern Krafte 
von zweierlei Art, Krafte, die eben, wie man sagt, der Festigkeit dienen, auch 
-einer Trennung der Teile, dem ZerreiBen und Zerbrechen widerstehend, und 
auBerdem die wohl davon zu unterscheidenden elastischen Krafte, die beim einen 
Korper mehr, beim andern weniger entwickelt sein konnen. Eine Verschiebung 
der Teile konnen elastische Krafte wieder riickgangig machen, das konnen die 
Krafte der Festigkeit nicht, sie konnen nur so lang sie starker sind als die 
auBen angreifenden Krafte, die Verschiebung verhindern. Unterliegen die 
-elastischen Krafte, so wird die Elastizitatsgrenze allmahlich iiberschritten, wird 
die Festigkeit iiberwunden, so erfolgt ganz plotzlich und unwiderruflich der 
:Bruch. 

Zahigkeit ist nur ein Ausdruck fUr das MaB der inneren Reibung. Wenn 
Fliissigkeiten sich bewegen, so verschiebt sich nicht die ganze Fliissigkeit so 
wie sie ist, sondern die Fliissigkeitsteilchen verschieben sich auch zugleich 
gegeneinander, und dem wirkt die innere Reibung entgegen, vernichtet kinetische 
Energie unter Entwicklung von Warme, um so mehr, je zaher die Fliissigkeit, 
je groBer der Koeffizient der inneren Reibung ist. So ist es Z. B. wenn ich Fliissig­
keit durch eine Rohre treibe allemal; einen festen Korper kann ich vom Ort 
bewegen, ohne daB sich seine Teile gegeneinander iiberhaupt verschieben, das 
liiBt die iibermachtige innere Reibung gar nicht zU. Doch sind auch hier quanti­
tative Unterschiede wohl zu bemerken: weiche Korper, die man im Gauzen 
noeh in die feste Formart rechnet, konnen ihre Form unter dem EinfluB einer 
,auBeren Kraft recht wohl auch einmal andern, harte viel weniger leicht aIs weiche. 
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Will man das vermeiden, so faBt man eben einen weichen Korper sanft und "Vor­
sichtig an mit geringem Drucke, "wie ein rohes Ei". Diesen Dingen werden wir 
noch an recht wichtiger Stelle wieder begegnen. Weiter wollen wir hier nicht 
gehen, nur solI noch erwahnt werden, daB man selbst an Metallen, wenn sie 
weich sind, die Zahigkeit, die Kraft der inneren Reibung ganz so wie bei Fliissig­
keiten iiberwinden kann. Metallisches Natrium, auch Blei, kann man durch 
Rohren pressen und dabei den notigen Druck und die Geschwindigkeit des 
Metallfadens messen. 

Die Methoden, wie man die Zahigkeit von Fliissigkeiten bestimmt, Ein­
richtung und Anwendung des Viskosimeters, beschaftigen uns hier nicht, da­
gegen das Verhalten der Zahigkeit "Von kolloiden Systemen um so mehr, als 
die Viskositat mit andern Eigenschaften der Systeme parallel steigt und fallt, 
z. B. mit der Durchsichtigkeit, der Leitfahigkeit fUr elektrische Strome; andere 
Eigenschaften oder besser Zustandsanderungen gehen allerdings dem nicht 
immer parallel. 

Die Verteilung fester Partikel in Fliissigkeiten erhoht die Zahigkeit im 
ganzen nur wenig, bei geringer Konzentration oft kaum merklich, bei steigen­
der Konzentration nimmt die innere Reibung zu proportional der Konzen­
tration. So verhalten sich nicht nur die grobdispersen Suspensionen, sondern 
auch die kolloiddispersen Suspenso ide. Ganz anders ist es bei dispersen Systemen 
iliissig in fliissig kolloiden Grades von der Art der Gelatine, "hydratisierter', Emul­
.soide, d. h. Emulsoide, in denen die disperse Phase, die kleinen verteilten Tropf­
chen sich noch mit einer Wasserhiille aus dem Dispersionsmittel umgeben haben. 
Hier ist schon bei der kleinsten Konzentration die Zahigkeit sehr bedeutend 
und steigt noch mit Zunahme der Konzentration ganz ungeheuer schnell. 

Gelatine ist ein Beispiel eines "hydratisierten" oder "solvatisierten" Emul­
.soids. Ihre Konzentration braucht nur bis auf 2% zu steigen, so wird die Vis­
kositat bis zu der von festen Korpern erhoht und es entsteht eine feste Gallerte. 
Und andere Emulsoide erstarren schon bei noch niedereren Konzentrationen. 
Mit hoherer Temperatur nimmt die Zahigkeit ab, oft sehr rasch, fast sprung­
weise. So beobachtet man bei konzentrierten LOsungen von Gallerten bei 
gewissen hoheren Temperaturen eine Verfliissigung, die an das Schmelzen 
fester Korper erinnert. 

Da die Zahigkeit mit zunehmender Konzentration steigt, so muB Wasser­
verlust das gleiche bewirken und konnen Sole durch Austrocknen fest werden. 
Aber auch Zusatze sind von EinfluB auf die Viskositat. Sie wird bei den meisten 
Hydrosolen durch Jod-, Brom- und Zyansalze, auch durch Chloride vermindert, 
·erhoht durch Sulfate, Zitrate und Phosphate. Dabei ist die Konzentration 
des Zusatzes "Von EinfluB auf die Wirkung, sie wird nicht standig starker, oder. 
:schwacher, sondern erreicht bei einem gewissen Wert ein Maximum, um danach 
wieder abzunehmen. Es ist iiberhaupt bezeichnend fur den kolloiden Zustand 
des Stoffes, daB mancherlei Eigenschaften, durch auBere Einwirkungen wohl 
hervorgerufen und gesteigert werden konnen, daB dabei aber ein Wendepunkt 
bemerkbar wird, nach dessen Dberschreitung die Wirkung in das Gegenteil 
umschlagt. So beobachtet man beim Zusatz von Alkalien und Sauren zu 
hydratisierten Emulsioniden je ein Minimum und je ein Maximum der Wirkung 
:und Chloride konnen sogar mehrere Wendepunkte ergeben. 
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Auch mechanisch Hint sich die Zahigkeit beeinflussen. Hydratisierte Emul­
sionide werden durch langeres Schiitteln oder wenn man sie durch Kapillaren 
mehrmals hindurchpreBt, diinnfliissiger. Halt man sie langere Zeit bei hoherer 
Temperatur, so wirkt das verschieden, setzt z. B. bei diinner Starkelosung die 
Viskositat herab, erhoht sie bei Gelatine. 

Die Zahigkeit steigt und falit wenn sich der kolloide Zustand, und zwar 
der Grad der Dispersion und auch die Formart der dispersen Phase andert. 
Namentlich ist bei hydratisierten Emulsoiden die Zunahme oder Abnahme­
des Wassergehaltes an den kleinen Teilen von Wichtigkeit. Es kann sich dabei_ 
urn eine Wasserentziehung von au Ben handeln, durch Verdunstung oder durch 
Zusatz eines wasseranziehenden Salzes, oder umgekehrt bei Verdiinnung und 
Wasserzusatz urn Wasseraufnahme, also urn Verminderung oder urn Erhohung 
der Solvatisierung. Die Zeit allein schon kann eine Veranderung des Dispersions­
grades und damit auch eine Anderung der Viskositat herbeifiihren, ganz ohne 
Wechsel des Wassergehalts, gewohnlich in dem Sinn, daB die kleinen Teile sich 
zu groBeren Gruppen zusammensehlieBen und .so der Dispersionsgrad herab-­
gesetzt wird. So erleidet z. B. eine Starkelosung (ein Hydrosol) mit der Zeit 
eine Verminderung des Dispersionsgrades, zugleich aber auch eine Dehydrati­
sierung der Starketeilehen. Hier geht also Dehydratation Hand in Hand wit. 
Abnahme der Zahigkeit. Dagegen erhoht Alkali oder Saure von einer gewissen 
Konzentration die Zahigkeit von EiweiBlosungen, obwohl dabei sieher die 
Hydratation der dispersen Phase erh6ht wird. 

Auch elektrische Energie kann auf den Dispersionsgrad wirken. Hier miissen 
wir einen Augenblick halt machen. LOst man Sauren, Alkalien oder Neutral­
salze in viel Wasser, so erfolgt eine Aufspaltung der gel6sten "Elektrolyte ,,­
in ihre lonen. Ebensoviel positiv geladene wie negativ geladene sind dann 
frei. Sehickt man einen elektrisehen Strom dureh die Losung, so gehen die 
negativ geladenen lone an die Anode, die positiv geladenen an die Kathode;. 
die ersteren heiBen die Anionen, die zweiten die Kationen; an der Anode sammeln 
sich die Sauren, an der Kathode die Alkalien als Enderfolg der Elektrolyse. 
Dabei gilt das Faradaysche Gesetz, wonach die ehemisehe Wirkung der durch 
den Stromkreis gesehiekten Elektrizitatsmenge proportional ist und die durch 
gleiehe Elektrizitatsmengen an den Polen ausgesehiedenen Stoffmengen zu 
einander im Verhaltnis ihrer ehemisehen Aquivalentgewiehte stehen. Dieses­
Gesetz gilt nur fUr iondisperse LOsungen, fUr kolloide nieht. Diese haben auch 
eine elektrisehe Ladung, aber verschieden von der so eben besproehenen. Es tritt 
immer nur eine Art von Ladung auf, entweder die positive oder die negative. 
Sehiekt man einen Strom hindureh, so wird die geladene disperse Phase nur 
gegen einen Pol hingetrieben, nieht gegen beide wie bei der Elektrolyse. Die 
meisten Kolloide wandern dabei gegen die Anode, sind also negativ geladen. 
Aueh im kolloiden Zustand gilt natiirlieh die Regel, daB gleichnamige Elektri­
zitaten sich abstoBen, ungleiehnamige sieh anziehen. So kann es dureh gleich­
namige Ladung zur Trennung und Erhohung des Dispersionsgrades kommen, 
umgekehrt, wenn einem Teil die Ladung genommen wird, zur Zusammen-­
sehlieBung, zur Vergroberung der Teile und zur Verminderung des Dispersions-· 
grades. So begreift es sich, daB Sauren und Alkalien sowie Neutralsalze, kurz 
Elektrolyte, wenn sie Kolloiden zugesetzt werden, den Dispersionsgrad andern. 
Das Zusammentreten kleiner Teile zu groBeren kann so weit gehen, weit iiber-
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den kolloidalen Zustand hinaus, daB makroskopisch gut sichtbare Teile aus 
der wsung ausfallen. Das heiBt man Ausflockung. Die Ausflockung kann 
geschehen durch Elektrolyte, und zwar ist hier das Kation von iiberwiegender 
Bedeutung, da die meisten Kolloide, wie wir gehort haben, nach der Anode 
wandern. Bei den wenigen, die an die Kathode gehen, umgekehrt das Anion. 
Die Ausflockung von Hydrosolen kann aber auch von Hydrosolen mit entgegen­
gesetzter Ladung besorgt werden. Suspensionen und Emulsionen besitzen eine 
elektrische Ladung und wenn die Ladung wenigstens 0,03 Volt betragt ("kri­
tisches Potential"), so wird das System unbestandig und gegen Ausflockung 
durch Elektrolyte sehr empfindlich. Es gibt iibrigens auch kolloide Stoffe mit 
sehr geringer, kaum bemerkbarer Ladung, so z. B. Losungen von Starke oder 
EiweiB, die keine Elektrolyte enthalten. 

Das Zusammenriicken der dispersen Teilchen zu groBeren Gruppen geschieht 
offenbar bei vielen Fallungen rasch und nur dies ist dann der Grund, daB zwischen 
Molekular- und Grobdispers die Kolloidephase nicht bemerkbar wird, weil sie 
eben zu rasch wieder vergeht. Hydratisierte Emulsoide sind im ganzen 
stabiler als Suspenso ide. Sind beide zugleich in einem Gemisch, so kann das 
hydratisierte Emulsoid seine Bestandigkeit auch auf das Suspensoid iibertragen, 
wahrscheinlich indem die kleinen festen Teilchen von den kleinen Tropfchen 
umflossen und so gegen elektrische Ladung von Elektrolyten, auch mechanisch 
vor dem Zusammenriicken geschiitzt werden. Die Ladung der Hiille ist jetzt 
gleichnamig und die Teilchen stoBen sich gegenseitig abo Man spricht hier von 
einer "Schutzwirkung" und von "Schutzkolloiden". 

Bei der schon erwahnten Ausflockung trennt sich der eine Teil in fester 
Form vom andern, der fliissig bleibt. Doch darf man nicht glauben, daB die 
Trennung damit vollstandig durchgefiihrt ist, daB etwa jetzt disperse Phase 
und Dispersionsmittel sich reinlich geschieden haben. 1m Gegenteil, stets 
enthalt jeder Teil von beidem etwas, nur die teste Form mehr von der dispersen 
Phase, umgekehrt das iibrigbleibende mehr Wasser und weniger von der dis­
persen Phase. Beide aber sind wieder nichts anderes als kolloide Systeme. Aus­
flockung von Hydrosolen kann auch durch Hydrosole mit entgegengesetzter 
Ladung bewerkstelligt werden. Ausflockung ist nur Zusammenriicken kleinster 
Teile zu groBeren. Zustandsanderungen, die iiber das kolloide Gebiet hinaus, 
nach der molekularen oder nach der grobdispersen Seite hin fiihren, heiBt man 
radikale. Hierher gehort die Ausflockung und auch die Koagulation. Elek­
trische, mechanische und chemische Einwirkungen konnen in kolloiden Losungen 
radikale Dispersionsverringerungen herbeifiihren, so daB mikroskopische und 
selbst makroskopische Dispersionen entstehen. Elektrolyte fallen, indem sie 
durch ihre eigene Ladung die der kleinen Teile aufheben, elektrisch neutral 
mach en und so zur Vereinigung bringen, die vorher wegen gleichnamiger Ladung 
nicht moglich war. Von Salzen von hoherwertigen Ionen, demgemaB hoherer 
elektrischer Ladung ist zur Koagulation weniger notig als von einwertigen Ionen. 

Handelt es sich um ein hydratisiertes Emulsoid, so muB der dispersen Phase 
das umhiillende Wasser erst durch eine groBere Salzmenge entzogen, das Emulsoid 
dehydratisiert werden, dann erst kann der elektrische Vorgang die Entladung 
der kleinsten Teile durch die Ionen geschehen. Daraus folgt, daB hydratisierte 
Emulsoide im ganzen gegen Koagulation widerstandsfahiger sind als Suspensoide. 
Bei diesen geniigt der elektrische Vorgang, bei den Emulsoiden ist vorher die 
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Dehydration notwendig. An der elektrischen \Virkung sind beide lonen be­
teiligt, sie konnen sich in ihrer Wirkung unterstiitzen oder auch gegeneinander 
arbeiten, je nachder Ladung der Teilchen, auf die sie einwirken. 

Saure und alkalische EiweiBlosungen haben eine merkliche elektrische 
Ladung, sie verhalten sich mehr wie Suspensoide, und die Koagulation ist 
wesentlich Folge elektrischer Einwirkung. Saure Eiwei13losungen sind positiv 
geladen und hier nimmt die koagulierende Wirkung zu fiir die Anionen der 
Neutralsalze: Chlorat, Nitrat, Chlorid, Azetat, Sulfat, Tartrat. Die Kationen 
ordnen sieh naeh der Reihe: Mg, NH4, ~a, K, Li. Diese "Hofmeistersehe Reihe" 
gilt gerade umgekehrt fUr negativ geladene Sole wie alkalische EiweiBlosungen. 
Dabei ist die elektrisehe Wirkung aber von viel geringerer Bedeutung, und eine 
Koagulation in neutralen, also gar nicht geladenen Losungen durch Salze ist 
auch moglich. Offenbar spielt hier die Dehydration die Hauptrolle, "Koagulatioll 
durch Losungsmittelentziehung". 

Den entgegengesetzten Vorgang, Erhohung des Dispersionsgrads, Ver­
kleinerung del' Teilchen, heiDt man Peptisation. Elektrolyte bewirken, wie 
wir gehort haben, Ausflockung oder Koagulation; setzt man aber mehr davon 
zu, so kann in manchen Fallen der entgegengesetzte Vorgang, die Peptisation 
eintreten, das sind dann die FaIle, bei denen "sich der Niederschlag im Dber­
schuE des Fallungsmittels wieder lOst". Auch die Peptisation kann eine radikale 
sein, z. B. vom grobdispersen in das kolloide Gebiet hiniiberfiihren. Dabei 
kann sich auch die Formart andern, aus einem festen Korper ein fliissiger werden. 
Wie aus einem Sol ein Gel werden kann, so wird wieder ein Gel in ein Sol ver­
wandelt durch elektrische und mechanische Krafte, durch "Anatzen" mit 
Sauren oder Basen. Namentlich Gele, die noch nicht alt sind, die sich erst 
vor kurzem gebildet haben, lassen sich durch kleine Elektrolytmengen pepti­
sieren, wie z. B. durch Jodkalium. Die Teilchen sind da nur erst aneinander 
gelagert, "agglutiniert", noch nieht eng miteinander verkniipft, dann kommt 
das Elektrolyt hinzu, die lonen erteilen den ,.primaren" Teilehen eine gleich­
namige Ladung, so daB sie sieh abstoBen. Wegen dieser Wirkung heiBt man 
die lonen, die dispergierend und dann stabilisierend wirken, "solbildende". 

Wenn sieh aus einem Sol eine feste Formart ausseheidet, so nimmt das 
Ausgesehiedene nicht Kristallform an, wie Ausscheidungen aus molekular­
dispersen Losungen, sondern es bleibt amorph, zeigt aueh, wenn nieht besondere 
Spannungen auftreten, keine Doppelbreehung des Lichts, wie sie aIle Kristalle 
aufweisen mit Ausnahme derer, die nach dem regularen System sich bilden. 
Die amorhpen Ausscheidungen konnen aber besondere Formen annehmen, 
wie Waben, Netze, ZeIlen, Schaumwande bilden. Solche Gebilde konnen wieder 
Wasser aufnehmen unter Volumzunahme, sie konnen quellen. Dabei wird 
der Dispersionsgrad erhoht, die kleineren "primaren" Teilchen, die durch ihr 
Zusammentreten die groberen gebildet haben, treten auseinander und nehmen 
Wasser auf, "solvatisieren" sich, und so kann allmahlieh eine Verwandlung 
in fliissige Teile, in Tropfchen sich voIlziehen. Auf diese Art kann ein anscheinend 
fester Korper, in vVahrheit ein kolloides Gebilde, zur Gallerte werden. 

Gallerten zeigen sowohl die Eigenschaften der festen wie der fliissigen Form­
art. Mit der erst en haben sie Formbestandigkeit gemein, die noch bei einem 
Wassergehalt von mehr als 98% deutlich sein kann, wie das schon erwahnte 
Beispiel der Medusen lehrt, deren ganzer Korper aus einer Gallerte mit wenig 
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Stiitzsubstanz besteht. Langsam einwirkenden Kraften geben andererseits 
die Gallerten nach mit FlieBen, das nur langsamer ist als bei gewohnlichen, 
selbst ziemlich zahen Fliissigkeiten. Der Dispersionsgrad der Gallerten wechselt 
von Fall zu Fall sehr, auf alle Falle ist er hoher als der des festen Korpers, aus 
dem sie durch Quellung, niedriger als der der Sole, aus dem sie durch Gelbildung 
entstanden sind. 

Der Gegensatz zur Quellung ist die Synaeresis. Hebt man Gallerten 
aseptisch auf, so daB sie nicht faulen, und schiitzt sie auch vor Verdunstung, 
so beobachtet man nach einiger Zeit, daB sie anscheinend Wasser abgeschieden 
haben. Das ist das beim bakteriologischen Arbeiten wohlbekannte "Kondens­
wasser". Ein ganz unpassender Name, denn es ist gar nicht ausgeschiedenes 
Wasser, sondern die Gallerte hat sich in zwei kolloide Teile getrennt, von denen 
der eine wasserarmer, der andere sehr reich daran ist. Von seinem Entdecker 
Graham wurde der Vorgang Synaeresis genannt. Er ist das Gegenstiick 
zur Quellung. Ahnliche Entmischungen kommen auch sonst vor. So konnen 
solvatisierte Emulsionide in zwei fliissige Teile zerfallen, beides Kolloide, von 
denen der eine mehr, der andere wenig Wasser enthalt. Wesentlich bei diesem 
Vorgang ist Dispersionsverringerung des garizen Systems. 

Mischung und Entmischung sind oft in hohem MaB. von der Temperatur 
abhangig. So bilden manche Fliissigkeiten, die sich nur teilweise mischen, 
eine weiBe Emulsion, und bei einer bestimmten "kritischen Temperatur" 
werden sie in allen Verhaltnissen und klar mischbar. Bei Abkiihlungen folgt 
dann wieder unter Auftreten von Opaleszenz Entmischung, das kolloide Ent­
mischungsstadium. Zugleich steigt die Zahigkeit bedeutend an, fallt aber wieder 
ab, nachdem auch dieses Stadium iiberschritten ist. Die klare, bei hoheren 
Graden entstehende Fliissigkeit zeigt keine Schaumbildung, wohl aber im 
Stadiumder Opaleszenz, im kolloidenDispersionszustand, wiedies bei "kritischen" 
Fliissigkeitsgemischen oft der Fall ist. Schaumbildung ist auch ganz gewohn­
lich bei den kolloiden Losungen der EiweiBstoffe zu beobachten, wenn sie nicht 
gar zu verdiinnt sind; entziindliche pleuritische Exsudate schaumen z. B. sehr 
stark und auch bei stark eiweiBhaltigem Urin war diese Erscheinung schon 
lang bekannt 1). 

Wir haben bisher von verschiedenem Dispersionsgrad, von grob-, kolloid­
und moldispersen Systemen gesprochen, ohne uns weiter darum zu kiimmern, 
ob denn iiberall die disperse Phase auch gleichmaBig im Dispersionsmittel 
verteilt ist. Das ist nun im Bereich der Kolloide keineswegs immer der Fall. 
Schon in der Einleitung wurde erwahnt, daB die Oberflache von Korpern fiir 
sich Trager von Energieformen sein kann. Allgemein treten "Oberflachen­
erscheinungen" auf an den Grenzflachen zwischen Stoffen, die sich nicht 
mischen. Bekannt ist auch schon lang die Oberflachenspannung, die tropfbar­
fliissige Korper, auch molekulardisperse, unter AusschluB anderer auBerer 
Kriifte zwingt, Kugelgestalt anzunehmen, eben Tropfen zu bilden, wei! das 
die kleinstmogliche Flache, das gegebene Volumen umschlieBt, die oberflach-

1) Schon Hippokrates wuBte, daB sich schaumender Urin bei Nierenkrankheiten 
entleert und eine lange Krankheit vorhersehen liiBt: • OKoUOtUV 6e ini wiuw olJ~Otuw 
brlrnav-rat no~poJ.vr8!;, p~8v8-rtKa 11'I7fSalvovut, Kat fSaK~~v dqQwud"lv intY8vlju8u{}at. 
Quibus vero in urinis suparnatant bullae, phenititidem ostendunt, et longam fore 
aegritudinem. 
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lichste Schicht also sich moglichst zusammenziehen kann. Schon im Jahre 
1888 fand Quincke, daB "Stoffe, welche die Oberflachenspannung zwischen 
Losungsmittel und dispersen Phasen erniedrigen, sich an der dispersen Phase 
anreichern und eine Hiille urn dieselben bilden miissen". Das ist ein Satz, der 
zunachst auf Hydratation der dispersen Phase Anwendung finden kann. Aber 
auch die Adsorption ist bedingt durch die Verminderung der Oberflachen­
spannung des Losungsmittels seitens des ge16sten Stoffes, an den Grenzflachen 
zwischen Losungsmittel und Adsorbens. 

Adsorption oder kurz Sorption heiBt Konzentrationsanderung an den 
Grenzflachen kolloider Systeme gegeniiber andern Korpern, dem Adsor bens 
gegeniiber. Dabei ist eine Konzentrationserhohung, Anhaufung der dispersen 
Phase ("positive Sorption") viel ofter gegeben als das Gegenteil, die "negative 
Sorption". Bei der gewohnlichen, der positiven Sorption, konnen die dispersen 
Teilchen an der Grenzschicht, mag diese iibrigens fest, fliissig oder gasformig 
sein, festgehalten werden und wenn die Konzentration groB genug ist, wird 
der sorbierte Stoff hier sogar in fester Form ausgeschieden. Sind diffusions­
fahige Stoffe im System da, so konnen sie in das Sorbens hinein wandern, urn 
in fester oder fliissiger Form haften zu bleiben, ein grundlegender Vorgang in 
der Farberei. Wenn EiweiB an den Grenzflachen der Losung koaguliert, feste 
ll'orm annimmt, so ist das ein Vorgang und eine Folge der Sorption. Gemeinig­
lich ist auch hier der fest werdende Stoff amorph, doch kommen bei Sorp­
tionen auch Ausscheidungen in kristallinischer Form vor. 

Der Ubergang yom kristallinisch zu amorph ist iiberhaupt nicht sprung­
artig, auch hier kommen Vbergange und Zwischenstufen vor. Will ein Kristall 
entstehen, so bildet er sich nicht im Mikroskop, sondern ist auf einmal da, 
"ein erst kugelformiges Gebilde, an dem man sehr bald die Kristallform erkennen 
kann, vorerst noch mit abgerundeten Kanten und Ecken und dann erst zeigt 
sich der richtige scharfkantige Kristall". 

Sorption kann durch verschiedene Ursachen hervorgerufen werden. All­
gemein gilt der Satz: "Besteht in einer Grenzflache irgendein Energiepotential, 
das durch eine Konzentrationsanderung des angrenzenden Dispersoids ver­
ringert werden kann, so wird eine solche, d. h. Sorption eintreten". 

Unter dem EinfluB der Sorption konnen an den Grenzflachen sehr groBe 
anziehende Krafte auftreten, vermoge deren das Adsorbens sehr stark fest­
gehalten wird. Mit andern Worten, die Adhasion ist sehr bedeutend und 
kann die Kraft, mit der die Teilchen sich im Innern des Korpers gegenseitig 
anziehen, die Kohasion, betrachtlich iibertreffen. Jetzt ist also, wieder mit 
andern Worten, die auBere Reibung groBer als die innere. 

Das ist nun bei vielen Kolloiden, besonders in Gelen, Gallerten, in aus­
gesprochenem MaBe der Fall. ReiBt man zwei zusammengeleimte Holzstiicke 
mit Gewalt auseinander, so reiBt der Leim aus dem einen Holz ein Stiick mit 
sich heraus, oder wenn die Leimschicht dick genug ist, bricht sie mitten durch, 
sie laBt aber yom Holz nicht los. Das Verhaltnis von Adhasion und Kohasion 
ist auch in der Pathologie yon groBer Wichtigkeit. 

Wir diirfen iiberhaupt nie vergessen, daB uns in Physiologie und Pathologie 
der kolloide Zustand des Stoffes auf Schritt und Tritt begegnet und nur an 
ein paar Beispiele will ich hier erinnern, weil sie in der Pathologie der Respira­
tionsorgane eine ganz besonders wichtige Rolle spielen. 
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EiweiBlosungen sind insgesamt kolloide Dispersionen. Die Anziehungs­
ikraft der EiweiBteilchen zu Wasser ist bedeutend, sie sind "hydrophil". Daher 
ist die Ausflockung von EiweiB wieder riickgangig zu machen, durch Zusatz 
von viel Wasser. Starkere Einwirkung, hoher Temperaturgrad, verwandelt 
aber die EiweiBteilchen in "hydrophobe", sie haben dann keine Neigung mehr, 
Wasser an sich zu binden und deswegen ist die Gerinnung vom EiweiB in der 
Hitze ein irreversibler Vorgang. 

Fibrin ist auch ein echter EiweiBkorper. Lost man Fibrin in einer sehr 
<diinnen Alkalilosung, so hat man das Sol des Alkalifibrins, was wahrscheinlich 
nichts anderes ist als das Fibrinogen. Und aus dem Fibrinogen entsteht dann 
bei der Gerinnung das zugehorige Gel, das Fibrin. 

Die Muzine und Mukoide enthalten Protein und dane ben auch Kohlehydrate. 
Sie bilden mit Wasser die als Schleim bezeichneten Hydrosole. Durch Hitze 
werden sie nicht koaguliert, wohl aber durch Salze und durch Alkohol aus­
gefIockt. Sie haben Saurenatur, werden deshalb durch Sauren ausgefallt, 
.durch Alkalien gelOst. 

Wenn wir von kolloiden Losungen, von Solen gesprochen haben, so haben 
wir stillschweigend angenommen, daB als Dispersionsmittel Wasser dient. 
Das braucht aber nicht immer der Fall zu sein. Hydrosole haben wir zwar 
bis jetzt nur im Auge gehabt, es gibt aber auch kolloide Losungen in Alkohol, 
"Alkosole" und viele andere. Eine besondere Wichtigkeit kommt den Lipoiden 
'zu, zu denen beispielsweise das Lezithin gehort, Fettartige Substanzen, von 
denen die meisten durch Wasser nicht benetzt werden, aber mit organischen 
Losungsmitteln kolloide Losungen (Organosole) bilden. 

Fragen wir uns zuletzt, welchem Umstand die kolloiden Systeme ihre Sonder­
.steUung verdanken, so daB man sie unter den Formarten als eine besondere 
Zwischenstufe hervorheben, gegeniiber den grob- und den moldispersen, wenn 
.auch etwas willkiirlich, abgrenzen kann, so liegt der Grund darin, daB mit dem 
hoheren Dispersionsgrad die Energie der Oberflache gegeniiber der Massen­
energie an Bedeutung gewinnt. Bei geringerem Dispersionsgrad ist das nicht 
oder in kaum bemerkbarem MaBe der Fall, und bei Ionendispersion tritt die 
polare Ladung hervor, bei molekularer schon der EinfluB auf Siedepunkt, 
Gefrierpunkt usw. 

Wie sehr die Oberflache mit Zerteilung einer gegebenen Masse zunimmt, 
ist an ein paar Zahlen leicht zu sehen: Teilt man einen Wiirfel von 1 em Kanten­
lange, der also die Oberflache von 6 qcm hat, durch Schnitte in lauter Wiirfelchen 
-von 0,01 mm Kantenlange, so kann man aus dem groBen Wiirfel 109 kleine 
herstellen, jeder hat nur eine Oberflache von 0,0001 qmm, aIle zusammen aber 
eine von 6000 q em. Fiir 1 fl Kante gibt es 1012 mit einer Gesamtflache von 
'6 qm, fiir 0,1 fl 1015 mit 60 qm, fUr 1 flfl werden es 1021 mit einer Gesamtflache 
von 6000 Quadratmeter. 

Das sind Dimensionen, die bei kolloidaler Dispersion in der Tat verwirklicht 
.sind. Wollen wir uns daran erinnern, daB der Durchmesser eines kleinen 
Kokkus 1 fl betragen mag, daB bei 0,2-0,1 fl GroBe die Grenze fUr das 
Mikroskop liegt, und daB die kleinsten Kolloidteilchen 1 Illl graB sind. 

Auch bei grober verteilten Stoffen und,Korpern tritt die Oberflachenwirkung 
schon so bedeutend hervor, daB gelegentlich chemische Reaktionen in Gang 
gebracht und beschleunigt werden. Solche Einwirkung auf die Reaktion 

Ge i gel. Lungenkrankheiten. 2 
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(Beschleunigung und Verlangsamung kommt vor) durch die blo13e Gegenwart 
yon Stoffen, die selbst nicht im Reaktionsprodukt erscheinen, hei13t man 
Katalyse. Katalyse durch Oberflachenwirkung wird hiiufig beobachtet, 
viele Koloide sind in dieser Beziehung sehr wirksam. Man erinnere sich, daB 
die meisten Fermente sich im kolloiden Zustand befinden. Ja, der Gedanke 
ware nicht so unsinnig, da13 auch die im Verhaltnis zur Masse so ungeheure 
giftige Wirksamkeit der Kokken z. B. bei der Sepsis auf die unyerhaltnisma13ig 
gro13e wirksame Oberflache mitzubeziehen ware. 

Die Lungen. 

Die beidenLungen wiirden zusammen einen Kegel mit breiter konkaver Basis 
und abgestumpfter Spitze bilden, waren sie nicht wie durch einen Schnitt von 
oben nach unten in zwei,nicht ganz gleiche, Teile getrennt. Die rechte Lunge 
ist im ganzen urn 1/10 gro13er als die linke, diese ist schlanker und reicht etwas 
tiefer nach unten als die rechte. Nach oben reichen die beiden Lungen etwa 
bis in die Hohe yom Dornfortsatz des 7. Halswirbels, bis zum Gelenk der ersten 
Rippe, yorn iiberragt die Spitze das Schliisselbein urn 3 bis 4 cm, alles andere 
liegt im Thoraxraum. Der untete Lungenrand liegt nach dem Ergebnis der 
Perkussion rechts in der rechten Sternallinie am obern Rand der 6., in der 
Parasternallinie am untern Rand der 6., in der Mamillarlinie am obern Rand 
der 7. Rippe, in der Axillarlinie am oberen Rand der 8., in der Skapularlinie 
an der 9. Rippe, neben der Wirbelsaule in der Hohe der 11. Rippe. 

An der Oberf]ache sind die Lappchen an der Begrenzung durch das Lungen­
pigment kenntlich, das nur im friihesten Kindesalter fehlt. Tiefe Einschnitte, 
die bis zu den Bronchien gehen, teilen jede Lunge in gro13ere Abschnitte, die 
Lappen. Die Hauptspalte beginnt 6 cm unterhalb der Lungenspitze, entsprechend 
der Rohe der 3. Rippe oder des 3. Interkostalraums, folgt anfangs dem Verlauf 
der 3. Rippe, wendet sich aber bald schrag abwarts, links verlauft die Spalte 
steiler nach unten und endet wie die rechte am Knorpelende der 6. Rippe. Die 
linke Hauptspalte trennt den Oberlappen yom Unterlappen, rechts beginnt 
hinter oder in der Axillarlinie noch ein Einschnitt in der Hohe der 4. Rippe 
oder des 4. Interkostalraums, verlauft ziemlich horizontal nach vorn und endet 
am Brustbein in der Hohe der 4. Rippe. Links findet man demnach vorn nur 
den Oberlappen, rechts bis zur 4. Rippe den Oberlappen, von da an den Mittel­
lappen. Hinten liegt beiderseits bis zur Schultergrate Oberlappen, von da an 
abwarts Unterlappen. In der rechten Seite beginnt yon der 4. Rippe an der 
Mittellappen, links Ja13t sich hier die Grenze zwischen Ober- und Unterlappen 
wegen des schragen Verlaufs der Hauptspalte nicht im allgemeinen angeben. 
Bei der Untersuchung der Brustorgane von vorn trifft man rechts nur Ober­
und Mittellappen, links nur Oberlappen, nirgends aber den Unterlappen. Diese 
konnen nur yon hinten untersucht werden. Die Lungenspitze reicht etwa bis 
in die Hohe yom Hals der 1. Rippe, iiberragt, wie erwahnt, das Schliisselbein 
urn etwa 3-4 cm. Die rechte soIl etwas weiter hinauf reichen als die linke. 

Die Trachea und ihre Aste dienen der Bewegung der Luft bei der Atmung. 
An der Bifurkation teilt sich die Luftrohre und gibt jederseits einen Stamm­
bronchus abo Jeder der beiden gibt wieder 4 hypartielle Paare von Seiten­
bronchien ab, immer je einen ventralen und einen dorsalen. Die ventralen sind! 
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bei weitem starker als die dorsalen. Yom rechten Stammbronchus entspringt 
auBerdem noch ein eparterielles Paar, wieder aus starkerem ventralen und 
schwacherem dorsalen bestehend. Der Querschnitt der Trachea betragt oben 
165 qmm, unten 316, der rechte Stammbronchus hat einen Querschnitt von 
222 qmm, der linke einen von 157. Jeder fernere Ast ist enger als der, aus dem 
er entspringt, aber die Summe der Querschnitte wird immer groBer. 

Jeder Bronchialast wird mitsamt seinen GefaBen und Nerven von einer 
Haut aus faserigem Bindegewebe mit elastischen Fasern umhullt. Die Wand 
wird durch ringfOrmige Knorpelplatten gestutzt. Mit dem weiteren Verlauf 
der Bronchien werden die Knorpelplatten dunner und bekommen Lucken. 
Die gefensterten Knorpelplatten verschwinden bei einem Durchmesser der 
Bronchien von 1 mm. Innen von den Knorpeln liegt ringformig eine Muskel­
haut. Die glatten Muskeln nehmen mit dem Durchmesser der Bronchien ab, 
sind aber selbst an den Alveolengangen noch nachweisbar. An den Alveolen­
sackchen fehlen sie. 

In den groberen Bronchien findet sich eine groBe Menge von Schleimdrusen. 
Ihr Korper liegt unter der Muskelhaut, oft aber sogar noch auBerhalb der Knorpel. 
Vom Beginn der respiratorischen Bronchiolen an fehlen sie. Der ganze re­
spiratorische Abschnitt wird durch Bindegewebe in Lappchen von 0,3 bis 3 em 
Durchmesser getrennt. Die ausfiihrenden Abschnitte liegen interlobular zwischen 
den Lappchen, mit einem Durchmesser von 1,0 bis 1,5 mm. Urn die Alveolen 
und Alveolengange schlingen sich sehr reichliche elastische Fasern. An den 
Alveolengangen sind sie ringfOrmig angeordnet, an der Basis der Alveolen 
befindet sich ein dicker Ring, feine geschlangelte Fasern finden sich in der 
ganzenWand der Alveolen. 

Die Schleimhaut der Luftwege bis zu dem respiratorischen Abschnitt ist 
mit flimmerndem Zylinderepithel ausgekleidet, die respiratorischen Abschnitte 
mit einem dunnen Plattenepithel, teils groBen, teils kleineren mehr kubisch 
gestalteten. An der Bewegung von augestreuten Semen Lycopodii konnte man 
die Geschwindigkeit durch das Flimmern zu 0,3 bis 0,4 mmJsec bestimmen. 
Eine StOrung der Flimmerbewegung kommt nur selten vor (bei Saufern, im 
Greisenalter, nicht aber durch die Einatmung von giftigen Gasen, durch Ather 
und Chloroform z. B.). 

Die Zahl der Alveolen betragt beim Weib 322 Millionen, beim Mann 404, 
die Flache exsp. 40-50 und insp. 103-129 m2• 

Die Blutversorgung der Lungen geschieht durch zwei GefaBnetze. Die 
Arteria pulmonalis fuhrt den Lungen venoses Blut zu, das dort arterialisiert 
werden soIl, kleinere Aste aus der Aorta versorgen die Lungen zwecks ihrer 
Ernahrung mit arteriellem Blut. Die Aste der Pulmonalis gehen entlang den 
Bronchien hinunter, bis sie sich unter dem respiratorischen Epithelzu einem 
au Berst feinmaschigen Kapillarnetz auflosen. Sie geben aber auch starke Aste 
an die Bronchien ab, die mit den Verzweigungen der Aa. bronchiales zusammen 
in der Submukosa ein Kapillarnetz bilden. Die Bronchialarterien entspringen 
z. T. aus der Mammaria interna, z. T. aus der Aorta selbst, kleine Aste auch 
aus der Thyreoidea info und Intercostalis sup. Die 4 Lungenvenen munden in 
den rechten Vorhof, die Venen, die das Blut von den Arteriae bronchiales zum 
Herzen zuruckfiihren, ergieBen sich als Venae bronchiales posteriores rechts 
in die V. azygos und Vena cava sup., als V. intercostalis sup. links in die V. in-

2* 



20 Aligemeiner TeiI. 

nominata. Die Venae bronchiales anteriores munden in die Lungenvenen. 
Sie anastomosieren mit den Venen des hinteren Mediastinum und Venen des 
Perikards und der Speiserohre, und an den Bronchien treten Bronchialvenen 
mit Lungenvenen in Verbindung. 

Die Nerven der Lunge stammen yom Vagus und yom Sympathikus. 

Die Pleuren. 

Die Pleura ist eine bindegewebige Membran, die viele elastische Fasern 
enthalt und ein sehr diinnes, leicht verletzliches, £laches Epithel tragt. Die 
Pleura parietalis laBt sich von der Unterlage leicht, die pulmonalis nur unter 
Substanzverlust trennen. Die beiden Blatter liegen ganz eng aneinander, der 
Spalt dazwischen ist mit einer Spur Serum gefiillt, von einem "Pleurara um" 
kann man unter normalen Verhl1ltnissen eigentlich nicht reden. Der Pleura­
sack, wenn man ihn so nennen darf, ist von innen her durch die Lungen weit 
eingedriickt, so daB diese allseitig von den beiden Pleurablattern umgeben er­
scheinen, nur die Stelle am Lungenhilus ist frei davon. Hier treten die groBen 
Bronchen, die LungengefaBe und Nerven ins Innere der Lungen, hier, an der 
Lungenwurzel, liegt auch eine Anzahl von kleinen Lymphdriisen. Die ge­
ringe Menge von Fliissigkeit zwischen den PJeurablattern erbalt das Epithel 
feucht und die Verschiebung der Blatter aneinander geschieht ohne bemerk­
bare Reibung, gerauschlos und ohne Schmerz. 

Nicht an allen Stellen ist der Pleurasack von auBen durch die Lungen ein­
gedriickt, an den Randern liegen Pleura visceralis und parietalis als einfache 
Duplikatur eng zusammen und bilden die Sinus pleurae. Die Tiefe der Sinus 
betragt unten ll).ehrere Zentimeter bis zu acht, bei tiefer Einatmung treten die 
Lungen hinein und £lillen sie aus, vollstandig wohl nur hei sehr tiefer Atmung 
und vielleicht nur dann, wenn eine Lunge fiir die Atmung verloren gegangeu ist 
und die andere die Atmung allein besorgen muB. Die Sinus sind die anatomische 
Vorbedingung dafiir, daB die Einatmung vollstandiger als gewohnlich aus­
gefiihrt werden kann, sie heiBen darum auch Komplementarraume. Au den 
Umschlagstellen gegen das Zwerchfell und gegen das Mediastinum gibt es solche 
Raume, an den Spitzen gibt es davon keine Spur. Die Spitze gewinnt nur 
durch Hebung der oberen Rippen an Raum, einen vorgebiJdeten Platz fiir 
starkere Ausdehnung findet sie nicht. Eine nennenswerte Verschiebung der 
Lunge an der Pleura gibt es da iiberhaupt nicht, die allseitige Erweiterung der 
Spitze macht auch die Pleura parietalis einfach mit. 

Wie aIle serosen Haute ist auch die Pleura sehr reich an LymphgefaBen, 
die des viszeralen Blatts gehen zu den BronchialdriiseI1, die des parietalen zu 
zu den Glandulae intercostales und sternales. Die Pleura pulmonalis wird von 
antonomen Nerven aus dem Lungenplexus versorgt, das parietale Blatt von 
den Interkostalnerven. Das reichliche Kapillarnetz der Pleuren erhalt sein 
Blut aus der A. mammaria interna, den Aa. intercostales und bronchiales. 

Die Atmung. 

Die Lungen sind also Anhaufungen einer ungeheuren Anzahl von Luft­
blaschen, deren Wand nur von Plattenepithelien, zum groBeren Teil groBen, zum 
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kleineren Teil kleinen gebildet wird, die von einem reichen Netz von engen 
Kapillaren umsponnen werden. Obwohl der Durchmesser eines Lungenblaschens 
nur etwa 0,2 mm betragt, ist wegen ihrer ungemein groBen Anzahl (400 Millionen) 
die Oberflache von allen zusammen ungefahr 90 mil groB. Fiir den Blutwechsel 
in den Kapillaren sorgt die rhythmische Zusammenziehung des rechten Ven­
trikels, die Luft der Blaschen steht mit der AuBenluft durch den Bronchial­
baum in Verbindung und die Atmung sorgt durch wechselnde Erweiterung 
und Verkleinerung der Lungen fUr immer wiederkehrende Lufterneuerung in 
den Blaschen. 

So wird der einzige Zweck, den die Lungen haben, erreicht, dei' Gasaustausch 
zwischen auBerer Luft und Blut. Die Verbrennungsvorgange im Korper, ohne 
die weder das Leben iiberhaupt bestehen, noch auch irgendwelche auBere Arbeit 
vom Korper geleistet werden konnte, verbraucht bestandig von dem an Hamo­
globin gebundenen Sauerstoff und der gasfOrmige Teil des Verbrennungs­
produktes, die Kohlensaure, hauft sich im Blut an, das Blut, das aus dem linken 
Ventrikel durch die Arterien sauerstoffreich und kohlensaurearm den Organen 
zugetragen wurde, kehrt durch die Korpervenen zum rechten Herzen sauer­
stoffarm und kohlensaurereich zuriick und wird durch den rechten Ventrikel 
durch die J.ungen getrieben, wo das venose Blut wieder arterialisiert wird und 
wieder gebrauchsfahig ins linke Herz, urn weiter zu den Organen des Korpers 
zu den Statten erneuter Verbrennung zu gelangen. Die wirksame Kraft fUr 
den Gasaustausch in den Lungen ist der Unterschied in der Gasspannung in 
Blut und Alveolenluft beziiglich des Sauerstoffs und der Kohlensaure. Nur 
das respirierende Parenchym ist der Schauplatz dieses Gaswechsels, nur die 
Alveolen selbst und die nachstanstoBenden Teile, Alveolengange und Bronchioli 
respiratorii, die mit dem erwahnten dunnen, einfachen, aus Platten bestehenden 
Epithel ausgekleidet sind, wahrend aIle weiteren Teile des Bronchialbaums 
soweit sie Zylinderepithel tragen, nichts anderes sind als Leitungsrohren fUr 
die mechanische Beforderung der in der Lunge an Sauerstoff armer, an Kohlen­
saure reicher gewordenen Luft nach auBen und fUr die Neuzufuhr von auBen. 
"Wetterforderung" wiirden das die Bergleute, die unter Tag arbeiten, heiBen. 
Doch dient diese WeiterbefOrderung hier auch dazu, die eingeatmete Luft 
feuchter zu mach en und nahezu mit Wasserdampf zu sattigen. Aber auch die 
Lungen schieden Wasser ab nach den Untersuchungen von Siebeck und 
Borkowski in recht betrachtlicher Menge. Bei einem Gesunden enthalt jeder 
Liter Atmungsluft 2I-24mg Wasser, der Gesunde scheidet in der Ruhe fUr die 
Stunde II-I5 g, in 24 Stunden also 26(}--320 g Wasser durch die LUilgen ab, 
bei trockener Luft 16 gin der Stunde und 33 g im Liter. Bei ruhiger Atmung 
ist die Ausatmungsluft mindestens nahezu mit Wasserdampf gesattigt. Die Aus­
scheidung hangt wesentlich von der AtmungsgroBe ab, auBerdem aber auch 
vom aIlgemeinen Wasserhaushalt des Korpers. Reichliches Trinken und gute 
Durchblutung der Lungen steigert die Wasserausscheidung an den Lungen. 

Der Gaswechsel in den Lungell wachst proportional dem Unterschied des 
partiellen Gasdrucks in Blut und Lungenluft fiir jede einzelne Stelle, an der 
der Gasaustausch sich vollzieht, ist also im ganzen auch der Gesamtflac~e 
dieser SteIlen proportional. Die angegebenen 90 mil gelten fUr einen Mann 
mittlerer GroBe und Starke und es ist klar, daB Kinder und weniger entwickelte 
Leute eine kleinere Flache nur brauchen und auch haben werden. Klar ist, daB 
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bei der GroBe der Flache ein kleiner Ausfall von ein paar hundert Blaschen. 
nicht merklich ins Gewicht fallen wird, daB aber jede groBere EinbuBe von 
respirierendem Parenchym den Gaswechsel schadigen und herabsetzen muB 
und daB es zum notigen Ausgleich nur ein Mittel geben kann: die Erhohung 
der Differenz der Gasspannung in Blut und Lungenluft, Erhohung des Ge­
falles, des Potentials. Eine Differenz kann vergro.Bert werden durch Ver­
groBerung des Minuenden oder durch Verkleinerung des Subtrahenten, durch 
jedes fiir sich oder durch beides zusammen. 1m gegebenen Fall ist also ein Aus­
gleich moglich dadurch, daB im venosen Blut in der Zeiteinheit mehr Kohlensaure 
zu und weniger Sauerstoff zugefiihrt wird und trotz des Ausgleichs mit der Al­
veolenluft hier eine hohe Spannung von Kohlensaure, eine kleine von Sauerstoff 
im Blut aufrecht erhalten wird, oder daB umgekehrt die Alveolenluft mitsamt der 
Kohlensaure, die sie aus dem Blut aufgenommen hat, schleunigst, ofter als sonst, 
entfernt und durch neue Luft von auBen mit dem hohen Gehalt an Sauerstoff 
ersetzt wird. Die raschere Durchblutung der Lungen ist Sache des Herzens 
und wichtig, daB umgekehrt schlechte, etwa durch Schwache des rechten 
Ventrikels oder auch des linken, wenn er das ihm zuflieBende BIut nicht mit 
der notigen Schnelligkeit weiterschaffen kann, ungiinstig auf den Gasaustausch 
in den Lungen wirken muB. Bleibt der Gasaustausch aus irgendeinem Grund 
hinter dem notwendigen MaB zuriick, so ist das zweite mogliche Mittel zum 
Ausgleich, wie so eben gesagt, verstarkte Atmung. Das Atemzentrum in der 
Medulla oblongata wird erregt durch das H-Ion der Sauren, schon durch die 
schwache Kohlensaure, auch ist der Mangel an Sauerstoff ein Reiz fiir das 
Zentrum, auf den es rhythmisch durch Auslosung der Inspiration antwortet. 
Sinkt der Gaswechsel in den Lungen, so bekommt der linke Ventrikel und 
mit ihm alles was er mit Blut versorgt, ein BIut, das zu wenig Sauerstoff und 
zu viel Kohlensaure enthliJt, mit einem Wort zu venos isL auch das Atemzentrum 
bekommt nur solches Blut, es wird starker gereizt und die Folge davon sind 
haufigere und tiefere Atemziige. Zu diesem Zweck treten oft deutlich sichtbar 
Muskeln in Tatigkeit, die fiir gewohnlich nicht oder in unauffalliger Weise 
bei Atmen mithelien, so die Muskeln, die oben am Schultergiirtel angreifen 
und ihn heben, die Erweiterer der Nasenfliigel, und das gibt zusammen das 
Bild der objektiven Dyspnoe. Auch die Teile des Gehirns, in die wir den 
Sitz des BewuBtseins verlegen miissen, die graue Rinde des GroBhirns, bekommt 
das veranderte schlechtere Blut statt des gewohnten guten und dadurch wird 
die Empfindung der Atemnot ausgelost, es kommt zur su bjekti Yen Dyspnoe. 
Da wir auch willkiirlich atmen, rascher und langsamer, seichter und tiefer 
ein- und ausatmen konnen, wird uns das Gefiihl der Atemnot ganz gewohnlich 
veranlassen, die Atmung nach beiden Richtungen zu verstarken. 

In der Verkleinerung der respirierenden Oberflache haben wir nur eine, 
mit Verschlechterung der Zirkulation in den Lungen eine zweite Ursache Hir 
Dyspnoe kennen gelernt. Eine dritte und die haufigste besteht in der Ver­
schlechterung der Luftzirkulation, der "vVetterfiihrung", wenn wir nochmals 
diesen technischen Ausdruck gebrauchen diirfen. Urn den Gaswechsel in den 
Lungen auf der richtigen Hohe zu halten, muB in der Zeiteinheit eine ganz 
bestimmte Menge Luft ein- und natiirlich auch wieder ausgeatmet werden, 
in der Ruhe weniger, bei auBerer Arbeit und groBerem Bedarf an Sauerstoff 
entsprechend mehr. In der Ruhe at met del' Erwachsene im Mittel 17 mal in 
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der Minute, die Zahl kann aber auch bei ganz Gesunden von 8 bis 20 wechseln, 
mancherlei Einfliisse, namentlich auch psychische Erregung oder Ruhe maehen 
sich hier geltend. Dabei wird mit jedem Atemzug 500 ccm Luft ein- und aus­
geatmet (Respirationsluft). Jeder kann aber, wenn er muB oder will, noch rund 
1350 ccm Luft mehr einatmen (Komplementarluft), die er bei der nachsten 
Ausatmung auch wieder entleert und er kann auBerdem seine Ausatmung 
auch noch liber das gewohnte MaB weiter fortsetzen und so wieder etwa 1350 cem 
mehr Luft ausatmen (Reserveluft), die fUr gewohnlich bei der Atmung in 
den Lungen bleiben und mit den neuzugefiigten 500 ccm Respirationsluft 
nur gemiseht werden. Die hochstmogliche Leistung der Atmung besteht also 
darin, daB zu den 500 ccm Respirationsluft sich die Reserveluft und die Kom­
plementarluft hinzuzahlen und daB also als "vitale Kapazitat" die Summe 
von Luft, die bei auBerster Anstrengung, tiefster Ein- und Ausatmung mit einer 
Atemzug geleistet werden, sich Z'(} rund 3500 ccm berechnet. Dieser Wert ist bei 
versehiedenen auch ganz gesunden Personen nicht der gleiche, ist namentlich 
abbangig von der KorpergroBe; fUr jeden Zentimeter Korperlange darf man etwa 
21 ccm vitale Kapazitat rechnen, fUr erwachsene Manner im Mittel 3000-4000, 
fUr Frauen 2000-3000 ccm. Wenn Dyspnoe eintritt, so geschieht der Ausgleich 
zunachst durch Vertiefung der Atemziige unter Heranziehung der Komplemen­
tarluft, dann auch der Reserveluft, in zweiter Linie dureh Vermehrung der Atem­
ziige in der Zeiteinheit. Auch wenn einer aus Leibeskraften ausgeatmet und 
aueh die Reserveluft vollstandig entleert hat, so ist des wegen seine Lunge nieht 
luftleer. Luftleer sind die Lungen des Embryo, mit dem ersten Atemzug naeh 
der Geburt werden sie lufthaltig und bleiben es bis zum Tode. Der Teil der 
Luft, der nur dureh Erkrankungen des Lungenparenehyms ortlieh, sonst auf 
keine Weise den Lungen entzogen werden kann, heiBt Residualluft. Die 
Menge derselben konnte man nur auf Umwegen bestimmen zu rund 1200cem. 
AuBerdem enthalten die Luftwege aueh noeh Luft, die fUr die Atmung nur 
insofern in Betraeht kommt, als sie bei der Einatmung vor der eingeatmeten 
Luft her und mit dieser sich mischend in die Alveolen kommt, so daB diese 
niemals reine AuBenluft bekommen, sondern immer nur eine Mischung mit 
Luft von der letzten Ausatmung her, also mit einer, die weniger Sauerstoff 
und dafiir mehr Kohlensaure enthalt. Andererseits ist sie aber aueh warmer 
und enthalt mehr Wasserdampf als die frisehe Luft aus der Atmosphare. Die 
Luft in den Luftwegen spielt offenbar die Rolle des "schadlichen Raums" bei 
der Luftpumpe. Sie verhindert, daB jemals die Lungen nur mit reiner AuBen­
luft gefiillt sein konnen. Das gleiche bewirkt aber auch die stete Anwesenheit 
der Residualluft, nur entsprechend deren groBerem Volumen in hoherem Grade. 
Dazu gesellt sich auch noch bei gewohnlicher ruhiger Atmung die Reserveluft, 
und man kann annehmen, daB dabei Mch jeder Ausatmung noch gegen 3000 ccm 
Luft zuriickbleiben, mit der sich dann die neuen 500 ccm Luft mischen, und 
erst dieses Gemisch tritt mit den Blutgasen in Austausch. Um ein Sechstel 
wird die Luft in den Lungen mit jedem Atemzug erneuert. 

Die Reserveluft laBt sich bei tiefer Atmung vertreiben, von der Luft in den 
Luftwegen kann man vielleicht annehmen, daB am Ende der Ausatmung ein 
Ausgleich in der Zusammensetzung gegen die auBere Atmosphare auf dem 
Wege der Diffusion bis zu einem gewissen Grade zustande kommt. Unter allen 
Umstanden bleibt aber die Residualluft unberiihrt und unvermindert in den 
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Lungen und bildet unstreltIg ein Hindernis fur den Gasaustausch gegen die­
Blutgase. Es ware moglich, daB die unausbleibliche Verlangsamung der Dif­
fusion an den Alveolarwanden im ganzen nutzlich 'ist, z. B. das Filter schont, 
aber dariiber weiB man gar nichts. Aber von einem andern Gesichtspunkt aus. 
muB die stete Anwesenheit der Residualluft als ein fUr die Lungen und damit 
fUr den ganzen Organismus hochst wichtiger und gelegentlich lebenswichtiger 
Umstand betrachtet werden. 

Man darf nicht vergessen: Die Lungen mit den Luftwegen zusammen sind 
ein Teil der Korperoberflache, von der Flache, an der der Korper den Ein­
flussen der AuBenwelt zuganglich ist. Die Oberflache der 400 Millionen Alveolen 
mag, wie wir schon erwahnt haben, zusammen etwa 90 m2 betragen, wahrend 
die gesamte Hautoberflache eines 70 kg schweren Mannes nur auf 2 qm an­
geschlagen werden kann. FaBt man nun den Ausgleich der Warmeenergie· 
ins Auge, so sollte da allein schon die Lungenobelflache eine nicht ganz un­
wichtige Rolle spielen. Man weiB aber, daB der menschliche Korper durch die­
Haut viel mehr Warme Tag fUr Tag abgibt, als er bei der Respiration an den 
Lungen verliert. Der Hauptgrund hierfur liegt auf der Hand. Der ganze Warme­
verlust durch Strahlung kommt in den Lungen in Wegfall. Hier strahlt jeder 
Teil der Oberflache gegen ganz geich hoch temperierte Teile aus und wird von. 
ihnen in gleichem MaBe wieder bestrahlt. Es kommt also hier nur der Warme­
vedust durch Leitung, Konvektion und Veldunstung zur Geltung. Stell en 
wir uns vor, daB die eingeatmete Luft kuhler ist als die Korpertemperatur. 
und das trifft in den meisten Fallen zu, so wird das Warmegefalle in den Lungen 
dadurch geringer, daB sich die eingeatmete Luft erst mit der korperwarmen 
Residualluft und Reselveluft mischen muB, bevor sie mit der Alveolarwand 
in Beruhrung kommt. Ob es fur den Warmehaushalt des Korpers viel aus­
macht, wenn durch die Lunge selbst ein doppelt so groBer Warmeverlust ein­
treten soIlte, mag dahingestellt sein. Bei einem Gesamtstoffwechsel von 270() 
Kalorien betragt der Warmeverlust an den Lungen etwa 500 Kalorien durch 
Erwarmen der Atmungsluft und Wasserveldampfung. 

Aber eine ganz andere Frage wirft sich hier auf: Wie wirkt die Atmungs­
luft durch ihre Temperatur und ihre sonstige Beschaffenheit, durch ihlen Wasser­
gehalt usw. auf die Alveolalwande selbst ein? Die Epithelien der Alveolen 
und die Endothelien der Kapillaren ermoglichen nach den neueren Anschauungen 
der Physiologen durch ihre Lebenstatigkeit den Gaswechsel wenigstens zum 
Teil nach Art spezifischer Drusenepithelien, die Lungen waren danach richtige 
Drusen, deren Ausscheidungsprodukte eben gasfOrmig waren. Zum andern. 
vielleicht uberwiegenden Teil bilden die Epithelien ein Filter, das zwar Gasen, 
nicht aber Flussigkeiten den Durchtritt gestattet. Jedenfalls sind sie aber 
kolloide Gebilde, die ohne Zweifel ihre Funktion nur dann und nur so lang in rich­
tiger Weise ausfUhren konnen, so lang sie ihren richtigen Dispersionsgrad aufrecht 
erhalten. Zu den Einflussen, die den Dispersionsgrad in Kolloiden bedeutend 
verandern konnen, gehoren aber, wie wir gesehen haben, Temperaturschwan­
kungen, und unter hoherer Temperatur sind sogar irreversible Koagulationen 
etwas haufiges. Auch Wasserverlust kann bedeutsam werden durch Koagulation 
HSW., wenn auch hier eher noch Gelegenheit gegeben ist, daB nach Austrock­
l1lmg erneute Wasserzufuhr den alten Zustand wieder helstellen kann, nach 
Art der reversiblen Vorgange. 
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Die Haut ist gegen au.Bere Einfliisse durch die isolierende Epidermis recht 
gut geschiitzt. Bei den Wanden des Bronchialbaums geht die Sache auch noch. 
Die haben doch wenigstens eine Schleimhaut, und der von ihr abgesonderte 
Schleim iiberzieht die Wand als eine Hiille, die besonders gegen Austrocknung 
zu schiitzen vermag. Die respirierenden Teile haben davon aber gar nichts, 
und nur das rasch durch die ganz oberflachlich gelegenen Kapillaren flie.Bende 
Blut vermag das Epithel bei kalter Atmungsluft warm zu halten, andererseits 
fiir Abkiihlung zu sorgen, wenn die Atmungsluft hoher als der Korper temperiert 
sein sollte. Auch vor Austrocknung kann das Lungenepithel durch Zuflu.B 
immer neuen Bluts bis zu einem gewissen Grade geschiitzt werden, denn Wasser­
dampf wird wie die andern Gase durchgelassen. 

V'berlegt man diese Dinge naher, so mu.B es aber doch Staunen erregen, 
was alles die Lungen, insofern sie Teil der Korperoberflache sind, ertragen miissen 
und tatsachlich ohne Schaden zu nehmen ertragen. In strengen Wintem, in 
den Polargegenden, beim Flug in gro.Ben Hohen wird eine Luft von vielleicht 
40 0 0der 50 0 oder noch mehr unter Null eingeatmet. Wenn auch die Luft be­
kanntlich schon in der Nase vorgewarmt, auch mit Wasserdampf so ziemlich 
gesattigt wird, so wiId diese Einrichtung bei so groBer Kalte und damit au Berst 
geringer absoluter Feuchtigkeit kaum hinreichen, urn allein schon die schwerste 
Schadigung der Alveolarepithelien zu verhiiten. Noch mehr muB es wunder­
nehmen zu erfahren, was die Llmgen an Hitze auszuhalten vermogen. Bekannt 
ist die Geschichte von dem Backermadchen, das im Backofen bei einer Tem­
peratur von 132 0 5 Minuten lang eingesperrt war und ohne Schaden genommen 
zu haben dann befreit wurde. Auch die Selbstversuche von Blagden waren 
hier zu erwahnen. Er konnte es mit nacktem Korper in einem Raum von 120 0, 

in dem mittlerweile Eier durch die Hitze hart wurden, 20 Minuten lang aus­
halten. Was ist da merkwiirdiger, die Warmeregulation, durch die, wohl durch 
SchweiBbildung, eine tOdliche Vberhitzung des ganzen Korpers verhiitet wurde, 
oder die Widerstandskraft des zarten Lungenepithels, das mit jedem Atemzug 
dem EinfluB so hoch temperierter Luft ausgesetzt war 1 Vor allem sollte man 
auch annehmen, da.B das Blut in den Lungenkapillaren in der kiirzesten Zeit 
gerinnen miiBte, wenn es immer wieder von Luft fast schutzlos, nur durch zwei 
diinne Kapillarwande davon getrennt, von einer Luft bespiilt wird, deren Tem­
peratur die bei weitem iiberschreitet, die zur Gerinnung von jeder Eiwei.Blosung 
hinreicht. Wenn man angegeben und sich dariiber gewundert hat, daB der 
Mensch wenigstens kurze Zeit bei einer AuBentemperatur von 1320 und in Polar­
gegenden bei 60 0 unter Null zu leben vermag, so hat man dabei sehr mit Unrecht 
nur an den Warmehaushalt des Korpers und an die Einwirkung der Au.Ben­
temperatur auf die Hautoberflache gedacht. Und auch die Haut, trotz ihrer 
schiitzenden Epidermis, ertragt so hohe und so niedere Temperaturgrade be­
kanntlich nicht immer ohne Schaden: Ekzeme oder Frostschaden konnen die 
Folgen davon sein. Die viel wichtigere Frage wirft sich bier auf, wie das re­
spirierende Parenchym sich zu gewaltigen Temperaturschwankungen verhalt. 
Von einer schiitzenden Wirkung von der Nase aus kann dabei nimmer die Rede 
sein, bei aller Hochachtung vor ihrer Leistung unter gewohnlichen Verhaltnissen. 
Das Alveolarepithel ware verloren, wenn nicht Residualluft, vielleicht noch 
zusammen mit der Reserveluft, immer mit dem Luftquantum in den Luft­
wegen da ware und die Einwirkung der heiBen oder zu kalten Atemluft nicht 
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nur verlangsamen, sondern auch durch Verdiinnung in erheblichem Grade 
abschwachen wiirde. Mit jedem Atemzuge werden die Alveolen entfaltet und 
wird ihre Wand gedehnt. Es laBt sich leicht begreifen, wie wichtig es ist, daB 
das Epithel in seiner physikalischen Beschaffenheit nicht im geringsten ver­
andert wird. Ob die Mischung der eingeatmeten Luft mit der Residual- und 
Reser'Veluft einen wesentlichen Schutz fUr das Alveolarepithel gewahren kann, 
dariiber gibt eine einfache Rechnung AufschluB. Mit einem gewohnlichen 
Atemzug werden 500 ccm Luft eingeatmet, treiben die 140 cern in Trachea 
und Bronchien 'Vor sich her, 360 cern kommen in die Vesikeln. Dort sind aber 
schon 1200 ccm Residualluft und, wenn nicht 'Vorher absichtlich sehr tief aus­
geatmet wurde, noch 1600 cern Reserveluft, im ganzen 2800 cern. Ein Aus­
gleich damit wird den Stickstoff so gut wie gar nicht betre££en, denn der Partial­
druck des Stickstoffs ist in der Residualluft und in der Reser'Veluft gerade so 
hoch wie in der neu zugefiihrten. Dagegen ist der Partialdruck des Sauerstoffs 
in der neuen, der der Kohlensaure in der alten Luft groBer. Es soll aber, um 
aueh die auBerste Moglichkeit zu erschopfen, beim Eindringen der Atmungs­
luft in die Alveolen eine vollkommen innige Mischung mit der dort schon be­
findlichen eingetreten sein. Dann ist die AI'Veolenwand immer erst mit einer 
Mischung 'Von frischer und alter Luft in Beriihrung, im Verhaltnis von 360 
zu 2800 oder rund von 1 zu 8, der "Ventilationskoeffizient" betragt etwa 1/8. 
Diese Verdiinnung bildet also einen Schutz gegen besonders hohe oder tiefe 
Temperatur, gegen groBe Trockenheit und natiirlich auch gegen alle giftigen 
Gase oder Dampfe, die mit der AuBenluft hereinkommen konnen. 

Wenn die Innentemperatur und damit die Luft in den Lungen beispiels­
weise 37° betragt und es wird Luft 'Von 100° eingeatmet, durch deren dauernde 
Beriihrung das Blut gerinnen miiBte, so bekommt die Mischung mit der Residual­
luft und der Reserveluft die viel ertraglichere Temperatur von etwa 50°. Dazu 
kommt dann noch der Ausgleich durch das frisch nachstromende Blut. Wahrend 
der nachfolgenden Ausatmung wird das hinreichen, urn den zuriickbleibenden 
Rest auf Korpertemperatur zu bringen und mit Wasserdampf wieder zu sattigen. 

Was den Schutz gegen giftige Gase und Dampfe anbelangt, so gewahrt 
den die Residualluft im Anfang unter allen Umstanden. Sie wird da;rin sehr 
wesentlich unterstiitzt durch die Anwesenheit von Reserveluft. Dureh die 
Residualluft wiirden die 360 cern neu eingetretener Atmungsluft nur etwa 
auf 1;4 verdiinnt werden. Ein tieferer Atemzug wiirde das Verhaltnis noch weiter 
versehleehtern. Man kann auBersten Falls die ganzen 1500 ecm Komplementar­
luft auch noeh mit einatmen, das gabe dann eine noeh geringere und ungiinstigere 
Verdiinnung. Besser als gar nichts; aber die Mahnung ist berechtigt und wird 
auch instinktiv in solehen Lagen immer befolgt, nur moglichst seieht zu atmen, 
namentlich auch nieht die Reserveluft gewaltsam auszuatmen, wenn die Luft 
besonders kalt oder heiB ist oder verdachtig riecht. 

Der Schutz, den Residualluft und Reserveluft zusammen gewahren, hat 
natiirlich auch seine Grenzen. Das weiB man von vielen Ungliicksfallen her. 
Nicht selten gehen Bewohner eines brennenden Rauses oder Feuerwehrleute 
noch nach ihrer "Rettung" an den Folgen der Einatmung von Brandgasen 
zugrund. Sie erliegen nicht der Kohlenoxydgasvergiftung, sondern einer 
Pneumonie. Gliihend heiBe Gase, mit Gewalt eingeatmet, tOten so£ort, das 
Blut in den Lungenkapillaren gerinnt augenblicklich und iiberall und damit 
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wird der Kreislauf ganzlich unterbrochen, zum Gliick auch im Gehirn. Das 
muB man auch wissen. Wenn kein Entrinnen aus qualvollem Feuertod moglich 
ist - was liegt der "giitigen Natur" daran wie weh es tut - dann endet ein 
einziger tiefer Atemzug, der die helle Flamme zum offenen Mund hereinzieht, 
alle Qual sicher und augenblicklich. 

Die Endigungen des Bronchialbaums tragen innen Leisten, wodurch die 
Alveolen abgeteilt werden. Die Scheidewande bilden keineswegs einen voll­
standigen AbschluB; bei der Einatmung, wenn sich die Alveolen erweitern, 
flachen sie sich ab, so daB die Alveolen im auBersten Fall mehr oder weniger 
zu einem groBeren Raum mit inneren flachen Leisten verschmelzen. Diese 
Luftraume liegen in Bindegewebe eingebettet, das Trager der GefaBe, der Lymph­
raume und der Nerven ist und den Lungen die eigentiimliche Form abgestutzteI' 
Kegel verleiht. Bemerkenswert ist der groBe Reichtum an elastischen Fasern, 
aus denen fast ausschlieBlich die nachste Umgrenzung der Alveolen besteht. 
Hierdurch werden die Lungen zu auBerordentlich elastischen Korpern, die einer­
aeits auBerem Zug gut nachgeben, nach Aufhoren des Zuges aber ebenso leicht 
und vollkommen ihre alte Ausdehnung wieder annehmen konnen. 

Nicht nur sind die Lungen selbst elastische Gebilde, auch ihre Umgrenzung 
ist ausnahmslos elastisch. Beides ist die Bedingung dafiir, daB eine rhythmische 
Erweiterung und Verkleinerung ihres Volumens, mit einem Wort eine Atmung 
moglich ist. Unten ruhen die Lungen auf einem quer gestellten flachen Muskel, 
dem Zwerchfell auf. Die Muskelbiindel entspringen z. T. an der Wirbelsaule,. 
den Rippen und dem Brustbein, aHe enden am Centrum tendineum, nach oben 
und gegen die Mitte zu konvergierend. Die Lungen sind yom spiegelglatten 
Lungenfell (Pleura pulmonalis) iiberzogen, die Wand des Brustkorbs, auch die 
obere den Lungen zugewendete Seite des Zwerchfells yom ebenso beschaffenen 
RippenfeH (Pleura parietalis). Auch der knocherne Brustkorb, die Rippen und 
das Brustbein sind einiger Bewegung fahig, die ersteren mehr als das letztere. 

Die Eina~mung geschieht durch Zusammenziehung 1. des Zwerchfells. 
Seine Muskeln, bedeckt von der Pleura diaphragmatica liegen unter der Brust­
wand ganz dicht an, steigen in die Rohe urn erst weiter oben winklig umzubiegen 
und im Bog~n sich zum Centrum tendinum zu begeben. Bei der gewohnlichen 
Einatmung zieht sich das ZwerchfeH zusammen, wobei es sich erstens von del' 
Brustwand ablost, zweitens flacht sich seine nach oben konvexe WOlbung abo 
Damit wird Platz frei fiir den unteren Lungenrand, del' sich seitlich yom Zwerch­
fell in den Sinus pleurocostalis einschiebt, und auBerdem nimmt del' Langs­
durchmesser del' Lungen iiberhaupt zu. Zugleich wolbt sich der Bauch vor, 
denn die nach abwarts riickenden Teile driicken auf die Eingeweide des Bauchs, 
Leber und Milz treten weiter nach unten, die Luft in den Gedarmen wird zu­
sammengepreBt, del' Druck im Abdomen steigt und dem gibt die Bauchwand 
nacho Das Centrum tendineum bleibt aber so ziemlich an seinem Platz, bei 
der Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen sieht man, daB es sich kaum um 
einen Zentimeter nach unten bewegt. Das ist die ohne Anstrengung geschehende 
"abdominale" oder "Bauchatmung". Kinder beider Geschlechter atmen fiir 
gewohnlich so, im erwachsenen Alter die Manner. Wird starker geatmet, so 
tritt zunachst auch das Centrum tendineum bei jeder Einatmung tiefer herab, 
bei der Durchleuchtung ist die Verschiebung des ganzen Zwerchfells, jetzt ein­
schlie6lich des Centrum tendineum, urn mehrere Zentimeter mit Leichtigkeit zu 
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erkennen, zugleich kommt 2. als Hilfe die allseitige Erweiterung des Brllstkorbs, 
die "k 0 s t a I eAt m n n g". Die Rippen sind mit Au snah me der beiden letzten, 
der Costae fluctuantes, mit dem Brustbein durch ihre Knorpel zwar anscheinend 
unverriickbar yerbunden, die Knorpel sind aber, so lang sie nicht in hoherem 
Alter verknachert sind, biegsam, elastisch, und kannen der Flache nach etwas 
gebogen, auch gedreht werden. Ihrem gemeinsamen Zug muE auBerdem das 
Brustbein nachgeben. So findet eine gewisse gar nicht unbetrachtliche Be­
wegung der Rippen um die Gelenke statt, durch die sie mit der Brustwirbel­
saule verbunden sind. Jede Rippe artikuliert hier durch zwei Gelenke, eines 
mit dem Wirbelkorper und eines mit dem Querfortsatz. Die Gelenke sind so 
gestellt, daB die Bewegung um eine einzige Achse stattfindet, die durch beide 
Gelenke geht. Durch die gleich zu erwahnenden Muskeln werden die Rippen 
gehoben und damit in den oberen Teilen der sagittale, in den unteren der Quer­
durchmesser des Brustkorbs vergroBert. Beides fUhrt also zu einer Erweiterung 
des Brustraums. 

Nach Entwicklung der Pubertat at men die Weiber vorwiegend nach dem 
kostalen Typus, und die Ausdehnung des Brustkorbs ist beim weiblichen Ge­
schlecht am deutlichtsen, ja auffallend zu sehen in den oberen Teilen und bildet 
das wohlbekannte "Wogen des Busens", das man bei jugendlichen Personen 
mit starker Atmung, dekolletierten Sangerinnen z. B., wie jeder weiB, in sehr 
schaner Weise beobachten kann. Es gehort zu den "sekundaren Geschlechts­
eigenschaften" und infolge dessen zu den sexuellen Anziehungskraften fUr das 
mannliche Geschlecht im fortpflanzungsfahigen Alter. Dbrigens fehlt weder 
den Weibern das abdominale, noch den Mannern das kostale Atmen ganz. 
Zu den Muskeln, welche die Rippen heben, gehoren die Skaleni, Serratus, 
Sternokleidomastoideus. Der letztere kann nur in Wirksamkeit treten, wenn 
der Kopf festgestellt ist. Indirekt helfen bei der Inspiration der Trapezius, 
Rhomboideus major und minor, Levator anguli scapulae, insofern sie den 
Schultergiirtel nach oben zieben und so die Last vermindeln, die auf dem Brust­
korb ruht. Bei der graBten Atenmot wird auch die Hilfe der beiden Pektorales 
und des Serratus anticus maior beansprucht. Zn diesem Zweck stiitzt der 
anfgerichtete Kranke sich mit den Armen fest auf und stellt so d,en Schulter­
giirtel fest, damit die von ihm entspringenden }Iuskeln bei ihrer Verkiirzung die 
Rippen heben konnen. Wenn starke Atemnot den Kranken zwingt, sich aufzu­
richten oder gar zu stellen und wie beschrieben zu atmen, heiBt man das Orth 0-

pnoe. Die Musculi intercostales interni sind wohl obne Zweifel inspiratorische 
Muskeln, bei den Externi wird das von mancben bezweifelt, manche glauben so­
gar, daB sie bei der Exspiration mithelfen. Vor aHem aber iibertragen die Inter­
kostalmuskeln den Zug, den die oberen Rippen nach aufwarts erfahren, auch auf 
die unteren, so daB aIle Rippen, nicht nur die oberen allein gehoben und so der 
Thorax allseitig erweitert wird. Wenn dasZwerchfell und die iibrigenlnspirations­
muskeln in Tatigkeit treten, so verdiinnen sie die Luft im Brustraum und der 
auBere Luftdrnck kannte leicht die nachgiebigen Zwischenrippenraume ein­
driicken, wenn nicht die angespannten Zwischenrippenmuskeln dies verhindern 
wiirden. Wenn das Zwerchfell sich zusammenzieht und die Lungen nicht a11so­
gleich herunterriicken und den Sinus pleurocostalis ausfUllen, so entsteht dem 
Stande des Zwercbfells entsprechend durch die Wirkung des auBeren Luft­
druckes eine seiehte Eindriiekung der Weichteile, die man bei fettarmen Per-
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sonen sehen kann und die unter dem Namen der "Linea diaphragmatica" 
bekannt ist. Bei starkerer .A,tmung, wenn sich das Zwerchfell mehr nach unten 
bewegt, so tut dies auch die seicht vertiefte Linea diaphragmatica, und wie 
€in Schatten gleitet sie mit dem Zwerchfeil nach unten, dann bei der Aus­
at mung wieder nach oben. Dieses "Littensche Phanomen" kann man 
am besten sehen, wenn der Kranke liegt und das Licht den Brustkorb in spitz em 
Winkel trifft. 

Die Ausatmung erfolgt bei ruhigem, miihelosen Atmen ohne aile Muskel­
wirkung, nur durch den Zug der elastischen Gebilde, die wahrend der In­
spiration angespannt wurden. Die Lungen wurden inspiratorisch gedehnt 
und ziehen sich mit NachlaB der inspiratorischen Krafte wieder auf ihr friiheres 
Volumen zuriick. Das herabriickende Zwerchfell hat die Bauchwand vor­
gewolbt; sobald der Tetanus des Zwerchfells aufhort, sinkt die gespannte Bauch­
wand wieder ein, die Luft in Magen und Darmen, die zusammengepreBt war, 
dehnt sich wieder aus und damit wird das erschlaffte Zwerchfell wieder nach 
{)ben in seine friihere Lage gebracht. Auch die Erweiterung des Thorax nach 
vorn und nach den Seiten geht "von selbst", d. h. durch den Zug der gedehnten 
Teile, der elastischen Knorpel, der passiv gespan,nten Muskeln der Brustwand 
wieder zuriick. In aufrechter Steilung hilft auch die Schwere mit, gegen die 
die Rebung der Brustwand erfolgt war und durch die jetzt die Rippen wieder 
l1ach unten sinken und den Brustraum verkleinern. Ubrigens wirkt der 
·elastische Zug der Lungen standig auf die Wand des Brustkorbs ein und letzterer 
ist dadurch eigentlich immer ein wenig nach innen gezogen, selbst bestrebt, 
sich zu erweitern. Diese elastische Spannung erleichtert also an und fUr sich 
die Einatmung, wirkt aber der Ausatmung gegen deren Ende entgegen. Wie 
clie Einatmung wiUkiirlich oder erzwungen verstarkt vor sich gehen kann, so 
auch die Ausatmung, und zwar sind es die Bauchmuskeln, die dann in Wirksam­
keit treten, die Rippen nach unten und zugleich unten zusammenziehen, den 
Druck im Unterleib erhohen und damit Leber, Milz und Zwerchfell nach oben 
drangen. La,utes Sprechen, Singen, Schreien, Rauspern, Husten, Niesen be­
anspruchen die Wirkung cler Bauchpresse, des Rektus, der Obliqui, besonders des 
Internus, wohl auch des Quadratus lumborum. Demgegeniiber tritt die Wirkung 
des Serratus post. infer., des Latissimus dorsi, allenfalls auch noch des Trian­
gularis sterni als Verengerer des Brustkorbs weit zuriick. Wird dabei die Aus­
atmung durch SchluB der Stimmbander unmoglich gemacht, so kann auch 
das Zwerchfell nicht nach oben steigen oder nur wenig und der Druck im Ab­
domen wird aufs auBerste erhoht. Der Inhalt des Leibs sucht sich dann einen 
Ausweg wo er ihn findet, was bei der Entleerung des Stuhls, auch bei cler Ver­
arbeitung der Wehen in der Austreibungsperiode von groBem Werte ist. 

Das Zwerchfell wird yom N. phrenicus versorgt und auch die iibrigen Muskeln 
fUr die Ein- und fUr die Ausatmung haben motorische Nerven, die aber cler 
Willkiir unterworfen sind. Gleichwohl findet die Atmung fUr gewohnlich ganz 
·ohne unser Zutun statt, auch im Schlaf und in der Narkose dauert sie ja an. Uber 
die Art, wie die rhythmische Atmung zustande kommt, ist sehr viel gestritten 
worden und eine vollige Einigung in allen Einzelheiten ist noch nicht erreicht. 
Unzweifelhaft ist die venose Beschaffenheit des Elutes ein Reiz fiir bestimmte 
Teile der Medulla und wird dadurch die Inspiration ausge16st. Ob es ein eigenes 
Zentrum fUr die Exspiration, etwa in der Gegend cler hinteren Vierhiigel, gibt, 
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ist noch zweifelhaft. Wahrscheinlich ist das sog. Atemzentrum nur die Stelle, 
wo die zuflieBenden Reize eine Zusammenfassung zu jener koordinierten Muskel­
tatigkeit erfahren, wodurch die regelrechte rhythmische Atmung sich von 
unregelmaBigen und auch ziemlich nutzlosen Atemkrampfen unterscheidet. 
Bemerkenswert ist der EinfluB des eigentlichen Lungennerven, des Vagus. 
Lang hat man angenommen, daB er zweierlei Fasern fiihrt. Die einen werden 
durch Anspannung des Lungengewebes bei der Inspiration erregt und hemmen 
reflektorisch die Einatmung, die andern erfahren umgekehrt bei der Ausatmung 
eine Reizung und hemmen dann die Exspiration. So kame in leicht verstand­
licher Weise der rhythmische Wechsel von Ein- und Ausatmung zustande, 
doch ist diese Lehre in jiingerer Zeit vielfach bestritten worden. 

Klinisch wichtig sind die Abweichungen, die yom regelrechten Gang 
der Atmung, der Eupnoe, vorkommen. Das "Atemzentrum" wird durch 
venose Beschaffenheit des in ihm zirkulierenden Blutes gereizt. Wird das Blut 
stark arterialisiert, so kommt dieser Reiz in Wegfall und die Atmung setzt 
infolgedessen aus. Diesen Zustand heillt man Apnoe. Er ist im fetalen Leben 
immer gegeben, da der Fetus durch den Plazentarkreislauf stets frisches arterielles 
Blut in so groBer Menge erhalt, daB es gar nicht zur Erregung des Atemzentrums 
kommen kann. Das wird mit Unterbrechung des Plazentarkreislaufs, mit 
Unterbindung der Nabelschnur nach der Geburt des Kindes anders, das Blut des 
Kindes wird venDS und der erste Atemzug wird ausgelDst. Bekanntlich kann z. B. 
durch Verschlingung der Nabelschnur schon im Uterus die miitterliche Blut­
versorgung des Kinc,les unterbrochen werden und damit der kindliche Organismus 
zu vorzeitigen Atemziigen veranlaBt werden. Auf der andern Seite spielen auch 
Hautreize eine wichtige Rolle bei der Anregung der Atmung. Das Neugeborene 
fangt nach der Geburt allsobald zu atmen und zu schreien an, auch wenn es 
"noch bei der Mutter gelassen wird", d. h. wenn man die Nabelschnur nicht 
gleich unterbindet und der Plazentarkreislauf also noch das Blut des Kindes 
arterialisiert wie bisher im Mutterleib. Offenbar ist es jetzt die viel kaltere 
Umgebung des nackten Kleinen, gegeniiber dem korperwarmen Uterus, was 
den ersten Reiz zur Einatmung abgibt. Macht man ja auch von diesem Reiz 
bei lebensschwachen Neugeborenen, die nicht atmen wollen, Gebrauch und 
iibergieBt sie mit kaltem Wasser, um sie "zum Leben", d. h. zum Atmen zu 
bringen. 

Mangelhafte Dekarbonisierung des Blutes lOst verstarkte Atmung (objek­
tive Dyspnoe) aus, wobei zunachst die einzelnen Atemziige tiefer werden, 
und zwar setzt immer zuerst eine tiefe Inspiration ein, auf die dann starke 
Ausatmung folgt. 

Die Ursachen, die in der Beschaffenheit des Blutes liegen, sind mannig­
faltig. Es kann bei der Kohlenoxydgasvergiftung sich Kohlenoxydhamoglobin 
in reichlichem MaBe gebildet haben, dieses zerfallt nur langsam und schwer, 
die Bindung des Sauerstoffs ist infolgedessen mangelhaft und obwohl bei dieser 
Vergiftung die Ausscheidung der Kohlensaure gar nicht gestort ist, kann doch 
der Tod durch Erstickung bekanntlich dabei eintreten. Wenn der Hamoglobin­
gehalt des Blutes aus irgend einer Ursache sinkt, z. B. bei verschiedenen Blut­
krankheiten, so liegt damit auch eine Ursache zur Dyspnoe vor, und wenn sie 
nicht immer in der Ruhe deutlich wird, so kommt sie doch bei groBerem Sauer:" 
stoffbediirfnis oft zum Vorschein, also bei korperlicher Bewegung. Von alledem 
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konnen wir hier, wo es sich nur um Erkrankungen des Respirationstraktus 
handelt, absehen und wir wollen uns nur merken, daB die Dyspnoe und nament­
lich die su bj e kti ve, der eigentliche Lufthunger, um so mehr hervortritt und 
um so qualvoller ist, je rascher sich die Ursache dazu einstellt und steigert. 
Drei Ursachen kommen dabei in Betracht: die Verkleinerung der Atemober­
£lache, ein Hindernis, das sich in den Luftwegen demDurchtritt der Luft entgegen­
stellt, und drittens kommt sie zustande, wenn die Atembewegung der Lungen 
zum Teil gehindert oder unmoglich gemacht ist. 

Zum Ausgleich wird die Atmung nicht "nur reflektorisch gesteigert, ver­
tieft, dann auch haufiger, sondern instinktiv nehmen auch die Kranken gewohn­
lich die SteHung an, in der die Atmung verhaltnisma13ig noch am besten von 
statten geht. So ist das Zeichen ganz besonders hoher Atemnot die Orthopnoe, 
womit am ersten noch die Hilfsmuskeln in Tatigkeit treten konnen, auf die 
sonst verzichtet wird. Dann richten sich die Kranken auf, verlassen das Bett, 
stiitzen sich mit den Handen auf, stellen somit den Schultergiirtel fest und 
konnen so mit den Halsmuskeln die au Berst angestrengte Atmung unterstiitzen. 
Bei der Erstickung versagt aber das stark gereizte Zentrum, wird allmahlich 
gelahmt, die Atemziige werden seltener, die Pausen nach der Ausatmung werden 
langer, wobei Thorax und Leib ganz einsinken, dann kommt wieder eine oder 
ein paar besonders tiefe Inspirationen, gewaltsam, oft tonend: Der Kranke 
"liegt in den letzten Ziigen", man glaubt schon, alles sei vorbei, dann nach einer 
erschreckend langen Atempause noch einmal stiirmisches Heben des Brust­
korbs und endlich lagert jene eisige Ruhe auf den Gesichtsziigen, die den 
eingetretenen Todverkiindet. 

Das ist die bei weitem haufigste Form des Sterbens im Bett. Der PuIs kann 
an der Radialis schon lang unfiihlbar geworden sein, an der Karotis geht es 
vielleicht noch kurze Zeit, so lang aber noch HerztOne zu horen sind, oder so 
lang die Atmung nicht endgiiltig aufgehOrt hat, darf das Urteil Tod noch nicht 
ausgesprochen werden und diirfen Belebungsversuche, soweit sie der Sachlage 
nach iiberhaupt noch einen Sinn haben, nicht unterbrochen werden. Wo ein 
vorher Gesunder, durch einen Ungliicksfall z. B., zu diesem Endstadium ge­
kommen ist, muB man sich dessen erinnern, daB schon mancher anscheinend 
maustoter noch durch Reize und kiinstliche Respiration wieder zum Leben 
zuriickgerufen worden ist. Wo aber nur das unvermeidliche Ende einer wohl­
erkannten und festgestellten Krankheit das Leiden des Ungliicklichen end'lich 
zum AbschluB kommen will, wird kein menschlich fiihlender Arzt die Pein 
noch verlangern wollen. Eines muB man dabei auch noch bedenken. Der letzte 
Sinn, der stirbt, ist das Gehor, darum miissen die Angehorigen fest bleiben 
bis wirklich alles vorbei ist und namentlich darf so lang kein unvorsichtiges. 
Wort des Arztes am Sterbelager fallen! 

Das Atemzentrum stellt aber seine Tatigkeit voriibergehend auch dann ein~ 
wenn es iiberma13ig mit gut arterialisiertem Blut versorgt war und der Organis­
mus zur Zeit auf seine Dienste verzichten kann. Das ist dann der Fall, wenn 
einige Zeit sehr rasch und tief geatmet wurde. Dann setzt die Atmung einige, 
natiirlich nur kurze, Zeit aus. Dyspnoe ist sehr unangenehm, aber A pnoe 
ist auch nicht ein sehr angenehmes Gefiih!. Wahrscheinlich wird dieser Zustand 
iibrigens z. T. auch reflektorisch erzeugt durch die wiederholte sehr starke 
Dehnung; die die Lungen beim auBergewohnlich raschen und tiefen Atmen er-
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fahren. Rhythmisches An- und Abschwellen der Atmung stellt das Cheyne­
Stokessche Phanomen dar. Sehr stiirmische Atmung beruhigt sich, die 
Atemziige werden immer seichter und leiser, verschwinden ganz und auf die 
mehr oder weniger vollstandige Apnoe beginnt dann die Atmung sich wieder 
einzusteHen, erst ganz sanft, dann immer und immer starker unter zunehmender 
Dyspnoe, urn dann abermals aHmahlich abzuklingen, und dann kommt wieder 
Apnoe usf. Wahrend des Abklingens schlafen Schwerkranke em, wie die wieder­
kommende Atemnot das Atmen wieder erzwingt, so weckt es auch die Kranken 
auf und das Aufschrecken aus dem Schlaf ist auch dann lastig, wenn das ganze 
Phanomen nur teilweise entwickelt ist. Das kommt namlich gar nicht so selten 
vor, sogar bei ganz Gesunden, besonders im Schlaf oder beim Einschlafen kann 
es angedeutet sein. Es ist nicht zu verwechseln mit dem Biotschen Atmen, 
wobei die Leute, namentlich sonst ganz gesunde, wenn sie in vorniiber gebeugter 
SteHung, vielleicht gerade in eifriger geistiger Beschaftigung das Atmen, wie 
-es schein en will, vergessen und auf einmal merken, daB sie nicht atmen. Ein 
paar absichtlich tiefe Atemziige bringen dann gewohnlich alles wieder in die 
Reihe. Diesem Biotschen Atmen fehlt, und das ist das bezeichnende, das 
rhythmische An- und Abschwellen der Atmung, das beim echten Cheyne-Stokes­
schen nie fehlt. Wenn letzteres auch, wie gesagt, als harmlose Erscheinung 
bei Gesunden angedeutet vorkommen kann, so ist sein Erscheinen in voll aus­
gepragter Form doch ein sehr ernstes Symptom. Es zeigt immer, daB das 
Atmungszentrum schlecht mit Blut versorgt, lang schon schlecht versorgt war, 
und nun zu erlahmen begonnen hat. Die schlechte Blutversorgung zwingt zu 
ausgiebigem Atmen, die auf starker Reizung des Atmungszentrum~ beruht. 
Zweierlei kommt jetzt zusammen, durch die starke, zuletzt stiirmische Atmung 
ist das Blut ausgiebig arterialisiert, der starke Reiz auf das Zentrum kommt 
in Wegfall, ermiidet ist das Zentrum auch noch, iibermiidet durch die soeben 
gehabte Anstrengung, es versagt, die Atmung klingt ab, es kommt die Apnoe. 
zu Sauerstoffmangel und Kohlensaureiiberladung im Blut, bis wieder das Zentrum 
geniigend gereizt ist, so daB das vorige Spiel wieder beginnen kann. 

Noch einiger z. T. reflektorischer, z. T. durch Willkiir ausgelOster Anderungen 
-der Atmungsart miissen wir gedenken. Auf das Niesen wollen wir hier nicht 
zu sprechen kommen, weil die Nasenkrankheiten auBer unserem Plan liegen. 
Genug, wenn wir erwahnen,. daB es sich dabei urn eine explosionsartige heftige 
Ausatmung handelt, die nicht willkiirlich, sondern nur von der Nasenschleim­
haut, auch von den Konjunktiven aus, reflektorisch ausgelOst wird. Der Husten 
ist auch eine heftige explosionsartige starke Ausatmung. Sie besteht darin, 
-daB bei geschlossener Glottis durch die Tatigkeit der Exspirationsmuskeln 
zuerst der Druck im Thorax erhoht, dann plotzlich die Glottis geoffnet wird, 
so daB die Luft entweicht, wobei die gespannten Stimmbander schwingen und 
so ein tonender Laut entsteht. Eingeleitet wird dieser Vorgang durch das Gefiihl 
von Kitzel im Hals, dem man oft noch einige Zeit widerstehen und ihn unter­
driicken kann, aber nicbt lang wenn er stark ist und der dann scblieBlich bis zum 
uniiberwindlichen Grad anschwillt. Je langer der Hustenreiz zuriickgedrangt 
war, desto heftiger pflegt dann der HustenstoB auszufallen. Ganz gewohnlich 
bJeibt es nicht bei einem einzigen, es kommen ihrer mebr oder viele. Liegt die 
Ursache darin, daB ein Fremdkorper, etwa im Kehlkopf, zum Husten reizt, 
so pflegt der Husten nicht eher nacbzulassen, bis jener gliicklich entfernt, aus-
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gehustet ist. Nur wenn der "Hustenparoxysmus" gar zu lang dauert, kann er 
endlich durch Ermiidung der Atmung und des Kranken selbst, der dann gewohn­
lich auBerst erschopft ist, abklingen, auch der Hustenreiz schwacher werden, 
bevor der Zweck des Hustens, Aushusten des reizenden Korpers, des Schleims 
oder was es nun sei, wirklich erreicht ist. Der ganze Respirationstraktus ist 
an allen seinen Stellen reizempfanglich in dem Sinn, daB von allen Stellen aus 
Husten ausgelOst werden kann, jedoch zeichnen sich namentlich drei Stellen 
durch hohe Reizbarkeit in dieser Hinsicht aus: Die Regio interarytaenoidea 
im Kehlkopf, die Stelle der Bifurkation der Trachea und die Pleura. Auch 
vom Rachen aus kann Hustenreiz entstehen. Oft folgen die HustenstoBe wahrend 
einer Exspiration in ununterbrochener Reihe aufeinander, so daB der Kranke 
dazwischen gar nicht zum Einatmen kommt, ganz auBer Atem gerat, bis er 
endlich eine kurzePause findet, in der er, dann gewohnlich in aller Eile, moglichst 
tief Atem holen kann, haufig nur zu dem Zweck, aufs neue zu husten. Ist der 
Reiz nicht gleich von Anfang an uniiberwindlich, sieht der Kranke nur den 
nahen Zeitpunkt voraus, wo er ihm nicht mehr wird widerstehen konnen, 
dann holt er gleich von vornherein tief Atem, um dann den HustenstoB zu einem 
moglichst wirksamen zu machen. War an der Reizempfindlichen Stelle etwa 
ein Fremdkorper, so bleibt der Reiz, wie schon gesagt, gewohnlich wirksam 
so lang seine Ursache nicht entfernt ist. Der Reiz kann aber, wenn er stark war 
und lang wirkte, die Ursache auch noch iiberdauern, es wird dann fortgehustet, 
auch wenn es schon lang nicht mehr notig ware, ja schlieBlich kann sogar die 
Einbildung das ihrige dazu beitragell, oder gar von vornherein eine Rolle bei 
diesen Formen "nervosen Hustens" spielen. 

Wie man einen nicht gar zu starken Hustenreiz unterdriicken kann, so kann 
man andererseits reflektorisch ausgelOsten absichtlich verstarken, ja man kann 
sogar husten well man eben will. Das Wollen kann an sich krankhaft sein und 
es gibt langdauernde Hustenparoxysmen auf hysterischer Grundlage, die zwar 
gewollt, aber fiir die Kranken, die husten wollen miissen, auBerst qualvoll 
werden konnen. Auf diese Formen gehen wir auch nicht ein, sonst ist aber 
der Husten bei den Krankheiten der Atmungsorgane ein auBerst haufiges 
und in seinen verschiedenen Abarten ein ungemein wichtiges Zeichen. Sehr 
haufig wird er entweder im Kehlkopf ausgelOst oder der Kehlkopf ist min­
destens bei Erkrankung der tieferen Luftwege auch mitbeteiligt. Das merkt 
man am Klang des Hustens, er ist bellend oder wenigstens rauh oder umge­
kehrt auch besonders klanglos, je nach der Beschaffenheit der Stimmbander. 
Man hort es dem Husten auch an, ob Schleimmassen dabei in Bewegung gesetzt 
werden; in diesem Fall spricht man von einem "lockeren oder feuchten Husten", 
andernfalls von einem "trockenen". Ist die Pleura entziindet, wird gar von 
hier aus der Husten angeregt, so tut jeder Hustensto/3 weh, der Kranke fiirchtet 
ihn und versucht ihn nach Moglichkeit zu unterdriicken, der Husten, der 
zum "Hiisteln" werden kann, ist der "kurze" oder "kupierte Husten". 
Hiisteln entsteht iibrigens auch bei allgemeiner Schwache oder Ermiidung der 
Atmungsmuskeln. Das ist dann, wenn sich viel Sekret in den Lungen angesammelt 
hat, oder" wenn ein Fremdkorper in den Luftwegen sitzt, besonders schlimm 
fiir den Kranken, denn damit nimmt die Wahrscheinlichkeit ab, daB der Husten 
den ibm zukommenden hochst wichtigen Zweck erfiillen kann, den Zweck der 
.Expektoration, den Auswurf herauszubefordern. Diese Frage werden wir 
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noch genauer ins Auge fassen, wenn wir das wichtigste von den Luftwegen 
unterhalb des Kehlkopfs besprochen haben. 

Die Expektoration. 

Trachea, die Bronchien mit ihren Verastelungen bis zu den Alveolen 
bilden einen Teil der Korperoberflache, wie wir schon betont haben. Bis zu 
den feinsten Astchen, bis zu einem Durchmesser von 1 mm ist die Wand nacD 
auBen wie aIle Teile der Korperoberflache mit Ausnahme der auBeren Raut 
durch den Dberzug mit einer Schleimhaut gegen auBere Schadlichkeiten einiger­
maBen geschiitzt. Die Luftrohre mit ihren Zweigen, der ganze "Bronchial­
baum", tragt flimmerndes Zylinderepithel. Viele Driisen, die Schleim erzeugen, 
sind eingeschaltet, aueh Lymphfollikel. Zur siehereren Aufrechterhaltung der 
Form besitzt die Trachea quergestellte ringfOrmige Knorpelplatten, die von 
vorn das Rohr umgeben, die hintere, hautige Seite aber frei lassen. Auch die 
Stammbronchien haben noch das volle Knorpelgeriist, von da an wird aber 
dieses immer sparlicher, nur noch einzeme zerstreute und immer schmalere und 
schwachere begleiten die groberen Aste, und in den feineren werden sie nicht 
mehr angetroffen. Der Stammbronchus zieht jederseits durch die ganze Lunge 
und erreieht sein Ende im Winkel zwischen Wirbelsiiule und Diaphragma, 
indem er bis dahin seitlieh Aste von immer sehwacherem Kaliber abgibt. Die 
alte Lehre von der diehotomischen Verastelung der Bronchien muD nach den 
Untersuchungen von Ae by, dem wir hier folgen, aufgegeben werden. 

Von der Teilungsstelle der Trachea, der Bifurkation, dringt jederseits ein 
Bronchus, der "Stammbronchus" zunachst ungeteilt einekurzeStrecke in die 
Lunge ein. Jeder Stammbronchus gibt dann seitlich wieder diinnere Aste, die 
Seitenbronchien ab, undzwar unterhalbderArteriapulmonalis, dieHalfte von 
der vorderen Seite, ventrale Seitenbronchien, die andere Halfte von der hin­
teren Seite aus, dorsale hyparterielle Seitenbronchien. So sind auf jeder Seite je 
vier Paare angeordnet, worauf dann noch eine weitere Zerfaserung in feinere Teile, 
immer aber auf einen Stammast zuriickzufiihren, folgt. Auf der rechten Seite, 
etwa unter dem ersten Paar der Seitenbronchien geht auch noch ein besonderer 
dorsaler Ast, der kardiale Bronchus ab, namentlich hat aber die rechte Lunge 
weiter oben noch einen Bronchus, der vom Stammbronchus sich abzweigt, und 
zwar oberhalb der Pulmonalis, den eparteriellen Seitenbronchus. 
Damit hangt auch die Teilung der Lungen in Lappen zusammen. Bekanntlich 
hat die rechte Lunge drei Lappen, die linke deren zwei. Beide Unterlappen 
entsprechen sieh, der reehte Mittellappen entspricht dem linken Oberlappen 
und der rechte Oberlappen ist iiberschiissig, wie auch sein eparterieller Seiten­
bronchus. Von Wiehtigkeit ist es, daB jeder Ast des Bronchialbaums um so. 
mehr an Kaliber abnimmt, je tiefer unten er entspringt, daB aber die Summe 
der Querschnitte dabei im ganzen zunimmt, nicht allzusehr, so daB das ganze· 
Verastelungsgebiet einen Trichter oder Kegel darstellen mag, dessen Spitze 
in der Bifurkation liegt. Dbrigens ist zwar jeder Stammbronchus enger als. 
die Trachea, aber die Summe ihrer Querschnitte ist auch hier groBer. 

Die Luftrohre ist nach Ae by nicht iiberall gleich weit. Das Kaliber betragt 
am oberen Ende im Mittel 165, im ersten Drittel201, im zweiten Drittell64 und 
am untern Ende 316 qmm; als Mittelzahl kann man 200 qmm annehmen. Die 
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Trachea teilt sich in die zwei Stammbronchien, von denen der rechte 222, der 
linke 157 qmm QuerSChnitt hat, beide zusammen also 379. Jetzt kommen die 
Seitenbronchien 1. Ordnung, beiderseits vier hyparterielle Astepaare, von denen 
die ventralen die viel starkeren sind, rechts au.Berdem noch der eparterielle, der 
zum Oberlappen geht. Ae by unterscheidet nach dem Ursprung der Seitenaste 
4 "Stockwerke", man darf aber nieht aus dem Auge vertieren, da.B aHe diese Seiten­
liste einer wie der andere Verzweigungsaste 1. Ordnung sind, die aHe in einen 
Stamm, eben den Stammbronchus munden, und da.B dieser sich nach Abgabe der 
Seitenaste 1. Ordnung noch weiter fortsetzt, und zwar nach Ae by mit einem 
Kaliber von rechts 18, links 22 qmm. Die Querschnitte betragen fiir den eparte­
rieHen Seitenast 129, fur den 1. hyparterieHen rechts 73, links 81, den 2. rechts 
41, links 46, den 3. rechts 27, links 32, den 4. rechts 18, links 22. Zahlt man das 
alles zusammen, so bekommt man als Gesamtquerschnitt nach Abgabe der 
Seitenbronchien erster Ordnung 350 qmm, wobei die schwacheren dorsalen 
Aste aHerdings noch nicht mitgerechnet sind. Von der Wahrheit wird man 
nicht allzufern bleiben, wenn man annimmt, da.B der Gesamtquerschnitt aner 
Seitenbronchien 1. Ordnung einschlie.Blich des weitergehenden Stammbronchus 
etwa 400 qmm betragen moge. 1m ganzen nimmt also der Querschnitt von 
oben nach unten immer mehr zu. Nimmt man den Querschnitt der Glottis 
zu 1 qcm = 100 qmm an, so wird er in der Trachea doppelt so gro.B, ver­
doppelt sich ·wieder im Gebiet der Seitenbronchien. Es ist im hochsten Grad 
wahrscheinlich, da.B in den Verzweigungen z-.,yeiter, dritter Ordnung usw. der 
Bronchialbaum an Querschnitt immer mehr und mehr zunehmen wird, worauf 
wir gleich noch einmal zu sprechen kommen. Wenn wir erst eine Vorstellung 
von der Geschwindigkeit uns verschafft haben, mit der die Atmungsluft sich 
in den Luftwegen bewegt, wird die Bedeutung davon klarer werden. 

Wenn in der Minute 15 mal geatmet wird und jedesmal 500 cem ein- und 
ausgeatmet werden, so flie.Ben 500 ecm 30 mal in der Minute dureh die Glottis,. 
deren Querschnitt bei mittlerer Weite zu 1 qcm angenommen werden darf. 
Das macht eine mittlere Sekundengeschwindigkeit von mnd 250 em, bei nur 
etwas rascherem Atmen leicht 3 oder 4 m in der Sekunde, bei langsamerem 
Atmen entsprechend weniger. Ganz andere Zahlen werden erreieht, wenn ab­
sichtlich im Brustraum der Druck moglichst in die Rohe getrieben und dann 
mit aller Gewalt ausgeatmet wird. 

Es wurde schon darauf hingewiesen, da.B durch explosive Ausatmung, durch 
Hustensto.l3e nicht nur Fremdkorper aus den Luftwegen entfernt, sondern daJ3: 
auch, natiirlich viel haufiger, dieser Vorgang dazu dient, das Bronchialsekret 
herauszubefordern. 'Vir werden die schweren Gefahren kennen lemen, die herauf­
steigen, wenn dieser Vorgang der Expektoration nur in mangelhafter Weise 
vor sich gehen kann und es infolgedessen zur Verhaltung des Auswurfs kommt. 

Es ist klar, worauf es dabei ankommt. Bewegt soIl das Sputum werden, 
seine Menge und physikalische Beschaffenheit sind wichtig. Der Druck der 
bewegten Luft soIl es in Bewegung setzen. Bewegte Luft ubt beim senkrechten 
Auftreffen auf eine Flache einen Druck aus, und zwar wirkt auf die Flache a 
die Luft von der Geschwindigkeit c, wenn ihre Dichtigkeit r ist, mit der Kraft 

p = ra c2, worin g die bekannte Konstante der Erdanziehung ist. Die Ge-
g 

schwindigkeit, die der Luft von den Ausatmungsnluskeln erteilt werden kann, 
3'" 
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ist in den engeren Teilen del' Luftrohre und ihrer Aste llatiirlich groBer als in 
den weiteren. Nicht jeder wird seiner Atmungsluft die gleiche Geschwindigkeit 
verleihen konnen, ein Starker im ganzen eine groBere, ein Schwacher eine 
geringere. Nimmt man den Querschnitt del' Glottis wahrend der Ausatmung 
= 1 cm2 an, was so ziemlich stimmen wird, so ergaben die Versuche, die ich 
vor langen Jahren dariiber anstellte, daB ein Mann yon mittlerer GroBe und 
Starke durch eine plOtzliche moglichst starke Ausatmung, wie beim gewalt­
samen Blasen durch ein Blasrohr, der Ausatmungsluft in der Glottis die er­
staunlich groBe Geschwindigkeit von rund 100 m/sec. zu verleihen vermag. 
Das erscheint als eine sehr groBe Geschwindigkeit, wenn man bedenkt, daB nach 
der Beaufortschen Windskala die Gescbwindigkeit von 40 m/sec. schon einen 
Orkan bedeutet und wenn man sich erinnert, daB die mechanische Wirkung 
mit dem Quadrat der Geschwindigkeit steigt. Auf die Art und Weise, wie dieses 
Versuchsergebnis erhalten wurde, kann und braucht hier nicht naher einge­
gangen zu werden, weil die Methode die Anwendung der Integralrechnung 
erfordert und die Anstellung del' SchieBversuche ein Instrumentarium, wie es 
wobl nur in den Handen yon welligen Arzten sein diirfte. Zum Gliick laBt sich 
aus den damaligen SchieBversuchen eine Beziehung ableiten, die sogar eine 
recht einfache Priifung der Luftgeschwindigkeit bei gewaltsamer explosions­
artiger Ausatmung, wie eben beim Husten, gestattet. 

Dazu dient eine aus der Pbysik wohlbekannte Forme!' 1st in einem mit 
Luft gefiillten GefaB der Innendruck h, del' auBere (Barometer-)druck = b und 
laBt man die Luft ins Freie ausstromen, so betragt die AusfluBgeschwindigkeit 

y = 396.5 Vb! h· 

Bei der Priifung durch Versuche hat sich jedoch gezeigt, daB diese theo­
retisch geforderte Geschwindigkeit auch nocb der Form der AusfluBoffnung 
und des Ansatzes daran abbangig ist und daB man bei runder, £lacher 
6ffnung und einem Innendruck von 1 bis 2 Meter Wasser den Wert obenstehen­
der Formel noch mit einem "Erfahrungsfaktor" von fl = 0,5 multiplizieren 
muB. Es ist nun wichtig, daB diese Formel sich fiir die kurze Zeit eines Husten­
stoBes als giiltig erwiesen hat, wenn man den Erfahrungsfaktor zu 0,6 annimmt. 
Nachdem also die obenstehende Formel mit dieser geringfiigigen Anderung 
des Erfahrungsfaktors sich als giiltig gezeigt hat, kann man jederzeit angeben, 
welcbe Geschwindigkeit einer seiner Ausatmungsluft verleihen kann, wenn 
man nur mittels eines Manometers (Pneumatometers) den Druck miBt, den 
jener bei auBerster Anstrengung im Thorax zu erzeugen vermag. Urn die nicht 
schwere Ausrechnung nach del' angegebenen Formel den LeseI'll zu ersparen, 
folgt bier die kleine Tabelle von den pneumatometrischen Druckwerten und 
den zugehorigen Luftgeschwindigkeiten in der Stimmritze. Es sei h der Druck 
im Thorax in Millimetern Quecksilbel' und c die Geschwindigkeit del' aus­
geatmeten Luft in der Stimmritze in Sekundenmetern. Dann ist fiir 

h (mm Hg) c (m/sec) h c 
50 59 120 89 
60 64 140 94 
70 69 160 99 
80 73 180 104 

100 81 200 108 
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Die Geschwindigkeiten, die durch Versuche bestimmt wurden, sowie die 
aus obiger Formel berechneten gelten fUr einen Querschnitt von 100 qmm 
(Glottis). Wie man daraus die Luftgeschwindigkeit in Stamm- und Seiten­
bronchien berechnen kann, ist leicht zu ersehen, noch weiter im Bronchial­
baum nach unten geht es leider nicht, da hierfiir keine Zahlenangaben vorliegen. 
Namentlich ware es wichtig den Gesamtquerschnitt der Bronchiolen zu kennen, 
urn daraus die Luftgeschwindigkeit dort beim Husten zu b~rechnen. Aber wie so 
oft, so findet man auch hier, wenn man ja einmal in den Lehrbiichern der Anatomie 
etwas sucht, nichts, was man brauchen kann. Ohne Zweifel ist in diesen letzten 
Verastelungen des Bronchialbaums der Gesamtquerschnitt sehr groB und dem­
gemaB die maximale Luftgeschwindigkeit eine recht kleine, von einer ganz 
andern GroBenordnung als in der Trachea. In welch unmeBbar kurzer Zeit 
miiBte sonst ein Bronchiolus von seinem Atemstrom durchlaufen werden! 

Der ganze Vorgang beim Husten ist zu wichtig, um nicht noch ein paar 
Augenblicke dabei zu verweilen. -

Durch starke Zusammenpressung des Brustkorbs ist innen der Druck be­
deutend erhoht, sagen wir auf 160 mm Hg. Jetzt wird die geschlossene Stimm­
ritze plotzlich geoffnet und damit sinkt hier augenblicklich der Druck auf Null 
iiber dem Atmospharendruck. Es entsteht also hier eine starke LuftverdiiI1nung 
von 160 mm Hg, die sich notwendig als Talwelle in die Trachea und ihre Ve -
astelungen fortpflanzen muB. Das geschieht mit der Geschwindigkeit des Schalls, 
die Verdichtungswelle ist auch gar nichts anderes als eine StoB-, eine Schall­
welle. Sie geht von der Glottis aus nach auBen Berg voran, nach innen Tal 
voran. Innen wird sie sich um so mehr abflachen, in einen je weiteren Gesamt­
querschnitt sie kommt; sie wird und muB aber, wie wir das bald noch naher 
begriinden werden, im Bronchialbaum stehende Schwingungen anregen, die 
Schall erzeugen, einen SchaU, den man auBen vom Mund wird horen konnen. 
Daher kommt das Tonen des Hustens. Wohl wird die Hohe des Klangs auch 
noch von den Schwingungen der gespannten Stimmbander beeinfluBt, anderer­
seits kann man aber manchmal aus dem "hohlen" Husten gewisse Schliisse 
auf die Beschaffenheit des Hohlraums innen, auf die Anwesenheit besonders 
groBer Luftraume in Zusammenhang mit dem Bronchialbaum schlieBen, worauf 
wir noch bei den einleitenden Bemerkungen iiber akustische Untersuchung 
eingehen miissen. 

Ferner gaben meine erwahnten Versuche auch einen AufschluB iiber die mit 
dem Husten verbundene Kraftaufwendung und die dabei geleistete Arbeit. Aus 
dem Gewicht der geschossenen Kugeln, die bei gleichem Querschnitt leichter 
und schwerer gewahlt werden konnten, lieB sich dies beim SchuB, d. h. bei der 
dem Husten ahnlichen explosionsartigen Ausatmung berechnen. Gemessen 
wurde in den SchieBversuchen eigentlich ja nur die Geschwindigkeit der ge­
schossenen Kugel und daraus erst die viel groBere der antreibenden Luft be­
rechnet. 

1st einer Masse m die Geschwindigkeit v erteilt worden, so war dazu eine 

Arbeit von m2v
2 erforderlich. Sehen wir von aHem andern (Reibung, Drehung 

der Kugel im Rohr, Beschleunigung der Luft im Rohr usw.) ganz ab, so kame 
z. B. fiir eine Kugel im Gewicht von 1,4 g, die eine Geschwindigkeit von 50 m 
annahm, eine Arbeit von 17500000 Erg = 1,75 Joule heraus; oder nach der 
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~ilteren Bezeichnung von 0,178 Meterkilogramm. 0,418 Kalorien llluBten dazu 
verwendet werden, da 1 Kalorie 0,426 kgm entspricht. In 100 Hustenst6Ben 
von gleicher Starke wurden also 41,8 Kalorien aufgewendet werden, wenn sie 
v611ig in mechanische Arbeit umgesetzt werden k6nnten. Nach A. Fick wird 
aber bei der Muskelarbeit von del' verbrauchten Energie nul' der fUnfte Teil 
zur auBeren Arbeit verwendet, der Warmeverbrauch betragt also wirklich 
209 Kalorien. Hustet jemand 10 Stunden lang in jeder Minute nul' einmal mit 
maximaler Starke, so verbraucht er dazu allermindestens 1250 Kalorien. Dabei 
ist noch gar keine Rucksicht genommen auf die Bewegung del' Bauchwand 
und des Brustkorbs. Auch diese Teile erfahren eine Beschleunigung, die zwar 
nur sehr klein ist gegeniiber del' Beschleunigung, hier del' Kugel, dort des Aus­
wurfs, dafiir abel' sind die Massen ungleich gr6Ber und del' vie I gr6Bere Teil 
aufgewendeter Arbeit wird ohne Zweifel zur Bewegung del' Weichteile ver­
braucht. Ein Hinweis darauf, daB die mechanische Leistung llamentlich bei 
Hinger dauerndem Husten gar keine so kleine ist lind daB begreiflichel'weise 
die Kranken dabei leicht mud und erschopft werden, auch Schmerzen in den 
dabei besonders beanspruchten Muskeln bekommen. 

Achtet man auf das, was beim willkurlichen Husten geschieht, so merkt 
man bald, daB del' VerschluB del' Atmungswege oft nicht in del' Glottis, sondern 
durch die gewolbte Zungenwurzel und den niedergezogenen weichen Gaumen 
vollzogen wird. 1st del' VerschluB nicht vollstandig, wird vielmehr nur eine 
enge Stelle gebildet, durch die die Luft in St6Ben entweichen kann. so entsteht 
das Rauspern. Nie entsteht es reflektorisch, immer nur wiIlkiirlich. Es ist 
ein wichtiger Ersatz fiir den Husten, es strengt hei weitem nicht so an und 
reizt nicht zur bestandigen Fortsetzung. Es wirkt andererseits hauptsachlich 
auf Schleimmassen, die sich oberhalb des Kehlkopfs im Rachen befinden. Weil 
abel' die Luft in einzelnen raschen StaBen entweicht und yon unten dement­
sprechend Luft aus del' Trachea auch in St6Ben nachriickell muB, ist das Rauspern 
auch fUr die Expektoration aus del' Trachea nicht ganz wirkungslos. Nament­
lich Leute, die unter Reizhusten leiden, tun gut, sich das Rauspern statt des 
Hustens anzugew6hnen, das stillt den Reiz oft so gut wie dieser. 

Das SPUtUlll. 

Die Schleimhaut in Trachea und Bronchien tragt ein mehrreihiges Zylinder­
epithel, die oberste Reihe flimmert gegen den Kehlkopf zu. In das Epithel 
eingestreut finden sich Becherzellen, zahlreiche Driisen Illiinden mit ihrem 
Ausfiihrungsgang in das Lumen del' Luftwege. In del' Schleimhaut finden 
sich da und dort einzelne weiBe Blutzellen, anch solitare }1'ollikel kommen 
VOl'. Nach den Untersuchungen von Philipp Stohr sen. geht auch hier die 
von ihm gefundene Ans- und Durchwanderung weiBel' Blutzellen VOl' sich. 
Das Zylinderepithel wird sich auch wohl von Zeit zu Zeit erneuern miissen, 
indem die alten, verbrauchten Zellen abgestoBen und durch neue, die von unten 
nachschieben, ersetzt werden. Das ist abel' mehr eine Forderung, als daB diesel' 
Vorgang beim Gesunden nachgewiesen ware. 1m GegenteiL aIles spricht daHir. 
daB selbst in Krankheiten del' Bronchialschleimhaut das Epithel eine merk­
wiirdige Widerstandskraft zu haben scheint. Selbst an stark entziindeten 
Stellen kann man unter dem Eiter noch unver\etztes Epithel finden. 
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Nach RoB bach enthalt der Schleim, der die normale Schleimhaut der 
Luftwege uberzieht, uberhaupt keine ZeUen und wenn dies aueh zu Zeiten 
wechseln mag, so ist das Sekret doch gewiB normalerweise sehr zellarm, hochstens 
ein paar weiBe Blutzellen, hier und da ein Epithel, mogen vorkommen. 

Die Drusen der Luftwege sind Schleimdrusen, auch die vereinzelt.en Becher­
zellen sondern Schleim abo Dabei verschwinden die Granula, aus denen der Leib 
der Drusen besteht, und wandeln sich in eine glashelle Masse, den Schleim, urn. 
Offenbar ein Vorgang der Peptisation, Erhohung des Dispersionsgrads. 1m 
Schleim ist auch mit den starksten VergroBerungen nichts weiter zu unter­
scheiden, augenscheinlich, und dafUr spricht auch sein sonstiges Verhalten mit 
Sicherheit, ist der Schleim ein kolloides System, ein Hydrosol. Die dispersive 
Phase ist Muzin oder vielleicht besser gesagt sind Muzine, denn es scheint 
mehrere solcher, den EiweiBkorpern nahestehender Substanzen zu geben. Sie 
sind phosphorfrei, werden durch Sauren gefallt, enthalten Glukosamin. Muzin 
quillt mit Wasser und gibt weiter die kolloidale Losung, wie sie der Bron­
chialschleim darstellt. 

Dieser entspricht einer 1-2%igen MuzinlOsung mit wenig EiweiB und dessen 
Abkommlingen, etwas Fett, Cholestearin, Lezithin, der Trockenruckstand 
betragt nach F. v. Muller und Wanner 1,5-3%' der Aschengehalt 0,5-0,8%, 
Das Muzin enthalt als Kohlehydrat 36% Glukosamin, das EiweiB ist nicht als 
Serum ausgeschieden, serose Drusen fehlen in den Atmungsorganen, vielmehr 
stammt es mitsamt den Deutoroalbumosen aus zerfallenen Epithelien und 
weiBen Blut~orperchen. Der gesunde Mensch hat keinen Auswurf, hochstens 
kann man bei Erwachsenen noch das Morgensputum zulassen, wenige zahe 
farblose oder graue Schleimballen, die Myelin, Pigmentschollen, mononukleare 
und umgewandelte polymorphkernige Leukozyten enthalten. Freilich bedeutet 
nicht jede Vermehrung des Sputums uber die hier gezogene Grenze hinaus 
gleich eine ernste Krankheit. Die Verhaltnisse, unter denen der Kultur­
mensch der heutigen Tage leben muB, bringen manches mit sich, was zwar nicht 
normal, aber noch nicht krankhaft im eigentlichen Sinn genannt werden kann. 

Die geringe Schleimabsonderung, von der eben die Rede war, ist aber etwas 
ganz Normales und fUr den Organismus sogar ZweckmaBiges. Der Bronchial­
schleim ist kolloid-chemisch ein Hydrosol und trotz seiner geringen Konzen­
tration .. wie man das bei kolloiden LOsungen oft beobachtet, von recht zaher 
Beschaffenheit. Er uberzieht die Schleimhaut vollstandig und bietet ihr einen 
wichtigen Schutz gegen Austrocknung, gegen hohe und tiefe Temperaturen, 
gegen giftige und atzende Beimengungen der Atmungsluft. Ferner fangt der 
klebrige Schleim den Staub ab,und damit eine Unzahl von Bakterien, Krankheits­
erregem aUer Art, soweit sie nicht schon in Nase und Rachen festgeklebt worden 
sind. Der Schleim mit dem festgehaltenen Staub wird durch das Flimmem 
der Epithelien mit einer Geschwindigkeit von 0,3-0,4 mm in der Sekunde Tag 
und N acht unaufhorlich gegen den Kehlkopf hin, von da in den Rachen befOrdert. 
Dort wird er gelegentlich mit Speise und Trank verschluckt, kommt in den 
Magen, wo der saure, zudem desinfizierende Magensaft bald mit den schad­
lichen Eindringlingen fertig wird. Bei ganz Gesunden, bei gesunden Kindem 
gibt es keinen Auswurf. Erst groBere Mengen von Schleim, und bei denen 
kann man nicht mehr von volliger Gesundheit reden, werden durch Rauspem 
oder Husten entleert, bei Kindem freilich, wie bekannt, immer verschluckt. 
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Dieses einzig normale Sekret wird bis zu den Bronchien von 1 mm Durchmesser 
gebildet, soweit gehen die Schleimdrusen, einzelne Becherzellen finden sich 
allerdings auch noch in den Bronchiolen. Von da an ist das normale Sekret 
gasformig, nur Kohlensaure und Wasserdampf werden hier ausgeschieden. Der 
letztere ist von \Vichtigkeit, weil er das Lungenepithel vor dem Austrocknen 
schiitzt und in jenem leicht geschwollenen Zustand erhalt, der fUr seine Funktion 
des Gasaustausches unerlaBlich ist. Das respirierende Epithel ist anatomisch 
und funktionell von der Schleimhaut der Luftwege zu trennen; dort kommen 
keine Schleimdrusen mehr vor und also auch kein Schleim im Sekret. Wird 
da uberhaupt unter krankhaften Verhaltnissen etwa anderes als Gas ab­
gesondert, so ist es Flilssigkeit, die geradewegs aus dem Blut stammt, Serum. 
Es ist deshalb auch in der Pathologie zweckmaJ3ig, wenn man zwei Teile der 
Luftwege unterscheidet, den mukosen Teil und den inframukosen. 

Fur fast jedes Sputum, das sich im mukosen Teil bildet, ist ein Gehalt an 
dem Sol der Muzine fiir den physikalischen Zustand des Auswurfs von der 
groJ3ten Bedeutung, aber auch das Sputum, das vom inframukosen Teil her­
kommt, erhiilt weiter oben, im mukosen Teil Beimischungen, die je nach ihrer 
Menge die ursprungliche Beschaffenheit des Sputums, manchmal von Grund 
aus, andern konnen. 

Vor aHem ist der Gehalt an Muzin sehr maBgebend fUr den Grad der 
Zahigkeit. 

In flussigen Korpern wirken molekulare Krafte, von der Schwerkraft ver­
schieden, in ihrer Wirksamkeit auf sehr nahe Entfernungen beschrankt. Die 
Anziehung der Flilssigkeitsteile im 1nnern der Flussigkeit, die Kohasion und 
die Anziehung, die die Fliissigkeit von fest en Korpern erfahrt und auf sie aus­
ubt, die Adhasion sind Ausdruck dieser molekularen KrMte. Wieder eine 
Folge davon sind Krafte, die nur in der Bewegung auftreten, und die Bewegung 
verzogern, die innere und die aUBere Reibung. Flussigkeiten werden leicht 
zerteilt, aber der Widerstand dabei ist doch nicht gleich Null, er kann sogar 
bei starkerer Kohasion der Teile recht bemerkbar werden. Damit nahern sich 
die Flilssigkeiten den fest en Korpern schon etwas und selbst ein gewisser Grad 
von Formelastizitat kann ihnen dann nicht abgestritten werden. 

Das beobachtet man haufig hei kolloidalen Losungen, z. B. auch bei dem 
Sol von Muzin. Jeder weW, wie schwer es manchmal halt, Schleimmassen zu 
zerteilen, ein Stiickchen davon zur Untersuchung zu entnehmen. Der Schleim 
laBt sich weit dehnen, dann aber, wenn der Zug nachlaBt, zieht er sich voll­
kommen wieder zuruck. Die Kohasion ist offenbar bedeutend, die Adhasion 
manchmal deutlich geringer. Es will nicht gliicken, das zahe Sputum mit 
Pinzette oder Nadel zu fassen und zu trennen. Am Metall bleibt nichts hangen 
der ganze Schleim bleibt oder flieBt zusammen. 

Man unterscheidet bei den Fliissigkeiten, die an feste Korper grenzen, z. B. 
durch Rohren flieBen, bekanntlich den Fall, wo die Wand "benetzt" wird und 
bei der Bewegung nur die innere Reibung zur Geltung kommt, weil die auBerste 
Schicht der Wand unbeweglich anhaftet. Tritt eine Benetzung der Wand 
nicht ein, so kommt auch das Gleiten an der Wand und die auBere Reibung 
zur Geltung. 1m erst en Fal1 ist die Adhasion groBer als die Kohasion 
der Fliissigkeitsteile, im letzteren Fall ist es umgekehrt. Aus diesem Gegen­
satz von Adhiision und Kohasion darf man aber nicht schlieBen, daB sie sich 
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immer gegensatzlich verhalten, daB etwa das Steigen der einen Kraft Ver­
minderung der anderen bedeute oder wenigstens Steigen der anderen aus­
schlieBe. 1m Gegenteil, je zaher eine FlUssigkeit ist, je mehr also die innere 
Reibung zunimmt, desto groBer ist gewohnlich auch die auBere Reibung, Kohasion 
und Adhasion wachsen miteinander, welche davon mehr, das ist allerdings von 
Fall zu Fall verschieden. 

Jede Beimengung zu dem normalen Schleim der Bronchien muB als krank­
haft angesehen werden. Am haufigsten handelt es sich urn die Auswanderung 
zahJreicher weiBer Blutkorperchen. Geringere Mengen davon werden nur im 
Mikroskop erkannt, in groBerer Menge verleihen sie dem sonst farblosen Sputum 
eine gelbe Farbe, die bald nur an einzelnen Teilen und als Beimengung ohne 
weiteres kenntlich ist; bei groBen Massen muB man das ganze Sputum als rein­
eitrig bezeichnen. Gewohnlich fehlen dann auch reichlichere Epithelien, 
nicht; selten sind die Desquamativkatarrhe, bei denen eine AbstoBung des 
Epithels in groBem MaBstab stattfindet, so daB man auch unter dem Mikro­
skop kaum etwas anderes sieht als Epithelien. Durchmustert man sie, so stellt 
sich freilich bald heraus, daB auch Epithelien dabei sind, die aus Rachen, 
Nasenrachenraum, aus der Nase und von der Mundschleimhaut her stammen. 
Mit der Diagnose "Alveolarepithel" muB man vorsichtig sein. Von Platten­
epithelien, die man im Sputum findet, ist es von vornherein wahrscheinlich, 
daB sie gar nicht aus der Lunge, sondern von Mund- und Rachenhohle stammen. 

Reines, oder fast reines Blut wird beim Blutsturz, der Hamoptoe aus­
geworfen. Handelt es sich um kleinere Mengen, so konnen sie entweder einzelne 
Blutpunkte, haufiger diinne Streifen im Auswurf bilden, auch einzelne gebal1te 
Klumpen rot farben, oder der Blutfarbstoff ist schon etwas ausgelaugt und 
hat die and ern Teile des Sputums gefarbt, rot, rotlich, rostbraun, safrangelb, 
das wechselt je nach der Menge des ergossenen Blutes, sowie nach der Zeit, in 
der es weitere Veranderungen, auch in seiner Farbe, eingegangen ist. 

Der Schleim ist an und fiir sich farblos, der Staub, der an ihm hangen bleibt, 
farbt ihn oft, meist grau bis schwarzlich, denn RuB ist, wenigstens in den Kultur­
zentren, die haufigste und massenhafteste Beimengung in der Luft und farbt 
stark auch schon in kleineren Mengen, dagegen treten rote Farbe, z. B. durch 
Englischrot in Schleifereien, weiBe bei Mii.llern, die viel Mehlstaub einatmen, 
und ahnliches an Haufigkeit zuruck. 

Von der groBten Bedeutung ist die physikalische Beschaffenheit des Sputums, 
vornehmlich seine Zahigkeit und was damit zusammenhangt, seine Form. 
Kolloide Gebilde sind wandelbar, kaum fUr kurze Zeit in Ruhe, das haben 
wir schon betont. So ist es auch mit dem Sputum, das aus Jauter kolloiden 
Korpern besteht. Vor aHem wird der Vorgang der Sorption ungemein haufig 
beobachtet. Die Folge davon ist eine Anreicherung der dispersiven Phase 
da, wo das System an andere Korper grenzt, mit denen es sich nicht mischen 
kann, also zunachst an der Bronchialschleimhaut. Damit wird die Oberflachen­
energie vergroBert, die Adhasion an der Wand wird bedeutender, das Sputum, 
und das ist das Wichtigste, haftet fester und trennt sich beim Husten schwerer 
von der Wand. 

Das Sputum ist eigentlich nie ein einheitlicher Korper, sondern immer ein 
Gemenge verschiedener Bildung und Herkunft.. Das ist in krankhaften Fallen 
in noch viel ausgesprochenerer Weise der Fall als in der Gesundheit. So kann 
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z. B. ein Sputum, das in einem Hohlraum sich gebildet hat und dort eine Zeit­
lang liegen blieb, auch Sorptionserscheinungen darbieten, wenn es mit andern 
Teilen des Sputums zusammen kommt, die in den Bronchien entstanden sind. 
Dadurch sondern sich einzelne Klumpen und Ballen ab, das Sputum ist ge­
formt. An den einzelnen Ballen kommt die Oberflachenspannung zur Wirkung. 
Das ist auch eine Folge der molekularen Anziehung im Innern von Fliissig­
keiten; sie ist maBgebend fiir die Gestaltung zur Kugelform. Die Oberflache 
verhalt sich wie ein elastisches Hautchen, das infolge seiner Spannung sich 
moglichst weit zusammenziehen will, und da an der Kugel das groBtmogliche 
Volumen von der kleinstmoglichen Oberflache begrenzt wird, so ist jede Fliissig­
keitsmenge sobald sie nicht unter dem EinfluB auBerer Krafte steht, bestrebt, 
die Kugelgestalt anzunehmen, Tropfen zu bilden. Kommt ein Tropfen mit 
einem festen Korper in Beriihrung, den er benetzt, so vergeht der Tropfen 
sofort, anderfalls bleibt er auf der nicht benetzten Flache stehen. Wenn ein 
Sputumteil sich durch Sorption gegen die Nachbarn abgegrenzt hat, seine 
Oberflache gespannt und gekriimmt ist, so haftet er nicht nul' an seinen Nach­
barn nicht fest, sondern auch an der Bronchialwand nUl' locker. Damit ist 
schon die Moglichkeit einer leichteren Beweglichkeit durch den Luftstrom 
beim Husten gegeben, zudem aber bietet der geballte Klumpen auch fiir 
diesen eine bessere Angriffsflache. 

Del' Druck, den eine bewegte Luft auf eine Flache ausiibt, ist auch vom 
Winkel abhangig, unter dem die Flache getroffen wird. Beim Winkel Null, 
wenn die bewegte Luft die Flache nul' tangiert, ist der Druck bei jeder auch der 
groBten, Luftgeschwindigkeit stets gleich Null, del' groBtmogliche Druck wird 
beim senkrechten Auftreffen erzielt, dazwischen wachst seine GroBe proportional 
dem Sinus des Einfallwinkels. Die Luftgeschwindigkeit in einer ROhre ist 
ferner in del' Achse am groBten, an den Wanden am kleinsten. 

Aus dem allen geht deutlich hervor, daB ein Sputum, das die Wand nul' in 
glatter, diinner Schicht iiberzieht, vom Luftstrom nul' sehr schwer bewegt werden. 
kann, fiir diesen aber um so bessel' angreifbar ist, je mehr es sich nach oben, 
d. h. gegen die Achse del' Rohre erhebt. Einzelne Ballen werden also beim 
Husten wit besserer Wirkung yon del' Luft getroffen als eine spiegelglatte 
Schleimschicht. Ungleichheiten del' Oberflache sind fUr die Expektoration 
giinstig. 

Bildung von Ballen ist auf Gelbildung zu beziehen odeI' auf Ausflockung, kurz 
auf alles, was den Grad der Dispersion herabsetzt. Umgekehrt kallll freilich 
del' entgegengesetzte Vorgang der Peptisation die Zahigkeit des Sputums ver­
mindern und, so kann man ja anch sagen, dadurch die Beweglichkeit des Aus­
wurfs verbessern. Zwei einander entgegengesetzte Vorgange konnten also 
giinstig, natiirlich das Gegenteil von jedem ungiinstig wirken. Das ist aber 
kein Widerspruch. Es gibt eben in der besprochenen Richtung ein Optimum, 
vielleicht auch deren mehrere, dem z. B. die Koagulation, von del' andern Seite 
die Peptisation zustrebt. Wenn das Optimum abel' einmal erreicht ist, so ver­
schlimmert das, was bis dahin gut gewirkt hat, die Sachlage, wenn es noch 
weitel' wirkt. So muB es auch beim Sputum einen Zustand geben, bei welchem 
del' Auswul'f verhaltnismaBig am besten geht, der Husten sich lOst, die Ex­
pektoration am besten von statten geht. 
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Bei del' Zahigkeit kommt viel darauf an, was mehr wachst, die Adhasion 
odeI' die Kohasion. Fur die Expektoration ist das erstere vom Ubel. Del' Aus­
wurf haftet starker an del' Wand und eine groBere StoBkraft gehort dazu, ihn 
10szureiBen. Zunahme del' Kohasion kann dagegen gunstig sein. Es werden 
groBere Ballen gebildet, die dem Wind eine groBere Flache bieten, und wenn 
sich was in Bewegung setzt, so nimmt es auch gleich viel auf einmal mit sich 
fort. Ubertrifft die Kohasion die Adhasion, so kann dabei eine sehr erwunschte 
Reinigung del' Schleimhaut stattfinden, auf del' andern Seite droht abel' die 
Gefahr del' Blutung. Die Adhasion kann durch Sorption recht stark werden; 
wird nun das festgeklebte Sputum im ganzen weggerissen weil die Kohasion 
noch groBer ist als die Adhasion, so kann es dabei zu Substanzverlusten an del' 
Schleimhaut kommen und aus den verletzten Kapillaren kann es bluten. 

Auch die Menge des Auswurfs ist naturlich von Wichtigkeit bei del' Ex­
pektoration. lch meine hier nicht die absolute Menge. Das ist klar, daB zur 
Entfernung eines massenhaften Auswurfs mehr Arbeit aufgewendet werden 
muB als wenn ein paar Flocken ausgehustet werden miissen. Vielmehr handelt 
es sich, um hier einen passenden Ausdruck vorzuschlagen, um die relative Menge, 
d. h. urn den Grad, in dem das Sputum da, wo es gerade ist, das Lumen del' 
Rohre verengt. Soviel ist sichel', wo es ganz verlegt ist, ist auch die beste 
mechanische Leistung yom auftreffenden Luftstrom zu erwarten. Je weiter 
del' noch freie Weg fUr die Luft ist, desto geringer wirkt sie auf das bestehende 
Hindernis ein. Freilich in anderer Hinsicht ist vollige oder nahezu vollige Ver­
legung im hohen Grade fiir die Expektoration nachteilig, weil auch die Einatmung 
im verlegten Bezirk erschwert oder verhindert ist, del' Kranke also keine Luft 
hinter die verengte odeI' verlegte Stelle einatmen kann, um sie dann mit Vorteil 
mit dem nachsten HustenstoB zur Sprengung des Hindernisses, zum Aushusten 
zu benutzen. 

Was vom Schleim gilt, das gilt auch fUr die Transsudate aus dem Blut im 
inframukosen Teil. Hier kann es zu Ausschwitzungen zunachst von Serum 
kommen. EiweiBlosung ist auch eine kolloidale Losung. Leicht tritt Gelbildung 
ein, Fibrinfaden scheiden sich aus, bilden Maschen und Netze, in denen dann 
ausgeschiedene geformte Blutbestandteile, rote und weiBe Blutkorperchen 
ihren Platz finden konnen, wie bei del' krupposen Pneumonie im Stadium der 
Hepatisation. Ergossenes reines Blut erfahrt die sonst stets eintretende Ge­
rinnung innerhalb der Lungen merkwurdigerweise nicht, odeI' nul' spat und 
unvollkommen, das Blut bleibt infolgedessen lang flussig. Geronnene Ballen 
von Blut werden nul' sehr selten ausgehustet, Fibringerinnsel, die aus Serum 
sich gebildet haben, bei manchen Krankheiten regelmaBig, wie bei del' Bronchitis 
fibrinosa, der Diphtherie. Auch gerade bei del' krupposen oder fibrinosen 
Pneumonie konnen solche ungemein zahe und festhaftende Gerinnsel nach 
langen Muhen ausgeworfen werden. Es ist wohl anzunehmen, daB hier wie so 
oft bei Anderungen im Dispersionsgrad Fermente eine sehr wichtige Rolle 
spielen, bei der Diphtherie ist es ja langst bekannt, daB wahrscheinlich das 
Toxin del' Diphtheriebazillen das entzundliche Exsudat, rasch zur Gerinnung 
bringt. Nach den heutigen Anschauungen del' Kolloidchemie miiBten wir sagen: 
das Gift vermindert den Grad del' Dispersion und flockt die disperse Phase 
aus oder fUhrt zur Gelbildung derselben, des yorher gelosten Fibrins. 
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Die Untersuchuug. 
Mit dem Auge l1ntersucht man jeden Kranken zu allererst.. Das Urtei!, 

"leieht", .,mittelschwer", "schwerkrank" muB auf den ersten Blick gefaJlt 
werden. Stand der Ernahrung, volle Wangen oder hohle Augen, Farbe der 
Haut und der sichtbaren Schleimhallte, auch der Haare, ob sie noch jugendlich 
griinen, die Haltung, Stellung oder Lage des Kranken und noch vieles andere 
muB schon abgemacht sein, wenn der Arzt nur erst daran geht, eigentlich zu 
untersuchen. Darauf braucht er gar nicht besonders zu achten, das muB er 
eben alles sehen. 

Bei jeder erst en Untersuchung ist die Entkleidung des Oberkorpers un­
bedingt Zll fordern. Dayon dad, nnter "Umstiinden muB, abgewichen werden, 
'Venn groBe Schwache oder unmittelbare Lebensgefahr eine genaue Untersuchung 
uberhaupt verbieten, augenblicklicher Kollaps zu fiirchten ist, ein lebensrettender 
Eingriff sofort ausgefiihrt oder sein Erfolg erst abgewartet werden muB. 

Die sorgfaltige und eingehende Betrachtung des Oberkorpers erstreckt 
sich auch schon auf den Hals. Er ist dunn bei Mageren, Fettlosen, dick bei 
gutgenahrten, fetten Leuten, kann hier auch das bekannte Doppelkinn auf­
weisen. Ein kurzer Hals mit stark vorspringenden Muskeln weist darauf hin, 
daB diese, die respiratorischen Hilfsmuskeln, viel in Tatigkeit waren und sind. 
Dabei pflegt der Schultergurtel gehoben zu sein: Zeichen von chronischer 
Dyspnoe. Umgekehrt ein langer Hals, der Schultergiirtel herabgesunken, 
die Schulterblatter tief, auch fliigelformig yom Riicken abstehend, zeigen 
eben so an, daB die Muskeln hier schon viel haben arbeiten miissen, daB 
sie dabei aber endlich erlahmt sind und es jetzt doch nicht mehr so konnen 
wie fruher. Blahhals, Kropf darf nicht iibersehen werden. Zugleich achtet man 
auch auf die oberen und unteren Schlusselbeingruben, ob sie gefiillt oder gar 
geblaht sind, ob flach oder gar eingesunken, namentlich aber ob sie beide gleich 
oder verschieden aussehen. Gewolbte Oberschliisselbeingruben konnen es durch 
Blahung der Lungenspitzen sein oder auch nur £lurch ein starkes Fettpolster. 
Die Gruben, auch die Unterschliisselbeingruben sink en ein, beim Schwund des 
Fettpolsters, vornehmlich aber bei Schrumpfung der Spitzen. Von ganz be­
sonderer Bedeutung ist es, wenn beide Seiten sich nicht gleich verhalten, eine 
Veranderung einseitig oder wenigstens auf der einen Seite starker ausgepragt 
ist als auf der andern, wei! das mit groBer Sicherheit auf eine Ursache in den 
Lungen hinweist und nicht auf eine allgemeine wie den Stand der Ernahrung 
u. dgl. 

Besser im Stehen, auch im Sitzen, als im Liegen kann man auch beurteilen, 
ob der Brustkorb bei Jugendlichen fiirs Alter gut oder mangelhaft entwickelt, 
ob er gut und regelmaBig gebaut ist oder nicht und worin er sich in letzterem 
Fall von der Regel unterscheidet. 

Da ist zu unterscheiden der flache Thorax mit kleinem sagittalen Durch­
messer, der sch male mit kleinem transversalen, der kurze und der lange 
Thorax, dieser oft mit weiten, selbst eingesunkenen Zwischenrippenraumen. 
Thorax paralyticus heiBt man ihn, indem er anzeigt, daB mit allgemeiner 
Abnahme der Korperkraft die Schwache sich vornehmlich an den Atmungs­
muskeln geltend macht l weil gerade die besonders viel haben arbeiten 
mussen wegen chronischer Dyspnoe oder weil schon Jahre lang yiel gehustet 
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wurde. Der gewolbte Thorax mit vergroBertem sagittalen Durchmesser, 
vorspringendem Sternum, groBem Angulus Ludovici, der faBformige, ebenso 
gestaltet, nur unten mehr eingezogen, weisen auf Blahung der Lungen hin, 
der faBfOrmige auBerdem auch noch darauf, daB die Ausatmungsmuskeln, die 
den Thorax ja unten verengern, besonders stark beansprucht worden sind. 
Von groBer Bedeutung filr die Form des Brustkorbs wird die Rhachitis durch 
Verunstaltung der Rippen und Verkriimmung der Wirbelsaule. Eingezogene 
Rippen mit kielformig vorstehendem Sternum geben das "Pectus carinatu m". 
Bei der "Trich ter brust" ist der Schwertfortsatz eingezogen, die tiefe Grube 
hier findet sich vornehmlich bei Schustern, die mit der Brust sich an den Leisten 
.stemmen. Auch sonst macht sich der Beruf und die vorwiegende Beschaftigungs­
art oft genug an der Brustform geltend. Die sitzende Lebensweise des Ge­
lehrten, des Stubenhockers wird am vorniiber gebeugten, eingezogenen, eng­
briistigen Thorax, die freie Raltung der gewolbten Brust beim Forstmann, 
mehr noch als beim L'1ndwirt, bemerklich, gediente Leute oder gar Berufs­
;soldaten hatten friiher in Deutschland eine bessere Raltung als ungediente 
und Berufsoffiziere verloren sie oft auch in vorgeriickteren J ahren nicht; noch 
·einige Jahre wird man dies bemerken konnen, dann wird es seltener werden 
und aufhoren. 

Von groBer Bedeutung sind Verkriimmungen der Wirbelsaule. Eine Kyphose 
kann so stark werden, daB dadurch die Atmung in der schlimmsten, ja gefahr­
lichen Weise behindert wird und an eine Skoliose muB man zunachst bei 
jeder bemerkbaren Asymmetrie der Brust denken, sie kommt als haufigste 
Ursache hierfiir in Betracht. Erst wenn sie ausgeschlossen ist, muB man weiter 
nach den andern Moglichkeiten, Erkrankungen der Lunge und der Pleura 
forschen. Dabei kann eine Thoraxseite pathologisch erweitert sein (z. B. durch 
Exsudate, Neoplasmen, Pneumothorax), oder auch die andere pathologisch 
verengt (z. B. bei Phthise, Lungenschrumpfung). Die Entscheidung wird sofort 
geliefert, wenn man den Kranken tief Atem holen laBt, die gesunde Seite macht 
dann unter allen Umstanden die ausgiebigeren Bewegungen. Einen guten 
Anhaltspunkt zur Erkennung leichter Asymmetrien geben die Brustwarzen, 
die beiderseits gleich hoch stehen miissen, bei Frauen mit Rangebriisten laBt 
dies freilich im Stich. Die rechte Thoraxhalfte ist iibrigens bei Rechtshandern 
normalerweise ein klein wenig weiter als die linke. 

Bei der Betrachtung der entkleideten Brust laBt man gleich einmal tief 
Atem holen und fragt dabei, ob und wo das weh tut, plOtzliches Einhalten der 
Atmung, Verziehen des Gesichts diirfen dabei nicht unbeachtet bleiben. Wird 
Schmerz bei der Atmung geklagt, so weist der ausgesprochen stechende Charakter 
mit Wahrscheinlichkeit auf eine erkrankte Pleura hin, andernfalls wird gleich 
gepriift, ob auch andere Bewegungen der Brust, Reben der Arme, der Rippen 
u. dgl. schmerzen, in diesem Fall kann der Sitz des Schmerzes mit groBerer 
Wahrscheinlichkeit in die Weichteile, die Muskeln verlegt werden. Wird eine 
bestimmte Stelle als schmerzhaft angegeben, so wird hier sofort vorsichtig auf 
Schmerz beim Erheben einer Rautfalte und mit tieferem Druck gepriift. Das 
:sind anscheinend sehr einfache, wirklich aber sehr wichtige Dinge, del.' ganze 
weitere Gang der Untersuchung, namentlich auch das, was man dabei dem 
Kranken zumuten kann, ist abhangig davon. 
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Liegt der Kranke, so kann man aueh gleieh naeh dem Littensehen Phanomen 
sehen. Das "Zwerehfellphanomen" sieht man am besten, wenn der Kranke 
die Ruekenlage einnimmt, der Thorax hell beleuehtet ist und der Arzt zu FuBen 
des Bettes stehend beobaehtet. Bei tiefer Einatmung Hiuft ein Sehatten oder 
eine "seiehte Furehe", in der Hohe des VI. Zwisehenrippenraumes beginnend, 
urn 2-3 Interkostalraume naeh unten, um sieh bei der Ausatmung wieder 
nach oben zu begeben. Die Bewegung erstreekt sieh bei oberflaehlieher Atmung 
iiber 1-1 Y2 Zwisehenrippenraume, maximal auf 6--7 em. 

Das Messen mit dem BandmaB ersetzt das sehatzungsweise Verfahren 
unserer unbewaffneten Sinne dureh genaue Beobaehtung, deren Ergebnisse 
zahlenmaBig ausdruekbar sind. Empfindlicher als die Schatzung nach dem 
AugenmaB ist dies nieht, aber der Sinneseindruck laBt sich nicht treu fur die 
Zukunft bewahren, die gesehriebenen Zahlen kann man sich dagegen fur spateren 
Vergleieh aufheben. Der Brustumfang wird in aufrechter Korperstellung und 
in drei horizontalen Ebenen gemessen, von denen die erste mogliehst hoch 
durch die Achselhohlen, die zweite durch die Brustwarzen, die dritte durch den 
Schwertfortsatz gelegt wird. Bei der Phthise ist die erste Messung, bei Emphysem 
und Pleuritis sind die zweite und dritte von hoherem Werte; gewohnlich aber 
nimmt man, urn ein Urteil uber die Entwicklung des Thorax im allgemeinen 
zu bekommen, nur eine Messung vor und da empfiehlt es sich, das BandmaB 
bei horizontal gehobenen Armen durch die Aehselhohlen gehen zu lassen. N ach 
Walden burg sehwankt der Brustumfang im allgemeinen zwisehen 60 und 
100 em, und es ist nieht Gesundheit oder Krankheit, sondern vielmehr sehwach­
lieher oder kraftiger Korperbau und die Konstitution, welehe in diesen MaBen, 
besonders in den Extremen sieh ausdruckt. 

Der Wert fur einen mittelkraftigen Erwaehsenen betragt fur ruhige Ex­
spirationsstellung etwa 80 bis 85 em. Was fiir Militardienstfahigkeit fruher zu 
verlangen war, ist jetzt im Deutschen Reich gleiehgultig. Wenn einmal die 
neue Generation herangewaehsen ist und dann die Regierung einen Vergleich 
mit den friiheren gedienten Leuten wunsehen und durehzufiihren imstande 
sein sollte, sind hoffentlieh die alten Zahlen noeh da. 

Von bedeutender Wiehtigkeit ist die Veranderung des Brustumfangs bei 
tiefer Atmung, sie betragt bei gesunden Erwaehsenen etwa 7 em. Nach 
Walden burg kam eine Brustbewegliehkeit von 3 bis 6 em aueh noeh bei Ge­
sunden vor, die Extreme konnen 10 und 12 em betragen. Naeh meiner Meinung 
sind 3 em nur in hoherem Alter zuHissig, da wird der Brustkorb starrer und es 
kann deswegen einer allerdings in gewohnliehem Sinn aueh noeh trotzdem ge­
sund geheiBen werden, wenngleieh er bei so geringer Atmungsbreite doch 
meistens ein Emphysem haben wird. Das iVlaximum von 12 em habe ieh nie 
gesehen, bei einem sebr reiehen und ganz ausgezeiehneten Untersuchungsmaterial 
(Fliegeruntersnehnngen) war der gr6Bte mir vorgekommene Wert 11 em. 

Die Brustbeweglichkeit soll iibrigens einigermaBen von der KorpergroBe 
abhangen. Naeh Arnold findet sieh 

bei einer KorpergroBe 
von 157-165 em 

166-170 " 
171-175 
176--181 

" 

eine Brustbewegliehkeit 
von 6,5 em 

7 
7,5 " 

8,5 " 
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Ieh habe im Krieg sehr viel junge Lente untersueht und eine Brustbeweglieh­
keit von 6 em immer noeh zu den "Guten" gereehnet. 1m Mittel war bei den 
.,Sehr guten" der Brustumfang bei der Ausatmung 81, bei der Einatmung 
90 em, die Bewegliehkeit betrug also 9 em, bei einer mittlern KorpergroBe 
von 168,2 em lind einem mittleren ~aektgewieht von 62,l kg. 

Sehr wiehtig ist es, ob bei der Atmung beide Seiten sieh vollstandig gleieh 
bewegen. Ob sie gleieh weit sind und wie groB der Vntersehied im andern Fall 
ist, erfahrt man alleh leieht mit dem BandmaB. Zu diesem Zweek bezeiehnet 
man sieh vorn iiber dem Sternum, hinten uber den Dornfortsatzen mit dem 
Farbstift die genaue .YIittellinie in der gewiinschten Hohe, miBt rechts wie links 
und laBt zur Bestimmnng der Beweglichkeit wahrend der tiefen Atmung das 
Band durch die Finger gleiten. Am besten helfen zwei zllsammen, von denen 
der eine das Band hinten nnverruckt auf der 'ylittellinie festhalt. Bei Rechts­
handern findet sieh normalerweise der Umfang reehts um Yz bis 2 em groBer. 

Auch ohne zu messen, ja an den oberen Teilen sogar noch besser mit freiem 
Auge kann man erkennen, ob die eine Seite sich mehr bewegt als die andere 
lind dabei muB noch weiter gleich entschieden werden, ob die Seite, welche 
gegen die andere zuruekbleibt, uberhaupt die Ausdehnung der anderen nicht 
oder nur verspatet, dann aber vollstandig erreieht. Beides macht einen groBen 
Untersehied in der Diagnose. 

Die Atmung eines Gesunden erfolgt in der Ruhe lautlos, um sie zu zahlen 
nmB man die Brust oder den Baueh ansehen, besser noeh legt man die eine Hand 
leis auf den Kranken und halt mit der andern die Uhr, an der man wenigstens 
eine halbe Minute lang zahlt. Das ist leiehter und sieherer, als wenn man zu­
gleich Uhr und Kranken ansehen solI. Ob der Atemtypus kostal oder abdominal 
oder aus beiden gemischt ist, wird auch nebenbei festgestellt. An den Atem­
ziigen des Gesunden beobaehtet man gar nieht selten beim Einsehlafen einige 
UnregelmaBigkeit, aueh Atemstillstand flir kurze Zeit, ja gelegentlieh An­
deutungen von Cheyne-Stokesschen Atmen, "ie schon oben bemerkt wurde. 
Dazwisehen einzelne tiefere Atemzuge haben fur sieh noeh niehts zu bedeuten, 
aueh Seufzer nicht, obwohl letztere aueh als Teilerscheinungen von Dyspnoe, 
namentlieh kardialer, auftreten konnen. Beides kann aueh im Sehlaf, bald 
oder namentlich bei Kindern noch langere Zeit naeh dem Einschlafen, vor­
kommen. Am haufigsten dann, wenn kurz vorher eine seelisehe Erregung 
eingegriffen hatte. Die Zahl der Atemzuge in der Minute ist von mebrerlei, 
Umstanden abhangig. Sie steigt bei erh6hter Korpertemperatur, wenn die 
Atmungsorgane erkrankt sind mehr als die Pulszahl. Gewohnlieh kann man 
bei Gesunden auf eine Respiration 4--5 Pulse reehnen, bei Erkrankung der 
Zirkulationsorgane ihrer mehr, wenn die Atmungsorgane erkrankt sind, ihrer 
weniger, da trifft vielleieht auf je 2 oder 3 Pulse sehon ein Atemzug. Die Zahl 
der Atemzuge kann bei Gesunden 8, aber aueh 20 betragen. Aus 138 meiner 
besten Flieger habe ieh als Mittel in ruhiger Riickenlage 17 in der Minute be­
stimmt. Die Ausatmung dauert etwas liinger als die Einatmung, etwa im Ver­
haltnis von 5 : 4, doch wird dies ohne besondere MeBvorrichtung nicht bemerk­
bar, ein deutlicher Untersehied weist zunachst auf ein wahrseheinlieh vor­
liegendes Hindernis in den Luftwegen hin, oder auch auf starkes Emphysem. 
Starkere, aufgeregte, schnellere Atmung wird meist horbar, das StOhnen, das 
Schnarchen der Sterbenden, wie das Keuchen bei schwerer Dyspnoe, hort man 
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schon bevor man in das Krankenzimmer tritt, freilich auch das behagliche 
Schnarchen in tiefem, gesundemSchlaf, das, wiejederweiB, geradezu beangstigend 
klingen kann, obwohl es bei manchen gerade in gesunden Zeiten jede Nacht 
sich einstellt, besonders gern in Riickenlage. 

Eines darf aber beim Belauschen der Atmung nicht iiberhort werden: del' 
Stridor, jenes pfeifende odeI' stOhnende Gerausch, das jede Einatmung be­
gleitet, bald nur angedeutet, bald sich fast bis zum lauten Briillen steigernd. 
Es kiindet eine Verengerung del' Luftwege an, die nur allzuoft von del' gefahr­
lichsten Bedeutung ist. Ob das Gerausch, dann meistens ein feineres, pfeifen­
des, aus der Nase kommt und dann gewohnlich ganz harmlos ist, kann man 
bei aufmerksamem Belauschen meistens sofort feststellen. 

Man nimmt bekanntlich an, daB es bei Gesunden eine Atempause nicht 
gibt, weder eine in spiratorische, am SchluB del' Einatmung, noch eine exspira­
torische. Nur unter bestimmten pathologischen Verhaltnissen sollen wirklicbe 
Pausen, wirklicher inspiratorischer odeI' exspiratorischer Stillstand der Atmung 
vorkommen. Hort man aber dem ruhigen Atmen eines Gesunden zu, wenn es 
iiberhaupt horbar ist, so bemerkt man sehr leicht und deutlich eine Pause am 
Ende des Exspiriums vor Beginn des Inspiriums, wahrend die Ausatmung auf 
die Einatmung ganz unmittelbar, anscheinend ohne jedes freie Intervall folgt. 
Freilich geht unterdessen die Atmung wirklich fort, aber man kann sie nicht 
horen, so ganz leise hebt das Einatmen wieder an. Man kann das, wie ich vorge­
schlagen habe, die Casur des Atmens nennen. Ihr Bestehen oder Fehlen ist ein 
wichtiges Merkmal dafur, daB die Atmung in langsamem oder in beschleunig­
tern ZeitmaB edolgt. So kann man bei fieberhaften Krankheiten, wo die Atmung 
durch hohe Temperatur beschleunigt ist und wo infolgedessen die Casur [ehIt, 
ciarauf gehen, daB die Atmung seltener geworden, also die Temperatur hochst­
wahrscheinlich heruntergegangen ist, wenn der Kranke wieder anfangt "Pausen 
zu machen". Das ist schon in den Fallen etwas wert, wo man aus auBeren 
Grunden. z. B. in der Dunkelheit, keine Zahlung del' Atemziige vornehmen kann. 

Ein gleich angenehmes Zeichen in fieberhaften Krankheiten, besonders 
der Kinder, ist eine noch nicht erwahnte Form der Atmung, das Gahnen. 
Bei Kindern kundet es das Sinken des Fiebers an und meistens den Zeitpunkt, 
an dem die Kraft der Krankheit schon gebrochen ist. Sonst kann es aber auch 
nicht nur, wie jeder weiB, ein gleichgiiltiges Zeichen eines leeren Magens, der 
L'1ngeweile sein, durch Nachahmung fast zwangsweise entstehen, sondern es 
kann auch bei Blutverlusten, z. B. bei Geburten, ein sehr bedrohliches Zeichen 
fur Blutleere im Kopf, fiir akute schwere Adiaenullorrhysis cerebri werden, die 
sofort und dringend Hille erfordert. 

Der Dr u c k, mit dem die Luft eingezogen und ausgetrieben werden kann, 
wird mit einem einfachen Quecksilbermanometer bestimmt, das eigentlich 
ganz uberfliissigerweise Pneumatometer getauft worden ist. Gegenwarlig 
miSt man damit wohl ausschlieBlich den Exspirationsdruck. Eine besonders 
hohe diagnostische Bedeutung kommt der Methode nicht zu, will man ein 
Urteil uber die Expektorationskraft gewinnen, so ist sie allerdings unentbehr­
lich. Die Priifung zum Flugdienst, wobei wegen des starken Gegenwindes 
die Kraft der Exspirationsmuskeln sehr wichtig ist, kommt fUr Deutsche nicht 
mehr in Betracht. Bei meinen Fliegern habe ich gelegentlich mehr als 250 mm Hg 
abgelesen. - Vorbei! 



Die Untersuchung. 49 

Die vitale Kapazi tat bestimmt man mit dem Hutchinsonschen Spiro­
meter. Das ist ein oben geschlossener Zylinder, der mit seinem unteren offenen 
Ende in Wasser taucht und durch Gewichte, die iiber Rolien laufen, im Gleich­
gewicht gehalten wird. In diesen Zylinder atmet der Kranke, nachdem er 
moglichst tief Atem geholt hat, langsam, aber mit alier Macht aus. Dabei steigt 
der Zylinder in die Rohe, an einem MaBstab wird abgelesen wie hoch, und 
damit die Menge von Luft, die hineingeblasen wurde. Damit man die richtigen 
Werte bekommt, miissen die Kranken vorher eingeiibt sein, was mit ein paar 
Versuehen leicht gelingt. Namentlich diirfen die Kranken nicht zu rasch und 
zu heftig blasen, denn sonst werden die Vagusfasern, die die Inspiration an­
regen, gereizt und man erhalt zu niedrige Zahlen. Gleich naeh Anstrengung, 
Laufen, Treppensteigen stellt man die Priifung nicht an, unbrauehbar ist das 
Ergebnis auch, wenn Schmerzen in Brust oder Unterleib die ausgiebige Atmung 
verhindern. Schon ein iiberladener Magen verfiilscht das Ergebnis. 

Der durchschnittliche Wert der vitalen Kapazitat schwankt nach Walden­
burg bei Mannern mittlerer GroBe zwischen 3000 und 4000 ccm, bei Weibern 
zwischen 2000 und 3000. GroBe Leute haben auch oder sollen haben eine groBere 
vitale Kapazitat. Naeh Wintrich kann man bei Mannern fiir je 1 em Korper­
Hinge 22 bis 24, bei Weibern 16 bis 17,5 ecm vitaler Kapazitat erwarten. Die 
genannten Zahlen werden gelegentlich bedeutend iiberschritten, 6000 cern 
und mehr kommen vor. Nach unten sind nur stark ere Abweichungen als krank­
haft anzusehen, bei Mannern Zahlen unter 2000 jedenfalls. Von Krankheiten, 
die dazu fiihren, seien nur genannt Phthisis pulmonum, Emphysem, Bronchitis 
(gering), Verwachsung der Lungen durch adhasive Pleuritis, Pleuritis exsudativa, 
Hydrothorax, Mediastinaltumoren, ferner konnen Meteorismus, Aszites, Ge­
schwiilste im Unterleib (Schwangerschaft meistens nicht) , die vitale Kapazitat 
erniedrigen. Die klinische Bedeutung der Spirometrie liegt nicht sowohl in der 
Erleichterung und Vervollstandigung der Diagnose, dazu ist das Ergebnis viel 
zu vieldeutig, als vielmehr darin, den Grad der Entwicklung des schon ander­
weitig festgestellten Leidens genauer zu bestimmen, seinen Fortschritt oder 
andererseits den der angestrebten Reilung zu verfolgen. 

Darin liegt der Wert der Spirometrie, sie sagt aber gar niehts dariiber aus, 
zu welcher Leistung die A.tmungsorgane eines Menschen befahigt sind. Diese 
Frage hat offenbar auch ihre Berechtigung, nachdem den Deutschen zwar der 
Waffendienst verboten, aber noch einige andere Arlen der Beschaftigung, 
wobei es auch auf tiichtige Atmungsorgane ankommt, erlaubt sind. Hier leistet 
die Spirometrie, wie sie bisher betrieben wurde, nichts und kann nichts leisten, 
denn sie ist eine statische Methode und verlangt werden dynamische 
Werte wenn man £ragt: Wieviel Volumeinheiten Luft vermag einer in der 
Zeiteinheit im hochsten Falle ein- und wieder auszuatmen, urn sein Sauerstoff­
bediirfnis zu befriedigen? Das laBt sich aber in der Tat mit einem Spirometer 
machen und ist auch gar nicht so schwer. Wer gepriift werden solI, muB eine 
kurze Zeit lang was er nur kann in einen Schlauch blasen, dessen Ende er in 
den Mund nimmt, er darf aber nach Belieben durch Mund und Nase einatmen. 
Bei der Ausatmung braucht er die Nase nicht zu verschlieBen, es geht dabei 
fiir den Schlauch nichts verloren, wovon man sich durch einen einfachen Ver­
such iiberzeugen kann. Wenn man an die Oberlippe unter die Nase einen Spiegel 
halt und einfach ausatmet, so beschlagt sich die Oberflaehe des Spiegels mit 
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feinen Wassertropfchen, wenn man aber durch den Mund blast, so beschlagt 
sich der Spiegel nicht, auch wenn dabei die Nase nicht zugehalten wird. Der 
Schlauch fiihrt 7.U einem Trompetenventil, dessen einer Schenkel in die freie 
Luft miindet, dessen anderer zum Spirometer fiihrt. Urn die nachfolgende Rech­
nung moglichst einfach zu gestalten, blast der Mann 20 Sekunden lang, seine. 
Atemziige werden gezahlt, dreimal so viel wiirde er in einer Minute ausfwen. 
In den 20 Sekunden driickt der Untersucher dreimal wahrend des Blasens auf 
das Ventil und leitet damit den Luftstrom eines Atemzuges in das Spirometer. 
Nach 20 Sekunden wird halt gemacht und der Stand des Spirometers abgelesen. 
Der dritte Teil der abgelesenen Kubikzentimeter kommt auf einen Atemzug. 
Man braucht also nur die beiden Werte, die Zabl der Atemziige und die 
Zahl der Kubikzentimeter, die das Spirometer zeigt, miteinander zu multi­
plizieren und erhalt so die Zahl der Kubikzentimeter, die der Mann in der 
Minute aus- und natiirlich aucb eingeatmet hat. 

Der Untersucher baIt die Sekundenuhr in der Hand, befieblt "los" und nach 
20 Sekunden "Halt". Da die drei in das Spirometer geleiteten Atemziige nur 
Stichproben sind, tut man gut, zuerst am Anfang, dann nach 10 Sekunden 
und zum dritten Mal gegen Ende des Versuchs aufs Ventil zu driicken, wei! 
die Atemziige vielleicht nicht ganz gleicbmaBig erfolgen, der Untersuchte viel~ 
leicht anfangs starker und spater schwacher atmet. Besonders muB del' Unter­
sucher darauf achten, immer einen vollen Atemzug in das Spirometer zu leiten,. 
das ist im Anfang nicht ganz leicht, lernt sich aber bald. Dem Untersuchten 
bleibt es ganz iiberlassen, ob er sein starkes Atmen durch rasche oder durch lang­
same, dafiir urn so tiefere Ziige ausfiihren will, ",ie er das auch bei korperlichen 
Leistungen ganz nach seinem Befinden und Gutdiinken tun wird. Wirklich 
verhalten sich die Leute in dieser Hinsicht ganz verschieden und einer, der nur 
eine geringe vitale Kapazitat besitzt, kann durch rasches Atmen diesen MiB­
stand recht wohl ausgleichen und sich so viel Luft zufiihren wie ein anderer 
mit groBerer Kapazitat, der langsamer atmen kann, urn das gleiche "MaB der 
Lungenliiftung" zu erzielen. 

So wurden 200 Leute untersucht, meist Leichtkranke, Rekonvaleszenten 
mit den verschiedensten Beschwerden und ohne solche, jiingere und altere,. 
starke und schwache. Gezahlt wurden die Atemziige in 20 Sekunden (Resp). 
abgelesen die Summe dreier Atemziige am Spirometer (Vol), das Produkt 
ergibt die absolute Luftzufuhr in einer Minute (La). Die Zahl der Aternziige 
schwankte recht bedeutend, zwischen 6 und 29 in 20 Sekunden, also 18 und 87 
in I Minute. Auch das Volumen war sehr verschieden, von 500 bis 4900, auf 
einen Atemzug berechnet zwischen 190 und 1600. La aus den 200 Versuchen 
berechnet ergab im Mittel 29 793, rund 30 Liter in der Minute. Soviel braucht 
also ein erwachsener Mann im Mittel, wenn er Atemnot hat. Fiir die einzelnen 
waren aucb hier betrachtliche Unterschiede zu bemerken, das Minimum betrug 
II 200, das Maximum 92 200, also ein Unterschied in der Liiftung von II,2 Liter 
bis 92,2 in der Minute. Man hat sonach hier in der Tat ein Mittel in der Hand .. 
die Fahigkeit des einzelnen beziiglich seiner Lungenliiftung zu priifen und 
zahlenmaBig auszudriicken. Damit allein kann man aber nocb kein Urteil 
dariiber abgeben, ob der Atemmecbanismus des einzelnen auch groBeren An­
strengungen gewachsen sein wird. Die einfachste Uberlegung lehrt das, konnen 
ja doch Kinder lang und rasch und ohne jede Anstrengung laufen, wobei ein 
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Erwachsener versagen miiBte, obwohlletzterer natiirlich viel mehr Luft in der 
Zeiteinheit seinen Lungen und zur Verbrennung in den Muskeln zufiihrt als 
das Kind. Es ist eben beim Kind und beim Mann die mechanische Arbeit bei 
gIeichem zuriickgelegten Weg, bei Bewegung des Korpers nicht die gleiche, 
sondern abhangig vom Korpergewicht. Beim Steigen ist sogar nach dem Satz 
des mechanischen \Varmeaquivalents die Menge d~s benotigten Sauerstoffs 
direkt proportional dem Ki:irpergewicht. Es ist also notwendig, die ermittelte 
Zahl von La (absolute Liiftung) noch auf das Korpergewicht zu beziehen. Wir 
wolien den Quotienten die relative Liiftung (Lr) heiBen, und wenn G das Korper-

La 
gewicht ist, setzen: Lr = (f. Werden so die erhaltenen Zahlen von La in Lr 

umgerechnet, so findet man, daB sich aus den 200 Einzeluntersuchungen fiir 
Lr der Mittelwert von 0,46 Liter berechnet. Also rllnd soviel stehen fiir ein 
Kilogramm Korpergewicht zu Verbrennungsvorgangen, also zur Leistung 
mechanischer Arbeit zur Verfiigung, wenn moglichst stark geatmet wird. Auch 
hier sind in den Einzelfallen groBe Unterschiede bemerkbar gewesen. Ais 
Maximum wurde gefunden 1,40 und als )Iinimum nur 0,19. Ein deutlicher 
EinfluB des Alters auf die erhaltenen Zahlen war bei diesem ziemlich einfOrmigen 
Mltterial nicht zu bemerken, nur schien es, daB die jiingeren mehr durch tiefe, 
die alteren mehr durch haufigere Atmung die Hochstleistung erzielen wollten. 
Die Zahl der Liter Luft, die einer bei der groBten Anstrengung pro Minute 
und Kilogramm Korpergewicht ein- und ausatmen kann, muB abhangig sein 
vom Zustand der Atmungsorgane, der vitalen Kapazitat erstens, aber nicht 
allein. Es laBt sich begreifen, daB einer mit kleiner vitaler Kapazitat das aus­
gleichen kann, sofern er gute Muskeln und einen biegsamen Thorax hat, und 
ein anderer kann seine sehr guten Lungen nicht so voll ausniitzen, weiI ihm die 
Kraft dazu fehlt oder weil sein Brustkorb zu starr ist. Die Bestimmung der 
Lungenliiftung kann und solI nicht das Messen der vitalen Kapazitat ersetzen, 
das sind ganz verschiedene Dinge, ihre Werte k onnen einander parallel gehen, 
mussen es aber nicht. Den Wert der neuen Methode erblicke ich darin, daB 
damit klinisch etwas ganz neues gemessen wird, etwas worauf es bei der Be­
urteilung der Leistungsfl\higkeit des Untersuchten schlieBlich allein ankommt. 
indem man erfahrt, wie viel er mit seinem Atemmechanismus iiberhaupt auBersten 
Falls leisten kann, wie gut oder wie schlecht er iibrigens beschaffen sein mag. 
Soweit ich die Sache bis jetzt iibersehe, so ergeben aIle Werte von Lr = 0,25 
an volle Leistungsfahigkeit. Es gibt aber genug Menschen, die nur viel kleinere 
Werte fertig bringen. Ja es zeigten sich Leute, die die beschriebene Priifung 
gar nicht aushalten konnten. Nach einigen Atemzligen, 5 oder 8 oder 10 haben 
sie versagt, waren erschopft oder wurden von Husten befallen, so daB die Unter­
suchung abgebrochen werden muBte. Nach einiger Ruhe gelang es dann manch­
mal noch, den Versuch zu Ende zu fiihren. So hatte einer nach 8, das zweite 
Mal nach 12 Atemziigen versagt, das dritte Mallieferte er in 20 Sekunden mit 
15 Atemziigen La = 15000, und Lr = 0,23. Ein anderer versagte nach 10 Atem­
ziigen, das zweite Mal nach 8 und beim dritten Mal ergab sich Resp = 12, 
Vol = 800, La = 96000, Lr = 0,16. Ein dritter gar, der auch zweimal nach 
7 und 10 Atemziigen versagt hatte, lieferte schlieBlich mit 16 Atemziigen La = 
40 000 und Lr = 0,08! 

4* 
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Die neue Methode ist leicht auszuiiben, kann auch dem Hilfspersonal iiber­
lassen werden, kostet nicht viel Geld und Zeit, ist fUr Massenuntersuchungen 
besonders geeignet und vielleicht berufen im Alter des Wachstums beim Be­
treiben von Gymnastik, von Sport aller Art wichtige Aufschliisse zu geben. 

Die Untersuchung der Lungen mit Rontgenstrahlen nimmt man am 
besten im Stehen vor. Die Lungen geben auf dem Lichtbild bei weitem mehr 
Einzelheiten zu erkennen, die Lungenzeichnung ist hier viel besser ausgesprochen 
als bei der gewohnlichen Durchleuchtung auf dem Leuchtschirm. Man sieht 
die Verastelungen der Bronchien, diese oft als doppelt konturierte Schatten, 
an den Verdunkelungen und Schatten ist ihre Zusammensetzung aus Einzel­
gebilden viel vorziiglicher als bei der einfachen Durchleuchtung zu erkennen. 
Dagegen ist diese auch nicht zu ersetzen, wo es darauf ankommt, sich von der 
Beweglichkeit des Zwerchfells zu unterrichten, nachzusehen, ob ,eine dunkle 
Stelle bei tiefem Atmen oder beim Husten sich aufhellt u. dgl. Wenn man 
zwischen beiden die Wahl treffen miiBte, so wiirde ich die Beobachtung auf 
dem Leuchtsohirm ganz entschieden bevorzugen. lch verfahre bei meinen 
Untersuchungen nicht anders, da ioh auf die Photographie aus auBeren Griinden 
verzichten muB. Man erkel1l1t, wellll man Rohren vom richtigen Hartegrad 
anwendet, die das Knochengeriist, Rippen, Wirbelsaule gut und dunkel ab­
heben, doch reoht viel Einzelheiten, Herz, GefaBe, Hilusschatt.en mit Aus­
laufern, Helligkeitsunterschiede, besonders an den Spitzen, das Zwerchfell 
scharf besonders da, wo es sich alB feine schwarze Linie von einer glashellen 
Magenblase abhebt, und seine Bewegungen bei der Atmung. Will man 
feinere HelligkeitsuIfterschiede feststellen, wie das bei der Untersuchung der 
Spitzen notwendig ist, so muB man Blenden einschalten, durch die nur die 
beobachteten Stellen sichtbar bleiben. So kann man auch sehr gut ganz glas­
helle Stellen, wo nur Luft sich befindet, yom normalen Lungenparenchym 
mit seiner Zeichnung unterscheiden, eine Kaverne eines Pneumothorax usw. 
Voraussetzung ist nur ein gut ausgeruhtes dunkeladaptiertes Auge. Was das 
ausmacht, weiB nur der, der vielmit Rontgenstrahlen untersucht hat. Nament­
lich bei Schneedecke im Winter oder bei prachtigem Sonnenglast im Sommer 
muB man, wenn man von drauBen kommt, geraume Zeit im Dunkelzimmer 
verweilen, bevor man daran gehen kann, die Durchleuchtung zu beginnen. 

Die akustische Untersuchung. 

Die akustische Untersuchung der Respirationsorgane ist bei weitem 
die wichtigste. Wissenschaftlich ist Akustik nichts anderes als Mechanik, an­
gewendet auf Vorgange, die uns durch die Leistung unseres Ohres zum BewuBt­
sein kommen, und die wir Schallerscheinungen heiBen. Notwendig miissen 
wir un sere Aufgabe vom mechanischen Standpunkt aus betrachten und um so 
weniger konnen wir eine kurze Einleitung aus cler Mechanik umgehen, als in 
der Diagnostik nicht nur eine Analyse der vorliegenden Schallerscheinungen, 
sondern auch eine Erklarung ihres Entstehens gefordert werden muB. 

Jeder Vorgang in der Sinnenwelt gilt nur dann als physikalisch erklart, 
wenn er auf die Gesetze der Mechanik zuriickgefUhrt werden kann. Denn die 
Mechanik hat zur Voraussetzung nur die Grundanschauungen von Rau m und 
Zei t, wie sie nun einmal unserer Vernunft immanent sind, sowie den Sat z vo m 
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Grunde, wonach fUr jeden Vorgang auch eine Ursache angenommen werden 
mull. Wer dagegen streitet, setzt sich mit den unabanderlichen Denkgesetzen 
in Widerspruch und andererseits hat es fUr die menschliche Vernunft keinen 
Sinn, eine noch weitergehende "Erklarung" anzustreben. 

Jeder Korper, den wir mit unseren Sinnen wahrnehmen, erscheint uns 
entweder immer am namJichen Ort, "er ist in Ruhe", oder er andert seinen 
Ort, er "bewegt sich". Nach den drei Dimensionen des Raums bestimmen wir 
die Richtung der Bewegmig, wir konnen sie mit einem gewahlten Ma13stab 
messen und wenn wir noch die Zeit hinzunehmen, so bekommen wir den Be­
griff der Geschwindigkeit, die Zahl der Langeneinheiten, die der bewegte 
Korper in der Zeiteinheit zuriicklegt. Andert sich in diesem Verhaltnis nichts, 
wird immer der gleiche Weg in der gleichen Zeit zuriickgelegt, so ist die Be­
wegung eine gleichformige, andernfalls eine ungleichformige. So haben 
wir wieder zwei neue Begriffe: Beschleunigung nnd Verzogerung. Beides 
kann ganz unregelmaJ3ig nnd wechselnd eintreten, besonders wichtig sind aber 
die zwei FaIle, in denen der Zuwachs oder die Abnahme der Geschwindigkeit 
in jeder Zeiteinheit gleich gro13 ist, das gibt dann die gleich ma13ig be­
schleunigte bzw. verzogerte Geschwindigkeit. Durch Richtung und Ge­
Bchwindigkeit ist die Bewegung eines Korpers vollig bestimmt. 

Kraft und Arbeit. 

Niemals andert ein Korper seine Bewegung "von selbst". Ruht er, so bleibt 
er in Ruhe, bewegt er sich so andert er daran nichts "von selbst", d. h. ohne 
dall eine Ursache von auBen diesen Zustand andert. Jede Ursache fUr eine 
Bewegungsanderung hei13en wir Kraft. Der Wirkung der Kraft setzt sich die 
Tragheit der Korper entgegen, wir nehmen an, daB jeder Korper eine gewisse 
Masse hat, und daB der Widerstand gegen eine einwirkende Kraft proportional 
der GroBe der dem Korper zukommenden Masse ist. Eine Kraft ist urn so 
groller, je mehr sie in der Zeiteinheit leistet, sie ist doppelt so gro13 wie eine 
andere, wenn sie in der Zeiteinheit derselben Masse die doppelte Beschleunigung, 
oder dieselbe Geschwindigkeit einer doppelt so groBen Masse verleiht als die 
andere Kraft. Die Einheit der Kraft verleiht del' Masse von der Gro13e Eins in 
del' Zeiteinheit die Beschleunigung von der Gro13e Eins. Nach "absolutem 
Mall" (Gramm-, Zentimeter-, Sekunden-MaB) hat die Kraft Eins, die einem 
Gramm in einer Sekunde eine Beschleunigung von 1 Zentimeter verleiht, den 
Wert Eins und heiBt 1 Dyne. 

Es ist ohne Zweifel eine Leistung, einen Stein in die Rohe zu heben, wir 
iiberwinden dabei die Schwerkraft, die den Stein nach unten ziehen will. Unsere 
Kraft wirkt doppelt so stark, wenn ein zweimal so schwerer Korper, 'Von 
doppelter Masse emporgehoben wird, wir empfinden dabei einen doppelt so 
grollen Widerstand, odeI' wenn der gleiche auf die doppelte Rohe gehoben wird, so 
empfinden wir den namlichen Widerstand zweimal. Die Leistung, die durch 
die tJberwindung eines Widerstandes dargestellt wird, hei13t Ar bei t. Ge­
messen wird die Arbeit durch das Produkt der wirkenden Kraft mal dem Weg, 
entlang dem sie gewirkt hat. Die Einheit der Arbeit, die also durch Uberwindung 
des Widerstandes von 1 Dyne auf dem Wege 1 em geleistet wird, heillt 1 Erg. 

Eine Kraft, welche einer gegebenen Masse in jeder Zeiteinheit die gleiche 
Beschleunigung erteilt, nennt man eine konstan te Kraft. Ein Beispiel hierfiir 
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ist die Schwerkraft, sie verleiht beim freien Fall jedem Korper in jeder Sekunde 
eine Beschleunigung von 9,81 Meter. Sie wird allgemein mit g (gravitas) 
bezeichnet. 

Beim Heben einer Masse wird die Wirkung der Schwerkraft iiberwunden, 
Energie der Bewegung (kinetische Energie) verbraucht und ebensoviel an 
Energie der Lage (potentielle Energie) gewonnen. Umgekehrt wird beim Fall 
die Energie der Lage zur Erzeugung von Energie der Bewegung verbraucht. 
Der Stein hat beim freien Fall eine gewisse Endgeschwindigkeit erhalten, mit 
der er unten ankommt, und das Produkt seiner Masse mit dem halben Quadrat 
dieser Endgeschwindigkeit ist das MaB fiir die Arbeit, die er durch seine Energie 
wieder leisten konnte. Trafe der Stein beim Auffallen auf ein Loch im Boden, 
in dem er durch die ganze Erde fliegen konnte, so tate er das, erreichte bei 
Neuseeland die Erdoberflache wieder, kame dort fUr einen Augenblick nur 
zur Ruhe, um so fort mit beschleunigter Geschwindigkeit jetzt in umgekehrter 
Richtung durch den Erdmittelpunkt auf die Stelle zu gelangen, wo er zuerst 
aufgefallen war. Das ginge dann, ohne Reibung, so weiter immerfort. Zwei 
Wendepunkte mit der Geschwindigkeit Null, ein einziger Punkt, gegen den er 
gezogen wird, von dem ihn nichts wegziehen will, von dem er nur durch seine 
kinetische Energie, seiner Tragheit folgend, sich entfernt. Eine Art der Be­
wegung, die man Sch wingung oder Oszillation heiBt. 

Schwingungen, 

die unter dem EinfluB einer beschleunigenden Kraft sich vollziehen, deren 
GroBe proportional dem Abstand von der Gleichgewichtslage wachst, heiBen 
Pendelsch wingungen, denn ein Pendel schwingt, bei kleinem Ausschlag, so. 
Die Entfernung der beiden Umkehrpunkte, wo die Geschwindigkeit Nun ist, 
vom Ruhepunkt, wo die Geschwindigkeit am groBten ist, heiBt die Ampli tude. 
Die Sch wingungsdauer verflieBt bis der schwingende Korper einmal hin 
und hergegangen ist. Sie ist natiirlich um so groBer, je langsamer die Schwin­
gungen erfolgen, je kleiner die Sch wingungszahl in der Zeiteinheit ist. 

Wie jeder Bewegung, so stellen sich auch einer schwingenden Widerstande 
entgegen, wodurch diese allmahlich verzogert, gehemmt und schlieBlich ver­
nichtet wird. Bei Schwingungen heiBt man die Verzogerung der Bewegung 
Dampfung. Die Verzogerung betrifft dabei wohlgemerkt die Geschwindig­
keit der Bewegung, verkleinert den Ausschlag, die Amplitude, andert aber 
nichts an der Schwingungsdauer. 

Wellen. 

Befestigt man das eine Ende eines schlaffen Seils, halt das andere in der 
Hand und gibt ihm einen raschen Ruck, so baucht sich das Seil an der nachsten 
Stelle aus, geht aber gleich wieder zuriick, sogar iiber seine Gleichgewichtslage 
nach der anderen Seite hinaus, fast so weit als es durch den Ruck nach der einen 
Seite gegangen war. Der Anfang des Seils hat also eine Schwingung aus­
gefUhrt. Geschieht nichts weiter, so pflanzt sich diese Bewegung iiber das ganze 
Seil hin fort, iiberall Schwingung nach der einen, dann nach der andern Seite, 
bis zum festgemachten Ende. Von dort kehrt die Bewegung um und kehrt 
wieder zur Hand zuriick, die den ganzen Vorgang ausge16st hat. Es hat sich 
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~ine Welle gebildet, und zwar eine fortlaufende Welle. Aile Teile des Seils 
haben nacheinander Schwingungen au sgefiihrt , auf der einen Seite "Wellen­
berge", auf der andern "Wellentaler" bildend. Am festen Ende ist die 
Welle reflektiert worden. Die reflektierte Welle hat ein schon wieder beruhigt 
es Seil durchschritten. Ich hatte aber auch der ersten Welle eine zweite und 
dritte Welle usf. nachschicken kannen. Dann hatte es sich gezeigt, daB die 
fortlaufenden Wellen und die zuriickkommenden einfach, ohne sich gegenseitig 
zu beeinflussen, durcheinander durchgehen. Jede Welle bewegt aber die 
Teile des Seils, die gerade davon betroffen werden, in ihrem Sinn. Wollen 
beide Wellen einen Punkt nach der gleichen Seite bewegen, so verstarkt 
sich die Wirkung, an solchen Punkten werden die "\Vellenberge haher und 
die Taler tiefer. Es kann aber auch sein, daB sich Wellenberg der fort­
laufenden Welle und Tal der zuriickkommenden an eine m Punkte treffen. 
Sind sie gleich stark, dann heben sich Berg und Tal auf, der betroffene 
Punkt bleibt in Ruhe, er bildet einen Knoten. Trifft man mit dem Ruck, den 
man immer wieder dem Ende des Seils gibt, nur das richtige ZeitmaB, so kommt 
in der Mitte des Seils ein Knoten zustande, das Seil hat sich in 2 Half ten geteilt, 
die Mitte bleibt in Ruhe, beide Teile schwingen stark, aber ganz anders als 
vorher. Die Schwingung lauft nicht mehr fort, sie bleibt an Ort und Stelle, 
das Seil bildet stehende Schwingungen, d. h. Schwingllngen, bei denen aIle 
Teile zu gleicher Zeit ihren Umkehrpunkt erreichen und zur gleichen Zeit durch 
die Gleichgewichtslage gehen. Auch bei den stehenden Wellen unterscheidet 
man, wie bei den fortlaufenden, eine Wellenlange. Sie betragt im beschriebenen 
Fall die halbe Lange des Seils. Es kommt aber nur auf meine Geschicklichkeit 
und die von mir gewahlte Schnelligkeit, mit der sich mein Ruck wiederholt, an, 
so kann ich auch am Seil 2 Knotenpunkte mit drei Wellenbauchen herstellen 
oder auch 3 Knoten mit 4 Bauchen usf., kurz, die Lange des schwingenden 
Seils in aliquote Teile zerlegen. Das ginge nicht, wenn das Seil unbegrenzt 
sich ins Unendliche verlOre. Es gehart dazu, daB die fortlaufenden Wellen 
nicht ins Unendliche gehen, sondern reflektiert werden. Dann tritt die gegen­
seitige Durchkreuzung und gegenseitige Verstarkung und Abschwachung, je 
nach dem Gangunterschied der Phase, auf, den man In terferenz nennt. Durch 
Reflexion und Interferenz kannen also aus fortlaufenden Wellen stehende werden. 
Das ist grundlegend, wie in der Akustik iiberhaupt, so namentlich auch fiir 
die diagnostische Akustik im besonderen, fiir die Schallerscheinungen am mensch­
lichen Korper. 

Elastizitiit. 

Die Seilschwingungen erfolgen durch die Gravitation und ziemlich langsam. 
Wollen wir schnellere Schwingungen erzeugen, so beniitzen wir eine andere 
Kraft, die Elastizitat. Jeder feste Karper setzt einem Versuch, sein Volumen 
zu vergraBern oder zu verkleinern, oder auch seine Form zu verandern, was 
am Ende auf dasselbe herauskommt, einen gewissen "\Viderstand entgegen. 
Geschieht es doch, so werden Krafte wachgerufen, die man elastische nennt 
und die bestrebt sind, den friiheren Zustand wieder herzustellen. Je nachdem 
dies dem Karper in hoherem oder geringerem Grade gelingt, einen desto hoheren 
Grad von Elastizitat schreiben wir ihm zu. Auch die Luft ist elastisch, noch 
dazu in sehr hohem Grad, aber nur gegen Druck, nicht gegen Zug. Grund-
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verschieden vom Grad der Elektrizitat ist die GroBe del' elastischen Kraft. 
Damit wird ausgedriickt, einen wie groBen Widerstand ein Korper del' Ver­
anderung seines Volumens entgegensetzt. Die elastische Kraft wachst mit der 
Dehnung oder Zuslmmenpressung. Bei einer Dehnung z. B. wird Energie der 
Lage erzeugt, Spannung, die dann wieder bei der Zusammenziehung in Energie 
del' Bewegung umgewandelt werden kann. Die namliche Dehnung erzeugt 
aber beim einen Korper eine groBere Spannung als beirn andern, der erstere hat 
eine groBere elastische Kraft, um die Dehnung riickgangig zu machen als der 
zweite. Dber den Grad der Elastizitat sagt die GroBe der elastischen Kraft 
gar nichts aus. Elfenbein, Stahl leisten bei Dehnung oder gegen Druck einen 
sehr groBen Widerstand und geraten dabei in sehr groBe Spannung, sie haben 
eine groBe elastische Kraft und zugleich einen sehr hohen Grad der Elastizitat, 
sie schnellen sofort, nachdem der auBere Zwang auihort, in ihre alte Gleich­
gewichtslage zuriick, die Spannung, die Energie der Lage wird zum allergroBten 
Teil in Energie del' Bewegung umgesetzt und diesel' Bruchteil gibt den Grad 
del' EJ astizitat an. Ein Gummifaden ist auch hochelastisch, seine elastische 
Kraft ist aber ohne Vergleich geringer als die eines Stahldrahts; wenn der Gummi­
faden auch elastisch ist wie del' Stahldraht, so ist er dabei viel dehnbarer, infolge­
dessen auch biegsamer als del' Stahldraht. Ein Bleidraht dagegen ist viel starrer 
als der Gummifaden, man kann ihn schwerer dehnen, ist er aber gedehnt, so 
zeigt er wenig Neigung sich wieder zu verkiirzen, del' Grad seiner Elastizitat 
ist sehr gering. 

Elastische Korper sind sehr befahigt, stehende Schwingungen auszufiihren. 
Je weiter dabei die Teile aus ihrer Gleichgewichtslage gebracht sind, je groBer 
die elastische Spannung geworden, mit einer desto groBeren Kraft werden sie 
in ihre friihere Gleichgewichtslage zuriickgerissen, iiberscbreiten sie ihrer Tragheit 
gemaB nach del' andern Seite und schwingen so um diese Ruhelage, bis die ste­
henden Schwingungen durch Krafte von auBen gedampft werden. 

Der Stoll. 

Nahern sicb zwei Korper bis sich ihre Oberflachen beriihren, so erlolgt in 
diesem Augenblick ein StoB. Sind es Korper von merklicher Elastizitat, so 
flacht sich die vom StoB getroffene Stelle ab, del' Eindruck wird abel', wenn del' 
StoB vorbei ist, wieder ausgeglichen, die eingedriickte Stelle wolbt sich VOl', 
die Korper fahren wieder auseinander. Eine ganz kurze Zeitlang nul' haben 
sich die beiden Korper, der stoBende und der gestoBene beriihrt, diese Zeit heiBt 
man die StoBzeit. Wahrend diesel' iiben die beiden Korper einen Druck auf­
einander aus. J e starrer die Korper sind, desto kiirzer ist die StoBzeit und 
desto groBer ist del' StoBdruck. Die Dauer del' StoBzeit und damit die GroBe 
des StoBdrucks bangt von der GroBe del' elastischen Kraft ab, dagegen vom 
Grad del' Elastizitat hangt es ab, ob die Veranderung, die del' StoB herbei­
gefiihrt hat, mehr odeI' weniger wieder ausgeglichen wird. 

Saitensehwingungen. 

Eine Saite wird am einen Ende befestigt, am andern durch einen Wirhel 
gespannt. In diesem gespannten Zustand sind es die elastischen Krafte, welche 
die Saite in ihrer Gleichgewichtslage straff zu einer Geraden ausgestreckt halten. 
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FaBt man die Saite in ihrer Mitte und zieht sie seitlich an, so erfahrt man dabei 
einen Widerstand, der immer groBer wird, denn dabei wird die schon vorhandene 
Spannung der Saite immer noch mehr vergroBert. LaBt man mit dem Zug 
ganz langsam nach, so v.erkiirzt sich die Saite wieder und kommt in ihrer 
alten Gleichgewichtslage, der Geraden, zur Ruhe, lautlos. LaBt man aber die 
Baite pI otzli ch los, so bewegt sie sich auf ihre Gleichgewichtslage mit beschleu­
nigter Geschwindigkeit zu, denn die elastische Kraft in ihr wirkt auf dem ganzen 
Wege bis dahin. In der Ruhelage wirkt die elastische Kraft nicht mehr, dagegen 
hat die Saite durch ihre Bewegung eine kinetische Energie erhalten, die sie jetzt 
iiber die Ruhelage hinaus nach der andern Seite t1'eibt. Dadurch wird die 
Saite wieder gespannt, wieder in ihre Gleichgewichtslage zuriick und iiber diese 
hinaus gerissen und vollfiihrt so Schwingungen, bei denen aIle Teile zur gleichen 
Zeit durch die Ruhelage gehen, zur gleichen Zeit auch ihren Umkehrpunkt 
erreichen, also stehende Schwingungen. Und die hort man. 

Der Schall und die Schallwellen. 

Eine schwingende Saite treibt die Luft vor sich her und erzeugt, indem die 
bewegten Luftteilchen an ihren Nachbarn einen Widerstand finden, eine Ver­
dichtung der Luft, eine Druckerhohung. Auf der Riickseite der bewegten Saite 
dagegen eilen die Luftteilchen der Saite nach, ihre Nachbarn folgen nicht sofort 
und eben so schnell und so entsteht eine Luftverdiinnung, eine Druckvermin­
derung. Schwingt die Saite wieder zuriick, so entsteht auf der friiher vorderen 
Seite die Verdiinnung, auf der friiher hinteren Seite die Verdichtung. Die Luft 
wird von der schwingenden Saite nicht im ganzen fortgetrieben, aber der Zu­
stand der abwechselnden Verdichtung und Verdiinnung setzt sich in der Luft 
fort, nach allen Seiten hin. Die abwechselnde Druckerhohung und -verminderung 
erreicht auch unser Trommelfell, driickt es abwechselnd ein und zieht es wieder 
heraus und so wird in bekannter Weise das inn ere Ohr erregt und der Eindruck 
des S eh all s hervorgebracht. 

Die Saite hat stehende Schwingungen ausgefiihrt und einen Schall erzeugt, 
in der Luft sind fortlaufende Wellen entstanden, wie sie der Luft von der Saite 
erzeugt wurden, die Luft hat nur getreu das dem Ohr iibermittelt, was ihr von 
der schwingenden Saite iibergeben worden war. 1st die Amplitude, der Aus­
schlag der Saite, groB, so faut auch der Grad der Druckanderung in den Schall­
wellen groB aus und der Schall ist laut. Schwingt die Seite rasch, so folgen 
sich Verdichtung und Verdiinnung schnell aufeinander, mehr StoBe in der Zeit­
einheit treffen dasOhr und lauten musikalisch hoher, bei langsamerem Schwingen 
tiefer. Immer aber erreichen die Schallwellen das Ohr gleichzeitig; mit der 
Geschwindigkeit von rund 330 m in der Sekunde durchlaufen sie die Luft, ganz 
gleich, ob die Wellen sehr rasch nacheinander oder in langsamer Folge dahin­
eilen. Daraus kann man absehen, daB die Wellen, die haufiger erfolgen, zugleich 
kiirzer sein miissen als die selteneren, die eine groBere Wellenlange haben. 

Wir haben es innerhalb bestimmter Grenzen in der Hand, die Saite zu 
rascherem Schwingen oder zu langsamerem zu veranlassen. Wir konnen die 
elastische Kraft der Saite erhohen oder ihre Lange verk iirz en , dann schwingt 
sie rascher, die Schallwellen werden kiirzer, der gehorte Ton wird hoher. Oder 
wir wahlen eine scbwerere, eine dick ere Saite, die schwingt bei gleicher 
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Spannung langsamer, oder auch wir verringern die Spannung, dann schwingt 
die Saite auch langsamer, die Schallwellen werden Hinger, ihrer weniger treffen 
in der Zeiteinheit das Ohr, der Ton wird tie fer. An den fortlaufenden Schall­
wellen ist aber nichts mehr zu andern, wie sie einmal entstanden sind, so 
werden sie auch von der Luft fortgetragen. Wir k6nnen aber die Luft ver­
anlassen selbst stehende Schwingungen auszufiihren. Dann sieht die Sache 
ganz anders aus, dann erzeugt die schwingende Luft den Schall und erst 
andere Teile der Luft besorgen die Weiterleitung. 

Der Schall in Bohren. 

Schallwellen werden nicht nur in der Luft, sondern auch in fliissigen und 
festen K6rpern fortgeleitet, sogar noch schneller und besser als in Luft. Vberall 
aber, wo Schallwellen in ein Mittel kommen, wo ihre Fortleitung entweder 
rascher oder langsamer erfolgt, werden sie zum Teil refJektiert, gerade wie die 
Seilwellen auch. Und wie die Seilwellen kann die refJektierte Welle mit der 
fortschreitenden interferieren und so konnen auch hier Knoten und Schwingungs­
bauche entstehen, kurz stehende Wellen. Dem Berg beim Sei! entspricht Ver­
dichtung, dem Tal Verdiinnung der Luft. 

Es werde nun Luft in einer zylindrischen beiderseits offenen Rohre irgendwie, 
z. B. durch Anblasen, Klopfen oder ahnliches, in Schwingungen versetzt, dann 
erfahren die Schallwellen, die in der Rohre entstehen, an beiden offenen Enden 
eine teilweise Reflexion, denn sie k6nnen sich auBerhalb der ROhre leichter aus­
breiten, nach allen Richtungen, wahrend dies in der Rohre selbst schwieriger, 
wesentlich nur in der Langsrichtung moglich ist. Der Erfolg ist der namliche, 
wie Wenn die Wellen am offenen Ende in ein Medium gerieten mit besserer 
Leitfahigkeit, sie erfahren eine teilweise Reflexion (ohne Verlust einer halben 
Wellenlange) und so bilden sich in der Rohre stehende Wellen, doppelt so lang 
wie die Rohre selbst. Dabei liegt die Knotenmiche in der Mitte der R6hre. 
Da in dieser Knotenflache die Luftteilchen immer in Ruhe bleiben, so wird an 
der Sachlage nichts geandert, wenn man hier eine Scheidewand anbringt. Dann 
sind aber aus der einen beiderseits offenen Rohre zwei geworden, die am einen 
Ende offen, am anderen aber geschlossen sind. Sie geben den gleichen Schall 
wie die beiderseits offene Rohre von doppelter Lange. Die Wellenlange des 
Tons, den eine einseitig geschlossene Rohre gibt, ist 4mal so groB wie die Lange 
des Rohrs, oder mit andern Worten: VerschlieBt man die eine SeiteeinesZylinders, 
so wird der Ton, den das Rohr gibt, tiefer, und zwar um eine Oktave. Eine doppelt 
so lange Welle schwingt in einer doppelt so langen Zeit und zwei Tone, deren 
Schwingungsdauer sich verhalt wie eins zu zwei, geben in der musikalischen 
Skala eine Oktave. Das ist das "Gesetz der offenen und gedackten Pfeifen ", 
wie man es benennt; denn die Orgelbauer haben schon lang davon Gebrauch 
gemacht. Um auch mit nicht unsinnig langen Pfeifen recht tiefe Tone erzeugen 
zu konnen, haben sie ihre Pfeifen am einen Ende geschlossen ("gedackt"). 

V erschlieBt man bei einer einseitig geschlossenen Rohre allmahlich die andere 
Offnung auch, so wird der Schall wieder vertieft, wie schon Bernoulli wuBte. 
Je mehr die Offnung verengt wird, desto tiefer wird der Ton, er sinkt nicht nur 
bis zur nachst niederen Oktave, sondern unbegrenzt und wird dabei immer 
leiser. An seine Stelle treten neue Schwingungen, die durch Reflexion an dem 
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Deckel entstehen, den man au£gesetzt hat. Diese Wellen sind aber doppelt so 
kurz wie die in der einfach geschlossenen Rohre. Nach den Untersuchungen 
von Ro bert Geigel ist es nicht gleichgiiltig, ob die Verlegung der freien 0ffnung 
von der Mitte oder vom Rand hervorgenommen wird, in letzterem Fall wird 
der Schall mehr vertieft, wahrscheinlich weil in der Achse der schwingenden 
Luftsaule ein Schwingungsknoten liegt. 

Der "Satz von Bernoulli", wie man ihn heiBen kann, lautet also: Wird das 
noch offene Ende einer einseitig geschlossenen zylindrischen Rohre allmahlich 
verengt, so wird ihr Ton vertieft und zugleich leiser, die bemerkbare Vertiefung 
des Tons kann weit mehr als eine ganze Oktave betragen, hat keine bestimmte 
Grenze. Daneben geht eine Erhohung des Tons genau urn eine ganze Oktave, 
die aber erst bemerkbar wird bei volligem oder nahezu volligem VerschluB 
des letzten offenen Endes der Rohre. 

Die Schallwellen erfahren in Rohren eine Reibung an der Wand. Daher 
kommt es, daB in sehr engen Rohren entweder ein Ton entsteht, der im Verhaltnis 
zur Rohrenlange zu tief ist, oder gar kein wahrnehmbarer Ton gebildet werden 
kann. 

Diskontinuierliche Schwillgungen. 

Zieht man eine gespannte Saite seitlich aus ihrer Gleichgewichtslage, der 
geraden Linie, und laBt sie los, so erfahren alle ihre Teile durch die bei der Span­
nung im Innern der Saite wachgerufenen elastischen Krafte eine Beschleunigung 
gegen die friihere Gleichgewichtslage zu. Am meisten die in der Mitte der Saite, 
weil die GroBe der elastischen Kraft proportional der Dehnung ist (wenigstens 
innerhalb gewisser Grenzen). Die weiter gegen die Enden der Saite gelegenen 
Teilchen werden weniger stark nach der Ruhelage hin gerissen, aber sie haben 
bis dahin auch einen kiirzeren Weg. So kommt es, daB aIle Teilchen zur gleichen 
Zeit durch die Gleichgewichtslage gehen. Ein Ton wird dabei erzeugt, dessen 
Hohe von Spannung und Gewicht der Saite, aber auch von ihrer Lange abhangt. 
Unter sonst gleichen Umstanden gibt eine halb so lange Saite die nachst hohere 
Oktave der doppelt so langen. 

Der Vorgang verlauft aber tatsachlich nicht so ganz einfach. Von selbst 
teilt sich die schwingende Saite in aliquote Teile ihrer Lange, in die Halfte, ein 
Drittel usw., wie man es mit dem Seil absichtlich machen kann und wenn man 
das auch nicht mit dem Auge verfolgen kann, so hort das Ohr diese Teilschwin­
gungen als Partial- oder Obertone aus dem Klang heraus, aus dem zu­
sammengesetzten Ton, den die schwingende Saite erzeugt. Nur sind diese Ober­
tone gemeiniglich sehr schwach gegeniiber dem Grundton und man sagt mit 
Recht, die Saite sei auf diesen oder jenen Ton abgestimmt, wenngleich sie nicht 
einen Ton, d. h. eine Schallerscheinung liefert, die aus lauter an Zahl gleichen 
Schwingungen besteht, sondern einen Klang, der aus mindestens zwei, oft 
aus vielen Tonen zusammengesetzt ist. 

So ist es auch im allgemeinen wenn man die Saite anschlagt. Der Schlag 
trifft wohl zunachst nur einen Teil der Saite und wirft ihn aus seiner Gleich­
gewichtslage, aber diese Bewegung teilt sich auch den andern Teilen der Saite 
mit, die ganze Saite schwingt und erzeugt ihren Grundton mit den dazu gehorigen 
Obertonen. Eine, wenn auch recht kurze, Zeit gehort aber immer dazu, daB sich 
die Bewegung des angeschlagenen Teils auf seine Nachbarn fortsetzt. 
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Erfolgt der Schlag aber sehr kurz, springt der Hammer sofort von der ge­
schlagenen Seite wieder zuriick, so ist die Ausbreitung der erzeugten Bewegung 
auf die benachbarten Stellen eine viel unvollkommenere. Theoretisch werden, 
wenn der Hammer nur wahrend der Zeit Null die Saite beriihrt, zunachst nur 
die wirklich getroffenen Massenteilchen eine Beschleunigung erfahren, sie sind 
in ihrer Bewegung schon voraus, bevor die Nachbarn nachfolgen. Der Unter­
schied zwischen zwei unendlich wenig voneinander entfernten Teilchen ist dann 
nicht mehr unendlich klein, sondern hat einen, wenn auch sehr kleinen, doch 
immerhin endlichen Wert, es tritt an dieser Stelle eine Diskontinuitat in der 
Bewegung der Teilchen der Saite, eine Diskontinuitat der Schwingung ein. 
Ein solcher Grenzfall kann freilich nie in aller Strenge eintreten, es gehorte dazu 
u. a. ein absolut starrer Hammer, der wirklich nur wahrend der Zeit Null die Saite 
beriihrt. Je mehr sich aber die StoBzeit dem Wert Nullnahert, desto mehr wird 
der Vorgang dem erlauterten Grenzfall ahnlich, desto diskontinuierlicher werden 
:lie Schwingungen. Die Theorie zeigt nun, daB bei solchen diskontinuierlichen 
Bchwingungen die ObertOne und namentlich die hohen ObertOne hervortreten 
miissen, der Grundton dagegen schwacher wird. 

Die Bewegung wird urn so diskontinuierlicher, je kleiner die angeschlagene 
Stelle ist und je rascher der Hammer wieder zuriickspringt. Die StoBzeit ist 
urn so kleiner, je harter der Hammer ist und je starker die Spannung des ge­
schlagenen Korpers. 

Was von gespannten Saiten gilt, das gilt auch von gespannten Membranen, 
ja auch von stehenden Schwingungen in Luft, auch hier konnen unter gegebenen 
Umstanden diskontinuierliche Schwingungen auftreten. 

Systeme schwingender Korper. 

Ein groBer Luftraum gibt, wenn er zum Tonen gebracht wird, einen tieferen 
Schall als ein kleiner, wie ein langer Zylinder einen tieferen als ein kiirzerer. In 
der Musik wird fUr die tieferen Tone eine Pauke mit groBerem Kessel verwendet 
als fUr die hoheren. Aber auch die Spannung des Fells, mit dem der Kessel 
iiberzogen ist, erweist sich von EinfluB auf die Tonhohe. Wie jeder weiB, 
kann man so die Tympani' stimmen. Hier liegt ein Beispiel eines Syste ms 
sch win gender Korper vor. Ein anderes trifft bei Blasinstrumenten zu, 
z. B. bei Zungenpfeifen. Die angeblasene Zunge mochte nach ihrer Schwere, 
Lange und elastischen Kraft schwingen in einem bestimmten ZeitmaB, mit 
einem entsprechenden Ton. In der angesetzten Rohre konnen stehende 
Schwingungen entstehen und ein Ton von einer Hohe gebildet werden, wie 
das den Dimensionen der Rohre, vor all em ihrer Lange entspricht. 

In allen solchen Fallen kommt ein Ton zustande, der dem Zusammen­
wirken beider schwingenden Teile seine Entstehung verdankt. Dabei gibt es 
aUerdings Fane, wo der EinfluB des einen tOnenden Korpers so hervortritt, daB 
man von der Mitwirkung des andern wenig, oder gar nichts merkt. Solchen 
tonenden Systemen begegnet man in der physikalischen Diagnostik ungemein 
haufig. 

Man sollte erwarten, daB es mit den Schwingungen disperser Systeme ahnlich 
sein muB. 
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Der Schall in Schaum. 

Schaum ist ein grobdisperses System von Gas in Fliissigkeit. Wenn sein 
akustisches Gleichgewicht gestort, seine Teile, z. B. durch Anschlagen, zum 
Schwingen gebracht werden, so schaUt er wie erschiitterte Luft, schwingt aber 
nach anderen Gesetzen, wie das vor langen Jahren von Alois Geigel zum 
erstenmal gezeigt wurde. Perkutiert man einen mit Luft gefiillten Glaszylinder, 
so gibt er einen Schall, dessen leicht bestimmbare musikalische Hohe abhangig 
von der Lange des Zylinders ist, entsprechend der Wellenlange, die durch 
Reflexion und Interferenz der Wellen entstehen muB, wie wir weiter oben schon 
erfahren haben. Fullt man ebendenselben Zylinder aber mit Schaum, so enthalt 
er natiirlich viel weniger von der schwingungsfahigen Luft, er gibt aber einen 
viel tieferen Schall als vorher. Und die Schallhohe ist nicht mehr abhangig 
von dem graB ten , dem Langsdurchmesser, sondern vom Vol u me n des 
Schaums. 

Sehr schon kann man das z. B. beobachten bei der Perkussion schaumender 
Getranke, etwa Bier. Das disperse System, wie wir jetzt sagen mussen, schwingt 
als Ganzes, nicht die Luftblaschen fur sich, nicht die Summe der Blaschen, 
sondern das ganze System. Dabei ist es nicht verwunderlich, das die Luft, 
die sonst in freiem Zustand viel schwingungsfahiger ware, weil sie jetzt die 
trageren Wasserteilchen mitnehmen muB, auch trager, langsamer schwingt, 
also auch einen tieferen Schall erzeugt. Das alles ist grundlegend fur den Per­
kussionsschall der Lunge. 

Der Knall. 

Wenn WIT alles das Schall nennen, wodurch die spezifische Empfindung 
unseres Gehi51'organs ausge16st wird, so ist die erregende Ursache dafur wohl in 
den meisten Fallen eine aufeinanderfolgende Zahl von Wellen mit Verdichtungen 
und Verdiinnungen, aber nicht in allen. Es kann auch eine einzige Verdich­
tungs- und Verdiinnungswelle unser Ohr erreichen, das ist dann kein Schall 
mehr, es ist ein Knall. Beispiele aus dem taglichen Leben sind hierfiir in groBer 
Zahl bekannt. Bei Explosionen geht eine Verdichtungswelle voraus, wenn 
wir den Pfropf einer Flasche herausreiBen, eine Verdiinnungswelle, immer aber 
ist die Ursache, daB eine translatorische Massenbewegung durch ein 
Hindernis, das dann uberwunden wird, in eine sprunghafte, ruck­
artige verwandelt wird. 

Dem Knall kommt, wei] eine Welle nur einmal unser Ohr trifft, eine bestimmte 
musikalische Hohe nicht zu, er kann sie aber durch gewisse Nebenumstande 
bekommen. Der Knall kann in einer Luftsaule, z. B. im Geschiitzrohr, stehende 
Wellen anregen, die dann aber einen eigentlichen Schall erzeugen. So kann der 
Donner eines schweren Geschutzes, urspriinglich ein Knall, tiefer lauten, als das 
Krachen eines Feldgeschutzes. 

Viel wichtiger ist ein anderer Fall: Der Knall kann sich rasch und oft in der 
Zeiteinheit wiederholen. Tut er das so selten, daB das Ohr die einzelnen Er­
schiitterungen noch voneinander unterscheiden kann, so erfolgt ein Knallen 
oder Krachen, geschieht es after, so daB die StaBe nicht mehr einzeln unter­
scheidbar sind, miteinander zusammenflieBen, so entsteht die Empfindung eines 
Gerausches oder selbst eines Klanges, dem dann wohl eine bestimmte Hohenlage 
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zugeschrieben werden kann. Nach den Untersuchungen mancher Experimenta­
toren solI das sogar schon gelingen, wenn nur zwei einzelne Wellen rasch auf­
einander folgen. 

Hiermit betreten wir ein Gebiet, das, wie sich erweisen wird, fiir die physi­
kallsche Diagnostik von grundlegender Bedeutung ist. 

Reibungsgerausehe. 

Wirkt auf einen freibeweglichen Korper eine konstante Kraft ein, so wird 
ihm, wie wir gesehen haben, in jeder Zeiteinheit eine gleiche Beschleunigung 
erteilt. In Wirklichkeit ist aber auf der Erde gar kein Korper frei beweglich, 
der bewegte Korper erfahrt immer an seiner Umgebung einen Widerstand, den 
man als Rei bung bezeichnet. 

So wird ein Korper, von einer konstanten Kraft angetrieben, bald eine gleich­
maBige Bewegung annehmen in dem Augenblick, in welchem die Verzogerung 
durch die Reibung gleich der beschleunigenden Wirkung der Kraft ist. Von da 
ab bewegt er sich bei fortdauernder Wirkung der Kraft mit gleichmaBiger Ge­
schwindigkeit weiter, aber auch wieder nur theoretisch, denn niemals ist der 
Widerstand durch Reibung in jeder Zeiteinheit der gleiche, da es homogene 
Medien von absolut konstanter Temperatur, absolut gleichmaBigen Reibflachen 
in Wirklichkeit eben nicht gibt. So wird bald die beschleunigende Kraft, wenn 
augenblicklich ein Ort, wo die Reibung geringer getroffen wird, die Oberhand 
gewinnen und der Korper sich plotzlich rascher bewegen, bald wird die Reibung 
iiberwiegen, den Korper in seinem Lauf verzogern. So kommt es immer, daB eine 
vollkommen gleichmaBige Bewegung nicht stattfindet, sondern immer eine 
mehr oder weniger ruckweis vorschreitende. Wenn die einzelnen StoBe, die 
der bewegte Korper auf seine Umgebung ausiibt, stark genug sind und rasch 
genug aufeinander folgen, so kann man das horen. Als "Reibungsgerausche" 
im weitesten Sinn wird man solche Schallerscheinungen bezeichnen konnen. 
im engeren Sinn solche, wo feste Korper an festen reiben. 

Die alltagliche Erfahrung lehrt, daB die verschiedensten Gerausche durch 
Reibung entstehen konnen, die man mit den Namen: Krachen, Reiben, Knir­
schen, Pfeifen, Quietschen, Raspeln, Sagen usw. bezeichnet. Mit anderen Ge­
rauschen teilen sie die Eigenschaft, daB man ihre Hobe nur annahernd ab­
schatzen, sie nur als hoch oder tief im allgemeinen bezeichnen kann, doch gibt 
es auch derartige Gerausche, denen eine bestimmte musikalische Hohe zukommt, 
wie manche Arten des Brummens, Pfeifens, und offenbar entstehen derartige 
Gerausche physikaliscb in der Art, daB die wechselnde Verzogerung und 
Beschleunigung des bewegten Korpers mit einer grOBeren RegelmaBigkeit 
erfolgt. Viele solcher StoBe in der Zeiteinheit geben einen hoheren Schall als 
wenige. 1st also die Zahl der Hindernisse auf einem bestimmten Wege gegeben, 
so wird ein doppelt so schnell bewegter Korper, da er nur die Halite Zeit zum 
namlichen Weg braucht, mehr oder weniger deutlich die hohere Oktave geben 
als ein Korper, mit der halben Geschwindigkeit; aber auch bei unregelmaBig 
angeordneten Hindernissen wird der rasch bewegte Korper ein im allgemeinen 
hoherliegendes Reibungsgerausch liefern als ein langsamerer. 

Die Lautheit eines Reibungsgerausches ist abbangig von der kinetischen 
Energie, mit der die einzelnen StoBe des bewegten Korpers auf die Umgebung 
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erfolgen. J e mehr ein artliches Hindernis die Bewegung eines Karpers ver­
zogert und je rascher dies geschieht, desto mehr vitale Energie wird zum StoB. 
in der Zeiteinheit verbraucht. Ein Hindernis, das leicht iiberwunden wird und 
die Bewegung des gleitenden Korpers nur wenig verzogert, wird nur einen sehr 
leisen Schall erzeugen, ein grobes, das den Korper ganz oder fast ganz in seiner 
Bewegung aufhalt, einen lauten. 

Weun dagegen die alltagliche Erfahrung haufige Abweichungen von diesem 
Satz aufweist, so z. B., daB ein langsam bewegtes Rad laut knarren, einen raschen 
Umlauf aber fast lautlos vollziehen kann, so hat dies seinen Grund darin, daB 
beim gleichen Material und gleichen Oberflachen, wie die Mechanik lehrt, der 
Reibungskoeffizient selbst abhangig ist von der Geschwindigkeit, mit der die 
Flachen aneinander reiben. 

In noch einer anderen Weise aber ist die Wirkung jedes einzelnen Hinder­
nisses fUr die Starke des Schalls bei seiner tJberwindung maBgebend. Es bleibt 
nam ch bei der durch Reibung ungleichmaBig gewordenen Bewegung auch nicht 
die Wirkung der als konstant angenommenen Kraft wirklich konstant. Wird 
z. B. ein Korper durch einen konstanten Luft- oder Wasserstrom fortgetrieben,. 
so bewirkt jedes Anhalten des Korpers, daB hinter ihm der Druck steigt, und 
wird das Hindernis endlich iiberwunden, so geschieht dies mit einer gewissen 
beschleunigenden Kraft, die groBer ist, als sie vorher war. Je groBer die gesetzte 
Verzogerung der Bewegung, desto groBer nach tJberwindung des Widerstandes 
die erzeugte Geschwindigkeit. Dabei spielt auch die Schnelligkeit, mit der die 
Verzogerung eintritt und aufgehoben wird, eine Rolle, die "Steilheit des Hinder­
nisses", wenn man diesen Ausdruck gebrauchen will. Am starksten wird dies 
zutage treten, wenn unter sonst gleichen Umstanden eine Bewegung plOtzlich 
ganz unterbrochen und dann ebenso plotzlich wieder frei gegeben wird, eine 
Art, wie auch z. B. ein Knall entstehen kann. So kommt es, daB der oben er­
wahnte Satz, daB schneller bewegte Karper im allgemeinen lautere Reibungs­
gerausche erzeugen werden, eine gewaltige Einschrankung erfahrt. Auch langsam 
bewegte konnen dies, wenn die zu iiberwindenden Hindernisse bedeutender sind 
und die durch sie gesetzte Verzogerung eine starkere, damit auch die Zeitdauer, 
wahrend deren das Anhalten des Korpers wahrt, eine groBere ist. Reibungs­
gerausche, bei denen viele Hindernisse in der Zeiteinheit zu iiberwinden sind, 
werden als feiner empfunden, weil die jedesmalige Verzogerung nur eine kleine~ 
die Differenz der Geschwindigkeiten eine unbedeutende ist, als grobe, bei denen 
die einzelnen StOBe nur selten aufeinander folgen, dafiir aber die Verzogerung 
am bewegten Korper eine bedeutendere und anhaltendere sein kann. 

1m allgemeinen wird man also sagen konnen, daB bei einem langsam bewegten 
Korper leichter grobe Reibungsgerausche, feinere bei einem rascher bewegten 
auftreten konnen. 

Das Ohr unterscheidet auBerdem auch den Rhythmus, in welchem die" 
einzelnen und die verschieden starken StoBe erfolgen, und so kann man von 
gleichmaBigen und von ungleichmaBigen Reibungsgerauschen sprechen, natiir­
lich auch je nach ihrer Dauer von langen und kurzen. 

Eine eigene Bewandtnis hat es auBerdem mit den Pradikaten "hart" oder 
"rauh" und "weich" oder "sanft", die wir gelegentlich Reibungsgerauschen 
beilegen. Es scheint, daB hierfiir die Zeitdauer maBgebend ist, wahrend welcher 



64 Allgemeiner Teil. 

an jedem Hindernis die Verzogerung, wie groB oder wie klein sie iibrigens sein 
mag, ihren hochsten und dann wieder ihren geringsten Grad erreicht, ai.so die 
S teilhei t in den Schwankungen der Geschwindigkeitskurve. Zwei StOBe konnen 
das Trommelfell gleich stark treffen, der eine aber mit plOtzlichem, der andere 
mit langsamerem Anstieg der Wirkung. Der erstere wird harter, der andere 
weicher empfunden, sowie wir auch den Widerstand an unserer Faust, mit der 
namlichen Kraft geschwungen, als hart bezeichnen, wenn wir auf einen Stein, 
als weich, wenn wir auf ein Kissen schlagen. In beiden Fallen wird die ganze 
Energie der Bewegung auf Null gebracht, nur auf dem Kissen in langerer Zeit 
als auf dem Stein. 

Ricb- und Schwirrtone. 

Das Pfeifen bei einem Lufthieb mit einer Gerte oder Klinge gehort eigent­
tich auch zu den Reibungsgerauschen. Es wird erzeugt, indem die der Gerte 
adharierende Luftschicht sich an den nachsten verschiebt. Die Tonhohe ist 
abhangig von der GroBe dieser Reibung, und zwar ist der Ton ceteris paribus 
um so tiefer, je groBer im ganzen diese langsame Reibung. Die Tonhohe nimmt 
aber zu mit der Geschwindigkeit des bewegten Korpers. Dadurch sind die 
Hiebtone vor anderen Schallerscheinungen ausgezeichnet. Ein langer Draht 
gibt, angeschlagen, einen tieferen Ton als ein kurzer. Schlagt man mit beiden 
durch die Luft, so geben sie, wenn sie gleich schnell bewegt werden, den 
gleichen Ton, der langere auch einen etwas lauteren. Mit steigender Geschwin­
digkeit geht die TonhOhe bei beiden ungefahr proportional in die Hohe. Der 
Luftwiderstand ist an scharfer Kante viel kleiner als an einer breiten FHiche. 
Eine schade Klinge kann man rascher durch die Luft fiihren als mit der flachen 
Seite schlagen, deshalb "pfeift" ein schader Hieb und ein £lac her nicht. Ob 
sich eine Kante durch die Luft oder die Luft gegen die Kante bewegt, ist gleich, 
auch das Sausen und Heulen des Windes sind Schwirrtone. Verzogerung durch 
Reibung, Auftreten von StoBen ist auch hier Ursache der Schallerscheinungen. 
Besonders wichtig ist fUr uns der Fall, wo Luft gegen eine schade Kante ge­
blasen wird oder durch eine enge Spalte stromt. 

Eine durch eine einfache Offnung in diinnem Blech langsam ausstromende 
LuftsauJe tOnt nicht, wohl aber, wenn ein rascher Strom gegen eine schade 
Kante gerichtet ist. Dabei wird die Luft durch Reibung in longitudinale 
Schwingungen versetzt. Ganz ahnlich wird ein groBes glattgehobeltes Brett, 
wenn man mit den Fingern rasch dariiber streicht, an den gestrichenen Stellen 
in Schwingungen versetzt und so ein, meist hoher, Ton erzeugt. Hier schwingt 
und tont nur die gestrichene Stelle, die GroBe des Brettes ist ganz ohne EinfluB 
auf die Hohe, nur die Geschwindigkeit des Streichens. Bei der ausstromenden 
Luft spielt der Hohlraum aber auch eine Rolle, allerdings nur in zweiter Linie. 
Durch die StoBe in der Spalte konnen Schwingungen auch im Hohlraum an­
geregt werden, und die Schallwellen, die sich hier bilden, sind dann beziiglich 
iihrer Lange, der Ton ist beziiglich seiner Hohe abhangig von den Dimensionen 
des Hohlraums. Das ist der ganz gewohnliche Vorgang beim Pfeifen mit dem 
Munde z. B., oder wenn ein Hohlraum durch die Luft, die durch eine Spalte 
entweicht, "angeblasen", d. h. dann seIber zum Tonen gebracht wird. Ein Vor­
gang, der uns in der Pathologie der Lungen haufig begegnen wird. 
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Perkussion. 
Wir betreten wieder medizinisches Gebiet - Gottlob, wird vielleicht mancher 

sagen - aber immer noch mit starkem akustischen Einschlag. 
Die Perkussion ist physikalisch nichts anderes als ein StoLl, der auf eine 

bestimmte Korpergegend, also auf einen umschriebenen Bezirk der Raut aus­
geiibt wird. Dadurch soIl das elastische Gleichgewicht des perkutierten Organs 
gestort und dieses zu stehenden Schwingungen angeregt werden. Der Grad 
der Elastizitat am gestoLlenen Teil ist sehr verschieden, je nachdem dicke Weich­
teile oder nur von dunner Raut iiberspannte Knochen angeschlagen werden. 
Je elastischer ein Korper ist, desto mehr ist er auch geeignet, nicht nur zur 
Bildung stehender Schwingungen, sondern auch zur Weiterleitung fortlaufender 
Wellen. Die wenig elastischen Weichteile taugen nicht gut dazu, besser schon 
die Knochen und vor allem der Korper, der den hochsten Grad der Elastizitat 
aufweist, die Luft. Die ganze Kunst der Perkussion lauft auch wirklirch darauf 
hinaus, die durch den StoLl erzeugten fortlaufenden Wellen bis zu den Stellen 
zu bringen, wo normaler oder pathologischer Weise sich Luft befindet, und diese 
zur Bildung von stehenden Schallwellen anzuregen. Dberall, wo dies nicht 
gelingt, ist der Schall ein sehr leiser, rasch abklingender und verdankt seine 
Entstehung nurden sehr schwachen und gleich wieder vergehenden Schwingungen 
der luftleeren, mehr plastischen Teile. 

Auf die Technik der Perkussion, die in den Kursen der physikalischen 
Diagnostik gelehrt und geiibt wird, gehe ich nicht ein, die setze ich als be­
kannt voraus. 

Qualitaten des Perkussionsschalls. 

Zwei Schallarten konnen sich voneinander unterscheiden 
1. durch die GroLle der Schwingungsamplituden, durch die Starke des 

Schalls; 
2. durch die Anzahl der Schwingungen in der Sekunde und damit durch 

ihre Wellenlange, also in ihrer m u si k ali s ch e n R oh e ; 
.3. durch die Zeit, die bis zum Verklingen, bis die Amplituden unter den 

Schwellenwert der Wahrnehmbarkeit sinken, verflieLlt, durch die Dauer 
des Schalls; 

4. durch die RegelmaLligkeit oder UnregelmaLligkeit der Schwingungen; 
5. durch die Zusammensetzung der totalen Schwingungen aus Einzel­

schwingungen, der Klange aus Grundton und Obertonen; 
6. auch durch die Form der einzelnen Schwingungen, was aber nur fUr die 

Auskultation, nicht fUr die Perkussion in Betracht kommt. 
Hiernach miissen wir den Perkussionsschall unterscheiden 
ad 1 als laut und leis, 
ad 2 als hoch und tief, 
ad 3 als lang und kurz, 
ad 4 als klangahnlich und gerauschartig (tympanitisch und atympanitisch), 
ad 5 als voll und leer (nur fUr Klange). 

Dampfung des Perkussionsschalls. 
Von der perkutierten Stelle gehen StoLlwellen in die Tiefe bis sie den 

schwingungsfahigen Korper treffen, der eigentlich perkntiert werden und der 

Ge i gel, Lungenkrankheiten. 5 
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schallen solI. Der Weg bis dahin fiihrt durch lauter wenig schwingungsfahige 
Teile und die StoBwellen erreichen ihr Ziel schon unter Verkleinerung ihrer 
Amplituden. Sind in der Tiefe stehende Schwingungen angeregt, schallt dort 
ein lufthaltiger Raum, so miissen die hier entstandenen Wellen erst wieder zur 
Korperoberflache gelangen, von da in die Luft, um horbar zu werden. 

Der schallende Korper in der Tiefe, es solI einmal der mit Luft gefiillte Magen 
sein, hangt aber nicht in freier Luft und kann nicht unbehindert schwingen 
wie eine gespannte Saite oder eine Stimmgabel, sondern seine Schwingungen 
werden durch seine Nachbarschaft von lauter schlecht schwingenden Organen 
und Geweben, der Leber, der Milz usw. am Schwingen behindert. Eigentlich 
liegt hier ein schwingendes System vor, in dem einige Teile fast gar nicht schwingen 
konnen und den andern Teil, der, ware er allein, es recht gut konnte, nur auf­
halten. Das alles zusammen bewirkt die Dampfung des Perkussionsschalls. 
Schwingungen mit kleiner Amplitude klingen schneller ab, d. h. sie geraten 
schneller unter den Schwellenwert ihrer Wahrnehmbarkeit und wenn durch 
die erwahnten Ursachen der Dampfung des Perkussionsschalls die Amplituden 
kleiner werden, so wird der Schall nicht nur leiser, sondern auch kiirzer. 

Der Begriff der Dampfung im medizinischen Sinn deckt sich mit dem in 
physikalischem Sinn nicht ganz, oder geht vielmehr iiber diesen noch hinaus. 
Die Dampfung von Schwingungen im physikalischen SinD bezieht sich nur 
auf das raschere Abklingen, im medizinischen Sinn auch auf das schwachere 
Entstehen. Auch die StoBwellen des Perku5lsionsschlags werden durch Weich­
teile gedampft und dann noch einmal die Schallwellen, die aus der Tiefe von 
Magen, Lunge usw. kommen. 

Auch hinter dem schallenden Korper, z. B. der Lunge, liegende luftleere, 
also schlecht schwingende Teile, ein Tumor u. dgl. sind von Bedeutung, sie 
dampfen in physikalischem Sinn den Schall und je naher sie der Oberflache 
liegen, desto weniger vom schwingenden Organ, der Lunge usw. kann sich 
zwischen dem luftleeren Teil und der Korperoberflache befinden. Die 
Schwingungen einer kleinen Masse klingen eher ab als die einer groGen, der 
Erfolg wird also auch hier Verkiirzung des Schalls sein. Dicke Weichteile, 
ein Tumor, ein FliissigkeitserguB bewirken eine Dampfung des Schalls, d. h. 
der Schall wird bei gleich starker Perkussion leiser und kiirzer. 

Tympanie. 

Einen Perkussionsschall, dessen musikalische Hohe man leicht bestimmen 
kann, den man nachsingen kann, heiBt man "tympanitisch". Er ist wohl 
klangahnlich, aber kein schoner Klang, wie ihn musikalische Instrumente 
oder die Singstimme geben, eigentlich ist er physikalisch genommen ein 
Gerausch. Er besteht aber doch aus einem Grundton und einer Anzahl von 
Obertonen. Der tJbergang zum atympanitischen ist kein schroffer, sondern 
ein flieBender. Es gibt viele Schallarten, die in der Mitte zu stehen scheinen, 
bei denen die Entscheidung "tympanitisch" oder "atympanitisch" schwer 
oder unmoglich ist. Der Unterschied besteht nur darin, daB man in dem klang­
ahnlichen Gerausch einmal den Grundton deutlich erkennen kann, das andere 
Mal nicht. Darin gibt es eben Abstufungen der Deutlichkeit. 

Perkutiert man seine eigenen Wangen, so geben sie anfangs, bei geschlossenem 
Mund und ohne besonderen Druck aufgeblasen, einen tympanitischen Schall, 
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an dem der tiefe Grundton leicht zu erkennen ist. Dieser Grundton wird, wenn 
man sacht weiter anfblast und so die Wangen starker spannt. nicht hoher, 
sondern immer leiser. Alles andere bleibt unverandert und sC'hlieBlich ist der 
tiefe Grundton gar nicht mehr zu erkennen und deswegen el'scheint der jetzt 
atympanitisch gewordene Schall hoher. 

Damit ergibt sich ein fundamentaler Unterschied zwischen tympanitischem 
und atympanitischem Schall, der eine physikalische Erklarung gestattet. 

Wir wollen uns an das erinnern, was wir uber die diskontinuierlichen 
Schwingungen gehort haben. Die von einem StoB erzeugten Schwingungen 
sind urn so diskontinuierlicher, je gespannter die gestoBene Saite oder Platte 
ist, aus den oben entwickelten Grunden. Diskontinuierliche Schwingungen 
konnen nur beim Anschlag an eine Blase mit gespannter Wand, nicht an einer 
schlaffen entstehen. Von der ersteren springt der stoBende Hammer sogleich 
wieder ab, die Wirkung yom StoB bleibt auf die getTOffene Stelle beschrankt, 
wahrend er die schlaffe Wand vor sich hertreibt, langer darauf haftet, so daB 
sich die Erschiitterung weithin ausbreiten kann. 1m erst en Fall tritt der Grundton 
an Starke zuriick, die Obertone werden starker. An der gespannten Blase wird 
also der Schall atympanitisch, der an der schlaffen tympanitisch war. 

Fiir den Lungenschall gilt das gleiche. Diskontinuierliche Schwingungen 
konnen an der erschlafften Lunge nicht erzeugt werden, auf dem weichen, 
fast plastischen Gewebe haftet der stoBende Korper zu lang. Diskontinuierlich 
werden die Schwingungen, wenn die Lunge gespannt wird und damit die StoB­
zeit verkiirzt. 

Lungenschall. 

Die Lungen sind grobdisperse Systeme, Gas in festen Teilen verteilt. Dieses 
System besteht aus Teilen, die fUr sich schwingungsfahig sind, die dispersive 
Phase sowohl (die Luft), wie auch das Dispersionsmittel das zum groBen Teil 
aus elastischen Fasern besteht. Keines aber schwingt fUr sich, sondern das 
ganze disperse System, wie es nun einmal ist, im Ganzen nach der namlichen 
Art wie Schaum. So ist es gemeint, wenn wir sagen, daB die Lunge als Ganzes 
schwingt, damit ist nicht gesagt, daB auch immer die ganze Lunge schwingt, 
wenn sie perkutiert wird. 1m Gegenteil, man weiB sehr gut, daB die Wirkung 
der StoBwellen sich bei normal gespannter Lunge nur auf einige Zentimeter 
Tiefe erstrecken kann. Die weitere Verbreitung der Schwingungen richtet sich 
nach dem Spannungsgrad der Lungengewebe. Es ist schwer, darin einen Wider­
spruch zu finden und das nicht zu begreifen. 

Eine lufthaltige, erschlaffte Lunge, wie sie dem Kadaver entnommen ist, 
gibt bei der Perkussion einen tympanitischen Schall. Schneidet man die Lunge 
in Stiicke, so gibt jedes Stuck fUr sich wieder tympanitischen Schall, aber einen 
hoheren und um so hoher ist der Schall, je kleiner das ausgeschnittene Stiick. 
Die Lunge verhalt sich also in dieser Hinsicht gerade wie Schaum, ist ja auch 
wesentlich nichts anderes. Bindet man in den Bronchus einer ohne Verletzung 
der Pleura herausgenommenen Lunge einen Tubulus und blast damit die Lunge 
auf, so geht, so bald die Lunge gespannt ist, der Schall in einen atympanitischen 
uber, den die Lunge auch im Leben gewohnlicherweise gibt, und den man des­
wegen eben "Lungenschall" zu nennen pflegt. Mit NachlaB der Spannung 
wird der Schall wieder tympanitisch. Dieser Umschlag ist geradeso zu deuten 

5* 
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wie das Entstehen und Vergehen der Tympanie bei schlaffen und gespannten 
Blasen. Der StoB auf eine gespannte Blasenwand und ebenso auf eine Lunge 
mit gespannter Wand gibt diskontinuierliche Schwingungen, weil sich die 
Schwingungen nicht so gut seitlich verbreiten konnen wie bei einer schlaffen 
Wand. Deswegen tritt bei groBerer Spannung der Grundton zuruck zu gunsten 
der Obertone und die Tympanie verschwindet. 

Es ist vorauszusetzen, daB an jedem einzelnen Lungenstiickchen sich das­
selbe nachweisen lieBe, wenn es ebenso leicht moglich ware, es luftdicht ab­
zuschlieBen und aufzublasen. Die Anwendung in der Pathologie auf Atelektase, 
Kompression, Retraktion der Lungen usw. ist eine haufige und wichtige. Nach­
driicklich muB hier noch hervorgehoben werden: Ein groBes Stiick Lunge schaUt 
tief, ein kleines hoher, niemals aber gelingt es, an einer erschl afften Lunge 
durch schwache Perkussion einen hoheren tympanitischen Schall zu erzeugen 
als durch starke. Nur in der Vwtheit unterscheidet sich beidemale der Schall. 
Die erschlaffte Lunge schwingt wirklich im Ganzen, weit iiber den erschiitterten 
Ort hinaus. Es ist da nicht moglich, die Wirkung auch bei der vorsichtigsten 
Perkussion auf einen Ort zu beschranken. Man darf da nicht glauben, durch 
leise, "oberflachliche" Perkussion wirklich nur die oberflachlich gelegenen Teile 
der Lunge zu erschiittern, immer schallt das ganze Lungengewebe, soweit 
es erschlafft ist, bei oberflachlicher Perkussion leis, bei "tiefer" laut, aber 
immer im ganzen. Es stimmt dies auch mit der Vorstellung, die wir yom 
tympanitischen Schall gewonnen haben, als einer Schwingungsform, die keine 
Diskontinuitat aufweist, sondern stetige Verbreitung iiber den ganzen schwin­
gungsfahigen und in Schwingung versetzten Korper. 

Nun wird auch der Grund klar werden, warum wir bei unserer friiheren Er­
orterung iiber die Dampfung vorausgesetzt haben, daB der schallende luft­
haltige Korper die "normal gespannte Lunge" sei. Nur an dieser, nicht an der 
erschlafften, nur beim atympanitischen Schall ist von einer Lokalisation der 
Perkussion, von einer ortlich begrenzten Wirkung derselben die Rede. Dberall 
dagegen, wo tympanitischer Schall, also Schwingungen ohne Diskontinuitat 
vorliegen, wie gewohnlich an Magen und Darm, gelegentlich aber auch an den 
Lungen, ist die Abgrenzung durch Perkussion entweder unmoglich oder be­
gegnet wenigstens den groBten Schwierigkeiten. Dagegen verhalten sich Hohl­
raume mit gespannter Wand gerade wie gespanntes normales Lungengewebe. 
An ihnen entstehen durch die Perkussion diskontinuierliche Schwingungen, 
und ihre Abgrenzung nach der Umgebung hin ist moglich. 

Biermers Schachtel- oder Kissenton. 

Beim Emphysem werden die Lungenblaschen weiter, die Lunge ein grober­
disperses System. Da ahnelt ihr Schall mehr dem eines bloB mit Luft gefiillten 
Hohlraums, er ist zwar noch nicht rein tympanitisch, aber doch schon klang­
ahnlicher als der normale Lungenschall, so etwa in der Mitte zwischen diesem 
und der Tympanie. Dabei ist der Schall gewohnlich laut, tief, "sonor". Klopfen 
auf eine leere Schachtelliefert einen ahnlichen Schall, noch mehr die Perkussion 
eines Kissens, was auch Bier mer zu seiner spateren Namensanderung in "Kissen­
ton" veranlaBte. Ein Kissen stellt auch eine Anhaufung von kleinen lufthaltigen 
Hohlraumen dar, nur grober dispers als Schaum. Bei der Lungenblahung 
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so Ute man eigentlich hohere Spannung des Lungengewebs, auch der Thorax­
wand erwarten, also eher Zuriicktreten der Tympanie, aber wahrscheinlich ist 
dabei die Elastizitatsgrenze bereits iiberschritten und demgemaB die elastische 
Kraft, welche die Verkleinerung der Lunge bewirken sollte, tatsachlich ver­
mindert. 

Das Gerausch des gesprungenen Topfs. 

Der eigentiimliche, in Absatzen erfolgende Perkussionsschall, der diesen 
Namen tragt, entsteht iiber umfanglichen Hohlraumen, namentlich bei ab­
gemagertem Korper, aber - und deshalb soIl er hier besprochen werden -
auch bei ganz gesunden Lungen junger Individuen, die einen sehr elastischen, 
gut schwingenden Brustkorb, mit nicht zu dicker Auflage von Weichteilen 
haben. Da~ eigentiimlich schappernde Gerausch yerdankt seine Entstehung 
augenscheinlich den langsamen Schwingungen der Thoraxwand selbst. Jede­
Schwingung wirkt erschiitternd auf die Unterlage, ob es nun eine Kaverne 
oder eine gesunde Lunge ist, wie wenn die Stelle rasch nacheinander mehrmals 
perkutiert wiirde. Eine besondere Bedeutung erhalt das Phanomen, wenn es 
als Mfinzenklirren metallische Obertone erkennen laBt und damit in die Reihe­
der metallischen Erscheinungen eintritt. 

Topographische Perkussion. 

Die Grenzen einer normalen Lunge gegen luftleere Teile, Leber, Milz, Herz~ 
konnen leicht und hinreichend genau durch die Perkussion festgestellt werden, 
so auch gegen Tumoren und Fliissigkeitsergusse im Brustraum. Doch ist hier 
schon eine Einschrankung notig. Es darf dabei nicht die Lunge entspannt worden 
sein und tympanitis chen Schall geben, denn sobald der mit im Spiel ist, hort, 
wie wir gesehen haben, die Grenzbestimmung auf, leicht und sicher zu sein. 

Fur die praktische Ausubung gibt die Theorie Vorschriften, die sich em­
pirisch schon lang bewahrt haben. Vor allem gilt es, durch die Art der Per­
kussion moglichst dafiir zu sorgen, daB diskontinuierliche Schwingungen ent­
stehen, damit die Schallerscheinung an Ort und Stelle sich moglichst von 
denen in der Nachbarschaft unterscheidet. Durch kurzen, schnellenden Schlag 
soIl der erste Teil der StoBzeit recht kurz werden. An der wandstandigen Grenze­
luftleerer Organe ist besonders schwache Perkussion am Platze, urn die Wirkung 
des StoBes moglichst zu lokalisieren und damit nicht doch noch die lufthaltige 
Nachbarschaft miterschuttert wird, wenn man sich schon fiber dem luftleeren 
Organ befindet. Je schwacher man perkutiert, desto leichter bemerkt man 
auch den Unterschied des SchaUs fiber einer dunnen lufthaltigen Schicht und 
uber einem luftleeren Organ. Die G oldsch eidersche Schwellenwerts­
perkussion ist da recht am Platz. 

"Obrigens scheint es, daB bei solchen feinen Untersuchungen neben dem 
Ohr auch das Tastgefuhl eine wichtige Rolle spielt. "Oberhaupt soIl hier noch ein 
Wort gesagt werden u ber 

das Gefiihl des Widerstsnds. 

"Hart" und "weich" sind Pradikate, die wir einem Ding beilegen, je nacho 
dem wir beim Versuch, seine Teile zu verschieben, einen groBeren oder kleineren 
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Widerstand empfinden, eine groBere oder kleinere Kraft zum gleichen Erfolg 
aufwenden miissen und dabei einen starkeren oder schwacheren Gegendruck 
erfahren. Ganz ahnliches empfinden wir auch bei der Perkus'3ion, wenn wir 
Finger auf Finger perkutieren. DaB die HlOlmmerperkussion hier besonders 
deutliche Ergebnisse geben solI, ist mir immer unverstandlich gewesen. 

'Vie muB nun ein perkutierter Korper beschaffen gewesen sein, urn das 
Gefiihl eines starken oder schwachen Widerstands zu geben und das Geftihl 
von hart oder weich beim Untersucher hervorzurufen 1 Der Grad der Elastizitat, 
auf den man zuerst verfallen mochte, kommt dabei sicher nicht in Betracht. 
Klopfen auf eine Gummiblase oder solide Gummikugel erscheint weicher als 
auf eine Elfenbeinkugel, obwohl diese einen noch hoheren Grad von Elastizitat 
hat als Gummi. Offenbar ist das Entscheidende die elastische Kraft, die sich 
dem StoB widersetzt. Je mehr es gelingt, bei gleicher Kraftentfaltung eine Ver­
schiebung derTeile hervorzubringen, desto Ianger verweilt der stoBende Korper, 
bei der Perkussion der Finger, auf dem gestoBenen, desto weicher erscheint der 
StoB, dagegen je frtiher er zuriickgeworfen wird, desto harter. Es besteht hier 
ein inniger Zusammenhang zwischen Schallfahigkeit und Gefiihl des Wider­
stands. Da wollen wir uns wieder erinnem an die diskontinuierlichen Schwin­
gungen. Bei langer StoBzeit tympani tischer, bei kurzer atympanitischer Schall. 
Das Gefiihl starken Widerstands, starker "Resistenz" wie man auch zu sagen 
pflegt, ist nicht verelnbar mit tympanitischem Schall. Feste und tropfbar­
fltissige Korper haben zwar einen viel geringeren Grad der Elastizitat als die 
Luft, tibertreffen diese aber ganz unvergleichlich was die GroBe der elastischen 
Kraft anlangt. Deswegen ist das Geftihl des Widerstands tiber luftleeren 
Teilen so viel betrachtlicher als tiber lufthaltigen und wo auch die starkste 
Perkussion lufthaltige Teile nicht mehr erreicht, am allerbedeutendsten. Denn 
das Gefiihl des Widerstands kommt bei starkerer Anstrengung unsererseits 
deutlicher zum BewuBtsein und das Epitheton "bretthart" ist dann entschieden 
glticklich gewahlt. 

Perkussorischer Metallklang. 

Die hohen Tone, die man metallisch heiBt, sie sind, wie dies zuerst A. Geigel 
ausgesprochen hat und wie jetzt mit Recht allgemein angenommen wird, Partial­
schwingungen mit sehr hoher Frequenz. Die ersten 6 Obertone, die zusammev 
mit dem Grundton einen Klang bilden konnen, stimmen musikalisch zusammen, 
sie sind in diesem Sinn harmonische Obertone. Die noch hoheren sind z. T. 
disharmonisch und von den allerhochsten kann man gar nicht mehr sagen, ob 
sie zum Grundton stimmen oder nicht. Sie Hegen zu weit yom Grundton ab, 
als daB man sie damit vergleichen konnte und gerade deswegen lassen sie sich 
in der Musik verwenden, und zwar zu jeder Tonart und Sfimmung, z. B. bei 
der Triangel, den Tschinellen, wei! 'lie iiberall gleich gut oder eigentlich gleich 
schlecht stimmen. Das sind also die metallischen Obertone. 

Verkiirzung der StoBzeit kann beim Perkutieren den tympanitis chen Schall 
zum atympanitischen machen, und wenn durch auBerste Abkiirzung der StoB­
zeit die Schwingungen noch diskontinuierlicher geworden sind, dann treten 
gerade die weitabliegenden Obertone an Starke hervor, wie dies die Theorie 
erfordert, und es erscheint der Metallklang. Oft ist dabei yom Grundton, der 
theoretisch schwacher werden muB, nichts oder fast gar nichts mehr zu ver-
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nehmen, nur das hohe, silberhelle Klingen. W 0 die Bedingungen dazu gegeben 
sind, ein Hohlraum, in dem durch Reflexion und Interferenz stehende Schwin­
gungen gebildet werden konnen, was zur Erzeugung eines tympanitischen Schalls 
ausreicht, dazu aber auch noch sehr starke Spannung der Wand, so daB durcb 
die Perkussion sehr diskontinuierliche Schwingungen entstehen mussen, wo 
dies alles gegeben i~t, da mussen wir bei der Perkussion das unsrige dazu tun, 
um eine moglichst kleine Stelle mit moglichst kurzem StoB zu treffen. Per­
kussion aufs Plessimeter ist hier viel besser als aui den Finger, am besten die 
Heu bnersche Stabchen-Plessimeterperkussion. 

Hohlraume, die Metallklang geben, lassen sich mit topographischer Per­
kussion raumlich abgrenzen, Versuche, aus der Schallhohe ihre GroBe zu berech­
nen, haben keinen allgemein gultigen Erfolg gehabt. 

"Oberblicken wir die verschiedenen Arten des Perkussionsschalls, so konnen 
wir eine Stufenleiter nach dem Grade der Diskontinuitat der Schwingungen 
aufstellen, wobei freilich keine ganz scharfen Grenzen gezogen sind: 

Kontinuierliche Schwingungen - tympanitischer Schall. 
Diskontinuierliche Schwingungen - atympanitischer Schall. 
Haherer Grad von Diskontinuitat - Metallklang. 

Schallwechsel. 

Der am langsten bekannte Schallwechsel ist der Win trichsche. Bekannt­
lich besteht er darin, daB der Perkussionsschall am Thorax tiefer wird, wenn 
der Kranke den Mund schlieBt, umgekehrt hoher, wenn er ihn Mfnet. Allgemein 
fiihrt man das auf das erwahnte Gesetz der offenen und gedackten Pfeifen 
zuruck, offenbar mit Unrecht. Das Rohrensystem der Bronchien, der Trachea 
usw. ist ja schon auf einer Seite gegen die Lunge geschlossen, und wird der 
Mund zugemacht, vielleicht auch noch die Nase verschlossen, so haben wir ein 
R6hrensystem vor uns, das auf beiden Seiten geschlossen ist. Ganz was anderes 
ist es beim Gesetz der offenen und gedackten Pfeifen, da wird aus der beider­
seits offenen eine einseitig geschlossene Pfeife gemacht. Beim Wintrichschen 
Schallwechsel kommt vielmehr der Satz von Bernoulli zur Geltung. Nach 
diesem vertieft sich der Schall, wenn an einer einseitig geschlossenen Rahre 
auch die andere Offnung verengt wird, zuletzt aber kommt bei volligem Ver­
schluB ein anderer urn eine Oktave haherer Ton zum Vorschein. Auch das 
kann beim Wintrichschen Schallwechsel beobachtet werden, wenn auBer der 
Mundspalte auch noch die N asenlOcher verschlossen werden. 

Der Wintrichsche Schallwechsel kommt uber Kavernen vor, wenn diese 
entweder mit dem Bronchialbaum durch eine Offnung frei zusammenhangen 
oder davon nur durch eine dunne schwingungsfahige Scheidewand getrennt 
sind. Er ist aber insofern nicht beweisend fur die Anwesenheit einer Kaverne, 
als er auch ohne eine solche vorkommt. Unterhalb des Schlusselbeins perkutiert 
man durch infiltriertes Lungengewebe nicht selten einen groBen Bronchus, 
der tympanitisch schallt (Williamscher Trachealton). Da kommt dann oft 
gerade sehr deutlich der Wintrichsche Schallwechsel. Dieser sagt ja nur aus, 
daB ein Hohlraum, der in Zusammenhang mit Trachea, Kehlkopf, Mundhohle 
steht, perkutiert wird, ein pathologischer Hohlraum braucht das nicht zu sein. 
Gerade ein sehr deu tli cher Wintrichscher Schallwechsel erweckt Zweifel, 
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ob nicht der Williamsche Trachealton es ist, der ihn gibt. tJber einer Kaverne 
ist er meistens nur angedeutet zu bemerken. Tritt er nur bei senkrechter oder 
nur bei wagerechter Stellung des Brustkorbs hervor, so gilt das ftir ein besonders 
gutes Kavernensymptom. Auch in Kavernen ist der Schall nicht nur von den 
Schwingungen der Luft, sondern auch von denen der Wand, vorwiegend zwar 
von der GroBe des Hohlraums, daneben auch von der Spannung der Wand 
abhangig. Beim Gerhardtschen Schallwechsel tiber Kavernen wird der 
Schall beim Niederlegen des Kranken tiefer, beim Auisitzen hoher. Anspannung 
der Wand durch die schwere Leber trifft die Schuld. In dieser Form beweist 
der Gerhardtsche Schallwechsel nichts fiir die Anwesenheit einer Kaverne. 
Es kommt aber auch das Gegenteil vor, daB der Schall beim Liegen hoher wird. 
Und das sehen die meisten als beweisend dafiir an, daB eine mit Fltissigkeit 
halbgefiillte Kaverne vorliegt. Auch da ist ohne Zweifel veranderte Spannung 
die Ursache des Schallwechsels. 

Der respiratorische oder Friedreichsche Schallwechsel tragt seinen 
Namen insofern nicht ganz mit Recht, als er tatsachlich zuerst von A. Gei ge 1 be­
obachtet worden ist. In jenem Fall wurde der Schall tiber einer Kaverne bei 
der Inspiration urn einen halben Ton tiefer als wahrend der Exspiration. 
Die damals von A. Geigel gegebene Erklarung, daB sich der Hohlraum bei 
der Einatmung vergroBert, ist auch richtig und in dieser Form ist der respira­
torische Schallwechsel allerdings beweisend fUr die Anwesenheit einer Kaverne. 
Das ist aber die seltenere Form, haufiger wird der Schall, wie Friedr ei ch 
gefunden hat, beim Einatmen hoher, beim Ausatmen tiefer, offen bar durch 
Spannungsanderung; dann ist er aber auch nicht beweisend fiir eine Kaverne. 

Biermer hat den Schallwechsel, der seinen Namen tragt, zuerst an einem 
Pyopneumothorax in der Art beobachtet, daB der Perkussionsschall beim 
Aufrichten tiefer, beim Niederlegen des Kranken hoher wurde. Biermers 
physikalische Deutung ging dahin, daB das schwere Exsudat in der Pleura­
hohle beim Aufsitzen das Zwerchfell noch weiter nach unten ausbaucht und 
so der langste Durchmesser des Hohlraums vergroBert wird. Genau richtig 
ist diese Erklarung nicht, denn auch hier, wie beim Gerhardtschen Schallwechsel 
iiberwiegt keineswegs ein Durchmesser des Hohlraums die anderen so be­
deutend, daB man ihm allein "als Schallherrscher" einen besonderen oder 
alleinigen EinfluB auf die Tonhohe zugestehen mtiBte. 1st die Fistel des Hohl­
raums offen, so kann beim Aufsitzen mehr Luft eindringen, der Hohlraum 
vergroBert und dadurch der Schall vertieft werden. Andererseits, und das, 
kommt auch vor, kann durch den Zug der Leber und das schwere Exsudat die 
Spannung der Wand erh6ht werden. Was im Einzelfall mehr wirkt, laBt sich 
nicht voraussagen. Beides kommt offenbar vor. 

Auskultation. 
Die Auskultation beschaftigt sich mit den Schallerscheinungen, die ohne 

unser Zutun im menschlichen Korper entstehen. Ein Teil davon, die Fern­
gerausche, kann aus der Entfernung gehort werden, man belauscht sie auf 
merksam am Krankenbett, oder indem man sein Ohr dem Mund des Patienten 
nahe bringt (orale Auskultation), den andern Teil vernimmt man nur, wenn 
man den K6rper des Kranken "behorcht", d. h. Ohr oder Stethoskop so auf 



Die Untersuchung. 73 

den Korperteil aufsetzt, daB die Fortleitung des SchaUs nur durch die viel 
bessere Leitung durch lauter feste Teile bis zum Ohr erfolgt. Die Lungen werden 
fast ausschlie.Blich direkt, mit dem aufgelegten Ohr auskultiert, man muE e8 
auch mit dem Stethoskop konnen, im Fall der Kranke Lause haben sollte. 

Atemgerausche. 

Bekanntlich unterscheidet man drei Arten von Atmungsgerausch: 1. das 
bronchiale, 2. das vesikulare, 3. das unbestimmte Atmungsgerausch. 

Das Bronchialatmen wird durch die ein- und ausstromende Luft in der 
Glottis erzeugt, allein es ist kein Anblasegerausch, gehort nicht in die Gruppe 
der Schwirrtone, denn es andert bei heftiger In- und Exspiration und rascherer 
Luftbewegung seine Rohe nicht. In der Glottis stromt die Luft durch eine 
enge Spalte ein und aus, hier andert sich plOtzlich die Geschwindigkeit und 
hier entstehen intermittierende Sto13e, welche die Luftsaule in Trachea und 
Bronchien zum Schwingen bringen; durch Reflexion und Interferenz bilden 
sich daraus die stehenden Wellen, deren Lange nur von den Dimensionen der 
angeblasenen Rohre, nicht aber von der Schnelligkeit des Anblasestroms 
abhiingt. 

Die Luftsaule kann als einseitig geschlossen betrachtet werden, die 0ffnung 
liegt im Kehlkopf, aus dem die freie Verbindung mit der Au13enluft aber erst 
durch Nase oder Mund stattfindet. 1m groBen ganzen wird man sagen konnen, 
daB der Klang des bronchialen Atmungsgerausches abhangig ist von der Lange 
der Trachea und der Bronchien, mit den friiher erwahnten Einschrankungen. 
Bei Kindem klingt das Bronchialatmen hoher als bei Erwachsenen. 

Bronchiales Atmungsgerausch kann in- und exspiratorisch vernommen 
werden, das "Bronchialatmen" setzt sich aus bronchialem In- und Exspirium 
zusammen, das Exspirium ist lauter und dauert langer. Kein Wunder, denn 
der Druckunterschied zwischen Thorax und AuBenluft ist beim Ausatmen 
gro13er als beim Einatmen, auBerdem wird die Stimmritze beim Einatmen 
weiter. Aus beiden Griinden iibertrifft die Luftgeschwindigkeit in der Glottis 
wahrend des Einatmens die wahrend der Ausatmung und ein starkerer Anblase­
strom erzeugt auch starkere Wellen im angeblasenen Hohlraum. 

Man wei13 nicht, wie weit abwarts im Bronchialbaum stehende Wellen und 
damit das bronchiale Gerausch noch entstehen konnen, ebensowenig wie weit 
es vom Lungengewebe fortgepflanzt wird. Bekannt sind drei Stellen, wo man 
es auch bei Gesunden vernimmt: vorn iiber der Trachea, hinten iiber der Verte­
bra prominens und zwischen den Schulterblattern etwa in der Rohe der Bi­
furkation. Alliiberall da, wo man sonst Bronchialatmen hort, handelt es sich 
um Veranderungen, welche entweder die Leitungsfahigkeit des Lungengewebs. 
verbessern oder den schallenden Rohlraum der Bronchien, etwa durch freie 
Miindung in Kavernen, der Thoraxwand naher bringen. 

Statt des Bronchialatmens hort man bekanntlich mit Ausnahme der er­
wahnten drei Stellen bei Gesunden iiber der ganzen Lunge das Vesikular­
a t me n. Dieses besteht aus einem langeren vesikularen Inspirium und einem 
kurzen und leisen unbestimmten Exspirium. Dieses ist nichts anderes als. 
der letzte Rest vom Bronchialatmen, der sich noch bis zur Oberflache durch 
die Lungen hindurch fortgepflanzt hat. Nur dem starkeren und langeren 
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Exspirium ist dasgelungen und auch dem nur unter Verlust desKlangcharakters, 
es ist un be s ti m m t geworden. Dagegen das bronchiale Inspirium ist ganz 
verloren gegangen und ersetzt durch etwas ganz N eues, das mit dem bronchialen 
Gerausch nicht das mindeste zu tun hat. Das ist das vesikulare Inspiriu m. 
Man hort es nur bei der Einatmung, nur da wo Lungengewebe liegt, das von 
der Luft gefiillt wird, es ist sicher kein fortgeleitetes Gerausch aus den Bronehien, 
sondern ist immer an Ort und Stelle da entstanden, wo es gehort wird. 

Dringt Luft in die Lungenvesikeln, so werden diese bis zur Spannung ihrer 
Wand aufgeblasen. Die Wand erreicht bei der Kleinheit des Hohlraums trotz 
der geringen Stromungsgeschwindigkeit der Luft ihre neue Lage rasch, iiber­
schreitet dieselbe vermoge ihrer Tragheit kurze Zeit, schwingt und wirkt so 
stoBend auf ihre Umgebung. Zur gleichen Zeit geschehen tausend solcher kleinen 
St6Be in der Nachbarsehaft. AIle zusammen, die wie kleinste Explosionen 
wirken, konnen dann doeh einen, allerdings nur momentanen Schall, einen 
auBerst kurzen, aber doeh schon wahrnehmbaren Knall, im fruher erwahnten 
Sinn erzeugen. Natiirlich werden bei der Einatmung nicht aIle Lungenblasehen 
zur gleichen Zeit aufgeblasen, sondern dieser Vorgang zieht sich, immer neue 
Lungenteile ergreifend, durch die ganze Zeit des Inspiriums hin. Diese Zeit 
wird also ausgefiillt durch eine fortlaufende Kette von Schallerscheinungen, 
die den Charakter des Knalls an sich tragen: einmalige Starung des Gleieh­
gewichts, rasch abklingend, ohne jede erkennbare RegelmaBigkeit von 
Sehwingungen. 

DaB man ein zusammenhangendes Gerausch hart, ist nicht verwunderlieh. 
Nimmt man die Zahl der Lungenblaschen zu 400 Millionen an und das Volumen 
der Lungen zu 4000 cem, so wiirde jeder Kubikzentimeter Lungensubstanz 
100000 Vesikeln enth alt en. Gering geschatzt wird der Schall in der Lungen­
substanz noch aus der Tiefe von 3 em vernommen. Die mit diesem RadiuS 
beschriebene Halbkugel ist rund 14 ccm groB. So wiirden also etwa 1400 OOV 
Lungenblaschen zusammen auskultiert werden. 

Die Zeitdauer einer kraftigen Einatmung, wie sie bei der Untersuehung 
von Kranken gefordert wird, betragt etwa 2 Sekunden. In jeder Sekunde 
werden also horbar 700000 Vesikeln aufgeblasen und wiirde dies bei je 1000 
immer genau zugleich geschehen, so wiirde zwischen jedem explosionsartigen 
Knall immer noch eine Pause von 1/700 Sekunde liegen, viel zu klein, als daB 
man sie noch erkennen konnte. 

Besonders laut ist der so erzeugte Schall natiirlich nieht, bei gewohnlieher 
leiser Atmung ist das Vesikularatmen oft bis zu undeutlichem oder kaum wahr­
nehmbaren Summen oder Murmeln abgeschwacht, ebenso bei sehr fetten Leuten 
oder pathologisch "abgeschwachtem" Atmungsgerausch. 

Fortleitung des Bronchialatmens. 

Treffen Schallwellen senkrecht auf eine Wand, so dringt der gr6.13te Teil 
ein, nur ein kleiner wird zuruckgeworfen. Ist der Einfallswinkel spitz; so ist 
der Teil der reflektierten Wellen viel groBer, beim Winkel Null wird alles re­
flektiert. Ahnliches darf man wohl auch fur die Wellen im Bronchialbaum 
annehmen. Gar nicht sehr weit nach unten wird die Reflexion gehen; wei! 
die Verastelungen des Bronchialbaums bald in mehr oder weniger stumpfen 
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Winkeln abzweigen, wird sehr bald hier und dort der Zug der Schallwellen 
senkrecht oder nahezu senkrecht auf die Wand treffen und so die ungiinstigsten 
Verhaltnisse fUr die Reflexion, die giinstigsten fUr den Dbertritt in die Wand 
finden. Dazu kommt, daB, je weiter man die Verzweigungen der Bronchien 
verfolgt, desto sparlichere Reste von Knorpeln eingelagert sind und solche in 
den Bronchioli ga.nz fehlen. Dort ist die Wand zur Reflexion recht ungeeignet, 
sie gibt dem StoB der Luftwellen nach und iibertragt ihn einfach auf die um­
liegenden Teile der Lungensubstanz. Irgendwo miissen diese hochstwichtigen 
"Dbergangsstellen" liegen. Wo, kann man leider nicht genau sagen, sicher 
aber ist, daB die Fortleitung des Schalls aus dem Bronchialbaum bis zur Korper­
oberfliiche urn so besser sein muB, je naher sie dieser liegen. Von den oben 
erwahnten drei Stellen abgesehen, ist normalerweise immer ein so dickes Polster 
von Lungengewebe zwischen die Dbergangsstellen und Korperoberfliiche ge­
lagert, daB hier kein Bronchialatmen, und nur als letzter Rest das leise unbe­
stimmte Expirium des Vesikuliiratmens gehort werden kann. 

Die Dbergangsstellen rUcken aber unter Umstanden naher an die Korper­
oberflache heran. 

Wird das Lungengewebe zerstort und durch Hohlraume ersetzt, so konnen 
sich die Schallwellen aus der Trachea und den groben Bronchien diesen Hohl­
raumen mitteilen,· wenn diese mit den ersteren in freier Verbindung stehen 
oder nur durch eine diinne, schwingungsfahige Scheidewand davon getrennt 
sind. Urn den Durchmesser des Hohlraums ist damit der Abstand der Dber­
gangsstelle von der Oberflache schon verkleinert, wozu noch der Umstand kommt, 
daB urn solche Hohlraume gewohnlich nicht normal gespanntes, sondern 
schlafferes Lungengewebe, oft nur mehr oder weniger geschrumpftes und da­
durch weniger gespanntes Bindegewebe sich befindet, wodurch wieder die 
Fortleitung der Schallwellen verbessert wird. 

Die Lungen leiten die Schallwellen besser als luftleere Korper wie z. B. die 
Leber, die Fortleitung verschlechtert sich aber mit der Zunahme der Spannung 
des Lungengewebs, und die erschlaffte Lunge wie beim Lungenkollaps leitet 
die Schallwellen viel besser fort als die normal gespannte. Das geht Hand in 
Hand mit der Tympanie. In einem erschlafften, tympanitisch schallenden 
Lungenabschnitt ist die Fortleitung des bronchialen Gerausches aus Trachea 
und Bronchien bis zur Oberflache viel besser als in der gespannten Lunge. Zu­
dem ist ein erschlaffter Lungenteil dunner geworden und seine Dbergangs­
stellen liegen schon deswegen der Oberflache naher. 

Das trifft zu, so lang es sich wirklich nur urn Zuruckziehung der vorher 
gespannten Lunge handelt, z. B. neben einem Exsudat oder einem Tumor. 
Wenn aber durch solche Gebilde, die weiter wachsen, daruber hinaus noch eine 
Kompression erzeugt wird, durch welche auch grobere Bronchien, noch dies­
seits der Dbergangsstellen verengt, verschlossen werden, so rucken die Dber­
gangsstellen von der Oberflache weiter ab und an diesen Stellen wird das bron­
chiale Gerausch schwacher oder unhorbar. 

Wesentlich verschieden hievon ist das Auftreten von Bronchialatmen iiber 
infiltrierten Lungenteilen, z. B. bei krupposer Pneumonie. Auch hier sind die 
Dbergangsstellen der Oberflache naher geriickt, aber in ganz anderer Weiqe. 
Die reinhautigen, knorpelarmen oder knorpellosen Verastelungen der Bronchien 
liegen hier nicht in weiches, nachgiebiges Gewebe eingebettet, sondem sie sind 
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iiberall von prall iniiltriertem Lungengewebe umschlossen, ihre vorher schlaffe, 
nachgiebige Wand ist dadurch starr, sie ist reflexioDsfahig geworden. Hier­
durch werden die Schallwellen im Innern der Bronchien eine Strecke weiter, 
bis nahe an die Oberflache der Lunge geleitet und kommen dem Ohr naher. 
Diese Erklarung reicht aber fUr das Bronchialatmen, wie man es z. B. bei der 
krupposen Pneumonie hort, nicht hin. Man ahmt das Bronchialatmen bekannt­
lich nach, indem man den Mund stellt als wollte man H oder Ch sprechen und 
dann ein- und ausatmet. Die erste Art entsteht in Trachea und den groBen 
Bronchien. Mit Verbesserung der Schalleitung und wenn die Dbergangsstellen 
der Oberflache naher liegen, hort man es auch am Brustkorb. Dber prall in­
filtrierten Lungenabschnitten, wie gerade bei der krupposen' Pneumonie, hort 
man ganz regelmaBig dem Ohr laut und nahe klingendes Gerausch, das wie Ch 
klingt. Dies ist nicht bloB von Trachea und und den groBen Bronchien her 
fortgeleitet, sondem ist, wenigstens zum groBten Teil, erst weiter unten ent­
standen, da, wo die Infiltration des Gewebes beginnt. In diese Teile dringt 
wohl bei der Atmung keine Luft ein, sie sind und bleiben bis zur Losung luft­
leer. Aber die Atmungsluft streicht an dem Ursprung der Bronchien, soweit 
sie im infiltrierten Gewebe liegen, vor bei. So wird die Luft in den steifwandigen 
Bronchien angeblasen wie man einen Hohlschliissel anblasen und bekanntlich 
darauf pfeifen kann. Und dieses dem Ohr nah entstandene Gerausch, das bildet 
das bezeichnende Bronchialatmen bei der Infiltration, es hat den Charakter 
des Ch-Atmens. Es ist gut, es auch sprachlich vom andern H-Atmen zu unter­
scheiden. Man kann es das kIingende Bronchialatmen nennen. Es steht 
auf der gleichen Stufe wie das klingende Rasseln, entsteht durch stehende 
Wellen in einem rohrenformigen Hohlraum und beruht auf dem Mittonen der 
Luftsaule mit den Schwingungen, die vom Anblasestrom erzeugt werden. Es, 
gehort iibrigens wie die andere Art des Bronchialatmens auch "zu den Konsonanz­
erscheinungen", unter welchem Namen sie von Skoda ganz mit Recht zu­
sammengefaBt worden sind. 

Wie bei einem ErguB in die Pleurahohle oder bei Ansammlung von Luft 
in ihr die Dbergangsstellen weiter von der Brustwand abriicken miissen, bedarf 
keiner Erlauterung. Manchmal findet die Schalleitung zur Oberflache noch 
durch gespannte Bindegewebsfaden statt. 

Bei starkerem Atmen hort man den Anblasestrom im Kehlkopf fur das, 
Bronchialatmen als Ferngerausch. Viellauter klingt natiirlich die Stimme, denn 
da sind die Schwingungen der Stimmbiinder ohne Vergleich gewaltiger. Auch 
diese Schwingungen erregen in Trachea und Bronchien stehende Wellen und 
auch das kann man am Brustkorb horen. Gewohnlich nur als undeutliches, 
ziemlich schwaches Summen, keine Rede, daB man von der Artikulation etwas, 
wahrnehmen konnte. Die Schwingungen im bronchialen Rohrensystem sind 
regelmaBig, der erzeugte Schall ist klangahnlich, auch am Bronchialatmen 
kann man hoheres und tieferes unterscheiden. Diese Klangahnlichkeit -
Resonanz hat es Skoda geheiBen - geht beim letzten Rest des bronchialen 
Gerausches, dem Exspirium des Vesikularatmens, verloren, ebenso ist es aber 
auch mit dem Rest, der von der auskultierten Stimme gewohnlich noch ver­
nommen wird. Dberall da aber, wo Bronchialatmen auf tritt, da gewinnt die 
auskultierte Stimme ebenfalls oder besser gesagt erst recht ihren Klang und 
gibt die Erscheinung der Bronchophonie, laut, dem Ohr auffallend nah 
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klingt dann die Stimme. Diagnostisch steht die Bronchophonie auf der gleichen 
Stufe wie das Bronchialatmen, nur ist die Bronchophonie ein empfindlicheres 
Anzeichen fUr Annaherung der Vbergangsstellen an die Oberflache, weil eben 
ihre Ursache, die Schwingungen beim Sprechen, starker sind als die beim bloB en 
Atmen. Die Fortleitung kann so gut werden, daB man sogar die einzelnen 
Worte am Thorax zu verstehen meint oder wirklich versteht, diese "Pektori­
loquie" ist nur die hochste Steigerung der Bronchophonie. 

Die Erschiitterung der Brustwand durch die Schallwellen der Sprechstimme 
fuhl t man auch an der Thoraxwand und in der vergleichenden Priifung des 
"Stimmfremitus" hat man ein weiteres :Mittel, die Fortleitung bis zur Ober­
fIache zu beurteilen und auf die Lage der trbergangsstellen seine Schliisse zu 
ziehen. 

Was fiir die Fortleitung des Bronchialatmens bis zur Brustwand gilt, gilt 
ebenso auch fUr die Fortleitung der Stimme bis ebendahin. DaB wie dort, so 
auch hier die Fortleitung in den Bronchien, nicht ausschlieBlich, doch ganz 
vorwiegend, durch die Luft erfolgt, dafiir spricht schon das Phanomen der 
Agophonie. Diese, das "Ziegenmeckern" wird gelegentlich an der oberen 
Grenze von Fliissigkeitsergiissen im Pleuraraum beobachtet. Offenbar geben 
hier zusammengefallene oder zusammengedriickte Bronchien bald durch ihre 
Erweiterung den Weg fiir die Schallwellen frei, bald fallen sie wieder zusammen 
und verschlieBen ihn. 

Auch das metamorphosierende Atlllell ware hier noeh zu erwahnen. 
Bei dieselll wird in einelll Atelllzug Vesikularatlllen, dann Bronchialatmen 
gehort. Vielleicht liegt auch hier ein nicht sehr fester VerschluB von Bronchien 
vor, der im Laufe der Einatmung gesprengt wird. 

Auskultatorischer ~IetalIklang. 

Wie der perkussorische Metallklang entsteht, so auch der auskultatorische 
iiberall da, wo an schallfahigen Korpern das elastische Gleichgewicht plOtzlich 
an kleiner Stelle, kurzdauernd gestort wird, und so diskontinuierliche Schwin­
gungen des elastischen Korpers erzeugt werden. Es gehoren aber sehr dis­
kontinuierliche Schwingungen dazu, damit nicht nur sehr weit abliegende 
metallische Obertone hervorgerufen werden, sondern auch der Grundton be­
deutend, bis zum Verschwinden, abgeschwacht wird. 

Das amphorische Atmen (Flaschensausen, Krugatlllen) ent'steht in 
einer Kaverne von lllindestens 6 cm Durchmesser. Die Bezeichnung als Flaschen­
sausen ist gut gewahlt, gerade so hort es sich an, wie wenn man iiber den engen 
Hals einer geraumigen Flasche hinblast. Dabei ist jedes Wort von Bedeutung. 
Die Flasche llluB geraulllig, der Hals im Vergleich dazu eng sein. Er darf sich 
nicht allmahlich beim tJbergang in die Flasche oder den Krug erweitern, sondern 
plOtzlich. Dann wird die Luft im Krug an eiller kleinen Stelle erschiittert und 
zum Schwingen gebracht. Die Wellen werden an der glatten, festen Wand 
reflektiert, bilden stehende Wellen und einen Klang, den Grundton mit seinen 
Obertonen. Die Erschiitterung geschah aber an einer kleinen Stelle, die ge­
bildete Diskontinuitat pflanzt sich leicht in der einmal angenolllmenen Richtung 
fort. So ist es moglich, daB auch bei maBiger Geschwindigkeit des Anblase­
stroms, allein durch die Form des Hohlraums und seines Ansatzes eine 
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Diskontinuitat der Wellenbewegung im Innern auftreten kann, die das Vortreten 
weit abliegender hoher Obertone herbeifiihrt. Es ist iibrigens wohl begreiflich, 
daB die Diskontinuitat der Wellenbewegung beim amphorischen Atmen bei 
weitem nicht so stark ist, wie dann, wenn die Wand durch kurzen, starken 
Perkussionsschlag erschiittert wird, dazu ist schon die Geschwindigkeit des 
Anblasestroms zu gering im Vergleich zum StoB des Perkussionsschlags. Damit 
stimmt es gut iiberein, daB beim perkussorischen Metallklang viel hohere Ober­
tOne vernehmlich werden als beim Sausen des Krugatmens, stimmt es ferner, 
daB der Grundton beim amphorischen Atmen zwar nicht immer, aber in den 
meisten Fallen sehr wohl bemerkbar bleibt, im Gegensatz zum Metallklang 
bei der Perkussion. Andererseits ist zur Erzeugung des amphorischen Atmens 
keineswegs der namliche hohe Grad der Spannung notig wie bei der Perkussion, 
und so klart es sich, daB iiber einer Kaverne ofter Krugatmen als Metallklang 
bei der Perkussion beobachtet wird. Der Grundton im amphorischen Atmen 
ist, wie schon A. Geigel fand, von der gleichen Hohe wie der tympanitische 
Schall, den die Kaverne gibt. 

Das "Gerausch des fallenden Tropfens", das "Blasenspringen" 
und das "Sukkussionsgerausch" gehoren auch zu den metallischen Pha­
nomenen. Wie bei ihnen das Gleichgewicht an einer kleinen, umschriebenen 
Stelle gestort wird und von da aus diskontinuierliche Wellen angeregt werden, 
begreift sich, wenn man an die Entstehung denkt, die durch den gewahlten 
Namen ausgedriickt werden solI. Nicht vergessen darf man, daB auch StoBe 
in der Nachbarschaft, nicht im Hohlraum selbst, z. B. auch StoBe vom anliegen­
den Herzen, Metallklang in einer Kaverne auslOsen konnen. Der nah liegende 
Magen oder Darm, selbst ein Luftkissen oder halbgefiilltes Wasserkissen kann 
zu einem fast komischen Irrtum in der Diagnose Veranlassung geben. Sonst 
sind die metallischen Phanomene die besten und sichersten Anzeichen fiir das 
Vorliegen einer groBen Kaverne. 

Nebengerausche, die sich dem Atmungsgerausch beimischen, bedeuten 
immer eine Abweichung yom ganz gesunden Zustand. Manchmal ist sie recht 
harmlos, manchmal von sehr schwerem Gewicht: Das Atmungsgerausch seIber 
wird durch die Nebengerausche, wenn diese reichlich und laut sind, mitunter 
ganz iibert6nt. Man muB zweierlei Nebengerausche unterscheiden, erst ens 

die Rasselgerausche. 

Sie entstehen, wo der Widerstand, den fliissige oder halbflussige Massen 
dem Luftstrom entgegensetzen, dadurch iiberwunden wird, daB die fliissigen 
Massen selbst bewegt werden. Damit wird die Bewegung der Luft auch unstetig, 
ruckweise und erzeugt einen Schall. den man nach den Beobachtungen des 
taglichen Lebens Rasseln heiBt. 

Man unterscheidet trockene und feuch te, klein- und groBblasige 
Rasselgerausche. Die ErkIarung der klingenden (konsonierenden) und un· 
bestimmten, der metallisch klingenden Rasselgerausche ergibt sich 
aus dem, was bereits iiber die Entstehung des Bronchialatmens (Konsonanz) 
und des Metallklangs gesagt ist. Fiir das iibrige miissen wir uns an das halten, 
was wir im gewohnlichen Leben als feucht oder tracken bezeichnen. Jeder wei13 
recht gut, was er darunter verstanden wissen will, allein es ist ziemlich 
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schwierig, auch den physikalischen Unterschied in der Art der Entstehung 
dieser "trockenen" und "feuchten" Gerausche herauszufinden. 

Er scheint wesentlich in der Art zu liegen, wie durch Reibung die Geschwindig­
keit eines bewegten Korpers gehemmt und zu einer ruckweisen gemacht wird, 
ob die Geschwindigkeitsdifferenz, wie groB oder wie klein sie auch sei, rasch 
oder langsam erzeugt wird. Die Teile einer Fliissigkeit sind leicht aneinander 
verschieblich, Reibung flussiger Korper unter sich oder an festen wird eine 
allmahliche Verzogerung bewirken, allmahlich wird dann wieder die Be­
schleunigung zugelassen. Bei fest en Korpern dagegen geschehen, wie groB 
oder klein der auBere EinfluB uberhaupt sein mag, die einzelnen StOBe schneller, 
mit rascherem Anstieg und rascheremAbfall der Bewegung. Fliissige Korper von 
zaher Beschaffenheit mussen danach trockenere Gerausche geben als dunn­
flussige. Die tagliche Erfahrung bestatigt das. Aber die Zahigkeit kann er­
setzt werden und z. B. auch Wasser kann ausgesprochen trockene Gerausche 
geben, wenn fUr eine moglichst groBe Geschwindigkeitsanderung gesorgt ist. 
Wo ein Wasserstrahl mit groBer Gewalt auf eine feste Platte trifft, dort nach 
allen Seiten auseinander spritzt, oder aus einem Schlauch Luft und Wasser 
gemengt unter hohem Druck entweic~en, entsteht ein Knattern und Prasseln, 
das entschieden den Eindruck des trockenen macht. 

In der Diagnostik kommt in erster Reihe der Unterschied zwischen dunn­
und dickfliissigen, leicht beweglichen und zahen Fliissigkeiten in Betracht. 
Bei serosen Katarrhen, bei Lungenodem werden diinnflussige Massen zwar 
nicht ohne Reibung, aber verhaltnismaBig leicht hin- und herbewegt, es ent­
stehen feu ch te Gerausche. Zahere Sekrete, verklebte Bronchiolen und AI­
veolen, wie beim Knistern, geben trockene Gerausche und endlich da, wo 
feste, wenn auch weiche, Korper aneinander reiben, ist das Gerausch, das 
Reibegerausch, entschieden trocken. 

Bei den grob- und feinblasigen Rasselgerauschen scheint der Unter­
schied nicht in der Schnelligkeit der Bewegungsanderung, sondern in der ab­
soluten GroBe derselben zu liegen. Eine groBe springende Blase stort das Gleich­
gewicht in ihrer Umgebung mehr als eine kleine. Nun mag freilich noch ein 
anderer Umstand die Unterscheidung grob- und feinblasigen Rasselns er­
leichtern. Auf dem namlichen Raum haben von kleineren Hindernissen, 
kleineren Blasen ihrer mehr Plat.z als von groBen. Feinblasiges Rasseln wird 
sich stets aus vielen kleinen Schallerscheinungen zusammensetzen, grob­
blasiges aus wenigen in der Zeiteinheit. Das gilt fUr die Zeit, wahrend 
deren das Rasse]n uberhaupt gehort wird, nicht etwa fUr die Zeit des In­
und Exspiriums. In letzterer Beziehung unterscheidet man ganz was anderes, 
namlich sparliches und reichliches Rasseln. 

Den eigentlichen Rasselgerauschen mussen zweitens die 

Rhonchi 

gegenubergestellt werden. Auch die sprachliche Unterscheidung ist gerecht­
fertigt, denn 0 e6yXo~ kommt von eeyxw ich schnarche. Diese andere Art von 
Nenengerauschen entsteht, wenn zahflussige Teile sich an der Wand, die sie 
benetzen, nicht verschieben, nur von der vorbeistreichenden Luft erschuttert, 
niedergebogen, niedergedruckt werden, urn, ihrer Oberflachenspannung ent. 
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sprechend, ihre iriihere Form und Lage sofort wieder einzunehmen. Soiches 
geschieht. wenn d:e Wand der LuItwege von Fliissigkeit benetzt ist, meistens 
nieht an einer Stelle, sondern an vielen, an unzahligen. Bald werden dann die 
einen, bald die andern vom Luftstrom ergriffen, nirgendwo ist die der Wand 
adharierende Schicht absolut eben, immer wieder erfahrt die Luft eine stoB­
weise Verzogerung, dann nach tJberwindung des Widerstands eine Besehleuni­
gung und die StOBe in der Luft folgen so schnell aufeinander, da.B sie das Ohr 
nieht mehr voneinander zu trennen vermag. So wird das Gerauseh fiir den 
Untersucher kontinuierlieh. Trocken ist die Schleimhaut der Luftwege nie 
ganz. Jede Schwellung muB weehselnde Verengerung und Erweiterung dieht 
beieinander bewirken und so konnte auch die bloBe Ansehwellung einer sonst 
ganz normalen Schleimhaut, ohne daB sich die Sekretion geandert hatte, zu 
gehaufter ruckweiser Verzogerung und wieder Beschleunigung der Bewegung 
und so zur Gerauschbildung fiihren. In WirkIiehkeit wird allerdings eine ent­
ziindliche Schwellung der Schleimhaut allemal auch mit einem Katarrh, also 
einer Vermehrung des Sekrets einhergehen. 

Die dabei auftretenden Gerausche pflegt man, wie beim Rasseln auch, 
nach Sinneseindriicken aus dem taglichen Leben zu benennen. Man heiBt sie 
Zischen, Giemen, Pfeifen wenn sie musikalisch hoher, Schnurren, Brummen usw. 
wenn sie tiefer liegen. Denn da diese Gerausche nicht aus einzelnen, explosions­
artigen Knallen bestehen, sondern in e i n e m Z ug erfolgen, so kann ihre 
musikalische Rohe zwar nicht genau bestimmt, aber doch Ilonnahernd abgesehatzt 
werden. Die hochgelegenen pilegt man von jeher Rhonchi sibilantes, die tieferen 
Rhonchi sonori zu heiBen. 

Die eigentlichen Rasselgerausche unterscheiden sieh von den Rhonchi 
wesentlich dadurch, daB bei jenen das Ohr die einzelnen StoBe wohl zu unter­
scheiden vermag; und das kommt daher, daB die einzelnen Teile der Fliissigkeit 
durch den Luftstrom an der Wand verschoben, oft sogar von ihr losgerissen 
werden. Das braucht viel mehr Zeit als die einfache Erschiitterung, jeder ein­
zelne StoB, also auch jeder einzelne Schall dauert langer, erfolgt seltener und 
daher ist das Gerausch nicht so stetig wie bei den Rhonchi. 

Gehen wir die&en Dingen auf den Grund, so ergibt sieh, daB die Entstehung 
des Rasselns und der Rhonchi von der Beschaffenheit des in den Luftwegen 
befindlichen fliissigen Korpers, des Schleims abhangt. Und zwar beruht der 
Unterschied auf der kolloidchemischen Beschaffenheit des Auswurfs. Dessen 
Dispersionsgrad wechselt von Fall zu Fall auBerordentlich und vor allem ist 
die Zahigkeit sehr verschieden. Die wechselnd starke Sorption bringt Ober­
flachenanderungen hervor, wodurch die Adhasion beeinfluBt wird, die Zahigkeit 
geht Hand in Hand mit der Kohasion. Beides muB sich nicht in gleichem MaE 
andern und wo die Adhasion besonders groB ist und vom Luftstrom nicht iiber­
wunden werden kann, da treten die Rhonchi auf, da bleibt die Schicht von 
Auswurf an der Wand der Luftwege kleben, da kommen die trockenen Rhonchi. 
Das beobachtet man allgemein bei Krankheiten mit wenig Auswurf, der nur 
mit Miihe herausgebracht werden kann. Umgekehrt iiberwiegt beim Rasseln 
die Kohasion iiber die Adhasion, da werden groBere Schleimballen bewegt, 
werden Blasen geworfen, wird durch den Husten unter kleinerer Anstrengung 
mehr Auswurf, bald diinnerer, bald dickerer und zaherer herausgebracht. 
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Rhonchi konnen auch als Ferngerausche vernommen werden, namentlich 
bei offenem Mund. Der Kranke hort sie mitunter selbst und fUhlt die Erschiit­
terung, die sie bewirken. Das ewige Rorcheln und Schwirren belastigt die 
Kranken manchmal sehr. Oft wird die Empfindung mit recht groBer Sicherheit 
an eine bestimmte Stelle der Brust verlegt, wo scheinbar "der Sohleim festsitzt", 
dorh kommen dabei leicht Tauschungen vor. Es scheint, daB der Ort, wo der 
Rhonchus entsteht, haufig zu tief angenommen wird. Wahrend man ihn weit 
unten annehmen zu miissen glaubt, vertreiben vielleicht ein paar kraftige 
HustenstoBe die ganze lastige Empfindung, indem nicht mehr als ein klein 
wenig Schleim, augenscheinlich aus den obersten Teilen der Luftwege, aus­
geworfen wird. Offenbar bewirken die Schwingungen der Luft nicht nur am 
Ort, wo sie entstehen, sondern im ganzen Verlauf der Bronchien bis weit nach 
unten die fiihlbare Erschiitterung. Aus dem beschriebenen Gefiihl darf also 
noch nicht der sichere SchluB auf den Sitz des Katarrhs in den feineren 
Bronchien gezogen werden. 

Man nimmt gewohnlich an, daB die Rhonchi sibilantes in den feineren, 
die sonori in den groberen Bronchien entstehen. Man glaubt, daB der tiefere 
Schall nur in verhaltnismaBig langeren Rohren entstehen konne, wie sie die 
groberen Bronchien darstellen. Allein die groBere Reibung in den engen Rohren 
verlangsamt die Bewegung dergestalt, daB der Schall vertieft wird, mehr als 
auBerdem den Abmessungen der Rohre entsprechen wiirde. 1m Gegenteil, die 
L'l.utheit der Rhonchi sonori, die dem Ohr recht oft sehr nah klingen, lassen der 
Vermutung Raum, daB sie auch nah der Lungenoberflache, also in den feineren 
Bronchien entstehen konnen und andererseits treten die Rhonchi sibilantes 
oft als Ferngerausche auf, entstehen also weit oben und ich erinnere mich kaum, 
einen Rhonchus sonorus aus der Ferne gehort zu haben. In den groben Lnft­
wegen ist auch die Luftgeschwindigkeit viel groBer und eher Gelegenheit ge­
geben, daB "Schwirrtone" entstehen. 

Es scheint, daB die Rhonchi leichter als die Rasselgerausche in die Ferne 
fortgeleitet werden; letztere sind bodenstandiger. Rhonchi hort man haufig weit 
verbreitet, fast iiberall an den Lungen und die Diagnose "Bronchitis diffusa" 
wird vielleicht zu oft mit Unrecht gestellt. 

Rhonchi sonori kommen fast immer unten, iiber den Lungenspitzen kaum 
je vor. Rier sind wieder die Rhonchi sibilantes haufiger, was wieder mehr mit 
der allgemeinen Ansicht, daB die sonori in weiten, die sibilantes in engen Bron­
chien entstehen, stimmen wiirde. Ganz geklart sind diese Dinge noch nicht. 

Knisterrasseln. 

Gehen wir von der oben gegebenen Erklarung fUr das vesikulare Atem­
gerausch aus und stellen uns vor, daB die Luft beim Einstromen in die Lungen­
blaschen einigen Widerstand findet, etwa weil die Wande der feinsten Bron­
chien und Alveolen miteinander verklebt sind. Dann kann es leicht ge­
schehen, daB die Alveolen nicht in rascher Aufeinanderfolge, nicht in eine ill 
Zuge aufgeblasen werden, sondern in groBeren Gruppen, je nachdem hier und 
dort das Rindernis in den feinen Bronchien iiberwunden wird und dann die 
Luft gleich auf einmal in aIle von diesen Bronchien zuganglichen Alveolen 
einstromt. Ahnlich wie bei den Reibungsgerauschen wird auch hier das 

G e i gel, Lungenkrankheiten. 6 
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Einstromen, nachdem das Hindernis einmal durchbrochen ist, mit gro3erer 
Gewalt erfolgen als bei gleichmiWig fortschreitender Inspiration. 

Indem so groBere Gruppen von LungenbHischen unter starkerem Druck 
sich erweitern, ist zwar jede einzelne Schallerscheinung starker als beim Vesi­
kularatmen, aber natiirlich auch seltener. Sobald in einem mit der Auskultation 
erreichbaren Lnngenabschnitt die einzelnen Schallerscheinungen seltener werden, 
so daB sie das Ohr noch von einander trennen kann, dann wird nicht mehr ein 
kontinuierliches Geransch gehort, sondern eines in einzelnen mehr oder weniger 
deutlichen Absatzen: es ist aus dem vesikularen Atmungsgerausch das Knister­
rasseln, die Krepitation geworden. Legt man die oben angestellte schatzungs­
weise Rechnung zugrund, so wiirde es schon geniigen, wenn immer zwanzigmal 
so groBe Lungenbezirke, also rund 20000 Vesikeln zugleich aufgeblasen wiirden, 
um Knisterrasseln zu erzeugen, dann kamen auf die Sekunde 35 einzelne StoBe, 
die man mit dem Ohr recht wohl noch unterscheiden konnte. 

Nach dieser Auffassung stehen sich vesikulares Atemgerausch und Knister­
rasseln physikalisch auBerordentlich nah. Sie unterscheiden sich, was die Rasch­
heit der einzelnen explosionsartigen minimalen Schallerscheinungen anlangt, 
so, daB die Frequenz beim vesikularen Atmungsgerausch eine groBere, beim 
Knisterrasseln eine kleinere ist. Man konnte sagen: vesikulares At­
mungsgerausch ist kontinuierlich gewordenes Knisterrasseln und 
Knisterrasseln ist diskontinuierlich gewordenes vesikulares At­
m ungsgerausch. 

Mit dieser Anschauung stimmt die bekannte Tatsache vortrefflich, daB 
beide, vesikulares. Atmungsgerausch sowohl wie Knistern, einzig und allein 
wah rend des Inspiriums auftreten. 

Reibegerausch. 

Pleuritisches Reibegerausch kann da entstehen, wo rauh gewordene Pleura­
bHitter sich aneinander verschieben, aber es m u B ni ch t iiberall da auch zu 
horen sein. Seine Entstehung ist nach dem zu beurteilen, was oben von den 
Reibungsgerauschen iiberhaupt gesagt wurde. Namentlich wollen wir uns 
daran erinnern, daB eine gewisse Geschwindigkeit der Bewegung, des Gleitens 
aneinander, also hier besser gesagt eine Differenz der Geschwindigkeiten beider 
Pleurablatter von gewisser GroBe dazu gehort, um ein horbares Reibegerausch 
zu erzeugen. Wahrend eine Lunge sich ausdehnt, verschiebt sich die Pleura, 
pulmonalis nicht iiberall gleich stark an der Pleura parietalis. Zum Teil erfolgt 
die Erweiterung der Lunge bei der Einatmung iiberhaupt nur durch VergroBe­
rung ihrer von der LUllgenwurzel ausgehenden radiaren Durchmesser, durch 
gleichstarke Erweiterung des Thorax mit seiner dicht anliegendenPleura costalis. 
Hierdurch allein wird gar keine Verschiebung der beiden Pleurabliitter anein­
ander erzielt. Diese Art der VergroBerung der Lunge betrifft wesentlich ihre 
oberen Teile, sie ist der Erfolg der Rippenhebung. Dagegen bei der Zwerchfell­
atmung treten die Lungenrander zum Teil in die bis dahin spaltformigen Sinus 
pleuro-costales hinein nach unten, am Herzen auch in den Sinus mediastino­
costalis. Diese Bewegung allein ist es, die eine merkliche Verschiebung beider 
Pleurabliitter aneinander bewirkt. 

In den Sinus ist die Geschwindigkeit, mit der sich die Lungenoberflache 
verschiebt, ohne Zweifel am groBten, in der Nahe auch noch bedeutend; je weiter 
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davon entfernt aber eine Stelle der Pleura pulmonalis gelegen ist, desto weniger 
verschiebt sie sich an der Pleura parietalis. Man wird daher horbares pleuritisehes 
Reiben besonders in den unteren Teilen der Lungen erwarten, womit die klinische 
Erfahrung ausgezeichnet stimmt. Oft hort man nur hier das Reiben und doch 
zeigt die Sektion, daB die Pleuren in ihrer ganzen Ausdehnung rauh sind. Sie 
waren also rauh genug, aber die notige Geschwindigkeit zu einem horbaren 
Reiben fehlte. Auffallend selten begegnet man dem Reiben iiber den Lungen­
spitzen, obwohl gerade hier das Lungenfell bei der Phthise am allerhaufigsten 
erkrankt. Hort man da Reiben, so ist es meistens ein grobes. Neuleder­
gerausch, Lederknarren kann wie auch anderswo, so gelegentlieh auch 
iiber den Spitzen auftreten, entsprechend der oben entwickelten Lehre, daB 
bei groberen Hindernissen auch eine geringere Geschwindigkeit zur Erzeugung 
eines Reibungsgerausches hinreichen kann. Nicht selten wird ein kurzes Reiben 
nur wahrend eines Teils des Inspiriums gehort, vorher und nachher nicht. Oft 
nur am SehluD, dann kommt es von den Lungenrandern, die dann erst tief 
genug in den Sinus mit seiner rauhen Pleura eindringen. Das Reibegerausch 
ist im alIgemeinen an die Phase der groBten Geschwindigkeit gebunden und 
diese fallt meist nicht ganz in den Anfang des Inspiriums. Bei reeht feinen 
Rauhigkeiten kann die Geschwindigkeit manchmal auch zu groB fUr ein hor­
bares Reibegerausch werden, es bleibt dann bei heftigem, raschem Atmen aUB 
und erscheint nur bei ruhigem und langsamem. AuBerdem konnen auch manche 
feine Rauhigkeiten, lockere Fibrinauflagerungen beim Atmen geglattet oder 
weggewischt werden, das Reiben verschwindet dann nach ein paar tiefen Atem­
zugen, meist gerade wenn man es andern zeigen mochte. Kurz, auf recht 
verschiedene Dinge muB man beim pleuritischen Reibegerausch gefaBt sein. 

Es ist selbstverstandlich, daD mutatis mutantis alIes auch fur das Exspirium 
seine Gultigkeit hat, ist es ja doch fUr die Unterscheidung eines Reibegerausches, 
z. B. gegeniiber Knisterrasseln, von ausschlaggebender Bedeutung, wenn es 
gelingt, das fragliche Gerausch anch wahrend des Exspiriums zu horen. 

Die Untersuchung des Allswurfs. 
Am bequemsten ist es fiir den Untersucher, wenn der Auswurf in einem 

glasernen GefaB aufbewahrt wird, das man nur aIle 24 Stunden ausleert. So 
kann man die Menge, die ein Tag liefert, beurteilen, wenn man will messen. 
Da begegnet man schon starken Unterschieden, das eine Mal nur ein paar Schleim­
flocken, ein einziges Sputum, andere Male Massen von Yz Liter und daruber. 
Fur die Untersuchung ist es ein Naehteil, wenn der Auswurf unter Wasser 
oder in einer desinfizierenden Fliissigkeit aufbewahrt wird, mag dies auch vom 
gesundheitlichen Standpunkt aus wunschenswert oder notwendig sein. Die 
Beurteilung auf den ersten Blick - und wie oft kann man aus auBeren Grunden 
seine Untersuchung gar nicht weiter treiben - wird so oft mehr oder weniger 
wertlos. Doeh ist da schon noeh manehes zu maehen, Blutbeimisehungen 
konnen aueh der ersten Beobachtung nicht leieht entgehen. Gar nicht so selten 
bekommt man nur Spuren von Auswurf zu sehen, die etwa noch im Taschen­
tuch sich find en. Auch da pflegt eine blutige Beimengung mit ganz beson­
derer Sorgfalt aufgehoben und gezeigt zu werden, denn Blut hat in der Regel 
etwas Erschreckendes fUr den Kranken und seine Umgebung. Von der Zahig-

6* 
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keit bekommt man eher aus einem kleinen Teil als aus del' ganzen Masse 
einen Begriff, wenn sie unter Wasser aufgehoben wurde, doch kann anderer­
seits durch Austrocknung sich auch noch mancherlei geandert haben. 

Die genauere Besichtigung nimmt man am best en auf einem Glasteller 
VOl', auf dem man das Sputum ausbreitet. Stellt man den Teller auf weiBes 
Papier, so sieht man den Auswurf bei durchfallendem, wenn auf schwarzes, bei 
auffallendem Licht. Beides kann seine Vorteile haben, die Farben erkennt 
man bessel' auf hellem Hintergrund, opak weiBe Stellen, und die sind ganz 
besonders wichtig, besser auf dunklem. Die erste Unterscheidung muB aus­
sagen, ob ein reines odeI' ein ge misch tes Sputum vorliegt, das ist leicht 
geschehen. Die zweite Frage, ob das Sputum unverandert ist odeI' ob bereits 
Anzeichen von Koagulation oder umgckehrt Peptisation vorliegen, ist viel 
schwerer zu beantworten, aber ungemein wichtig. Dazu gehort aufmerksame 
Betrachtung gegen dunklen Hintergrund, wenn auch stark ere Veranderungen 
oft ohne weiteres auffallen konnen. Es handelt sich meistens um die Anwesen­
heit von opakweiBen odeI' grauen Gebilden; del' Form nach von verschiedener 
Art, vielleicht auch durch Beimengungen verschieden gefarbt, zeigen sie an, 
daB del' Vorgang del' Koagulation oder auch der Ausflockung sich vol.lzogen 
hat. Das spezifische Gewicht des Sputums wechselt natiirlich von Fall zu 
Fall nicht unbedeutend, schwankt zwischen 1004 und 1020 und mehr, kurz, 
jedes Sputum ist schwerer als Wasser, nur der Schaum, der sich namentlich 
auf Serum, das mit Luft geschiittelt wurde, gern bildet, ist leichter. GieBt 
man das Sputum in Wasser, so senken sich aber doch gerade die Koagulationen, 
die Flocken, Kriimmel, kurz all das, was fest geworden ist, rasch zu Boden und 
bleiben unten liegen, schwimmen nicht. Das Sputum fundus petens hat 
seine besondere Bedeutung. Sie liegt darin, daB entweder bestimmte Einfliisse 
die Dispersionsverminderung herbeigefiihrt haben oder daB ein altes Sputum 
vorliegt. Wir wollen uns daran erinnern, daB zu den Faktoren, die die Gel­
bildung begiinstigen, auch die Zeit gehOrt. 

Wenn nicht sonst eine Ursache nah liegt, so sind Zeichen der Koagulation 
oder Ausflockung immer Anzeichen dafiir, daB das Sputum seit seiner Bildung 
Zeit zur A.nderung, und zwar Verringerung seines Dispersionsgrades gehabt 
hat. Zu jenen besonderen Ursachen gehoren namentlich die Einwirkung be­
stimmter Infektionsgifte. Umgekehrt verdankt Peptisation mit deutlicher 
Verfliissigung nicht selten der Wirksamkeit von weiBen Blutzellen ihre Ent­
stehung. Dem begegnet man auch sonst in der Pathologie. Die AbstoBung von 
nekrotischem Gewebe durch die "demarkiercnde Entziindung" geschieht auf 
dem Weg der Eiterung und mechanisch ist sie ermoglicht nur durch Verfliissigung 
der Gele, des ausgeschiedenen oder in den Geweben vorgebildeten Fibrins. 
Es sind eben die Gewebe des Korpers allesamt, auch das festeste Bindegewebe, 
nichts anderes als kolloide Systeme. Da setzt die Eiterung ein, verfliissigt und 
trennt so, was vorher untrennbar schien. 

So ist es auch im Sputum nicht selten, z. B. bei der LOBung der fibrinosen 
Lungenentziindung, auch in manchen Fallen von LungenabBze13 oder Gangran. 
Dabei zerfallen viele weiBe Blutkorperchen und ihr zerfallener Leib wirkt alB 
peptisierendes Ferment. Andere Male spielen Faulnisbakterien die gleiche 
Rolle, so bei der putrid en Bronchitis. Da weist der iible Geruch darauf hin, 
wenn er nicht durch Zusatz von Desinfizientien iibertaubt oder vernichtet wil'd. 
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Wenn Sputa in den Bronchien ihre diinne BeschaHenheit einbii13en, und zah 
werden, so tragt Verdunstung von Wasser und Zunahme der Konzentration, 
woran man zunachst denken mochte, nicht oder nur zum geringsten Teil schuld 
daran. Dazu ist die Luft in den Lungen zu feucht. Nein, auch ohne Eindickung, 
ohne Wasserverlust konnen ja kolloide Systeme durch Anderung des Dispersions­
grades ihre Zahigkeit vermehren. Andererseits sind solche Korper befahigt, 
durch Aufnahme von Wasser, das ihnen immer hinreichend zur Verfiigung 
steht, erst zu quellen und dann nach dieser Vorstufe durch Peptisation diinn­
fliissiger zu werden. Das sind alles Dinge, an die man denken solI schon be': 
der Besichtigung des Auswurfs mit blo13em Auge. 

Au13erdem sucht man sich mit dem unbewaffneten Auge schon die Teile 
aus, die nachher mit dem Mikroskop weiter untersucht werden sollen. Darauf 
kommt ungemein viel an. Nur zu oft fallt so eine mikroskopische Untersuchung, 
meinetwegen auf Tuberkelbazillen, nur deswegen negativ aus, weil man in 
Teilen des Sputums danach gesucht hat, in denen die Anwesenheit von Bazillen 
am wenigsten oder in der sparlichsten Zahl vorausgesetzt werden durfte. 

Stets soUte die mikroskopische Untersuchung sich zuerst auf das ungefarbte 
Praparat, ohne jeden Zusatz erstrecken. LupenvergroBerung ist selten von 
Vorteil, allenfalls beim Such en auf Curs cb mannsche Spiralen leistet sie etwas. 
Sonst mag man eine lineare Vergro13erung von 100, dann 200 bis 300 wahlen. 
Diese VergroBerung reicht voll aus fiir das, was man ohne weitere Behandlung 
des Auswurfs sehen kann und je geringer die VergroBerung, desto gro13er ist 
das Gesichtsfeld und desto rascher wird man mit der Durchmusterung fertig. 

Man bringt eine kleine Menge mit Nadel oder Pinzette auf den Objekt­
trager und bedeckt sie mit einem Deckglas. Durch sanften Druck und Hin­
und Herschieben sorgt man dafUr, daB sich das Tropfchen in dunner Schieht 
ausbreitet. Auch das l'eicht oft nicht hin, namentlich in eitrigen Sputis sieht 
man oft nichts als einen Haufen von Eiterkorperchen, zwischen denen sehlechter­
dings gar nichts mehr zu erkennen ist. Da tut man gllt, erst auf den Objekt­
trager einen kleinen Tropfen physiologiseher KochsalzlOsung zu geben und darauf 
einen recht kleinen Teil des Sputums, den man dann mit dem Deckglas mit der 
Fliissigkeit verreibt. Da kann man dann schon Epithelien, Faden, Fett­
saurenadeln u. dgl. erkennen, bei starkerer VergroBerung aueh Massen von 
Bakterien, deren n1ihere Bestimmung abel' die Fiirbung nach bestimmten 
Methoden voraussetzt. Wie man dann weiter geht, das hangt vom Zweck del' 
Untersuchung abo Es geht nieht an, in jedem Fall aJles durchzuuntersuchen, 
was nur untersueht werden kann, weil niemand dazu die Zeit hat. Dbereilen 
darf man ohnedem nichts. Wer sieh die notige Zeit zur mikroskopischen Unter­
suchung nicht nehmen will oder kann, unterl1i13t sie besser, schon weil ein 
negatives Resultat, immer weniger beweisend als ein positives, jeden Wertes 
bar ware. 

Das Nachsve ist die Aufhellung mit Kalilauge. Entweder hringt man eine 
Spur vom Sputum in einen Tropfen verdunnter Kalilauge (1 auf 2 Wasser) 
oder man laBt die Lauge dem Praparat unter dem Deckglas seitlich zuflieBen. 
Fett, Leukozyten, auch Epithelien, alles wird dadurch in eine kornige Masse 
aufgelOst, nur die elastischen Fasern widerstehen, im Gegenteil werden sie 
nur noch deutlicher und sind als hellglanzende, geschwungene Fasern zu er· 
kennen. 
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Die Zahigkeit des Auswurfs priift man durch Schiitteln. 1st seine Menge 
gering, so spricht flache Ausbreitung am Boden des GefaBes fUr starke Adhasion 
und geringere Kohasion. Manchmal kann man das SpeigefaB umdrehen, ohm' 
daB etwas ausflie13t. Die Methoden, die man z. B. zur Zahigkeitspriifung des 
Blutes anwendet, passen fUr die Untersuchung des Auswurfs nicht oder er­
fordern wenigstens einen so umstandlichen Apparat, daB sich seine Anwendung 
nicht lohnt. Es ist auch gar nicht so wichtig, die GroBe del' Reibungskoeffizienten 
zahlenmaBig zu erfahren wie beim Blut. Schatzungsweises Verfahren geniigt 
vonau£. 

Del' mikroskopische Nachweis von niederen Organismen, Bakterien und 
Kokken im Sputum nach Farbung des Praparats kommt fast ausschlie13lich 
fiir die Tuberkelbazillen in Betracht, gelegentlich auch wohl bei andern In­
fektionskrankheiten. Die Methoden werden bei den einzelnen Krankheiten 
besprochen werden. Del' Nachweis durch Kultur und vollends gar durch den 
Tierversuch geht iiber die gewohnliche Tatigkeit des Arztes hinaus, dazu sind 
Kliniken und Laboratorien da, deren HiIfe man, wenn es del' Fall erfordNt, 
;n Anspruch nehmen muB. 

Ebenso ist fiir die Besprechung der biologischen Methoden hier noch 
nicht del' Ort. Das Notwendigste wird bei der Lehre der Lungentuberkulose 
erwahnt werden. 

Allgemeine Prophylaxe und Therapie der 
Lungenkrankheiten. 

Nur wenig Lungenkrankheiten stecken von Person zu Person an, sicher 
die Lungenpest; daB die Tuberkulose kontagios ist, daran zweifelt heutzutage 
wohl keiner, wir werden davon noch reden. Die Bronchitis bei Masern und 
Keuchhusten steckt auch gewiB an, bei del' Influenza glauben es viele. Da 
bestiinde die ganze Prophylaxe eben darin, ansteckende Kranke zu fliehen. Das 
ist abel' nicht immer moglich, der Ansteckungsgefahr entgeht keiner sein 
Leben lang und da gilt es, wenigstens die Anste ckung nach Moglichkeit zu ver­
meiden. Das Iauft darauf hinaus, die Krafte, die dem Organismus zur Abwehr 
gegen Krankheitserreger zur Verfiigung stehen, zu nnterstiitzen und aHem 
entgegen zu wirken, was diese Krafte schadigen konnte. 

Es ist gar kein Zweifel, daB namentlich thermische Einfliisse den Korper 
empfanglicher gegen Infektion machen konnen llnd ganz besonders am Re­
spirationstraktus ist das vielleicht deutlicher als anderswo. So manche Krank­
heiten der Bronchien, abel' auch der Lungen, haben immer als Erkaltungskrank­
heiten gegolten und wenn wir jetzt wissen, daB diese Annahme in vielen Fallen 
falsch ist, so folgt daraus noch nicht, daB sie in allen irrig sein muB. Ebenso­
wenig kann man das Bestehen einer Tatsache nicht bloB deswegen leugnen, 
weil wir zu ihrer Erklarung noch nicht gekommen sind. Davon sind wir ja 
in den meisten Fallen noch weit genug entfernt, abel' vielleicht liegt die Losung 
des Ratsels in nicht zu ferner Zukunft. Wenn nicht alles tauscht, konnte 
wohl die weitere Vertiefung in die Lehren del' Kolloidchemie den Schliissel 
zu manchem jetzt noch fest versperrten SchloB liefern. 
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Wer etwa Sorge vor einem Bronchialkatarrh hat, dem kann man nicht 
sagen, er solIe sich vor den Kokken in acht nehmen, die solchen hervorrufen, 
und die wir nebenbei noch gar nicht mit Sicherheit kennen, aber wir konnen 
den Rat erteilen, Erkaltungen zu vermeiden, zur kalten, gefahrlichen Jahres­
zeit ein giinstigeres Klima aufzusuchen und wenn das alles nicht geht, durch eine 
verniinftige Abhartung der Haut den Organismus gegen thermische Einfliisse, 
Erkaltungen weniger empfindlich zu machen, und oft genug wird es uns der 
Kranke danken, indem wirklich die gefiirchtete Krankheit ausbleibt oder doch 
rascher und leichter voriibergeht als es sonst der Fall war. 

Ein unleugbarer Zusammenhang, freilich ein bis jetzt ganz unbegreiflicher, 
besteht zwischen Erkaltung der FuBe und Katarrhen der oberen Luftwege 
von der Nase an bis in die Bronchien. Manche Leute bekommen mit einer 
solchen RegelmaBigkeit einen Schnupfen oder Husten so oft ihr Schuhwerk 
durchnaBt, ihre FuBe kalt geworden sind, daB an einem ursachlichen Zusammen­
hang nicht wohl gezwei£elt werden kann. Durch moglichst warme und ge­
warmte FuBbekleidung solI dem gewohnlich vorgebeugt werden. Das kann 
das eine oder andere Mal helfen, ist aber auf die Dauer ganz verkehrt. Immer 
weiter muB das getrieben werden und desto empfindlicher und verwohnter 
werden die FuBe, an denen in der kalten Jahreszeit das Gefiihl schmerzhafter 
Kalte, unangenehm selbst noch im Bett, gar nicht mehr verge hen will. BarfuB­
gehen, wo es die auBeren Verhaltnisse gestatten, auch im Winter dunne Striimpfe 
in guten Schuhen oder noch besser gar keine in den Stiefeln vertreibt das Geftihi 
der KlUte nicht nur, sondern verhtitet die gefiirchteten Friihjahrs- und Herbst­
katarrhe mit groBer Sicherheit. Kalte Abwaschungen des ganzen Korpers 
gleich nach dem Aufstehen sind ebenfalls auBerordentlich wirksam. 

Aber eines schickt sich nicht fiir aIle. Jedenfalls kann man aIle diese Dinge 
iibertreiben und dem Kranken mit einer gewaltsamen Abhartung, Kaltwasser­
kur usw. ernstlichen Schaden zufiigen. Was ein junger, kraftiger Korper ver­
tragt, paBt deswegen nicht fiir einen alteren, herabgekommenen, schlecht er­
nahrten. Dber einen verzartelten Organismus, dem eine verniinftige Abhartung 
gut tun konnte, gleich mit allen ihren Schrecken herzufallen, ware ganz ver­
kehrt. Wer einmal daran gewohnt ist, mag mit Vorteil seine abhartenden MaB­
nahmen und Dbungen auch im Winter, wieder mit MaB und Ziel, fortsetzen, 
aber es ware verfehlt, mit solchen erst im Winter zu beginnen. Unzweifelhaft 
ist durch unverniinftige Abhartung, die gar zuleicht zur Marotte wird, schon 
schon sehr oft unberechenbarer Schaden angerichtet worden. Zur Beurtei­
lung ist das subjektive Befinden des Kranken oder Gesunden, der vorbeugen 
will, sehr wertvoll. Das Gefiihl der Warme, die Reaktion nach Einwirkung 
der Kalte, muB kommen, wenn man sicher sein soIl, daB nichts geschadet wurde. 
Untersttitzt kann die Reaktion, das Warm- und Rotwerden der kiihlen und 
abgeblaBten Haut durch Reiben derselben, durch Bewegung, 1<'reiiibungen 
u. dgl. werden. Wo sich die Leute von innen heraus frostelnd in die Sonne 
oder im Winter an den Of en setzen mit blasser, faltiger Haut, kalten Handen, 
blauen Lippen und sich nicht alsbald wieder erwarmen konnen, da war zu viel 
geschehen, da muB man in Zukunft viel vorsichtiger sein. Bei jungen Leuten, 
namentlich bei Kindern, ist ein sehr erwiinschtes Zeichen der Hunger, der sich, 
im Sommer nach einem Freibad, im Winter nach einer kalten Abreibung ein­
stelIt und an den mancher noch in vorgeriickten Jahren gern zuriickdenkt. 
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Luft hat eine ungleich geringere Warmekapazitat als Wasser, demgemaB 
sind Luftbader viel weniger eingreifend als selbst die schwachste Anwendung 
des Wassers, die Waschung oder das Abklatschen. Bei den Kindem schon 
im fruhen Alter ist das Nacktlaufen ein paar Minuten lang unmittelbar bevor 
sie ins Bett gebracht werden, sehr mit Recht vielfach in lJbung gekommen. 
Auch Erwachsene konnen dergleichen treiben, morgens ihre Freiubungen in 
unbekleidetem Zustand ausfiihren, sofem es die auBeren Umstande gestatten; 
auch eine sehr milde Art der Abhartung. 

Auf einer anderen Stufe stehen die Sonnen bader. Es ist immer wahr­
scheinlicher geworden, daB die kurzwelligen Lichtstrahlen auf niedere Or­
ganismen einen uberaus schadlichen EinfluB ausiiben, sie toten oder ihr Wachs­
tum hemmen und verzogem. Auch auf die Gewebe des Menschen wirken sie 
ein. In erster Linie auf die Raut, sie dringen aber auch bei langerer Dauer 
in die Tiefe. Wenn wir gleich die Art der Wirkung noch nicht voll verstehen 
konnen, so ist doch so viel sicher, daB die kurzwelligen Strahlen eine im ganzen 
hochst heilsame entfalten. Die Raut wird freilich dabei verbrannt und man 
muB acht geben, daB dies nicht zu weit geht. Ein mal3iger Grad von Braunung 
der Raut hat aber mit Recht von jeher als ein erwunschtes Zeichen von Ge­
sundheit gegolten und wenn wir heutigen Tags einen Kranken in die Sommer­
frische oder an einen klimatischen Kurort schicken und er kommt mit ge­
braunten Wangen zuruck, so kann uns das noch lieber sein, das gesunde Aus­
sehen, als die Zunahme des Korpergewichts urn ein paar Pfund. 

Die Warme spielt bei derartigen Sonnen- und Lichtbadem kaum eine Rolle. 
in andem Fallen, z. B. bei den rheumatischen Erkrankungen die wichtigste. Die 
kurzwelligen Strahlen von .:I. = 400 flf..l an sind kalt. Urn auch in hausIicher 
Behaglichkeit diese Strahlen anwenden zu konnen, hat man Lichtquellen her­
gestellt, die moglichst viel von den blauen, violetten und ultravioletten Strahlen 
nicht nur enthalten, sondem auch ins Freie durchlassen. GIas absorbiert die 
kurzen Wellen sehr stark, Quarz sehr viel weniger, so verwendet man auch 
mit Vorteil Quarzlampen oder auch UV-GIas, eine ganz bestimmte Sorte von 
GIasem, die verhaItnismal3ig die U-Strahlen noch am best en durchlassen. 

Aber es ist gar kein Zweifel, das Sonnenlicht enthalt bei weitem am meisten 
von den wirksamen ultravioletten Strahlen und wo in dunner Luft, im Hoch­
gebirg, auch noch die Absorption in der Atmosphare recht gering ausfaIlt, ist 
die Wirksamkeit der Bestrahlung und gar der Sonnenbader, eine unuberlroffene. 

Sonnenbader konnen auch schaden. Kopf und Nacken mussen stets ge­
schiitzt sein, die Dauer soll im Anfang 10 Minuten nicht iibersteigen, allmahlich 
kann sie sich auf Stunden erstrecken. Sehr erwiinscht ist es, wenn Gelegenheit 
gegeben ist, danach durch ein Freibad oder eine Dusche den Korper abzu­
kuhlen, denn das Sonnenlicht enthalt natiirlich auch viel Warmestrahlen und 
es kann leicht zur lJberhitzung des ganzen Korpers kommen, selbst zum Ritz­
schlag, wenn man nicht acht gibt. 

Klimatotherapie. 

Ein besseres Klima, eine Luftveranderung, ein Luftkurorl, das sind die 
Dinge, die bei chronischen Lungenleiden besonders, aber auch in der Rekon­
valeszenz nach akuten eine so sehr wichtige Rolle spielen. "Mit Recht", wird 
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jeder sagen und wenn man ihn nach dem Grunde fragt, wird er auch manches 
zu sagen haben, im ganzen aber doch nichts Rechtes wissen. 

Wenn man sagt "eine gute Luft" , so meint man damit an erster Stelle eine 
reine, d. h. weder durch die Zerfallsprodukte des Bodens, noch durch natiir­
liche Ausdiinstungen von verwesenden organischen Korpern, noch Aus­
diinstungen vom Boden aus, noch namentlich durch die gas- und stau b­
fOrmigen Produkte menschlichen Lebens und menschlicher Tatigkeit ver­
unreinigten Luft. Das kann man auch von vornherein zugeben, iible Geriiche 
scheut der Mensch instinktiv und meidet sie. Das wird wohl seinen berechtigten 
Grund haben; was so ganz allgemein gescheut und geflohen wird, muB auch 
schadlich sein. DaB die Einatmung von Staub aller Art den Atmungsorganen 
nicht gut bekommt, das lehrt, mochte man sagen, die Uigliche Erfahrung, so 
rasch racht sich Einatmen von starkeren derartigen Beimengungen. Die ge­
nauere Untersuchung der Lungen, das werden wir noch bei den Pneumokoniosen 
sehen, zeigt auch deutlich, welche Rolle Staub, der immer und immer wieder 
eingeatmet wird, in den Lungen spielt. Die ganze Lehre von der 1nfektion 
durch Einatmung, die Tropfcheninfcktion im besondern, lauft zuletzt wesent­
lich auf die Einatmung von Staub hinaus. Die Krankheitserreger haften zum 
groBten Teil an groBeren makroskopisch noch wohl sichtbaren Gebilden, eben 
an Staub, z. T. ist wenigstens die starkere Verunreinigung mit Staub ein direktes 
MaB fiir die Vergiftung mit Krankheitserregern. Stau bfreiheit also die erste 
und kaum zu ersetzende Bedingung einer guten Luft! 

Der Wassergehalt der Atmosphare ist auch von groBem Belang fUr das 
Allgemeinbefinden und fUr Schonung oder Schadigung der Atmungsorgane, 
und zwar ist der absolute Gehalt an Wasser weniger von Bedeutung als die 
relative Feuchtigkeit. Die wechselt, wie jeder weiB, bei ganz dem gleichen 
absoluten Wassergehalt mit der Temperatur. Ein Gramm Wasser in I Kubik­
meter Luft von 0 Grad gelOst gibt eine feuchte, die gleiche gelOste Menge bei 
o Grad eine sehr trockene Luft. 

Welchen Wassergehalt der Luft man bei Krankheiten der Lungen und der 
Bronchien wiinschen solI, das ist sehr verschieden, dem einen bekommt eine 
feuchte Luft, dem andern eine trockene viel besser. 1m allgemeinen ist ja die 
feuchte Luft viel weniger als die trockene mit Staub verunreinigt, ferner kann 
die Regel im allgemeinen gelten, daB Krankheiten mit viel Auswurf eine trockene, 
solche mit wenig und zaher Absonderung feuchte Luft erfordern. Als noch allge­
meiner hat aber der Grundsatz zu gelten, daB die Erfahrung und Empfindung des 
einzelnen sowie die Kontrolle des Arztes nachher erst die Entscheidung liefern, 
ob die gewahlte Luftkur ihren Zweck erfiillt hat oder nicht. Durchgehends be­
finden sich Lungenkranke in einem warmen Klima besser und wer dem deut­
schen Winter entgehen kann, indem er einen siidlichen Kurort aufsucht bis auch 
bei uns mildere Lufte wehen, der wird immer groBen Nutzen davon haben. 
Die Beschaffenheit der Luft ist ein hochst wichtiger Faktor des Klima, aber 
sie ist nicht das Klima. Da spielt noch mancherlei mit. Die Beschaffenheit 
des Bodens, Durchlassigkeit, Staubbildung, Niederschlagsmengen, die Dauer 
bis der Boden nach dem Regen wieder auftrocknet, Zahl der Sonnen-, der truben 
und der Regentage, auch gebirgige oder flache Formation, lauter Dinge, von 
denen die Moglichkeit, das Freie aufzusuchen und sich im Freien ausgiebig zu 
bewegen, in hohem Grade abhangt. Nichts Ungewohnliches ist es, daB der 
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Ortswechsel an und fiir sich schon auf das Allgemeinbefinden, auf Appetit 
und Verdauung, auf Stimmung und Schlaf, kurz eben auf den ganzen 
Menschen in der erfreulichsten Weise einwirkt, wenn nicht die VerdrieB­
lichkeiten der Heimat sich an die Fersen des Fliichtlings heften und ihm 
jeder GenuB vergiillt wird durch die Sorge urn die Kosten oder durch sonst 
eine Erbarmlichkeit. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB es nichts Schwereres und oft Undank­
bareres gibt als das Empfehlen einer Luftkur. Der namliche Ort kann heuer 
einmal zur gewahlten Zeit sehr gutes Wetter, ein andermal, vielleicht noch im 
namlichen Jahr, sehr schlechtes haben, das eine Mal sehr viel niitzen, das andere 
Mal sehr wenig oder schaden. Nichts wird auch dem Arzt mehr veriibelt als 
eine Kur, "die eben gar nicht paBte" und dazu Zeit und ein Siindengeld kostete. 
Hat einer einen Ort schon einmal mit Nutzen aufgesucht und sich dort wohl 
gefiihlt, so geht er ein andermal am besten w'ieder ebendahin und vorsiehtig 
wird jeder Arzt handeln, der von vornherein den Nutzen wohl als nach mensch­
licher Voraussicht wahrscheinlich hinstellt, aber nicht sieher verspricht, auch 
auf Zufalligkeiten aufmerksam macht, die man nie mit Sieherheit voraussehen 
oder ausschlieBen kann. 

Fiir einen Deutschen ist die Auswahl Ullter den klimatischen Kurorten jetzt 
aufs auBerste beschriinkt. Auch recht begiiterten oder solchen, die es bisher 
waren, kann man kaum mehr davon reden. 

Man muB aber niitzen so viel man kann. Da ist schon die Wahl einer ge­
sunden Wohnung, sonnig, trocken, in nicht zu lebhafter, staubiger StraBe, 
Aussicht auf nahe Giirten, vor der Stadt ohne rauchenden Fabrikschlot in 
der Niihe, von groBer Bedeutung. Ein Gliick, wenn die Wohnungskommission 
nicht gegen das Gutachten des Arztes ihren Einspruch erhebt, der ihrer groBeren 
Faeheinsicht so gut zu Gesicht steht. 

Auch die Wohnung ist so ein Stiick Klima und urn so weniger ein unwichtiges, 
als man sich wenigstens den groBten Teil des Jahres darin aufzuhalten pflegt. 
Durch gute Beheizung, Feuchthalten der Luft, groBe Reinlichkeit" ausgiebiges 
Liiften laBt sich da schon manches erreichen. Eines geht nicht, den Barometer­
stand der Luft konnen wir nicht anders machen. Bei gewissen Lungenkrank­
heiten, so bei der Phthise, spielt die diinne Luft des Hohenklimas in def 
Tat eine recht wichtige Rolle. In einem Punkt ist uns hier ein Einblick ge­
stattet. 

Als das Hauptergebnis der friiher angestellten Untersuchungen iiber die 
Kraft der Expektoration war £estgestellt worden, daB fiir den gewaltsamen 

Exspirationsakt die Formel fUr die Geschwindigkeit C = 396,5 -V b : h 

Giiltigkeit besitzt und daB nur ein Erfahrungsfaktor von 0,6 hinzugefiigt werden 
muB. Es lassen sich nun einige Folgerungen daraus ableiten, die gerade fUr 
die Behandlung von Lungenkranken und die Auswahl eines klimatischen Kur­
orts nicht ohne Wert sind. 

In der Formel kommt auch der Barometerstand vor, auch von ihm ist die 
Ausstromungsgeschwindigkeit c abhiingig und damit die Moglichkeit, besser 
und leichter oder schlechter und schwerer zu expektorieren. Nun ist die Energie 
der bewegten Luft gleich der Masse mal dem hal ben Quadrat der Geschwindig-
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c2 

keit, also E = m 2 oder, wenn wir aIle Konstanten von der Wurzel der Kiirze 

halber zusammen gleich a setzen 

2 b + h 
E = rna --h ............. 1) 

Ein jeder sieht, daB in dieser Gleichung emit wachsendem b abnehmen 

muB. Fiir b = Null ist E = ma2 ; bei wachsendem b geht der Wert von _h_ 
b+ h 

und damit auch der von e gegen Null. 
Daraus folgt unmittelbar, daB bei niedrigem Barometerstand, also bei 

groBerer Erhebung iiber den Meeresspiegel, die StoBkraft der exspirierten 
Luft wachst und damit die Exspiration besser wird, wenn sonst alles gieich 
bleibt. Vor aHem kommt hier in Betracht, ob auch die Masse der ausgeatmeten 
Luft die gleiche geblieben ist. Das bleibt sie aber nicht sofern das Volumen 
sich nicht andert, denn die Dichte der Luft nimmt mit dem Druck zu und ab, 
und zwar verhalten sich nach dem Boy Ie -Mariotteschen Gesetz (bei gleicher 
Temperatur) die Gewichte zweier gleichen Volumina wie die Drucke, unter 
denen sie stehen. 

Nehmen wir also das Volumen der ausgeatmeten Luft als konstant an, so 
muB ihre Masse noch mit dem Faktor b multipliziert werden und wir erhalten 
die Gleichung 

h 
e = a 2mb b +h· ............. 2) 

In dieser ist sofort ersichtlich, daB Emit wachsendem b zunimmt; fiir b = 0 
h 

wird E auch = Null, mit wachsendem b geht h+ h gegen den Wert 1 und damit 

B gegen a 2mh. 
Zwei Fane sind nur moglich. 
In der einfachsten Weise laBt sich mit der Differentialrechnung zeigen, 

daB im ersteren Fall, wenn konstante Volumina geatmet werden, mit steigendem 
Barometerstand die Expektorationskraft auch steigt, umgekehrt in hoheren 
Orten sinkt. 1m zweiten Fall, wo nicht gleiche Volu min a , sondern gleiche 
Massen geatmet werden, da steigt die Expektorationskraft bei niederem 
Barometerstand, also bei groBerer Erhebung iiber dem Meere. 

Wenn wir uns an einen solchen Ort begeben und unter niedrigerem Luft­
druck leben, so atmen wir zunachst gleiche Volumina Luft in der Zeiteinheit, 
brauchen aber die gleichen Gewichtsmengen, die im gleichen Volumen nicht 
mehr enthalten sind. Urn unser Sauerstoffbediirfnis zu befriedigen, miissen 
wir entweder tiefer oder schneller atmen. Das erstere kann nur ein dehnbarer, 
elastischer, ein junger Brustkorb. DaB dies wirklich geschieht bei Atemnot, 
das haben unsere Untersuchungen der Lungenliiftung gezeigt. Vor allem kann 
ein noch wachsender Thorax sich an das Mehrbediirfnis gewohnen und mit 
der Zeit durch VergroBerung seiner AusmaBe, seiner Exkursionen, der vitalen 
Kapazitat es dahin bringen, daB er mit gleicher Masse von Luft trotz geringerer 
Dichte arbeitet, daB also schlieBlich fiir ihn die Formel 1) gilt. 

Und darin sehe ich, nicht den ganzen, wohl aber einen wesentlichen Teil des 
Nutzens des Hohenklimas fUr jugendliche, besonders noch wachsende Individuen. 
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Bei einem starren Thorax alterer Leute ist es gerade umgekehrt. Da ist 
die StoBkraft der Luft bei hoherem Barometerstand groBer, da wird das gleiche 
Volumen und damit die kleinere Masse Luft geatmet bei niederem Barometer­
stand, da gilt die Formel 2) und da ist, wohlbemerkt nur yom mechanischen 
Standpunkt aus, der H6henkurort kein Vorteil, da wiirde, wieder im gleichen 
Sinn, ein Aufenthalt an der See ratsamer sein. 

Der Gedanke und der Wunsch, auch dem Unbemittelten den Vorteil der 
Hohenluft zu verschaffen, fiihrte zu der Erfindung der 

Pneumotherapie. 
Man unterscheidet die stationaren und die tragbaren Apparate. Nicht 

nur darin liegt aber der Unterschied beider Systeme, daB der eine Apparat un­
verriickbar an seinem Ort bleiben und hier von den Kranken aufgesucht werden 
muB, wahrend der andere zum Kranken iiberall hingebracht werden kann, viel­
mehr besteht der grundlegende Unterschied in der Anwendung. Die stationaren 
Apparate, die pneumatischen Kammern nehmen den ganzen Kranken in sich 
auf, der Uber- oder der Unterdruck wirkt auf den ganzen Korper ein, bei den 
transportablen Apparaten wird ein Raum mit verdichteter oder verdiinnter 
Luft nur mit den Luftwegen in Verbindung gesetzt, nur auf diese und auf die 
Lungen wirkt die Luftverdichtung oder Luftverdiinnung ein. 

Die pneumatischen Kammern, wie sie in vielen Kurorten sich finden, werden 
heute wohl nur mit verdichteter Luft verwendet. Die Luftverdichtung wird 
auf hochstens PI? Atmospharen getrieben und zwar nachdem der Kranke 
den Innenraum der Kammer betreten hat. Innerhalb der ersten 20 Minuten 
wird durch Einpumpen in die luftdicht verschlossene Kammer die Luft bis 
auf den gewiinschten Grad verdichtet. Dabei wird Warme frei und damit die 
Kranken in dem geschlossenen Raum es aushalten konnen, muB gut fUr Ab­
kiihlung und auch fUr Bindung des ausgeatmeten Wasserdampfes gesorgt sein. 
20, 40 bis 60 Minuten bleibt der Kranke in der Kammer, dann wird, bevor er 
heraustreten darf, in 40 Minuten der Druck auf den der auBeren Atmosphare ge­
bracht, noch langsamer, als er vorher erhoht worden war. Geschieht dies nicht, 
so bestiinde die Gefahr der "EntschleuBungserscheinungen". 1m Blut, wo 
unter dem erh6hten Druck sich mehr Luft gelOst hatte, wiirde bei pWtzlicher 
Druckerniedrigung Luft gasfOrmig frei werden. Gasembolien, ZerreiBung von 
GefaBen im Riickenmark, Lahmung, selbst der Tod kann so bei Leuten ein­
treten, die in Taucherglocken, unter Wasser bei Briickenbauten, unter einem 
Dberdruck von mehreren Atmospharen arbeiten muBten, aIlzuplOtzlich in die 
Hohe kamen. Solche schwere und lebensgefahrliche Erscheinungen waren bei 
einer pneumatischen Kammer allerdings nicht zu befUrchten, aber unangenehm 
genug konnten sie doch sein. Kopfweh, Schwindel, Nasenbluten, Ohren­
schmerzen u. dgl. wollen auch vermieden werden. 

In der Kammer ritckt das Zwerchfell tiefer herab, das Lungenvolumen 
steigt urn 3%, die Atmung vertieft sich nicht, aber sie erfolgt urn eine tiefere 
Lage. Jeder gleich tiefe Atemzug enthalt natiirlich wegen des gesteigerten 
Drucks bis zu 3/7 Sauerstoff mehr. Entsprechend wird die Haufigkeit der 
Atmung in der Minute kleiner, weil das Sauerstoffbediirfnis gesunken ist; bis 
zu 4 betragt die Verringerung der Atemziige in der Minute. Die Exspiration ist 
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erschwert. Wahrend in freier Luft sich die Dauer des Inspiriums zu der des 
Exspiriums wie 4 zu 5 verhalt, ist in der Kammer das Verhaltnis wie 4 zu 11. 
Die Kraft der Expektoration muB nach dem, was wir gehort haben, sinken, 
da gleiche Massen bei erhohtem Barometerstand eingeatmet werden. 

Empfohlen wird die pneumatische Kammer bei Schleimhautkatarrhen, 
Emphysem, Asthma bronchiale, Phthise, Pleuritis. Als Gegenanzeichen geIten 
Fieber, Bluthusten, starrerThorax, groBe Atemnot mit Zyanose, starke Sekretion, 
Herzfehler. 

In neuerer Zeit war man bestrebt, die Wirkung der pneumatischen Kabinette 
dadurch zu erhohen, daB man die Kranken durch ein Rohr in die freie Luft 
ausatmen lieB. Dadurch kommt den Kammern eine ganz andere Wirkung zu 
als sonst, dann handelt es sich urn nichts anderes als urn eine allseitige recht 
vollkommene und gut abstufbare Thoraxkompression, wie sie mit den Handen 
oder durch den RoBbachschen Atmungsstuhl auch bewirkt werden kann, 
worauf wir spater zu sprechen kommen. 

Die Verdiinnung der Luft in der Kammer, also der eigentliche Ersatz der 
Hohenluft, ist jetzt wohl ganz verlassen. 

Die transport a bIen Apparate dienen dazu, entweder verdichtete Luft 
ein- oder in verdiinnte Luft ausatmen zu lassen. Die Doppelapparate ermog­
lichen beides zugleich: Einatmung verdichteter Luft und die nachste Ausatmung 
erfolgt in verdunnte Luft. Von den Apparaten, die dies en Zwecken dienen, 
ist das Schopfradgeblase von A. Geige lund A. Mayr entschieden der voll­
kommenste und brauchbarste. Ohne neugefiillt oder entleert und auf neue 
Spannung gebracht zu werden, wird nur durch Drehung einer Kurbel der ge­
wiinschte Grad von Dber- und Unterdruck hergestellt und so lang der Kranke 
daran atmet auf der gleichen Hohe gehaIten. Vom Apparat fiihrt ein Schlauch 
mit Gesichtsmaske fiir Mund und Nase zum Kranken. Dieser setzt durch Druck 
auf ein Venti! oder durch einen Dreiweghahn den Schlauch bei jeder Einatmung 
mit dem Apparat, bei jeder Ausatmung mit der AuBenluft in Verbindung, wenn 
er verdichtete Luft einatmen solI. Will er in verdiinnte Luft ausatmen, so ver­
bindet er sich beim Ausatmen mit dem Apparat und beim Einatmen mit der 
auBeren Luft. 1m Apparat ist zugleieh verdichtete Luft, in der "Gloeke", und 
verdiinnte, im "Mantelraum". Sind zwei Apparate zusammengekoppelt, so 
kann verdiehtete Luft eingeatmet und in verdiinnte Luft ausgeatmet werden. 
Ein und die namliehe Person setzt mit einer Kurbel beide Schopfrader in gleieh­
maBige Bewegung, dureh Verstellung der Ventile wird in den beiden Apparaten 
ganz unabhangig von einander der gewiinschte Grad der Plus- und Minus­
spannung hergesteIIt. 1/20 Atmosphare wird nicht iibersehritten mit Ver­
dichtung wie mit der Verdiinnung, meist nur bis zu 1/40 Atmosphare ge­
gangen, entspreehend einem Wasserdruek von 26,5 em. Ebensoviel gibt das 
kleine, leicht transportable Modell, das sehr wohl zum Kranken ins Haus 
und ans Bett gebracht werden kann. Das groBe Modell eignet sich mehr fiir 
KIiniken, arztliche Spreehzimmer, Inhalatorien, gibt aber auch hohere Druck­
werte, bis zu 1/20 Atmosphare, gleieh einem Wasserdruek von etwa 51 em. Viel 
billiger und auch viel gebrauehlicher sind andere Apparate, wie die naeh Walden­
burg oder Tobold. Sie sind gebaut wie ein Spirometer. Durch Belastung des 
inneren Zylinders mit Gewichten wird die Luft verdiehtet, umgekehrt, indem 
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man den Zylillder durch Gewichte an Schnur und Rollen nach oben ziehen 
laBt" verdiinnt. 

Die Kranken miissen das Atmen am Apparat im Anfang erst lernen, was 
aber gar nicht schwer ist. Zuerst strengen sie sich ganz iiberfliissig an, sie 
miissen erst gelehrt werden, ganz ohne aIle Anstrengung zu atmen wie sie wollen, 
die mechanische Leistung besorgt einzig der Apparat. Es ist gut, den gewiinschten 
Grad der Spannung erst allmahlich zu erzeugen, sowohl verdichtete wie ver­
diinnte Luft yom Wert Null an steigen und zuletzt ebenso allmahlich auf Null 
herabsinken zu lassen. 40, 60, auch 80 Atemziige und mehr mogen fUr eine 
Sitzung vorgeschrieben werden, nach Bedarf 1- bis 2-mal im Tag, bei gewissen 
Krankheiten mit groBer Atemnot ofter. 

Die Ausatmung in verdiinnte Luft kommt natiirlich zunachst der Einatmung, 
die Einatmung verdichteter Luft der Ausatmung zu gut, aber stets ist auch 
die andere Phase wenn nicht direkt unterstiitzt, so doch befordert. Nach 
jeder ausgiebigeren Einatmung kann auch mehr Luft ausgeatmet werden, und 
der Brustkorb, der sich mit der Ausatmung mehr als gewohnlich entleerte, 
wird gleich darauf auch mehr in sich aufnehmen konnen. Die beste Lungen­
ventilation geschieht aber bei der alternierenden Atmung am Doppelventilator. 
Dies ist namentlich von Bedeutung bei mangelhafter Spitzenatmung, dem 
Vorlaufer des Spitzenkatarrhs, auch bei letzterem selbst, iiberhaupt bei der 
Phthisis incipiens. 

Verdichtete Luft wird auBerdem mit Vorteil angewendet bei Bronchitis 
chronica, namentlich der trockenen Form mit Verschwellung der Bronchien, 
bei asthmatischen Anfallen, bei Atelektase, Bronchiolitis und Bronchopneumonie, 
bei Stenosen der groben Luftwege als Palliativum; mit vorziiglicher Wirkung 
ferner bei Pleuritis exsudativa. 

Die Ausatmung in verdiinnte Luft findet auBer bei Doppelatmung nur 
beim Emphysem Anwendung. Hier wird sie aber manchmal mit Vorteil ersetzt 
durch Zusammenpressen des Brustkorbs. Bei der Ausatmung in verdiinnte 
Luft preBt der Dberdruck der Atmosphare den Thorax zusammen. Das gleiche 
kann man aber auch seIber machen oder durch die Krankenpflege mach en lassen. 
Bei der "Gerhardtschen manu ellen Thoraxkompression" legt man seine 
beiden Hande flach beiderseits auf die unteren Rippen und driickt sanft, aber 
kraftig, wahrend jeder Ausatmung und hOrt mit jeder Einatmung auf. Die 
Methode ist wirksam, bald merkt man, daB der Kranke zwischen jedem Druck 
mehr Luft bekommt, die Bewegungen des Brustkorbs werden ausgiebiger, die 
Atemnot wird geringer. Diese Methode hat vor allem den groBen Vorteil, daB 
sie gar keiner Hilfsmittel bedarf, daB sie iiberall und zu jeder Zeit angewendet 
werden kann. Beim Emphysem, bei dem sie im ganzen sehr gut wirkt, hat 
sie aber doch den Nachteil, daB sie nur die unteren Teile der Lungen zusammen­
preBt. Damit kann die Luft nach oben getrieben werden und die emphysema­
Wse Erweiterung der Spitz en erfahrt so eine weitere Verschlimmerung. 

Besser ist in dieser Hinsicht der Atmungsstuhl, von Zoberbier fiir 
sich selbst konstruiert, von Ro Bbach erprobt und empfohlen. Der Brustkorb 
des Kranken, der auf dem Stuhl sitzt, ist von breiten Binden umgeben, die 
nach Bedarf enger und weiter gestellt werden konnen. Schmalere Binden gehen 
auch von oben iiber die Schultern. AIle Binden schlingen sich urn zwei senk­
rechte Rollen, runde Stabe, die zu beiden Seiten am Stuhl angebracht sind. 
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Dureh Drehen dieser Rollen werden aIle Binden angezogen. Das besorgt der 
Kranke selbst. Er ergreift den langen Hebelarm jeder Rolle beiderseits mit 
einer Hand und fiihrt ihn bei jeder Ausatmung naeh vorn. Dadureh preBt er 
seinen Brustkorb von allen Seiten her zusammen und unterstiitzt so die Aus­
atmung in sehr gesehiekter Weise. ~lit jeder Einatmung gehen beide Arme 
wieder seitwarts und der allseitige Druck auf den Brustkorb hort auf. Nach 
einer gewissen Seite hin hat die meehanisehe Kompression des Brustkorbs 
sogar einen Vorteil vor der Ausatmung in verdiinnte Luft. Bei letzterer wird 
das Blut gegen die Bronehialsehleimhaut angesaugt, was einen begleitenden 
Bronehialkatarrh nur steigern kann, und dieser ~liBstand fallt bei der meeha­
nischen Kompression weg. Andererseits wirkt die Ausatmung in verdiinnte 
Luft auch auf die Lungenspitzen giinstig ein, besser sogar als dies beim RoB­
baehschen Atmungsstuhl der Fall ist. 

Von einem ganz andern Gesiehtspunkt aus wirkt die a k t i ve und pas s i ve 
Gyninastik der Atmungsmuskeln, Heben und Senken der Arme. Damit be­
zweekt mannur eine Kraftigung der Muskeln, die dann aber nieht nur zu besserer 
Atmung, sondern aueh Verbesserung der Thoraxform, zur Erhohung der vitalen 
Kapazitat, sowie des In- und Exspirationsdrucks fiihren kann. Eine besondere 
SteHung nimmt die Kuhnsehe Saugmaske ein. Sie ersehwert die Einatmung 
und laBt die Ausatmung frei. In gewisser Hinsieht wirkt sie wie Einatmung von 
verdiinnter Luft, muB also die Lungen blutreieher machen, auBerdem wirkt sie 
wie eine Gymnastik fiir die Einatmungsmuskeln. Die Saugmaske dient vor­
nehmlieh aueh als Vorbeugungsmittel gegen Phthise bei flaehem Brustkorb 
(nieht wenn Fieber besteht), auBerdem bei Asthma zur Erziehung zu regel­
maBigem Atmen. 

Die Pneumotherapie hat ihre beste Zeit hinter sieh. Man hatte sieh zwar 
von ihrer guten Wirkung iiberzeugt, aber andere, moderne physikalisehe Heil­
methoden sind aufgekommen und haben das Interesse nicht nur der Arzte, 
sondern aueh des Pu blikums auf sieh gezogen. "Und wer nieht mit den modernsten 
Heilmitteln behandelt, der wird bald gar niemand behandeln. Gerade auf dem 
Gebiet der Lungenkrankheiten, und zwar bei den :Formen, deren Wirkung me­
chaniseh aufgefaBt sein will und die wesentlieh auch nur mechanisch angegriffen 
werden konnen, ist bis jetzt niehts Besseres an die Stelle der Pneumatotherapie 
getreten. Nicht weil zufallig mein Vater es war, der dem, iibrigens anerkannt 
besten, Apparat seinen Namen gegeben hat, sondern weil ieh mich zur Geniige 
seIber von dessen unbestreitbal'en Nutzen mehr als einmal iiberzeugt habe, 
durfte ieh diesen Absehnitt der physikalisehen Heilmethoden nieht iibergehen, 
bloB weil er eben nicht so modern ist wie manche andere. 

Die Anwendung der KaIte und War me bei den Erkrankungen del' 
Atmungsorgane ist eine ziemlieh eintonige, aber doeh oft iiuBerst wichtige. 
Vom Naeken und Riicken aus wirkt der Kaltereiz stark erregend auf die Atmung. 
Besonders wirksam ist die Kontrastwirkung, wenn vorher warme Haut von 
der Kalte getroffen wird. Namentlich bei Kindern ist die Methode der kalten 
UbergieBung im warmen Bad beliebt und mit Recht. DaE Kind wird in ein 
Bad von 38-400 C. gebracht, mit dem Wasser iiberspiilt, dann kurz allfgerichtet 
und mit kaltem Wasser am Riieken und Naeken iibergossen, dann wird das 
Kind niedergelegt, wieder gut iiberspiilt, wieder aufgeriehtet, wieder iiber­
gossen und so mehrere Male. Bei schwerer benommenen Kindern mag man 
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nicht iibergieBen, sondern ansprit.zen, das Wasser mit ziemlicher Gewalt gegen 
Brust und Riicken schleudern. Tiefe krampfhafte lnspirationen werden da· 
durch ausgelOst. Wahrend des ganzen Vorgangs, der etwa ein bis zwei Minuten 
dauern wird, tut man gut, ein oder ein paar KltffeelOffel Tockaier, je nach dem 
Alter des Kindes und der Art des Falls, zu reichen. 

Warme Vollbader mit Zusatz von Senfmehl sind ein prachtiges Mittel die 
Haut blutreich zu machen, das Blut von den Lungen "wegzuziehen". 

Nur selten werden Bader zur Herabsetzung der Temperatur bei hohem 
Fieber beniitzt. Bei den Erkrankungen der Atmungsorgane verwende ieh sie 
nur bei Hyperpyrese. Sehr beliebt bei den meisten Arzten sind die viel weniger 
angreifenden feuchten Wicke!. So gern ich einen Prie13nitzschen Umsehlag 
bei einer Laryngitis, der einfachen Heiserkeit, urn den Hals lege, so wenig liebe 
ich im ganzen die Stammumschlage, da wo die Expektoration stockt. lch fiirchte 
da jede, auch die geringste Beengung, die den Kranken am tiefen Atmen hindern 
konnte. Die wohltatige Wirkung bei einer harmlosen akuten Bronchitis will 
ich nicht leugnen. 
-Bei akutem Katarrh ist auch ein Schwitzverfahren, heiBe Einpackung, 

ein Dampfbad mit naehfolgender Einpackung und Trinken eines sehweiB­
treibenden Tees in weiten Kreisen beliebt. Wirklich gelingt es so, namentlich 
wenn eine Erkaltung augenscheinlich mit im Spiel ist, nicht selten, die Krank­
heit mit einemmal abzuschneiden. Aber nur Letlte mit ganz gesundem Herzen, 
aueh keine schwachlichen Naturen, konnen sich derlei Gewaltkuren gestatten. 

Die chemischen Heilmittel. 

Die ortliche Wirkung chemischer Heilmittel wird durch Einatmen fein 
zerstaubter }'liissigkeiten, auch von Dampfen und Gasen angestrebt. Mittel, 
die entweder vom Magen-Darmschlauch aus oder im Subkutangewebe zur 
Aufsaugung kamen oder ohne Umweg intravenos ins Blut eingespritzt 
werden, sollen entweder, der lndicatio causalis entsprechend, die Krankheits­
ursache bekampfen, mag sie auch von den Lungen entfernt liegen, oder mit 
dem Blut solI das Heilmittel auch in die Lungen kommen und da seine Wirkung 
entfalten. Auch der Bronchialbaum kann so mit angegriffen werden, wenn 
das Heilmittel fliichtig ist und in die AIveolen aus dem Blut zugleich mit dem 
Wasser abdampft. 

Man unterscheidet demnach Mittel, die man innerlich gibt, und solehe, die 
man durch Einatmung mit der Schleimhaut direkt in Beriihrung zu bringen 
sucht. Es ist ganz unmoglich, aile die Arzneistoffe, die gegen Krankheiten der 
Lungen und der Luftwege schon empfohlen und angewendet worden sind, 
auch nur zu nennen. Nur einige Hauptvertreter der einzelnen Gruppen konnen 
erwiihnt werden. 

Je nach dem Zweck und der Wirkung, die man von ihnen erwartet, unter­
scheidet man als schleimlosende Mittel die Resolventien, die Auswurf­
befordernden Expektorantien, die zusammenziehenden Adstringen­
tien und die desinfizierenden Mittel, ferner die Hustenreizlindernden 
Mittel, die Seda ti va. 

Aile brechenerregenden Mittel, wie Jpekakuanha, das daraus dargestellte 
Emetin, der Tartarus stibiatus, das Apomorphin, erzeugen refracta dosi eine 
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Hyperamie der Schleimhaut in den Bronchien und damit eine Verfliissigung 
des Schleims. Sichel' ist dabei nur, daB nach Anwendung solcher Mittel der 
Auswurf leichter herausgebracht wird. Ob dies allemal nur auf Verfliissigung 
beruht, mag dahingestellt sein und ist urn so unwahrscheinlicher nach dem, 
was wir tiber die Expektoration gesagt haben, als die Wirkung sichel' nicht nul', 
wie man sich das wohl vorstellt, auf vermehrter Wasserausscheidung in der 
hyperamischen Schleimhaut beruht. Ohne Zweifel lauft del' Vorgang vielmehr 
hauptsachlich auf Peptisation kolloider Gebilde hinaus. 

Das Jodkalium wirkt wahrscheinlich so. DaB die Jodsalze odeI' das Jod 
auf der Schleimhaut del' Luftwege ausgeschieden werden, kann man nicht be­
zweifeln. Dafiir spricht del' Jodschnupfen und die Bronchitis, die der Gebrauch 
von Jodsalzen bei Leuten hervorruft, die Jod nicht vertragen. Jod ist ein starkes 
Desinfiziens und es ware wohl moglich, daB darauf ein Teil seiner giinstigen 
Wirkung in manchen Fallen beruhen mochte. And':)rerseits ist seine heilsame 
Wirkung gegen Lues unbezweifelbar, das kommt aber bei Krankheiten del' 
Lungen und del' Luftwege nul' sehr selten in Betracht. Vielmehr wirkt das 
Jod in vie len Fallen offenkundig als Resolvens bei chronischen ]'ormen 
hartnackiger Bronchitis mit zahem, fest anhaftendem Sekret, bei Schwellung 
del' Schleimhaut, so daB die Wirkung wohl gewiB auf dem Gebiet del' Kolloid­
chemie zu suchen ist. In del' Hofmeisterschen Reihe steht auch das Jod unter 
den wirksamen Anionen, die von EinfluB sind auf Quellungserscheinungen und 
auf das Gegenteil, auf Peptisation. Dabei wollen wir uns abel' daran erinnern, 
daB bei Anwendung del' Salze auch das Kation nicht gleichgtiltig ist und es 
nicht angeht, ohne weiteres statt des Jodkaliums das Natriumsalz odeI' eine 
organische Jodverbindung des Jod in del' sichern Voraussetzung anzuwenden, 
daB einzig die Jodwirkung das Wirksame ist und die andere Komponente nul' 
allenfalls tiber den Grad del' Bekommlichkeit entscheidet. "Ober den Wert 
neuer Ersatzmittel fiir die Jodsalze spricht freilich die Erfahrung am Kran­
kenbett das letzte Wort. 

Als Expektorantien sind vielfach in Gebrauch die Senega, die wahrschein­
lich nul' kratzend und reizend auf die Rachenschleimhaut wirkt und fiir deren 
Ersatz die mindestens ebenso gute einheimische Primula gegeben werden kann, 
ferner die Benzoesaure, die man gern mit Kampfer zusammen gibt. Del' Kampfer 
ist tiberhaupt nicht nul' ein Reizmittel flirs Herz, sondern auch fiir die Atmung. 
Zur Anregung del' Atmung bei Sauglingen mit zentraler Atmungslahmung 
empfiehlt neuerdings Rominger dringend das kristallisierte Lobelin-Ingelheim, 
das man in Dosen von 1-3 mg anwendet. 

Zu den schleimlosenden Mitteln, die man innerlich gibt, gehoren auch die 
Salmiakpraparate, das Ammonium hydrochloricum und del' Liquor Amonii 
anisatus, dem man noch eine belebende Wirkung zuschreibt. -abel' die Art der 
Wirkuug kann man nichts aussagen, die Mittel haben sich abel' immer in Ge­
brauch gehaJten, also scheinen sie doch nicht ohne Wert zu sein. Del' Liquor 
Amonii anisatus gehort eigentlich schon mehr zu den Expektorantien, zu den 
Mitteln, welche zum Auswerfen anregen. Namentlich bei geschwachten und 
heruntergekommenen Kranken, bei kraftlosen Greisen die zum Husten zu 
schwach sind, stockt oft del' Auswurf und es kommt die Gefahr del' Broncho­
pneumonie, die gal' nicht so selten das Ende einleitet. Da ist es von hohem 
Wert, den Hustenreiz zu untersttitzen oder, wo er fehlt, hervorzurufen, damit 
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schon zusammengefallene Teile der Lunge sich wieder entfalten, lufthaltig 
werden, damit der Schleim ausgeworfen und die Luftwege wieder ffir den 
Luftstrom durchgangig werden. 

Adstringentien, die innerlich oder auch subkutan verwendet werden, spielen 
bei Lungenkrankheiten nur eine untergeordnete Rolle. Von den gefaBver­
engernden Mitteln kann man nieht erwarten, daB sie gerade an den GefaBen 
der Lunge und der Luftwege ihre Wirkung entfalten, wenn sie nicht direkt mit 
ihnen in Beriihrung gebracht werden. Das Sekale cornutum, das Ergotin gab 
und gibt man immer noch bei Lungenblutungen in der Hoffnung, das blutende 
GefaB zu verengern und damit die Blutung zu stillen. Ein so kostbares Mittel 
das Mutterkorn bei Metrorrhagien ist, so wenig leistet es bei sonstigen inneren 
Blutungen, namentlich auch bei denen der Lunge. 

Auch vom Plumbum aceticum hofft man mehr, daB es, innerlich gegeben, 
bei Lungenblutungen giinstig wirken moge, als daB man bisher imstande war, 
eine solche Wirkurig aueh nur wahrseheinlieh zu maehen und wohl das gleiche 
gilt auch ffir seine Anwendung beim Lungenodem, doch wird es hier von erfah­
renen Arzten immer noeh gern gegeben. 

Das Adrenalin, das ortlieh angewendet, die Schleimhaut blaB und blutleer 
macht, wirkt vom Blut aus auf die BronehiaImuskeIn erschlaffend und hat, 
beim asthmatischen Anfall (Asthma bronehiaIe) unter die Haut gespritzt, oft 
einen zauberartigen Erfolg. 

Bei starker Sekretion verwendet man zu ihrer Einschrankung die Bal­
samica, z. B. Balsam. Copaivae, Balsam. Peruvian., Balsam. Tolutan., Myrtol, 
Terpentin, Terpinhydrat, Kreosot und dessen Abkommlinge. 

Eine desinfizierende Wirkung kommt entschieden dem Kreosot und allcm 
dem zu, was daraus hergestellt wird, dem Creosotum carbon., dem Guajakol 
und seinen Abkommlingen. Man riecht es dem Atem an, daB sie bis zur Lungen­
oberflache kommen und dort abdampfen. 

Von den Hustenstillenden Mitteln sollen nur erwahnt werden das Morphin, 
das Codein. phosphor.; das weniger narkotisierend, aber auf den Hustenreiz. 
besser wirken solI als das Morphin, wovon ich mich nie iiberzeugen konnte, 
das Heroin, das meistens bei AstmaanfiUlen seine Verwendung findet. Das 
Atropin wirkt, auf den Vagus lahmend, auch auf die glatten Muskeln der Bron­
chien, das Kokain setzt Blutfiille, Tonus, Empfindlichkeit herab, beide werden 
vielfach zu Einatmungen, zwecks ortlicher Wirkung angewandt, ebenso das 
Adrenalin, das die Schleimhaut blutleer macht und die Muskeln schlaff, das 
iibrigens auch subkutan eingespritzt bei Asthma nervosum von der erwahnten 
glanzenden Wirkung ist. 

Inhalationstherapie. 

1m Innern der Lungen ist die Luft ziemlich mit \Vasserdampf gesattigt. 
Bei sehr geringem Wassergehalt der Einatmungsluft und sehr tiefer Atmung 
lieBe es' sich auch denken, daB die eingeatmete Luft noch im respirierenden 
Teil weiter Wasser aufnehmen kann, dann miiBte dies von den Alveolen her auf­
genommen werden. Eine Austrocknung dieser zarten und lebenswichtigen Teile 
'Yare bis zu einem gewissen Grade zu befiirchten. Ebenso ware das moglich. 
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wenn die Nasenatmung ausgeschaltet ist, durch den Mund odeI' gar durch eine 
Trachealkaniile geatmet wird, wenn die groben Luftwege auch schon erkrankt 
sind, die Schleimhaut von trockenen Krusten bedeckt ist, kurz wenn die Ein­
richtungen versagen, durch die die Luft bestandig mit Wasserdampf gesattigt 
wird schon bevor sie in die Tiefe del' Lungen zum respirierenden Parenchym 
kommt. Die ersten Luftwege, die die Anfeuchtung del' Atmungsluft zu be­
sorgen haben, leiden begreiflicherweise dann ,venn die eingeatmete Luft be­
sonders trocken ist. Die Konzentration der kolloiden Systeme, des Schleims, 
womit das Epithel iiberzogen ist, muB zunehmen und damit wachst die Zahig­
keit ganz unverhaltnismaBig und die Expektoration muB sehr viel schlechter 
von statten gehen. Die trockenste Luft atmen wir im Winter in unseren Zimmern 
ein. Mit der Temperatur steigt die Fahigkeit der Luft, Wasserdampf zu lOsen, 
die kalte Winterluft enthalt nul' wenig davon, auch wenn sie nahezu damit 
gesattigt ist. Bei geringer absoluter Feuchtigkeit kann ihre relative schon sehr 
groB sein, im warmen Zimmer aber wird sie sehr klein. Kommt diese absolut sehr 
trockene Luft in die Atemwege und wird hier erwiirmt, so kann sie viel mehr 
Wasser aufnehmen, sie entzieht del' Schleimhaut Wasser und trocknet diese aus_ 
Das Gefiihl der Trockenheit im Hals, das man bei strenger Kiilte so leicht auch 
im Freien und in iiberhitzten Zimmern erst recht bekommt, ist wohl jedem 
bekannt. Auch da gibt es noch Abstufungen, die Trockenheit wird bei Ost- und 
Nordwinden noch unangenehmer bemerkbar als bei den feuchteren Siid- und 
Westwinden. Die "Trockenheit im Hals" wird sogar als Durstgefiihl empfunden, 
unangenehmer sogar als bei Sommerhitze, wenigstens ist fUr die kalte, trockene 
Schleimhaut ein frischer Trunk nicht das gleiche Labsal wie fUr die ausgedorrte 
Zunge bei einem Sommermarsch. 1m geheizten Zimmer sinkt die relative Feuchtig­
keit del' absolut trockenen Luft, die von auBen kommt, natiirlich stark. Trocken 
und austrocknend ist nicht dasselbe. Sattigungsdefizit hat man die Fahig­
keit geheiBen, noch Wasserdampf bis zur Siittigung aufzunehmen. Die Aus­
trocknung alles dessen, womit die Luft. in Beriihrung kommt, ist nur Ausdruck 
des Sattigungsdefizits. Je hoher die Zimmertemperatur, desto groBer ist, bei 
gegebener absoluter Feuchtigkeit drauBen, das Sattigungsdefizit innen. Be­
kannt genug ist es, daH in strengen Wintern und iiberheizten Stuben oft an 
Mobeln die Fournierung mit lantern Krach springt, die Folge starker Austrock­
nung und Volums verkleinerung, "Schwinden" des Holzes, des Gegensatzes 
der Quellung. Die Austrocknung der Schleimhaute ist nicht nul' unangenehm, 
sie kann auch die Entstehung von Katarrhen sowohl begiinstigen als deren 
Reilung verzogern. Es ist aber gar nicht leicht, dem Abhilfe zu schaffen. Das 
beliebte Aufstellen von einer Schiissel mit Wasser auf dem Of en hilft so gut 
wie gar nichts. Sobald der Druck des Wasserdampfs im Zimmer nur ein wenig 
steigt, tritt sofort ein ausgiebiger Ausgleich mit del' AuBenluft ein. Es muB 
schon eine groBe Menge Wasser in der Zeiteinheit im Zimmer verdampfen, 
wenn im ganzen Raum die Feuchtigkeit merkbar in die Hohe gehen soll. In 
einem Fall von schwerer Bronchopneumonie bei einem Kind zur Winterszeit habe 
ich mil' aIle Miihe gegeben, die Feuchtigkeit im Krankenzimmer zu erhohen. 
Der Vater, Gynakologe, besaB noch einen groBen Spray-Apparat, wie er bei 
Operationen friiher in Gebrauch war, auch der wurde hervotgeholt und in Gang 
gebracht, auch der umsonst. Die fortlaufende KontroIle mit dem Psychrometer 
lieB erst dann einen merklich groBeren Feuchtigkeitsgehalt der Luft erkennen, 
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als im Zimmer groBe Tiieher aufgehangt wurden, die bestandig feueht gehalten 
werden muBten. Ich habe mir das als einziges wirksames Mittel flir ahnliehe 
FaIle gemerkt. 

Urn wenigstens die Luft in der nachsten Umgebung des Kranken feueht 
zu machen und zu erhaIten, wird vielfach der "Bronehitiskessel" verwendet, 
ein GefaB, in dem Wasser zum Kochen gebraeht und der Dampf durch ein 
75 em langes Rohr bis iiber den Kopf des Kranken geleitet wird. Dber seine 
Wirksamkeit habe ich noch keine Untersuchungen angestellt, die Kranken 
loben aber die Einrichtung. 

Etwas anderes ist es schon mit den verschiedenen Apparaten, die dazu 
dienen, Wasserdampf mit zerstaubten Wassertropfehen, also ein grobdisperses 
System, Fltissig in Gas, direkt den Atmungsorganen zuzuleiten. Der S i e gel sehe 
Inhalationsapparat ist das gebrauchliehste Modell. Der Wasscrdampf, der in 
einem Kessel durch Spiritusheizung entwickelt wird, stromt durch eine feine 
6ffnung mit groBer Geschwindigkeit aus und tiber die feine Spitze einer senk­
rechten Rohre hin und erzeugt hier durch seine groBe Geschwindigkeit eine 
Druckverminderung. Die zweite senkrechte Rohre ist unten offen und taueht 
in die Vorlage, in der das Medikament sich befindet, das in zerstaubter Form 
eingeatmet werden soll. Das steigt im Rohr auf, kommt mit dem Dampfstrahl 
in Bertihrung und wird von ihm in feinste Trop£chen zerrissen. Der Nebel 
wird dann durch den Mund, seIteneI', aber besser, durch Mund und Nase ein­
geatmet. 

Das meiste, man kann sagen fast alles, von der zerstaubten Fliissigkeit 
bleibt an der hinteren Rachenwand, gegen die del' Strom ja geriehtet ist, 
hangen und nichts kommt in die Luftwege, hochstens daB der Kehlkopfeingang 
noch davon bespiilt wird. Die Einatmung hat nUl" den Vorteil, daB sehr feuchte 
Luft eingeatmet wird. In ncucrer Zeit sind aber Verfahren aufgekommen, mit 
denen eine viel feinere Zerstaubung von Fliissigkeiten moglich ist. 

So wird nach dem Verfahren von Sales-Giron ein Strahl del' Losung, die 
fein zerstaubt werden soli, durch Maschinenkraft mit groBer Gewalt gegen 
Metallplatten geworfen; in dem WaBmuthschen Zerstauber treffen unter dem 
Druck von 6 bis 8 Atmospharen 3 Strahlen von 0,5 mm Dicke unter spitzem 
Winkel aufcinander. Die crzeugten Tropfchen Rind auBerordentlich klein, ihr 
Durchmesser hetragt nul' 2-3 f-l und ihrer 20 000 gehen auf cin Milligramm. 
Mit dcm fcinen Nebel, der entsteht, fliIlt sich der ganze Raum, eine besondere 
Vorrichtung zum Einatmen ist ni"cht notig. Jeder, der sich im Inhalations­
raum befindet, atmet mit jedem Atemzug den zerstaubten Arzneistoff ein, 
und zwar kommt der wirklich bis weit in die Lungcn, bis in die feinsten 
Bronchien. 

Der gcwohnlichstc Zusatz, den man in die Vorlage gibt und zerstaubt, ist 
Kochsalz; cine Federmesserspitze kommt in die Vorlage, die Losung erfahrt 
natiirlich noch eine Verdiinnung durch die Wasserdampfe. Das Kochsalz spielt 
wahrschcinlich nur die Rolle eines Elektrolyten, und zwar eines sonst unsehad­
lichen und harmlosen. In der Einleitung haben wir crfahren, daB del' Zusatz 
von Elektrolyten: Salzen, Saurcn, Laugen eine Veranderung des Dispersions­
grades veranlassen kann. Darauf bemht wohl die schleimlOsende Wirkung 
del' verdiinnten Kochsalz16sungen. Auch die Wirkung der alkalischen Wasser 
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ist so aufzufassen. Man stellt si<'h die alkalische Losung nicht seJbst her, son­
dern verwendet dazu Wasser, die natiirlich als Heilquellen vorkommen. In 
Betracht kommen reine Natronquellen, die als wirksamen Bestandteil saures 
Natriumkarbonat enthalten, z. B. die Wasser von Bilin, Fachingen, Gieshiibel, 
Krondorf, Neuenahr, Obersalzbrunn, Vichy, oder die alkalisch-muriatischen 
Quellen von Ems, GIeichenberg, Selters, Weilbach, die auBer saurem Natrium­
karbonat auch noch Chlornatrium enthalten. Salmiak, in del' gleichen Kon­
zentration wie ClNa (0,2-3,0 %) eingeatmet, soU auf die Bronchialmuskeln 
erschlaffend wirken. 

Die erwahnten naturlichen Wasser werden iibrigens nieht nur zum Ein­
atmen, sondern auch innerlieh verwendet, haufig an den Kurol'ten selbst odeI' 
auch zu Hause, denn alljahrlich findet ein Massentranspol't von ihnen in die 
ganze Welt statt und fast iiberall sind sie zu haben. Zu Trinkkuren wird haupt­
sachlieh die Gruppe von alkalischen Wassern verwendet, die auch als Tafel­
getranke sehr beliebt sind, das sind die alkalischen Sauerlillge, d. h. alkalische 
Wasser mit einem mehr odeI' weniger reichen Gehalt an freier Kohlensaure. 
Fast alle kalten alkalischen Quellen geharen dazu. Gegen Katarrhe der Atmungs­
organe werden sie meist angewarmt oder sogar gut warm getrunken. Dabei 
geht die Kohlensaure zum groBten Teil zu Verlust und die Wirkung beruht 
zum groBen Teil auf der hohen Temperatur. Namentlich bei akuten Entziin­
dungen, die sich auf Kehlkopf und Trachea heschranken odeI' hier wenigstens 
angehen, sind sie, recht warm getrunken, oft von sehr guter 'Virkung. Abel' 
das namliche leistet auch heiBe Milch, mit del' die Wasser auch oft zu gJeichen 
Teilen gemischt genossen werden. Viele schworen auch auf das Weilbacher 
Schwefelwasser, "das ihnen noeh allemal geholfen hat", obwohl die Spur Sehwefel­
wasserstoff, die neben Kochsalz darin enthalten ist, als wirksamer Bestandteil 
wohl kaum in Frage kommt. 

Die Quellenprodukte kommen in Form von Tabletten vom Trockenriickstand, 
del' beim Abdampfen zuriiakbleibt, in den Handel und dienen meistens zu 
innerem Gebrauch, selten wohl als Zusatz beim Inhalieren. 

Die feine Zerstaubung von Kochsalz kommt auch ohne kiinstliehe Ein­
richtungen in del' Natur vor, an Kiisten mit starker Brandung zerstaubt immer 
viel Salzwasser und del' giinstige EinfluB der eingeatmeten Seeluft beruht 
zum Teil darauf. An manchen Kurorten werden die natiirlichen Salzquellen 
zu Badezwecken auf eine hahere Konzentration gebracht, indem man das Wasser 
iiber hohe Reisighaufen Jangsam herabtropfen laBt, wobei viel Wasser ver­
dunstet. Dabei zerstaubt aber auch viel davon in feine Tropfchen und wer sich 
in del' Nahe dieser "Gradierwerke" aufhalt, atmet den unsichtbaren Nebel davon 
ein. Bei del' Verdunstung von Wasser entsteht auch immer eine Spur Ozon, 
auch der wird mit eingeatmet und bewirkt zum Teil die wiirzige Beschaffenheit 
der Gradier- und der Seeluft. Auch die Waldesluft ist ziemlich reich an Ozon, 
dem man allgemein eine heiJsame Wirkung zuzuschreiben beliebt. Mit welchem 
Recht ware eigentlieh noeh zu untersuchen. Soviel ist sicher, daB irgend starkerer 
Gehalt an Ozon die Atmungsorgane heftig angreift, andererseits ist die zerstorende 
Wirkung auf iibelrieehende Stoffe sicher, die desinfizierende Wirkung auf 
Krankheitserreger wird abel' wohl iibersehatzt. Immerhin kann ein deutlicher, 
wenn auch kleiner Gehalt an Ozon als Anzeichen dafiir gelten, daB die Luft 
rein und frei von den iiblen und schadliehen Produkten menschliehen Lebens 
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und Treibens ist. Man dart wohl annehmen, daB der Mensch nicht ohne Grund 
manche Geriiche angenehm empfindet und Wohlgeriiche nennt, andere mit 
Abscheu fiirchtet; es wird wohl so sein, daB die letzteren, der Gestank in allen 
seinen Arlen, entweder selbst schadlich ist oder doch in den meisten Fallen 
da auf tritt, wo andere zunachst nicht erkennbare Schadlichkeiten vorIiegen. 
So werden wohl aueh manehe Gase, die von atherisehen Olen herriihren, die 
wohlrieehen, im ganzen giinstig auf die Atmungsorgane einwirken, wie z. B. 
der Duft des Harzes, der z. T. die Wiirze der "\Valdesluft ausmacht. Kiefer­
nadelOl, Latschenal setzt man den Zerstaubern auch gern zu und glaubt, den 
Kranken etwas Gutes zu tun, wenn man sie dicse kiinstliche WaJdJuft einatmen 
laBt. leh habe davon keinen deutlichen Nutzen gesehen und meine, daB dabei 
der Duft aIlE-mal ein viel zu starker ist, im Vergleich zu der Konzentration, 
in der er im Freien, in einem Fichtenwald, eingeatmet wird. Es gilt ja das all­
gemeine Gesetz, daB jeder WohJgeruch, wenn er zu stark ist, zum Gestank wird. 
Davon gibt es in der Therapie wohl eine Ausnahme, wo es gilt sehr iibelriechende 
Erzeugnisse der Faulnis, wie bei der Bronchitis putrida, oder bei Lungengangran 
zu zerstoren oder zu iibertauben. Da spielt namentlich das Terpentinol die 
Hauptrolle. Man hangt im Krankenzimmer St.reifen yon Filtrierpapier auf, 
die damit bespritzt sind. 

Auch Losungen von Alkaloiden kann man einatmen lassen, z. B. Kokain 
1 pro mille. Adrenalin wird wrwendet in Lasung von 1 : 10000 allein oder mit 
Alkaloiden zusammen, wie in dem Asthmamittel \'on Staubli: Adrenalin 1%& 
10,0, Atropin sulfur. 0,01, ('ocain hydrochlor. 0,025. Solehe Losungell werden 
nur in kleinen Mengen auf einmal eingeatmet, sobald die 'Virkung da ist, 
hort man auf. Von dem St.all bJischen Mittel geniigen beim Asthma schon 
4'iIoo ccm. 

Den l\fitteln, die fertig bezogen werden, wie Z. B. auch das Tuckersche 
Asthmamittel (Atropin. sulfur. 0,15, Natr. nitros. 0,6, Glyzerill 2,0, Aqu. q. S. 

ad 15,0) werden oft eigene Zerstauber beigegeben, die einen sehr feinen Nebel 
erzeugen sollen. Man kann sich aber nicht darauf verlassen, daB die Tropfchen 
iiber die Bronehien erster, hochstens zweiter Ordnung hinaus kOlllmen. Man 
hat auch die Zerstaubung mit verdiehtetem Sauerstoff besorgt, den heilsamen 
EinfluB des Sauerstoffs mit der arzneiliehen Wirkung verbindend. 

Bei der Vibroinhalation \\<ird dureh ein elektrisch betriebenes Pump­
werk Luft in rhythmischen StOBen durch den Mund in die Luftwege getrieben, 
die dadurch mit in die Tiefe gelangen soIl. Dabei reiBt sie Teile von einem 
Gujakolester, iiber den sie streicht, mit sieh fort. Nach dem Urteil von WeiB 
kann das Verfahren bei Emphysem, Bronchitis chron. und Asthma Besserung 
bewirken, bei Phthise sei es wertlos und konne andererseits die Gefahr der 
Blutung heraufbesehworen. 

Bei vielen Zerstaubungen macht schon die Warme der durch Dampf zer­
teilten Fliissigkeit etwas aus und wird von den Kranken, besonders wenn die 
Schadigung weit oben sitzt, sehr angenehm empfunden. Bei allen kaIten Zer­
staubungen kommt dies in WegfaU, so Z. B. wo gar kein kiinstlieher Zerstauber 
angewendet wird. Doch kann aueh da die Warme mitverwendet werden. 
Peru balsam kann man Z. B. mit Spiritus im Verhaltnis von 2 : 1 gemischt 
10-15 Tropfen auf eine Schiissel mit heiBem 'Vasser gie8en und ganz ein-
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fach mit einem dariiber gehaltenen Trichter durch den offenen :Mund einatmen 
lassen. 

Eine weitere Art del' Einatmung verwendet Su blimationen und Rauche­
I' ungen. Sie finden vornehmlich beim Asthma ihre Verwendung. Die Raucher­
pulver werden auf einem Teller angeziindet und der Rauch wird eingeatmet, 
die Zigaretten finden ihre Verwendung wie ein nicht arzneiliches Rauchzeug 
auch. Salpeterpapier ist ein ungeleimtes Papier, das brennt, weil es mit einer 
20%igen Salpeterlosung getrankt ist. :Man ziindet es an und atmet den Rauch 
tief ein. Das Reichenhaller Asthmapulver enthalt die Bestandteile von Grin­
delia robusta, Eukalyptus, Strammonium recens, Kal. nitI'. , Benzoe und keine 
Narkotika. Die meisten andern bestehen vorzugsweise aus Strammonium und 
Cannabis indica als wirksamen Bestandteilen. Die Troussea uschen Arsenik­
zigaretten enthalten Kali oder N atr. arsenicosum, die Rauchkerzchen von 
Roumier enthalten nul' Carbon. veget., Benzoe, Jod, Balsam Tolutan., und 
Natr. nitric. 

Bei allen Raucherungen, auch bei den Zigaretten, zieht man vom Dampf 
immer nul' ein paar (2-5) Ziige, diese abel' tief ein. 

Vom Sauerstoff del' Luft nimmt das Hamoglobin immer so viel auf wie es 
iiberhaupt aufnehmen kann, es hat keinen Sinn, ihm bei Gesunden mehr davon 
anzubieten, indem man etwa reinen Sauerstoff einatmen laBt statt del' atmospha­
rischen Luft, die bekanntlich eine Verdiinnung mit dem indifferenten Stickstoff 
im Verhaltnis von 1 zu 4 darstellt. In der atmospharischen Luft findet das Blut, 
immer so viel Sauerstoff wie es braucht urn sich damit zu sattigen. Dieser 
Gedankengang del' Physiologie hat lang davon abgehalten, bei Krankheiten 
Sauerstoff einatmen zu lassen. Er ist auch richtig, er gilt aber nur unter der 
V'oraussetzung, daB dem Blut in den Lungen wirklich immer die geniigende 
Menge Sauerstoff zur Sattigung zur Verfiigung gestellt wird, und das ist zwar 
unter normalen Verhaltnissen immel', in krankhaften Veranderungen del' Lungen 
odeI' del' Luftwege aber recht oft nicht del' Fall. 

In solchen Fallen und nur in solchen Fallen, wo in del' Zeiteinheit nieht 
genug Sauerstoff zum Blut an der respirierenden Oberflache der Lungen zum 
Gasaustausch kommt, gleichviel was vorliegt, ob Verkleinerung del' atmenden 
Oberflaehe oder ein Hindernis fiir den Zutritt frischer Luft, odeI' sonst etwas, 
in allen diesen Fallen ist die Einatmung von reinem Sauerstoff als ein 
Heilmittel von erstem Rang anzusehen. Und es ist gegenwartig so leicht anzu­
wenden. Als ieh VOl' 30 Jahren zum ersten Male auf deutscher Erde zusammen 
mit dem verstorbenen Dr. Alois MayI' bei einem an Pneumonie anscheinend 
hoffnungslos darniederliegenden Kind als letztes, rettendes, Mittel, Sauerstoff 
einatmen lieB, leitete mich das Geriicht, es habe Nothnagel in Wien seinen 
Kollegen Billroth damit gerettet. Uns stand zuerst nul' Sauerstoff zur Ver­
fiigung, del' im ehemischen Laboratorium aus Kaliumehlorat entwiekelt und im 
Gasometer gesammelt war, dann aueh Sauerstoffbomben ohne Regulierventil, 
aus denen der Gasometer erst gefiillt werden muBte. Heutzutage kann man sieh 
Bomben mit wenigstens 96% Sauerstoff gefiiIIt zu sehr maBigem Preis jederzeit 
versehaffen und sie enthalten 110 Kubikmeter und reiehen fiir einen Kranken, 
auch wenn man das Gas freigebig spendet, wohl einen ganzen Tag odermehr. 
Ein Reduzierventil erIaubt, das Ausstromen des Sauerstoffs nach Wunsch zu 
regeln, so daB keine unnO'tige Verschwendung des Gases stattfindet und eine 
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passende Maske zum Einatmen ist auch schon am Apparat angebracht. So 
kann man nach Belieben und Bedarf ein paarmal im Tag, stiindlich, halb. 
stiindlich oder noch ofter 40, 80, 100 Atemziige oder mehr einatmen lassen. 
Dabei braucht der Kranke sich nicht anzustrengen und solI es nicht, es wird 
ihm nur der Sauerstoff, dessen belebende Wirkung er bald spUrt, statt der 
atmospharischen Luft geboten. 

Hiermit sollte nur eine kurze trbersicht und Einteilung unserer Hilismittel 
bei Lungenkrankheiten gegeben werden. Auf manche Einzelheiten werden 
wir noch zu sprechen kommen bei den einzelnen Krankheitsformen. Und zu 
denen wollen wir uns jetzt wendeI,l. 



II. Die einzelnen Krankheiten. 

Die Krankheiten der Bronchien. 
Bronchitis acuta. 

Schleimhaute konnen auf zweierlei Wegen erkranken. Eine Schadlichkeit 
kann sie direkt treffen oder Krankheitserreger kommen yom Blut aus mit 
ihr in Beriihrung. Ortliche Schadlichkeiten konnen thermische oder mechanische 
Reize sein oder Entziindungserreger treten von der AuBenwelt an sie heran. 
Wenn besonders heiBe oder kalte Luft eingeatmet wird oder. sehr trockene, 
oder viel Staub oder giftige Gase und Dampfe, so werden Luftrohre und die 
Bronchien nur in zweiter Linie getroffen, zuerst wird die Schadlichkeit; welche 
es immer sei, Nase, Rachen und Kehlkopf angreifen. Allenfalls nach einer 
Tracheotomie, da kommt die Luft und was sie enthalt, zuerst mit der Lillt­
rohre unter Umgehung des Kehlkopfs in Beriihrung. Dann fallt auch der Schutz 
weg, der normalerweise durch die Nasenschleimhaut ffir die tieferen Teile ge­
geben ist. Manche Entziindung der Trachea und der Bronchien wird durch 
die vorgeschaltete Nase ferngehalten, oft versagt der Schutz aber, nur ein Teil 
des Staubs, der vielleicht Krankheitskeime mit sich fiihrt, bleibt an der klebrigen 
Nasenschleimhaut hangen, ein Teil dringt weiter in die Tiefe vor. Dann tritt 
die Tracheitis nicht ffir sich allein auf, sondern in Gesellschaft mit einer Rhinitis 
und Laryngitis, auch Pharyngitis. Allerdings sind die obersten Teile, Nase 
und Rachen, nicht gar so selten schon gegen die gewohnlichen Schadllchkeiten 
mehr oder weniger abgebriiht und reagieren schwacher oder kaum bemerkbar 
mit Entziindung, wo die tieferen Teile, Luftrohre und Bronchien, schon deutlich 
erkranken. Immerhin sind dies doch Ausnahmsfalle und meistens ist die Bron­
chitis und Tracheitis vergesellschaftet mit Rhinitis, Pharyngitis und Laryngitis. 
Es kann auch anders sein, zuerst erkranken Nase und Kehlkopf allein und 
von da aus wird die Trachea mit den Bronchien per contiguitatem angesteckt. 
Bei der Diphtherie, dem absteigenden Krupp, ist dies besonders deutlich zu 
beobachten. Kreist ein Krankheitsgift im Blut und entfaltet seine schadliche 
Wirkung an der Schleimhaut der Bronchien, wie z. B. bei den Masern, dann 
ist vollends die Mitbeteiligung von Nase und Kehlkopf die Regel. Ganz gewohn­
lich erkrankt dann die Schleimhaut im ganzen Verlauf der Atmungswege von 
oben bis unten und man darf froh sein, wenn wenigstens die alleruntersten 
Abschnitte, die Bronchiolen, davon verschont bleiben, wie dies gliicklicher­
weise doch nicht selten zutrifft. Auch manche anorganische Gifte, wie das Jod" 
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wirken ahnlich auf die Schleimhaut der Atmungswege ein und da ist der eine 
mehr an seiner Nase, der andere an seinen Bronchien empfindlicher, der eine 
bekommt einen "Jodschnupfen", der andere einen "Jodhusten". 

Denn der Husten ist das allgemeine, durchgreifende Symptom der akuten 
Entziindung der Schleimhaut in Trachea und Bronchien, derart, daB die 
Krankheit im Volk schlechtweg "der Husten" genannt wird. Entziindung der 
Schleimhaut in Trachea und Bronchien ohne Husten gibt es nicht, aber auch 
ohne Erkrankung dieser Teile gibt es einen Husten. Gerade der Kehl­
kopf antwortet schon auf die geringsten Reize regelmaBig mit Kitzel, Husten­
reiz und Husten; auch von der RacheJ;lschleimhaut aus kann Husten ausgelost 
werden. Da so sehr gewohnlich Nase, Rachen, Kehlkopf, Trachea und Bron­
chien zusammen erkranken, halt es nicht immer leicht, die Beteiligung der 
tieferen Teile fUr sich festzustellen. 1m allgemeinen kann man sagen, daB eine 
klare Stimme und klanghaltiger Husten fiir die Erkrankung von Luftrohre 
oder Bronchien spricht, weil damit schon wenigstens eine starkere Beteiligung 
des Kehlkopfs sehr unwahrscheinlich ist. 

Der Husten ist anfangs auch bei der Tracheitis und Bronchitis eine "Reiz­
husten", der Hustenreiz, der Kitzel im Hals, der auch bei isolierter Bronchitis 
im Hals verspiirt wird, laBt nach jedem HustenstoB gar nicht oder nur fiir 
Augenblicke nach, in schwereren Fallen bekommen die Kranken Tag und Nacht 
keine Ruhe, der Schlaf ist gestOrt, kaum daB sie vor ErschOpfung in kurzen, 
bald wieder von Husten unterbrochenen Schlummer sinken. Und dabei 
wird trotz aller Miihe nur wenig Schleim oder fast gar nichts ausgeworfen. 
Das Sputum ist zah, luftleer, farblos oder grau, kann auch durch eingeatmete 
Kohle, je nach der Umgebung, in der der Kranke sich aufgehalten hat oder 
noch aufhalten muB, schwarzlich gefarbt sein. DaB bei fortgesetzten heftigen 
HustenstoBen "ein Aderchen im Halse (d. h. im Rachen) platzt" und Spuren 
von Blut sich dem Sputum beimengen, ist bei einer heftigen Bronchitis acuta 
nicht gerade selten und ist, wenn sich das nicht auch in den nachsten Tagen 
wiederholt und namentlich nicht das akute Stadium der Krankheit iiberdauert, 
nicht von groBem Belang. 

Das Sputum ist im Anfang wesentlich eine diinne Losung von Muzin, ein 
Sol im kolloidchemischen Sinn, unverandert, ungemischt. Bald andert sich 
das aber in doppeltem Sinn. In der Muzinl6sung, die anfangs ziemlich diinn­
tliissig ist, nimmt die Zahigkeit zu und beginnen Sorptionserscheinungen. 
Ersteres wiirde fur sich schwerere Beweglichkeit des Auswurfs und groBere 
Schwierigkeit, ihn herauszubringen, nach sich ziehen, aber die Sorptions­
erscheinungen wirken dem entgegen. Sie werden wesentlich gesteigert da­
durch, daB das anfangs zellarme Sputum bald durch zahlreiche geformte Be­
standteile, abgestoBene Epithelien und namentlich ausgewanderte weiBe Blut­
zellen get!ubt wird. Damit sind die Bedingungen gegeben, daB die einzelnen 
Teile des Sputums sich sondern, zu Klumpen ballen, nicht mehr der Schleim­
haut glatt anliegen, sondern iiber sie hervorragend dem Luftstrom eine groBere 
Angriffsflache bieten und so leichter von ihm fortgetrieben, ausgehustet werden. 
Es ist eine alte Erfahrungstatsache, daB der Husten lockerer wird, sobald groBere 
Ballen ausgeworfen werden, das "Sputum crudum" zum "Sputum coctum" ge­
worden ist. 
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Sehen wir zu, was mittlerweile an der Bronchialschleimhaut vor sich ge­
gangen ist, so finden wir folgendes: Wie bei jeder Entziindung kommt es zur 
Schwellung. Die Schleimhaut wird blutreich, zugleich erzeugen die an Zahl ver­
mehrten Becherzellen eine groBere Menge von Schleim. Das geschieht durch Ver­
fliissigung ihres protoplasmatischen InhaIts. Die grobe Kornung verschwindet, 
eine homogene Fliissigkeit nimmt den Zelleib ein und wird, indem sie an Menge 
immer mehr zunimmt, unter Sprengung der HiilIe an die freie Oberfliiche er­
gossen. Also eine deutliche Peptisation. Daran schlieBt sich die bei den Ent­
ziindungen bekannte Auswanderung von Leukozyten an. Sie finden sich zerstreut 
zwischen den Zellen der Schleimhaut in groBerer oder geringerer Menge, bald aber 
treten sie durch das Epithel und mischen sich dem Sputum bei. Die reichlichen 
Schleimdriisen bieten ihrerseits den gleichen Vorgang. Sie liefern nur Schleim, 
serose Driisen fehlen hier und es ist faIsch, von einem "serosen Sputum" beim 
Bronchialkatarrh zu reden. Einen "Katarrh", d. h. eine Entziindung mit 
Bildung eines fliissigen Sekrets an der Oberfliiche haben wir jetzt niimlich 
vor uns. 

Die Leukozyten zerfallen zum Teil. Sie enthalten, wie man weiB, ein Ferment, 
das gewohnlich auf Peptisationsvorgiinge von EinfluB ist. Dadurch kann zweier­
lei bewirkt werden. Das Sol, die MuzinlOsung, kann diinnfliissiger, weniger 
ziih werden und auBerdem scheiden sich die Teile des Sputums, die mehr von 
den Leukozyten enthalten, von den iibrigen Teilen ab, an ihrer Grenzoberflache 
kommt es zu Sorptionserscheinungen und die Folge ist, daB sich das Sputum 
ballt, in einzelne Klumpen, groBere und kleinere, absondert. Jetzt haben wir 
kein unverandertes Sputum mehr vor uns. Es ist gemischt, schleimig eiterig, 
oder eiterig-schleimig, je nach dem Verhaltnis der ausgeschiedenen Eiter­
korperchen zu der Menge des urspriinglichen Hydrosols. Unter dem Mikroskop 
findet man, daB es sich fast nur urn die gewohnlichen polymorphkernigen 
Leukozyten handelt, nur wenige eosinophile konnen ab und zu gefunden werden, 
nicht mehr als auch im Blut des Gesunden vorkommen. Auch Epithelien findet 
man, Zylinderepithelien, an denen der Flimmerbesatz oft noch sehr deutlich 
zu erkennen ist. Das alles wechselt aber je nach dem Grad der Entziindung. 
Bei den schweren Formen ist nicht nur der Eitergehalt ein groBerer, es finden 
sich auch zerstreute rote Blutkorperchen vor, auch umfanglichere Epithel­
abschiirfungen. Doch ist im allgemeinen der Entziindungsvorgang auf die 
Oberflache beschriinkt, der Verlust des Epithels geht hochstens bis zur 
katarrhalischen Errosion da und dort; eine tiefergreifende Entziindung, eine 
Vereiterung der Mukosa und Submukosa, die dann namentlich gern an den 
Folikeln intensiv wird, gehort schon mehr zu den seIteneren Folgen schwerer 
Bronchialentziindungen und Katarrhe als zu ihrem urspriinglichen Bild. 

So tief gehende Eiterung heilt nur durch ein Granulationsgewebe unter 
Narbenbildung. Dabei gehen die Driisen der Schleimhaut oft in weiterem 
Umfang zugrund und an der Stelle der Schleimhaut tritt eine mehr oder weniger 
glatte, auch gewulstete, driisenlose bindegewebige Haut. Wenn die Entziin­
dung aber oberfliichlich blieb, volIzieht sich die Reilung in der einfachsten Weise, 
die Hyperiimie und die Schwellung gehen zuriick, allenfallsige Erosionen iiber­
kleiden sich ohne weiteres mit Epit,hel und irgendein Schaden bleibt nicht 
,zuriick. 
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Starkere Durehsetzung der Sehleimhaut mit Eiter bewirkt aueh an und 
fUr sieh schon Fieber, der gewohnliche Bronchialkatarrh aber kaum. Wohl­
verstanden wird dabei in vielen Fallen fieberhafte Erhohung der Temperatur 
in den ersten 2 bis 3 Tagen oft genug beobachtet, bei Kindern bis zu 39 und 
hoher, noch n:ehr bei Infektionskrankheiten wie Masern, Influenza, wo sogar sehr 
hohes Fieber zu den gewohnliehsten Erseheinungen gehort. Bei Kindern kommt 
ab und zu ein Herpes vor. Das initiale Fieber, das nach 2 oder 3 Tagen wieder 
sinkt, ist aber nur Ausdruek einer Allgemeininfektion, deren Teilerscheinung 
die Bronchitis, der Schnupfen usw. sind. Spater kommendes Fieber entsteht 
dureh die Bronchitis selbst, ist Eiterfieber im besprochenen Sinn, kann sogar 
sehr hohe Grade erreichen, auch den Charakter des Eiterfiebers, Froste, hohe 
Abend-, niedere Morgentemperaturerr zur Schau tragen. Gewohnlich ver­
schlimmert sieh dabei das Krankheitsbild allmahlieh, die Temperaturen nehmen 
von Tag zu Tag zu, nach einigen Tagen kann wieder Abklingen des Fiebers 
in lytischer Form sieh vollziehen, leichte SehweiBe konnen kommen oder die 
Sache dauert Hinger und ein reeht sehweres und hartnackiges Krankheitsbild 
mit allmahlicher Entwicklung und ebenso allmahlichem Riickgang kann die 
Folge sein. 

Anders ist es, wenn zur Bronchitis eine Komplikation sieh hinzugesellt. 
Das ist in den allermeisten Fallen die Fortleitung der Entziindung auf die aller­
feinsten Verzweigungen, auf die Bronchiolen. Schneidet man entziindete Bron­
chien auf, so findet man die Schleimhaut der Trachea und der groberen Aste 
gewohnlich mit Schleim iiberzogen, aus den feineren Asten quiIIt aber Eiter. 
Wenn nun diese eiterige Entziindung noeh weiter abwarts fortsehreitet, so 
kommt die dringende Gefahr der Fortleitung aufs Lungengewebe. Die wichtige 
Rolle der Atelektase bei diesem Vorgang werden wir noch bei der Broncho­
pneumonie besprechen, genug, von der Bronchiolitis bis zur Broncho­
pneumonie ist nur ein Schritt und nur ein kleiner. In der Regel wird diese 
wichtigste Komplikation durch eine auffallende Versehleehterung des ganzen 
Krankheitsbildes angekiindigt. Temperatur und PuIs gehen in die Hohe, die 
Atmung wird haufiger, mehr noeh als der PuIs, 40, 60 Atemzuge und noch mehr 
sind keine SeItenheit, Atemnot, Zyanose werden je nach der Sehwere des Falls 
mehr oder weniger bemerkbar. Das Fieber hat einen unregelmaJ3igen Verlant, 
auf voriibergehende Besserung stellen sieh oft genng Riickfalle ein, aber das 
alles wollen wir eigentlich erst spater, dann genauer, besprechen. 

Die Trachea ist schmerzempfindlich, die Lunge initsamt den Bronchien 
ist es nicht. Bei einer heftigen Entzundung der Luftrohre empfinden die Kranken 
einen brennenden Schmerz entlang und hinter dem Brustbein. Naeh Einatmung 
von heiBen oder atzenden Gasen und Dampfen konnen diese Sehmerzen sehr 
heftig und langdauernd sein. Was die Kranken sonst bei einem gewohnlichen 
Bronchialkatarrh iiber Sehmerz klagen, hat eine ganz andere Herkunit. Kopf­
weh wird oft geklagt, jst z. T. Zeiehen cler Allgemeininfektion, wie bei der In­
fluenza, z. T. durch das lange und starke Husten erzeugt, wo mit jedem Husten­
stoB das Blut mit Gewalt nach oben, gegen den Kopf getrieben wird. Gleich 
haufig sind bei einer starken Bronchitis acuta auch Brustsehmerzen. Sie werden 
vom Kranken meistens auf Lungen und Rippenfell bezogen, sind aber in den 
meisten Fallen nichts anderes als Sehmerzen in den iibermiiJ3ig angestrengten 
Brustmuskeln. Sic treten um so leichter auf, als mallche Infektionen, z. B. eben 
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die Influenza, sehr leicht zu Muskelschmerzen fiihren, die meistens als herum­
ziehende bezeichnet werden, bald hier bald dort auftreten, ganz besonders gern 
aber da, wo irgendeine mechanische Schadlichkeit die Muskeln betroffen hat. 
Und das trifft fiir die Brustmuskeln (auch die Bauchmuskeln) bei heftigem 
Husten ja zu. Zunachst kommen die Kranken auf den Gedanken, es konne sich 
urn eine Rippenfellentziindung handeln und auch der Arzt muB in allen Fallen 
nachsehen, ob nicht wirklich eine vorliegt. Die schmerzenden Muskeln tun auch 
bei Druck weh, aber der Druckschmerz ist auch der Pleuritis eigen. Wichtig 
ist schon die Angabe von Schmerz nicht nur beim Atmen, sondern auch bei 
andern Bewegungen des Rumpfs, das spricht schon mehr fiir Muskelschmerz, 
ausgesprochen stechender Charakter wieder mehr fiir Pleuritis. Die Entscheidung 
liefert natiirlich nur die physikalische Untersuchung der Brust. Hort man 
Reiben, so liegt Pleuritis vor, auBerdem nicht. Sonst ist der Befund bei un­
komplizierter Bronchitis iiberhaupt sparlich und eintonig. Beschrankt sich 
die Entziindung auf die Trachea, so kann ein objektiver Befund ganz fehlen 
und gerade der Umstand, daB an der Brust bei Erkrankung an Husten nichts 
nachzuweisen ist, spricht fiir die Beschrankung auf die Luftrohre. Es gibt 
FaIle genug, bei denen Husten und Auswurf und sonst nichts zu beobachten 
ist von Anfang an bis zu dem, in der Regel nach Tagen oder wenigen W ochen 
,sich meldenden, giinstigen Ausgang. Hochstens, daB noch Ferngerausche auf~ 
treten, dem Arzt besonders beim Belauschen des offenen Munds, aber auch 
gelegentlich dem Kranken selbst sich bemerkbar machen. Der Kranke hort 
das leise "Rocheln", er kann es auch als schwaches Erzittern im Innern der 
Brust fiihlen. Es wird vom Kranken oft unangenehm vermerkt und er gibt 
keine Ruhe, bis es durch kraftigen Husten gelungen ist, die lastige Erscheinung 
zu vertreiben. Ohne Zweifel handelt es sich urn das Hin- und Herschieben 
von Schleim, der mit Luftblasen gemischt, durch den Luftstrom in der Trachea, 
allenfalls auch in den Stammbronchien bewegt wird. SolI man beim Behorchen 
des Brustkorbs etwas Krankhaftes wahrnehmen, so miissen schon die Bron­
chien mittlerer GroBe ergriffen sein. Dann hort man die Rhonchi sonori, das 
Summen, Schnurren, Brummen, gewohnlich an den Unterlappen lauter als 
weiter oben. Aus den feineren Bronchien, nicht aus den feinsten, sollen die 
Rhonchi sibilantes, das Pfeifen, Zischen, Giemen stammen, die hoher lauten als 
die sonori. Beide sind Stenosengerausche, die durch das Vorbeistreichen der Luft 
an der geschwollenen Schleimhaut entstehen, wodurch im regelmaBigen rohren­
fOrmigen Hohlraum der Luftwege stehende Wellen angeregt werden. Dem­
entsprechend lauten die Gerausche in den groberen Bronchien tiefer, die in 
den feineren hoher, die ersteren sind meist auch langer als die letzteren. So 
nach der iiblichen Erklarung. Warum sie nicht allgemein richtig ist, wurde 
im Allgemeinen Teil auseinander gesetzt. Hat sich mehr Schleim gebildet 
und kann er durch den Luftstrom hin- und herbewegt werden, so hort man 
auch Rasseln. Da und dort, wieder an den Unterlappen meist am reich­
lichsten und lautesten, bei weit verbreiteter Bronchitis aber auch in den 
Oberlappen, an den Spitzen, besonders bei Influenza; das wechselt nicht 
nur von Fall zu Fall, sondern beim namlichen Kranken von Tag zu Tag, 
selbst von Stunde zu Stunde. Es kommt ganz darauf an, wie viel Sekret 
sich an Ort und Stelle gebildet hat und gerade liegen geblieben ist. Ein 
einziger heftiger und ergiebiger HustenstoB oder ein paar konnen da Wandel 
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schaffen und mit dem Auswerfen des Sputums kann das Rasseln an einem 
Ort ganz verschwinden, um allerdings oft genug bald wieder zu erscheinen. 
Das Rasseln ist klein- bis mittelgroBblasig, selten groBblasig, niemals klingend, 
die Zeichen von Konsonanz fehlen iiberhaupt vollstandig, so lang es sich nur 
um unkomplizierte Bronchitis handeIt. Auch das Atmungsgerausch ist un­
verltndert, vesikular, nur bei sehr reichlichem Rasseln gelegentlich schwer zu 
unterscheiden. Auch der Perkussionsschall ist, wieder unter AusschluB einer 
Komplikation, nicht verandert. Nur kommt eine allgemeine oder auf die Unter­
lappen beschrankte, aber recht geringe Abschwachung des Schalls vor, ohne 
besondere Bedeutung, denn sie beruht auf vermehrter Spannung der Brust­
muskeln. 

1m Sputum findet man oft nur die niederen Organismen, die sich auch 
bei Gesunden in der Mundhohle, im Rachenschleim nicht selten finden, Pneumo­
kokkus, Staphylokokken, Streptokokken, den Bacillus catarrhalis, den In­
fluenzabazillus und andere. Es halt schwer, den einen oder andern fiir den 
Ausbruch der Krankheit verantwortlich zu machen. Der Influenzabazillus 
findet sich zwar bei richtiger Influenza oft und wird yon den meisten als die 
Krankheitsursache angesehen, er kommt aber nicht nur, wie gesagt, auch bei 
Gesunden vor, ohne irgend Schaden anzurichten, andererseits ist er in einzelnen 
Epidemien unzweifelhafter Influenza in vielen Fallen trotz eifrigen Suchens 
nicht gefunden worden. Ahnliches gilt auch fiir den Bacillus catarrhalis. Beim 
gewohnlichen Friihjahrs- und Herbstkatarrh kann man noch weniger auf einen 
charakteristischen und beweisenden mikroskopischen Befund hoffen. Von 
den Masern kennen wir den Erreger noch nicht, bei der Diphtherie ist der Nach­
weis des Lofflerschen Bazillus leicht zu fiihren; wenn der Erreger des Keuch­
hustens allgemein anerkannt ware, so ware das fiir die Diagnose der Pertusis 
von der allergroBten Bedeutung. Denn die Diagnose Keuchhusten im Beginn 
oder einfache Bronchitis ist oft wahrend der ersten W ochen schwer oder gar 
nicht zu stellen. Und die ware doch in vielen Fallen so wichtig wegen der Ab­
sperrung von gesunden Kindern, wodurch eine Ansteckung noch verhiitet 
werden kann und der Keuchhusten ist in jedem Stadium, schon im aller­
ersten, dem Stadium catarrhale ansteckend von Person zu Person. Bei Kindern 
bewirkt Bronchitis acuta immer im Beginn trockenen, allermeist rauhen Husten. 
1st er ausnahmsweise gleich im Anfang locker, so muB das bei Kindern den 
Verdacht auf Keuchhusten im ersten Stadium, bei Erwachsenen auf Tuber­
kulose erwecken. Bevor man einen Paroxysmus selbst gesehen hat, kann man 
ja die Diagnose auf Keuchhusten nicht sicher stellen, auf die Aussage der An­
gehorigen kann man nicht immer gehen, gar zu oft wird die Heftigkeit eines 
Hustenanfalls dabei zu graB geschildert, wenn ein Kind aber einmal beim Husten 
anfangt zu erbrechen, dann fehlt es bis zur Sicherheit nicht mehr viel, ein RiB 
am Zungenbandchen spricht entschieden fiir Pertussis, auch die Anamnese, die 
Angabe, daB das Kranke mit Keuchhustenkindern vor einigen Tagen in Be­
riihrnng gekommen war, laBt sich verwerten. Die Hoffnung, daB es nur ein 
einfacher Katarrh sei, triigt zu Zeiten, wo der "blaue Husten·' regiert, fast stets. 
1m allgemeinen kann man behaupten, daB Keuchhusten immer da vorliegt. 
wo verstltndige EItern und der Arzt die Besorgnis haben, es konnte einer werden. 
Es mag Ausnahmen davon geben, ich erinnere mich aber nicht eine gesehen 
zu haben. 
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Umgekehrt darf man zu Zeiten der Ubergangswitterung, im Friihling und 
Herbst, wo die FaIle von Katarrhen sich haufen, mit Wahrscheinlichkeit die 
akute Erkrankung der Atmungsorgane auf eine beginnende einfache Bronchitis 
beziehen. 

Der Genius epidemicus verdient noch mehr Beachtung beziiglich der Pro­
gnose, die z. B. bei der Influenza ganz wesentlich vom Charakter der Epi­
demie abhangt. 

Die Bronchitis acuta verlauft in weitaus den meisten Fallen giinstig und 
ohne schwere, Folgen zu hinterlassen heilt sie in einigen Wochen, oft schon 
noch friiher aus. Ob man aber nicht eine Ausnahme von dieser Regel vor sich 
hat, dariiber gibt erst der Verlauf Klarheit und Sicherheit. 1m kraftigen Mannes­
alter wird man, wenn nicht schwere Influenza herrscht, kaum je einen Todes­
fall erleben, die gefiirchtete Bronchiolitis und Bronchopneumonie kommt da nur 
selten, und wenn doch, so wird ein junger, kraftiger Organismus auch noch 
damit fertig. Kinder sind urn so mehr gefahrdet, je jiinger sie sind. Nament­
lich sind Masern- und Keuchhustenkinder von der komplizierenden Broncho­
pneumonie bedroht, so daB, besonders im ersten Lebensjahr, die Lebensgefahr 
eine sehr groBe ist. 1m hohen Greisenalter wird die Bronchitis acuta wieder 
zu einer ernsten, unter Umstanden lebensgefahrlichen Krankheit. Starke 
Verkriimmungen der Wirbelsaule beschranken die Atmung und die Atmungs­
flache und verschlechtern die Vorhersage wesentlich. 

Kraftige erwachsene Personen machen die Krankheit oft auBer Bett durch 
und wenn die Verhaltnisse es mit sich bringen, gehen sie sogar ihren Berufs­
geschaften nach, husten ein paar Wochen und geben sich nicht, auch wenn 
ein deutliches Frosteln am Abend und das Gefiihl von Hitze nachts das Bestehen 
von Fieber anzeigen. Es braucht das nicht immer einen deutlichen Schaden 
nach sich zu ziehen, zu empfehlen aber ist es nicht. Wenigstens sollte zur rauhen 
Jahreszeit das Zimmer gehiitet werden, bis der Auswurf geballt und der Husten 
locker wird. Kinder aber, die husten, gehOren bis auf weiteres zunachst ins 
Bett. Am besten sind die Kranken untergebracht, wenn ein groBes Zimmer 
nach Siiden in freier Lage gelegen, geraumig, leicht zu liiften, zur Verfiigung 
steht, fiir den Kranken allein, ohne viel Mobel und staubfangende Vorhange 
u. dgl. Die Temperatur sollte ungefahr auf 17 Grad Celsius gehalten werden 
konnen. Wie viel von diesen frommen Wiinschen wird man erfiillen ki)nnen 
und wie oft? 

Kranke Kinder werden verwohnt; wenn kein Fieber besteht unterhalt man 
sie, liest ihnen vor, sorgt aber, daB sie seIber nicht viel reden, weil das zum. 
Husten reizt und der Hustenreiz soIl im Anfang bekampft werden. Ein PrieB­
nitzscher Umschlag urn den Rals, urn den Stamm ein feuchter Wickel, heiBe 
Milch mit Selters- oder Emserwasser, ein Stiickchen Gersten- oder Malzzucker 
zum Lutschen und Anfeuchten, allenfalls ein Dekokt von Althaa mit reichlich 
Sirup, Einatmen von Salz- oder Emserwasser, das ist zunachst alles, was man 
einem Kleinen antun kann. Kraftige Erwachsene wahlen nach friiherer Er­
fahrung gern ein Schwitzverfahren, ein heiBes Bad, ein Dampfbad, wo Gelegen­
heit dazu gegeben ist, trinken einen diaphoretischen Tee, stecken sich bis fiber 
die Ohren ins Bett und in der Tat es gelingt bisweilen, auf diese Art den Katarrh 
mit einem Male abzuschneiden. Auch bei Erwachsenen ist gleichmaBige Bett­
warme ein gutes Mittel. Man tut gut, zunachst den Rustenreiz zu bekampfen .. 
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Pulvis Doveri, ein Jpecacuanhainfus oder Apomorphin, beides zusammen 
mit einer kleinen Menge Morphin, 2 mg p. dosi 2 bis 3 stiindlich, wird nicht nur 
in der Regel sehr angenehm empfunden; es ist vielmehr gewiJ3, daJ3 immer wieder. 
kehrende HustenstOJ3e die Bronchitis, namentlich aber die Laryngitis nur noch 
mehr steigern und verhiitet werden miissen. Auch salinische Resolventien, 
Emserwasser und Pastillen, Inhalationen damit, Salmiakpraparate usw. finden 
hier ihre Verwendung. Rauchverbot ist selbstverstandlich, wird ubrigens, so­
bald die Kranken nur einige Besserung verspiiren, sofort wieder von Gewohn­
heitsrauchern durchbrochen. Der junge Arzt argert sich noch, der gereifte 
freut sich iiber das prognostisch giinstige Zeichen, wenn er es sich auch nicht 
merken laBt. Wenn kranke Kinder unartig und ungeberdig werden, so daB es 
kein Mensch mehr mit ihnen aushalten kann, so ist dies ein Zeichen, das 
kaum von einem andern gleich willkommenen erreicht werden kann, und ahn­
lich ist es weIin ein erwachsener, sonst verniinftiger Kranker anfangt die Rat­
schlage des Arztes einen um den andern auf die leichtere Achsel zu nehmen. 
Wohlverstanden gilt das alles nur fiir akute Krankheiten und nicht fur 
Kinder, die von Haus aus ungezogen, fUr Erwachsene, die nicht von Haus 
aus dumm sind. 

FUr ein ganz vorziigliches Mittel, bei allen akuten Katarrhen der Atmungs­
organe, halte ich das Kreosotal, oder das Kreosotum carbonicum, wie es heiBt, 
wenn es weniger kosten soIl. Man kann es auch Kindern geben, Erwachsenen 
Y2 bis I KaffeelOffel 3 mal im Tag, am besten in % Tasse heiBer Milch. Auf 
den Geruch, den Atem, Wasche und der griin gefarbte Urin annehmen, muB 
man vorher aufmerksam machen. Je eindringlicher man vorher von seinem 
"iiberaus garstigen" Geschmack spricht, desto eher und lieber wird das Mittel 
dann genommen und vertragen. Auch das viel besser, sogar gut schmeckende 
Sirolin ist ein vortreffliches Mittel. 

Das Krankenzimmer darf nur feucht aufgewischt werden um die Staub­
bildung zu vermeiden, durch aufgehangte nasse Tiicher sorgt man fiir feuchte 
Luft. Das ist doppelt wichtig, wenn man die Befiirchtung auf Entwicklung 
einer Bronchiolitis und Bronchopneumonie haben muJ3. Wer im Bett lag, darf 
mit ihm zugleich nicht auch das Zimmer verlassen. Wenn moglich wahlt man 
einen warmen, sonnigen Tag zum ersten Ausgang, der nur kurz ausfallen darf. 
Riickfalle bei schlechtem Wetter, wozu auch starke Staubbildung, ferner 
namentlich rauhe, trockene Ostwinde gehOren, sind nicht selten und der Riick· 
fall kann schlimmer werden aIs der erste Angriff. Das gilt besonders fiir die 
Influenzabronchitis. 

Die Bronchitis chronica 
ist im al1gemeinen eine Krankheit der vorgeriickteren Lebensjahre. Es miissen 
schon ganz besondere Verhaltnisse obwalten, wenn ein junger Mensch daran 
lei den solI. Wann sie angegangen ist, vermag man nur in einzelnen Fallen 
festzustellen. Als Nachkrankheit der akuten Form kommt sie nur selten zur 
Beobachtung. Wo es so scheint, ergibt ein naheres Eingehen auf den Fall doch 
meistens, daJ3 der Kranke schon fruher, schon ofter, schon lang gehustet hat 
und die Annahme liegt nah genug, daJ3 die friiheren Anfalle akuter Bronchitis 
schon nichts anderes waren als akute Verschlimmerungen der chronischen 
Form, wie sie so ganz gewohnlich und oft beobachtet werden. Und dann kommt 
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eben einmal die Zeit, wo der Kranke wieder anscheinend akut erkrankt, diesmal 
aber bleibt der Husten nachher nicht weg, sondern begleitet den Kranken 
vielleicht sein ganzes Leben lang mit unterlaufenden Besserungen und Ver­
schlechterungen. 

Als Ursachen sind vor aHem chronische Schadlichkeiten anzusehen, die 
die Bronchialschleimhaut treffen, nicht stark, aber immer und immer wieder. 
Namentlich spielt hier die Einatmung von Staub eine wichtige Rolle, wie sie 
bei bestimmten Berufsarten ganz unvermeidlich ist. Manche Formen fiihren 
zar Lungenerweiterung, zum Emphysem, manche aber entwickeln sich um­
gekehrt auf dem Boden von letzterer Krankheit, worauf wir spater noch ein­
gehen werden. Auch die chronische Stauung im kleinen Kreislauf, im Gefolge 
von Mitralfehlern z. B., bereitet den Boden fUr Bronchitis chronica wohl vor, 
was nebenbei bemerkt nicht gerade fiir die Theorie der Stauungstherapie nach 
Bier zu verwenden ist. 

Ganz allgemein verlaufen chronische Krankheiten der Schleimhaute unter 
geringeren Beschwerden fiir die Kranken, namentlich treten die Aligemein­
erscheinungen an Schwere zuriick, Fieber besteht nicht oder kommt nur bei 
akuten Verschlimmerungen, die man eher als eigentlich akute Zufalle auf dem 
Boden des chronischen Leidens auffassen mochte. Dafiir sind andererseits die 
chronischen Veranderungen nur sehr wenig einer Besserung zugangig, im Ver­
gleich zu den akuten wenigstens, und auBerst selten und nur unter ganz be­
stimmten giinstigen Verhaltnissen kann man eine Besserung erleben, die man 
Heilung heiBen mochte. Namentlich in den vorgeriickteren Jahren, jenseits 
der Vierziger, horen die Schleimdriisen nicht mehr leicht auf, ihren Schleim 
zu erzeugen und auszuscheiden, wenn sie einmal krankhafterweise damit an­
gefangen haben. 

Eine der gewohnlichsten Formen der chronischen Bronchitis beruht darauf. 
Mit maBigem Husten, ohne besondere Miihe werden Sputa entleert, schleimig­
eitrig oder eitrig-schleimig gemischt wie etwa im spateren Stadium der akuten 
Form. Das Allgemeinbefinden leidet nicht sonderlich darunter, Fieber besteht 
keines, aber die Kranken husten, husten tagsiiber, namentlich am Morgen, 
sie husten aber auch in der Nacht und der Schlaf kann dadurch in recht un­
angenehmer Weise gesti.irt werden. Die Menge des Sputums wechselt von 
Fall zu Fall sehr. Manchmal wird nur selten und weniger ausgeworfen, andere 
Male ist der massenhafte Auswurf, bis zu 12 Liter im Tag oder dariiber eine 
schwere Belastigung des Kranken, das ewige Rauspern und Husten auch fiir 
seine Umgebung. 

Die nahere Besichtigung des Auswurfs ergibt, daB er bereits verandert ist, 
daB sich Sorptionserscheinungen eingestellt haben. Der Eiter hat sich ab­
gegrenzt, £lieBt gewohnlich nicht zu einer Schicht zusammen. Eine Abweichung 
davon bedeutet immer etwas besonderes. Ganz gewohnlich nehmen Husten 
und Auswurf in der warm en Jahreszeit, bei gutem Wetter, ab, verschlimmern 
sich bei uns in Deutschland im Winter. Jede besondere Schadlichkeit, der der 
Kranke sich und damit seine kranke Schleimhaut aussetzt, racht sich, die Nachte 
werden schlechter, Husten und Auswurf nehmen zu. 

Der EiweiBverlust mit dem Sputum ist kein groBer und fallt fiir die Er­
nahrung des Kranken kaum ins Gewicht. Nur sehr schwere Formen konnen 
durch Storung der Nachtruhe, auch der Nahrungsaufnahme den Kranken 
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herunterbringell, an und fUr sich gefahrlich ist diese, die gewohnlichste Form 
nicht, aber sie vergeht auch nicht und wenn einmal ein ernsteres Lungenleiden 
sich einstellen soUte, eine Influenza, eine Pneumonie, dann allerdings sind die 
Kranken mehr gefahrdet als vorher Gesunde. 

Die objektiven Erscheinungen, Rasselgerausche von verschiedener GroBe, 
feinere und grobere, feuchte und mehr trockene, manchmal knatternde sind 
allemal an den Unterlappen reichlicher und lauter zu horen als weiter oben, 
die Spitz en sind oft genug volIkommen frei davon, aber nicht immer. Das 
Bild wechselt in dieser Hinsicht, bald sind die Rasselgerausche iiberall am 
Brustkorb zu horen (Bronchitis diffusa), bald sparlich an umschriebenem Ort, 
ganz besonders iiber den Unterlappen, meist beiderseitig, fiir kiirzere Zeit auch 
einseitig oder einseitig starker. Macht man die Sektion, so findet man die Schleim­
haut geschwolIen, gewulstet, mit Schleim und, namentlich die feineren Bron­
chien, auch mit Eiter gefUlIt. 

Eine zweite Form ist die Bronchitis sicca. Bei dieser kommt es kaum 
uber die Schwellung der Schleimhaut hinaus, es wird nur wenig Sekret abge­
sondert. Die Verengerung der lichten Weite ist an den feineren Asten viel 
bemerkbarer und auch in ihren Folgen wichtiger als in den groberen. Sie liefert 
auch die neben dem trockenen Husten wichtigste Erscheinung, die Atemnot. 
Was in Trachea und den Stammbronchien noch nicht viel ausmacht, eine 
Schwellung der Schleimhaut urn Bruchteile eines Millimeters, ist in den feineren 
Asten imstande, del' eindringenden Luft die groBten Hindernisse in den Wegzu 
legen. Man htirt auch am Brustkorb, daB die Luft nicht glatt mit einem Zug 
einstromt, sondern mehr stoBweise, je nachdem vermehrte Druckdifferenz 
zwischen auBen und innen das Hindernis endlich doch iiberwinden laBt. So 
kommen die trockenen Rhonchi zustande, Pfeifen, Giemen, Zischen, Schnurren, 
Brummen, Stohnen, kurz das wiederholend, dem man auch bei der Bronchitis 
acuta im erst en Beginn zu begegnen pflegt. 

Stellt man einen Vergleich damit an, so muB man sich oft dariiber wundern, 
wie es die Kra~lken aushalten kOlll1en, dieses Rocheln und Horcheln, das man 
als Ferngerausch so stark wahrnimmt, daB es den Horer unwillkiirlich zum 
Rauspern und Husten reizt, wie das die Kranken auch nur eine Minute aushalten 
konnen ohne durch kriiftiges Husten da Ruhe zu schaffen. Sie haben sich all­
mahlich daran gewohnt und beachten es nach Moglichkeit nicht. Das hat aber 
seine Grenzen, die Kranken husten in der Tat, sie husten viel und angestrengt. 
Trotz aller Miihe bringen sie nicht viel heraus; ein wenig zaher, zellarmer Schleim, 
das ist alles. Es ist mehr als von den Driisen und Becherzellen eines Gesunden 
vorgebracht wird, aber fur die Miihe und Plage, fUr den oft anhaltenden qualen­
den Hustenreiz ist es 'wenig genug. Der Kranke fUhlt auch, welll1 er endlich 
etwas ausgeworfen hat, kaum oder nur kurze Zeit Befriedigung, dann geht 
das alte Spiel von neuem los. Ganz besonders sind dadurch die Nachte gestOrt. 
Die ~ranken fangen zu husten an, sowie sie nur im Bett sich ausstrecken wollen, 
stundenlang kOlll1en sie sich abqualen, bis sie endlich vor Erschopfung zUrUck­
sinken und in einen kurzen Schlummer verfallen, aus dem sie der Husten bald 
wieder wecken wird. Am Tag kann es ertraglicher werden - in der Ruhe. Denn 
jede Anstrengung, schon anhaltendes oder lautes Sprechen, der Aufenthalt 
in staubiger oder rauchiger Luft, alles das ist geeignet, neue Hustenanfalle, 
neue Atemnot auszulOsen. Auch richtige asthmatische AnflilIe, ganz wie beim 
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Asthma nervosum konnen auf dem Boden der chronischen trockenen Bron­
chitis sich entwickeln. Meist sind die Rhonchi am Brustkorb allenthalben 
zu horen, fast stets handelt es sich wenigstens in den ausgepragteren Fallen 
um eine Bronchitis diffusa. Dabei kommen die Rhonchi sibilantes mehr den 
oberen, die sonori mehr den unteren Lungenteilen zu. Die Atemnot fUhrt oft 
zur Orthopnoe. Die Kranken ertragen die wagrechte Lage nur schlecht, bald 
gar nicht mehr, oft mussen sie im Bett aufsitzen oder gar das Bett verlassen 
um nur Luft zu bekommen und ordentlich aushusten zu konnen. Das alles 
steigert sich noch gewaltig, wenn die haufigste Folge dieser Form von chronischer 
Bronchitis, wenn sich das Emphysem entwickelt. Gelegenheit, die Lungen zu 
uberdehnen und zur dauernden Erweiterung zu bringen, ist genug gegeben. 
Mit jeder Atemnot kommt es vor allem zu starker Einatmung. 

An und fUr sich ist die Bronchitis sicca chronica eine fieberlose Krankheit, 
die Empfanglichkeit, infektiose Katarrhe aufzunehmen, ist aber erhOht und 
jeder frische Katarrh steigert nicht nur die Beschwerden des Kranken bedeutend, 
oft bis zum Unertraglichen, sondern bringt ihm auch groBere Gefahren. Darin 
liegt das prognostisch Bedenkliche und in cler kaum je ausbleibenden Kom­
plikation mit Lungenemphysem. Jahre und Jahrzehnte konnen sich die Kranken 
uber Wasser halten; leidliche Zeiten, namentlich im Sommer, wechseln mit 
schlechteren, namentlich im Winter. Die Behandlung kann keine ReHung 
bringen wenn einmal schon Jahre dariiber hingegangen sind, aber sie kann 
doch manches leisten. 

Von der besten Wirkung ist es fiir den Kranken, wenn er sich seinen W ohn. 
sitz wahlen, den Winter, das ist die Hauptsache fUr einen Deutschen, in einem 
siidlichen warmen Klima verbringen kann. Eine weiche, warme Luft ist solchen 
Kranken in der Regel zutraglicher als die erfrischende, aber auch "angreifendere" 
Luft des Hochgebirgs. Auch die Seeluft kann vorteilhaft sein, iiberhaupt feuchte 
Luft in der Regel mehr als trockene, doch kann eine reine, staubfreie Luft in 
einem Mittelgebirg oder in den Voralpen, an einem Binnensee schon eine recht 
gute Wirkung haben. Auch die Einatmung von verdichteter Luft wirkt oft vor­
trefflich, bringt die Bronchialschleimhaut zum Abschwellen, befriedigt wenig­
stens auf eine zeitlang das erhohte Atembedurfnis. Diese Dinge ·werden beim 
Emphysem nochmals zur Sprache kommen. 

Von den Arzneimitteln verdienen die lOsenden Stoffe aIle Beachtung. Be­
liebt sind namentlich die Salmiakpraparate und, schon wegen des qualenden 
Hustens und der schlechten Nachte, die Narkotika. ~fit denen sei man aber, 
namentlich mit dem Morphin, nicht zu freigebig. Je langeI man ihren Gebrauch 
hinausschieben kann, desto besser ist es lur den Kranken. Denn einmal kommt 
doch die Zeit, wo man sie schlechterdings nicht mehr entbehren kann. Ab und 
zu mag man genotigt sein, bei einer akuten Verschlimmerung oder im Winter, 
wenn viele Nachte schon schlaflos verbracht worden, Morphin zu geben. Am 
besten erst nur fiir die Nacht 5 oder 10 Milligramm, lieber in einmaliger Gabe 
als in kIeineren verzettelten. Gut wird man handeln, wenn man nach 1, 2, 
3 Tagen kein Narkotikum gibt, der Kranke muB dann versuchen ohne das 
auszukommen, wenigstens wieder einmal eine Nacht lang. Durch solche kleine 
Kunstgriffe vermeidet man am ehesten den chronischen Morphinismus, der 
in vielen Fallen leider doch iiber kurz oder lang nicht ausbleibt. Auf keinen 
Fall darf der Kranke das gefahrliche Gift naeh eigenem Gutdunken nehmen 
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oder nicht nehmen. Am allerwenigsten darf er die Morphiumspritze in die 
Hand bekommen. Zudem ist der innerliche Gebrauch des Morphiums, was 
den Morphinismus anlangt, nicht halb so gefahrlich wie die Einspritzung unter 
die Haut. 

Das Kreostal findet seinen Platz mehr fiir akute Verschlimmerungen, da 
wirkt es auch bei den chronisch Kranken vortrefflich. Das Jodkali hingegen 
wirkt peptisierend, macht die Sekrete dlinnfllissiger, ist aus diesem Grund 
bei der akuten Bronchitis gar nicht zu empfehlen, da ist ja Peptisation ohnehin 
schon im Gang; bei der chronischen Form der trockenen Bronchitis aber, da 
ist seine gute Wirkung in vielen Fallen augenscheinlich. Bei einer Krankheit, 
die sich gemeiniglich iiber viele Jahre, liber Jahrzehnte sogar hinauszieht, 
muB man hin und wieder mit seinen Mitteln wechseln. Also gelegentlich ein 
paar Monate die Solventien, dann wieder ein paar Jodkali und Kreosotal wenn 
es gerade schlechter geht, dann wieder ein Aufenthalt im Sommer oder Herbst 
an der See, oder in Ems oder Soden eine Kur. Zur Abwechslung pneumatische 
Behandlung, spars am Morphin oder das viel ungefahrlichere aber auch bei 
weitem nicht so wirksame Kodein oder Dionin: so muB man versuchen, den 
Kranken iiber Wasser und bei Vertrauen auf Besserung und auf seinen Arzt 
zu halten. 

Bei starker Sekretion wird eine Durstkur angewendet. Staehelin empfiehlt 
Einspritzung von I ccm 01. Eucalypti in die Muskulatur. Auch die anderen 
Balsamika werden bei reichlichem Auswurf mit Vorteil verwendet. 

Die chronische eiterige Bronchitis. 
(Bronch blenorrhoe.) 

Auswurf, der nur oder fast nur aus Eiter besteht, in der Regel reichlich, oft 
massenhaft entleert, ist bezeichnend fUr diese Form. Der Kranke muB haufig 
husten, aber bei weitem nicht so oft wie bei der trockenen Form. Er hustet um 
das viele Sekret herauszubefOrdern, das sich in seinen Luftwegen gebildet hat, 
und er hustet nicht ohne Erfolg. Der Auswurf geht leicht, der Husten ist locker, 
oft von gro13blasigem Ferngerausch begleitet. Mittel- bis groBblasige Rassel­
gerausche sind bei der Auskultation verbreitet wahrzunehmen, Perkussionsschall 
und Atmungsgerausch sind aber nicht verandert. Klingend sind die Rassel· 
gerausche nicht. Das alles gilt aber nur fUr reine, unkomplizierte FaIle und die 
sind nicht die Regel, vielmehr mehren sich im Verlauf der Krankheit, die sich 
liber Jahre und langer hinziehen kann, in der Mehrzahl die FaIle, in denen ent­
weder die Bronchialwand tiefer erkrankt oder ihre Entzlindung sich in der oder 
jener Weise auf das Lungengewebe fortpflanzt, oder endlich das Sekret geht eine 
iibelriechende Zersetzung ein. Das sind lauter Dinge, die bei der physikalischen 
Untersuchung der Lungen einen ganz anderen Befund, eine ganz andere Be­
schaffenheit des Sputums ergeben, die aber aus dem Rahmen des hier zunachst 
zu zeichnenden Krankheitsbilds herausfallen. 

Die massenhaften Leukozyten, aus denen sozusagen ganz allein das Sputum 
besteht, kaum da13 man da und dort ein paar Epithelien, wohl aber Fettsaure­
nadeln nachweisen kann, sind z. T. wohl erhalten, zum andern, groBeren Teil 
stark verfettet. Leichte oder gar deutliche Blutbeimischung gehOrt nicht mehr 
zum Bild der unkomplizierten Bronchblenorrhoe, elastische Fasern im Aus-



Die Krankheiten del' Bronchien. 117 

wurf schon gar nicht. Der Eiter, von gelblicher oder griinlichgelber Farbe 
und fadem Geruch, wie die Kranken sagen siiBlich ekelhaftem Geschmack, 
breitet sich entweder auf dem Boden des Speiglases aus wie eine Fliissigkeit, 
deren Adhasionskrafte starker sind als die Kohasion oder einzelne durch die 
Schwere flach gestaltete Eiterballen liegen getrennt von einander, jeder ffir 
sich, VOn rundlicher Form, bilden sie das miinzenformige Sputum, Sputum 
nummiforme. Die Bildung von solchem miinzenfOrmigen Sputum durch Sorption 
braucht immer Zeit. Man beobachtet sie demgemaB, wo das Sputum am Ort, 
wo es sich gebildet hat, oder auch in einem Hohlraum, wo es liegen geblieben 
ist, Zeit zur Dispersionsanderung an den Gl'enzflachen fand. In dieser Hinsicht 
ist es einigermaBen bezeichnend fiir die Anwesenheit von Kavernen, wenn es 
auch nicht notwendig daran gebunden ist. In weiten Bronchien, nicht gerade 
erweiterten, kann sich miinzenformiger Auswurf bilden, in erweiterten aber 
viel leichter und ofter. Die Grenze ist da nicht immer scharf zu ziehen. Bei 
der Bronchoblenorrhoe zeigt die Sektion die Wand der Bronchien oft stark 
verdiinnt, durchscheinend, das Epithel einreihig, die Epithelien zudem niedrig, 
die Bronchialmuskeln atrophisch, das Lumen weit, das Kaliber schwankend, 
kurz oft ist es Ansichtssache, ob man den Fall noch Bronchitis purulenta oder 
bereits Bronchektasie nennen will. 

Die Prognosis quoad valetudinem ist infaust. Das Leben bleibt aber haufig 
sehr lang erhalten. Lrber viele Jahre zieht sich oft das Leiden hin. In der Be­
handlung spielen die Balsamika die erste Rolle. Den Hustenreiz zu stillen ware 
ein Fehler, die Expektoration muB im Gegenteil moglichst befordert werden. 
Eine klimatische Kur in einem trockenen Klima, aber auch die Luft an Gradier­
werken und an del' See wirken manchmal giinstig. Ganz besonders schlimm 
wird die Sache, wenn del' Eiter durch den Hinzutritt von Faulniserregern eine 
stinkende Zersetzung eingeht. 

Die Bronchitis putrid a 
ist die Folge davon. Sie ist gern mit der Erweiterung der Bronchien vel'kniipft, 
doch mull dies nicht der Fall sein. Als Faulnispl'odukt bilden sich Buttersaure, 
Essigsaure, Amine, Diamine, Ammoniak, Schwefelwasserstoff. Auch ein Ferment 
mit eiweiBverdauender Fiihigkeit ist nachgewiesen worden. Der Gestank ist 
entsetzlich. Man kann es keinem Kranken zumuten, mit einem, der an Bron­
chitis putrida leidet, das Zimmer zu teilen. Fieber, Schmerzen in Muskeln 
und Gelenken, auch Gelenkschwellungen begleiten die Krankheit. Manche 
FaIle enden schon nach kurzer Zeit, nach Wochen, durch die septische Ver­
giftung todlich, andere wahren viele Jahre. 

Bei der Behandlung ist das Einatmen von Terpentindampfen und das 
Terpentinol innerlich genommen das einzige, was die Krankheit lindert und 
den scheuBlichen Gest,ank verringert. Man hangt Streifen Filtrierpapier, mit 
einigen Tropfen Terpentinol getrankt, an Schniil'en im Krankenzimmer auf, 
auch fur die Zimmerluft das beste Mittel. 

Die Bronchektasie 

bedeutet allerdings meist mehr als einfache und gleichmaBige Erweiterung 
einzelner Bronchien. Gewohnlich sind es nur einzelne, besonders in den Unter-
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lappen, ein- oder auch beiderseitig. Die zylindrischen, gleichmaBigen Er­
weiterungen stehen noch auf der Grenze, spindel- und sackformige Hohlraume, 
richtige Kavernen, gehoren unbezweifelbar zum Bild der Bronchektasie. Ein 
ganzer Lappen kann von vielen solcher kleineren bronchektatischer Kavernen 
durchsetzt oder ein Hohlraum so groB sein, daB der Lappen fast nur von der 
Hohle beansprucht wird. Das wechselt sehr von Fall zu Fall. Das Lungen­
gewebe ist in der Umgebung des Hohlraums verdichtet, besteht aus Bindegewebe, 
mit wenigen lufthaltigen, noch atmenden Teilen. Blutungen und veranderter 
Blutfarbstoff bedingen die dunkle Farbe der "schiefrigen Induration". Die 
Schleimhaut ist im Zustand chronischer Entziindung, das Epithel vielfach 
verloren gegangen, das Sekret besteht hauptsachlich aus Eiter, nicht seiten 
mit Blutbeimengungen. 

-aber die Entstehung der Bronchektasie ist schon viel gestritten worden 
und manches direkt sinniose dabei behauptet. Wahrscheinlich sind manche 
FaIle von Bronchektasie angeboren, vielleicht mehr als man weiB. Eine Haupt­
ursache wird fiir die angeborenen Formen in der Atelektase liegen, die bei 
schwachen Neugeborenen an den hinteren unteren Teilen der Lungen bleibt, 
wenn die ersten Atemziige nicht zum Aufblasen der luftleeren Teile hinreichen. 
Die Erkennung der Bronchektasie ist bei Kindern deswegen ungemein schwer, 
weil der Auswurf gewohnlich vollstandig fehIt und sicher werden die meisten 
Bronchektasien im Kindesalter iibersehen. 

Auch fiir die spater erworbenen Formen ist das Wichtigste eine krankhafte 
erworbene, oft aber auch angeborene Schwache der Bronchien in ihrer Gesamt­
heit, haufiger nur einzelner davon. Entziindungen mancher Art, Broncho­
pneumonien, namentlieh auch chronische eiterige Bronchitis mit der eben 
erwahnten Wandverdiinnung fiihren dazu. Eine Fortleitung der Entziindung 
auf die Umgebung der Bronchien, Peribronchitis, Neubildung von Bindegewebe 
in den ehronisch entziindeten TeHen fiihrt dann zur Schrumpfung wie allema], 
wenn neugebildetes Bindegewebe alt wird, und die Schrumpfung zerrt den 
Bronchus auseinander. Nachtraglich kann dann die Ansammlung von massen­
haftem Sekret schon durch seine Schwere fernerhin die Erweiterung steigern, 
doch wird man darauf kaum sehr groBes Gewieht legen wollen. Bei dem jahre­
lang andauernden Husten kann es aber nicht ausbleiben, daB durch die heftigen, 
iibermaBigen Inspirationen, nicht nur der Thorax im allgemeinen gedehnt und 
iiberdehnt wird, sondern namentlich iiber einer bronchektatischen Kaverne, 
wo das Lungenfell ganz gewohnlich mit der Pleura parietalis yerwachsen ist, 
daB hier besonders bei starker Einatmung ein heftiger Zug auch auf den ver­
lOteten Bronchus, auf die Kavernenwand ausgeiibt wird. Dadurch wachst 
der Hohlraum allmahlich, nimmermehr aber entsteht er oder vergroBert er 
sieh durch Druck von innen heraus, durch heftiges Husten und Pressen, 
"durch gesteigerten intrathorakalen Druck" oder was man sonst fiir Un­
gereimtes gesagt hat. 

Die Sache liegt doch Rehr einfach. Durch die Wirkung der Exspirations­
muskeln wird der Brustraum verkleinert und dadurch erst der intrathorakale 
Druck gesteigert. Dureh eine Verkleinerung des Brustraums, dureh eine 
Zusammenpressung von auBen kann doch beileibe keine Erweiterung der 
Bronchien herbeigefiihrt werden; wenn hier iiberhaupt etwas, dann nur 
eine Verengerung. Ich driicke einen Gummiball von auBen zusammen. Damit 
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steigt der Druck im Ball. Will man nun behaupten, daB der Ball durch die 
Drucksteigerung innen auseinandergetrieben, daB er groBer wird 1 Nur an einer 
einzigen Stelle, ja da ist die Moglichkeit gegeben, daB durch starke Ausatmung 
beim Husten und Pressen eine Erweiterung durch Druckerhohung im Bronchial­
baum geschehen kann, das sind die Lungenspitzen. Die Lungenspitzen liegen 
frei, die Muskeln fUr die Ausatmung wirken nicht auf sie ein. Steigt der Druck 
sonst iiberall in den Lungen, also auch in den Bronchien, durch die Tatigkeit 
der Bauchpresse, dann wirkt in den Spitzen nur der Druck von innen heraus 
und da konnte man sich sehr wohl vorstellen, daB schlieBlich eine Erweiterung 
der Bronchien sich entwickeln mochte. Aber merkwiirdig! gerade in den Spitzen 
kommen zwar phthisisrhe Kavernen sehr oft, bronchektatische so gut wie nie 
vor. Mit der "Pulsionstheorie" ist es also bei der Bronchektasie nichts. 

Als eine sehr haufige Ursache der erworbenen Bronchektasie darf eine schon 
in fruher Kindheit iiberstandene aber nicht gut und vollstandig geheilte Broncho­
pneumonie angesehen werden. Es ist gar nicht so selten, daB sich die Kinder da­
nach zunachst wohl im allgemeinen, mehr oder weniger wenigstens, anscheinend 
erholen, daB aber der Husten doch nicht recht vergehen will, oder daB er bald 
wieder kommt ohne rechte Ursache. Zu finden ist freilich zunachst nichts als die 
Zeichen einer, nicht einmal schweren, Bronchitis, wie denn iiberhaupt das eine 
Hauptsymptom der Bronchektasie die Bronchitis iat, oft freilich in den spateren 
vollentwickelten Stadien eine von etwas besonderer Art. Es rasselt also an der 
Brust, an einem Unterlappen, schleimig-eitriger Auswurf, zunachst wie bei 
einer gewohnlichen Bronchitis auch, wird beobachtet oder wird bei Kindern 
nicht beobachtet, weil ihn die Kinder zu verschlucken pflegen. Und erst spater, 
vielleicht nach 10, 20 Jahren treten die Kavernenerscheinungen hinzu, auf 
die sich dann die Diagnose: Bronchektasie aufbaut. Nicht gleich sind die 
klassischen Kavernensymptome, die metallischen Erscheinungen bei Aus­
kultation und bei der Perkussion, die verschiedenen Schallwechsel aIle da, 
das kommt manchmal noch spater, alles oder einiges davon. Zuerst ist 
das Rasseln nur sehr reichlich, massenhaft, auffallend groBblasig und dem 
Ohr nahklingend. So ist es heute, morgen kann es ganz anders sein, heute 
vom Atmungsgerausch gar nichts zu vernehmen, alIes vom Rasseln iibertont, 
morgen Vesikularatmen, oder verlangertes scharfes Exspirium, vieIleicht schon 
ein bronchialer exspiratorischer Hauch und wenig oder gar kein Rasseln. Auch 
.der Perkussionsschall kann morgen anders geworden sein. Heute ist der Schall 
kurz und leis, morgen vielleicht laut und lang, schon vermag ein geiibtes Ohr 
die beigemischte Tympanie zu erkennen. 1m gleichen Schritt andert sich auch 
die Expektoration und bald merkt man den ursachlichen Zusammenhang. 1st 
lang nichts ausgeworfen worden, so ist das Rasseln reichlich, die Dampfung 
.des Schalls ausgesprochener, das Atmungsgerausch leiser. Dann kommt ein 
HustenanfaIl, mit dem unglaubliche Massen von Schleim und namentlich von 
Eiter entleert werden: der Schall wird lauter, langer, das Rasseln ist vergangen 
oder schwacher geworden, das Atmungsgerausch hort man wieder, kann es sich 
genauer merken und sich mit Gemiitsruhe dariiber klar werden, ob schon 
Bronchialatmen oder bronchi ales Exspirium oder nur ein bronchialer Beiklang 
da ist. Dieser rasche Wechsel im physikalischen Befund, abhangig vom ebenso 
jahen Wechsel im Auswerfen ist das Bezeichnende fiir Bronchektasie. Eine Zeit­
lang kann reichlich Sputum in einem erweiterten Bronchus, in einer bronchekta-
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tischen Kaverne liegen bleiben und den Kranken recht wenig belastigen. Bei dem 
ausgesprochen langwierigen Verlauf hat sich die Bronchialschleimhaut schon 
lang daran gewohnt und vermittelt erst bei starkerer Dehnung oder wenn das 
Sputum durch Zersetzung eine reizende Beschaffenheit bekommen hat, den 
Hustenreiz. Endlich, und zwar ganz gewohnlich bei einer Lageanderung, gehts 
los: heftiger Hustenreiz, unaufhaltsame Entleerung einer groBen Menge von 
Auswurf, gewaltsam, iiberwaltigend, durch Mund und Nase ergieBen sich die 
Massen und eher gibt es keine Ruhe, bis der Hohlraum auch ganz und gar ent­
leert ist. So kommt es, wenn das Sputum mit einer besonders reizempfindlichen 
Stelle, der Bifurkation, in Beriihrung kommt. Bei der Lageanderung des 
Kranken, beim Aufsitzen oder Niederlegen, bei einer bestimmten Seitenlage, 
das ist je nach dem Sitz der Kaverne mit dem hineinfiihrenden Bronchus ver­
schieden, flieBt erst ein klein wenig Sputum heraus, kommt bis zur Bifurkation, 
erregt heftigen Husten. Das ist nun bei einer gewohnlichen Bronchitis auch 
nicht anders und nach kiirzerer oder langerer Plage gelingt es, den Storenfried 
herauszubringen und der Reiz laBt nach, der Husten vergeht. Die bronch­
ektatische Kaverne ist aber mit einer groBen Masse sehr diinnfliissigen Sputums 
gefiillt. Kommt Husten, so wird diese in Bewegung gesetzt, was von der Bi­
furkation weggetrieben wird, ersetzt sich augenblicklich von der Kaverne her 
und kaum und unter Erstickungsgefiihl vermag der Kranke dem Andrang 
Herr zu werden. 

Diese "maulvolle Expektoration", wie sie Dietrich genannt hat, ist be­
zeichnend fiir Bronchektasie in voller Entwicklung, mehr noch die Beschaffen­
heit des Auswurfs seIber. Die ganze Tagesmenge, in der Regel eine recht be­
deutende, bis zu % Liter und dariiber, schichtet sich im Speiglas in drei Teile. 
Unten liegt flach ausgebreitet Eiter, meist zusammenflieBend, gelegentlich aucb 
in Miinzenform, dariiber die Hauptmasse, eine griine, triibe Fliissigkeit, in 
die von oben, von der dritten Schicht her, zerfetzte graue Flocken hereinhangen. 
Die dritte Schicht selbst ist schaumig "seros", besser gleichmaBig diinnfliissig 
zu nennen, denn sie besteht gar nicht aus Serum, sondern ist eine diinne 
MuzinlOsung. Wie nicht selten in der Kolloidchemie, so kommen auch hier 
Gegensatze zugleich nebeneinander vor. Einerseits liegen Zeichen von Er­
hohung des Dispersionsgrades vor, die diinne oberste Schicht beruht darauf, 
andererseits ist auch Koagulation, also Verminderung des Dispersionsgrades;. 
unverkennbar. Der Eiter ist infolgedessen eingedickt, bei der Sektion dringt er 
als eine kriimmelige, kaseartige Masse aus den angeschnittenen Bronchien heraus. 
Bruchstiicke davon bilden die sog. Dietrichschen Pfropfe: weiBe, gelbliche. 
auch graue kleine Kugeln von HirsegroBe oder dariiber, selten bis zu Bohnen. 
groBe, mit glatter Oberflache, scharf sich von der Umgebung abhebend, sind 
sie im Bodensatz des Sputums nicht schwer zu finden. Beim Zerdriicken zwischen 
Deckglas und Objekttrager stinken sie arg, sind auch wirklich unter dem EinfluB 
fauliger Zersetzung entstanden, kommen, seltener zwar aber doch auch ohne 
Bronchektasie z. B. hei Bronchitis putrida, beim LungenabszeB und Lungenbrand 
vor, noch seltener bei Lungenphthise. Die mikroskopische Untersuchung zeigt 
ala Hauptmasse Eiterkorperchen, in alteren Exemplaren in starker Verfettung, 
fettigen Detritus, schone Fettsaurenadeln, auch Myelintropfen und eine Masse 
von Bakterien und Kokken. Die Fettsaurenadeln stammen aus dem Lezithin, 
das beim Zerfall von Leukozyten immer angetroffen wird. Ganz ahnlich sehen 
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die Faden von Leptothrix aus, die im bronchektatischen Sputum uberhaupt 
und besonders auch in den Di e t ric hschen Pfropfen gefunden werden. Sie farben 
sich mit Jodkali-Losung schon violett, das Fett schmilzt bei leichtem Er­
wlirmen des Praparats. Die feinen Fetttropfchen sind wahrscheinlich aus den 
Lecithinen und Zerebrinen der wei Ben Blutzellen entstanden. Der Geruch wird 
durch niedere Fettsauren hervorgebracht. Dbrigens kommt nach F. v. Muller 
auch ein angenehmerer, an Jasmin erinnernder Geruch vor und entsteht 
durch die Bildung von Indol, das F. v. Muller in den Pfropfen nachge­
wiesen hat. 

In einer bronchektatischen Kaverne fehlen sowohl Becherzellen wie Schleim­
drusen, Schleim kann also hier nicht mehr gebildet werden und auch in den 
Bronchien geht das Epithel vielfach zugrunde. Dafur 'londert die Kavernen­
wand ununterbrochen Eiter ab, immerfort, viele Jahre lang und das ist auch 
fur den Bestand des Korpers, fur die Ernahrung nicht gleichgultig. Die Kranken 
magern ab, die Raut wird sprod und trocken, blaB durch allgemeine Blutleere. 
Auf die interstitielle chronische Pneumonie, die in der Nachbarschaft der Kaverne 
sich einstellen und nicht selten weitere Verbreitung gewinnen kann, ist auch 
die Stauung im groBen Kreislauf, in den Korpervenen zu beziehen, die ihren 
Ausdruck in Zyanose und Anschwellung der Nagelglieder findet. Die VeT­
anderung der Bronchien allein bereitet keine Stauung. Die Trommelschlagel­
finger der Bronchektatiker beruhen ubrigens nur zum Teil auf einfacher Stauung, 
zum Teil auch auf richtiger Anschwellung der kleinen Gelenke. Als Kom­
plikationen sind auch anderweitige Gelenkschwellungen nicht selten. Die 
haufige Schwellung von Leber und Milz ist auch nur zum Teil und nicht immer 
Folge der Stauung. Wie bei anderen chronischen Eiterungen, besonders wo 
die Luft Zutritt zu der eiternden Stelle hat, kommt es oft in den groBen Drusen 
zur amyloiden Degeneration. Nicht uberall gleich oft, das ist in verschiedenen 
Gegenden anders, in Wurzburg z. B. auBerordentlich sclten, anderswo sehr 
haufig. Die Wand der bronchektatischen Kaverne und die entzundete Schleim­
haut des Bronchus sind sehr blutreich und es blutet auch oft daraus, wenn 
man jede Rotfarbung der schaumigen Schicht des Sputums vermerkcn will, 
dagegen halte ich den eigentlichen Bluthusten oder gar Blutsturz nach dem, 
was ich gesehen habe, fUr ungleich seltener bei der Bronchektasie gegenuber 
der Lungenphthise. 

Die Diagnose ist bei vollentwickeltem Krankheitsbild nicht schwer. Da& 
bezeichnende Sputum und die Art, wie es ausgeworfen wird, die ortlichen Er­
scheinungen, die Kavernenbildung an einem Unterlappen, wo sie durch Lungen­
tuberkulose nur seltener entstehen, sind im allgemeinen deutlich genug. Doch 
kommt es nicht selten vor, daB Veranderungen geringeren Grades ubersehen 
und erst bei der Sektion gefunden werden. Lungenphthise und Bronchektasie 
konnen zusammen vorkommen, die Kavernen sind richtig diagnostiziert, finden 
sich auch post mortem, aber es ist die eine oder andere von unbeschadigter 
Bronchialschleimhaut, der Wand eines Bronchus abgegrenzt, also bronch­
ektatisch, nicht phthisischer Natur, wie man vermutete. Oder umgekehrt, 
eine Bronchektasie wurde angenommen, fand sich auch auf dem Sektions­
tisch, daneben aber auch Komplikation mit Tuberkulose. Dieser Irrtum IaBt 
sich oft nur durch sorgfaltige und wiederholte Untersuchung des Auswurfs auf 
Tuberkelbazillen vermeiden. AIle sonstigen Unterscheidungsmerkmale treten 
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dagegen in den Hintergrund. Bei der Lungenphthise werden wir nochmals 
auf diesen Punkt zu sprechen kommen. 

Der krankhafte Vorgang bleibt durchaus nicht immer auf die Wand des 
Bronchus beschrankt. Das anliegende Lungengewebe kann auch ergriffen 
werden von einer Entzftndung, Peribronchitis, umschriebener Pneumonie oder 
das Gewebe verfallt der Nekrobiose und der Lungenbrand, die Gangraena pul­
monum entwickelt sich. Namentlich wo schon unter dem EinfluB von faulnis­
erregenden Organismen sich eine stinkende Zersetzung des Sekrets eingestellt 
hat, sind diese bOsen Folgen zu fiirchten. Rascher Zerfall des Lungengewebs, 
.Blutungen, Vergiftung des Korpers mit den Toxinen der Bakterien und den 
Faulnisgiften, septisches Fieber und baldiger Tod treten jetzt in unmittelbare 
Nahe. Bronchitis putrida und Bronchektasie stehen in einem gewissen Wechsel­
verhaltnis. Die erstere kann zur zweiten fiihren und die zweite zur ersteren. 

Die Bronchektasie dauert meistens viele Jahre und Jahrzehnte, sie heilt 
nicht, aber sie gefahrdet das Leben in ihrem langsamen Fortschreiten nicht 
direkt, so lang nicht die schlimme faulige Zersetzung sich hinzugesellt. Bron­
chitis putrida und Lungengangran bilden die eigentliche Lebensgefahr bei der 
Bronchektasie. Nicht die allereinzige. Es gibt sogar FaIle, bei denen die Grund­
krankheit vielleicht verborgen oder wenig beachtet bleibt, und auf einmal, 
wie aus blauem Himmel, eine Gefahr ganz wo anders her das Leben in der 
gewaltigsten Weise bedroht. 

Eine Lahmung eine Arms oder eines Beins oder eines Gehirnnerven -
eine "Monoplegie" - tritt auf. War ein apoplektischer Insult dabei, so erholt 
sich der Kranke wieder, das BewuBtsein kehrt zUTiick, die Lahmung aber bleibt. 
1m Gegenteil kommt, oft unter Zuckungen, iiber kurz oder lang eine zweite, 
dritte. Es besteht Fieber, eine bei Gehirnkrankheiten seltene Sache, wenn man 
Meningitis ausschlieBen kann. In einem Teil der FaIle findet sich am Augenhinter­
grund eine Stauungspapille oder eine Neuritis optica. Was ist los 1 Der Kranke, 
erfahrt man, hat schon lang gehustet. Das tat ein anderer auch, woher diese 
Gehirnerscheinungen gerade hier 1 Man kann jetzt gerade die so dringliche 
Allgemeinuntersuchung genau vornehmen und man findet - eine Bronchektasie. 
Damit ist alles klar. Der GehirnabszeB braucht fiir seine Diagnose den Nach­
weis einer QueUe, woher eine embolische Verschleppung von Eitererregern 
kommen kann, sie findet sich recht oft an der Stelle einer Bronchektasie. 

Was gegen den GehirnabszeB geschehen muB, das steht hier nicht in Frage. 
Die Bronchektasie bringen wir nicht mehr zuriick. Wir sind darauf beschrankt, 
den VerIauf zu einem moglichst langsamen zu gestalten und gegen die begleitende 
Bronchitis zu tun, was man eben tun kann. Das ist nicht viel, aber es ist unge­
mein wichtig. Vor allem dreht sich das Spiel um die faulige Zersetzung des 
Eiters. 1st sie eingetreten, so geht sie selten wieder zuriick, nur noch Ein­
atmungen von Terpentinol, dieses auch innerlich gegeben, verspricht noch 
,einigen Nutzen. Das ist auch das beste Mittel, um die Bronchitis putrida zu 
verhiiten. Man soll damit nicht warten, bis sie erst da ist. Ebenso wichtig 
ist die Sorge, daB die bronchektatische Kaverne regelmaBig und in nicht zu 
langen Pausen entleert wird. Dadurch vermeidet man eine unniitze weitere 
Dehnung der Wand und VergroBerung des Hohlraums und was noch mehr ins 
Gewicht falIt, auch das lange Liegenbleiben des Eiters und seine Zersetzung . 
.Die Kranken sind meistens wenig damit einverstanden. Sie fiirchten die 
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Erstickungsanfalle bei der EntIeerung der Kaverne und sind darauf bedacht, 
sie moglichst lang hinauszuschieben. Und doch muB es sein. Wenigstens aIle 
zwei Tage muB durch Anregung von Husten oder indem der Kranke die Stellung 
einnimmt, in der nach seiner Erfahrung der entleerende Husten kommt, dieser 
hervorgerufen werden. 

Wir haben die Krankheit als eine unheilbare, oft gefahrliche, auch schwere 
und Histige kennen gelernt. Aber sie erstreckt sich andererseits oft auf viele, 
viele Jahre und es darf nicht verschwiegen werden, daB sie mitunter mit einem 
gewissen W ohlbefinden und mit einem nicht zu hoch geforderten LebensgenuB 
noch vereinbar ist. lch erinnere mich eines Kollegen, Ende der fiinfziger Jahre, 
den ich an einem anderen Leiden behandelte. lch hatte keine Ahnung, daB 
er Bronchektatiker sei, bis er mir es eines Tages sagte, er habe seit mehr als 
20 Jahren eine Kaverne. lch muB etwas unglaubig ausgesehen haben, denn 
er schritt sofort zum Beweis. Er brauchte sich nur auf die rechte Seite zu legen, 
um sofort einen EBloffel voll reinen Eiters auszuwerfen, und nun fiel es mir 
leicht, an der von ihm bezeichneten Stelle, einer ungewohnlichen, dicht oberhalb 
des Herzens, eine kleine Kaverne nachzuweisen. 

Die Bronchektasie gehOrt nicht zu den dankbaren Gebieten fiir die operativen 
Eingriffe. Man hat schon mancherlei versucht, was bei den geringen Erfolgen 
der inneren Behandlung begreiflich ist. Doppelseitige Erkrankung eignet sich 
fiir eine Operation von vornherein nicht. Oberflachlich gelegene Hohlen werden 
",ie ein AbszeB mit der Pneumotomie angegriffen. Leider schlieBt sich dann 
die Fistel niemals von selbst und erst nach zwei Jahren kann man vielleicht 
versuchen, sie operativ zum VerschluB zu bringen. 

Eine Einengungstherapie mit Plastik oder Plombierung hat auch im ganzen 
keine guten Ergebnisse. Nachtraglich hat man sogar die Amputation und 
Resektion des ganzen erkrankten Lungenlappens vorgenommen, Garre hat 
den Lungenlappen verlagert, urn ihn zur Veroduilg zu bringen; alles in allem 
genommen lauten die Berichte iiber das Ergebnis der operativen Behandlung 
noch nicht ermutigend. 

Die Verengerung der Luftwege. 

In dreierlei Art kann eine Verengerung der Luftwege eintreten, durch Ver­
stopfung, durch Erkrankung der Wand und durch Druck von auBen. Das 
sinnfalligste Beispiel fiir die erste Art liefert ein Fremdkorper, der "in die falsche 
Kehle gekommen", in der Luftrohre oder in einem Bronchus oder noch weiter 
unten in einem Bronchialast stecken geblieben ist. Die Luftrohre ist nicht 
vollkommen zylindrisch, sondern hat weitere und engere Stellen, wenn auch 
der Unterschied nicht groB ist. In den engeren Stellen kann ein fehlgeschluckter 
Fremdkorper, ein Bissen Brot, ein Stiickchen Apfel oder was es sonst sei, stecken 
bleiben, oder ein scharfes Knochenstiick, eine Fischgrate kann sich einspieBen 
und wenn das auch noch keine Stenose macht, so kann sie noch kommen, wenn 
,die verletzte Wand entziindlich anschwillt. 

Atemnot ist die erste Folge. Sie ist urn so heftiger, je vollstandiger und je 
rascher der VerschluB eingetreten ist. Der Brustkorb erweitert sich bei jeder 
Einatmung mit Macht, die Luft kann aber von auBen nicht in gleichem MaBe 
.einstromen, im lnnern entsteht ein luftverdiinnter Raum und der auBere O'ber-
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druck macht sich an allen den Stellen geltend, die nachgiebig sind, und driickt 
sie nach innen. Das Jugulum sinkt ein, der Kehlkopf riickt nach unten, wo 
der Thorax noch biegsam und nachgiebig ist, bei Kindern werden auch die unteren 
Rippen und der Schwertfortsatz des Brustbeins eingezogen und dadurch das 
bekannte "Flankenschlagen'" erzeugt. Ein ganz vollstandiger VerschluB der 
Luftrohre wfirde natiirlich den Erstickungstod in Minuten herbeifiihren, das 
ist aber bei Verlegung der Trachea kaum je der Fall. Ein so groBer Fremd­
korper bleibt gewohnlich schon im Kehlkopf stecken oder verschlieBt ihn ohne 
nur in ihn einzudringen und da kann allerdings rasch Erstickung eintreten. 
Auch die Verlegung eines Stammbronchus fiihrt zu BewuBtlosigkeit und kann 
toten. Sonst, in der Luftrohre selbst, bleibt immer noch ein Spalt ffir die Luft 
frei und sie erzeugt, indem sie mit groBer Geschwindigkeit infolge des groBen 
Druckunterschieds zwischen innen und auBen, mit der sie durch die enge Stelle 
stromt, ein in der Regel lautes, rauhes, pfeifendes oder stohnendes Gerausch, 
den Stridor. Mit der StOrung im Luftwechsel wird das Blut venoser und 
Zyanose stellt sich ein. Das sind die Kardinalerscheinungen einer Stenose 
der groBen Luftwege und sie sind nur quantitativ verschieden je nachdem 
das Hindernis mehr oder weniger von der Bahn noch frei liiBt und je sC'hneJIer 
oder langsamer es sich zu seiner vollen Hohe entwickelt hat. Denn mit der 
Zeit gewohnt sich der Kranke an seine Atemnot einigermaBen, lernt vor allem, 
daB stiirmische Atmung die Sache nur noch schlimmer macht, und findet die 
beste Hilfe in einer moglichst ruhigen, gleichmaBigen Einatmung. Die Reibung 
nimmt mit der Geschwindigkeit zu, steigt sogar bei nicht zu kleiner Geschwindig­
keit proportional dem Quadrat derselben. Je kleiner sie ist, desto weniger Energie 
geht beim Durchtritt durch die enge Stelle verloren, je grbBer die Stenose, desto 
mehr macht sich das bemerkbar, desto schwerer wird das Krankheitsbild, 
wenn die geangstigten Kranken mit aller Macht ihren Thorax zu erweitern 
bestrebt sind. Ferner wirkt die so sehr begreifliche motorische Unruhe un­
giinstig, denn damit wird der Sauerstoffbedarf des Korpers nur gesteigert. 
Auch das lernt der Kranke allmahlich aus trauriger Erfahrung, er halt sich 
ruhiger und damit bei langsam wachsendem Hindernis noch bei einem Grad 
der Verengerung am Leben, dem er, ware sie plOtzlich entstanden, hatte er­
liegen miissen. Die meisten Stenosen der Luftrohre entwickeln sich aber in 
der Tat allmahlich, der seltenere Fall vom Fremdkorper wurde nur als erstes 
Beispiel gewahlt, urn die Haupterscheinungen darzulegen. Tritt die geschil­
derte Selbsthilfe der Kranken ein, so wird die Druckdifferenz zwischen innen 
und auBen nicht so hoch getrieben und damit fallen auch die Folgen ge­
ringer aus, das Flankenschlagen, namentlich das Herabriicken des Kehl­
kopfs ins Jugulum. So ist es also zu verstehen, wenn als unterscheidendes 
Merkmal einer Stenose im Kehlkopf und einer in der Trachea angegeben wird, 
daB bei ersterer der Kehlkopf herunterriickt, bei der letzteren nicht. Ob der 
auBere Luftdruck auf die Stimmbander driickt, oder auf eine Stenose in der 
Trachea, ist ffir die Bewegung des Kehlkopfs ganz gleichgiiltig, denn mit der 
Trachea muB sich auch der Larynx bewegen. Es ist nur eine Erfahrungstatsache, 
die mit oben erwiihntem Satz ausgesprochen wird und sie hat ihren Grund 
nur darin, daB eben die Stenosen der Luftrohre zu allermeist sirh langsam> 
die des Kehlkopfs gewohnlich viel rascher entwickeln. 
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Diphtherische Auflagerungen, beim absteigenden Krupp, oder schwere Ver­
atzung durch heiBe oder giftige Gase und Dampfe konnen ohne weiteres oder 
als Nachkrankheit durch Narbenschrumpfung eine Verengerung herbeiflihren, 
die sehr bedenkliche Grade erreichen kann. Auch die Ausheilung syphilitischer 
Geschwiire, im ganzen hier eine Seltenheit, ware zu erwahnen. Vor aUem 
sind aber Anschwellungen in der Nachbarschaft wichtig, durch die die Luft­
rohre von auBen zusammengedrlickt wird. Der keuchende Atem, den viele 
Leute mit groBem Kropf horen lassen, ist auch nichts anderes als Stridor, der 
durch Druck auf die Trachea erzeugt wird. Namentlich eine VergroBerung 
des Mittellappens der Schilddriise, gar eine Struma substernalis, ist iiir die Trachea 
bedenklich, weil die Struma hier sich nicht nach allen Seiten hin ausdehnen 
kann. Nach vorn hindert sie das Brustbein daran, sie muB nach hinten wachsen 
und auf die Trachea driicken oder sie von den Seiten her umklammern. Weiter 
unten konnen Tumoren, die von den mediastinalen Driisen ausgehen, oder 
Aneurysmen auf die Trachea driiC'ken. Ganz allmahlich wachsen diese Dinge. 
Die vorher im Atmen so freien Leute fiihlen sich bei Bewegungen allgemach 
etwas beengt, eines Tags wird der Stridor horbar, erst nur bei starker Bewegung 
und AnstrEmgung, dann auch in der Ruhe, erst inspiratorisch, dann gemischt, 
auch exspiratorisch. Immer merken die Kranken bei der langsamen Entwick­
lung der Dinge noch nicht, daB sie zum Tod verurteilt sind, zum qualvoUen 
Erstickungstod, wie ihn kein Mensch, der sich seIber achtet, liber den scheuB­
lichsten Verbrecher verhangen wlirde. Die Kranken sind aber keine Verbrecher, 
sind schuld los an ihrem Schicksal. Ob man es Fiigung heiBen mag, oder Ver 
hangnis, die Rohheit ist unsagbar groB. Es kommt weiter zu starkerer Atem­
not, die Nachte werden scheuBlich, furchtbare Anialle gesteigerter Atemnot, 
wahre asthmatische Anfalle, die ganz denen des Asthma nervosum gleichen und 
auch in ahnlicher Weise entstehen, das kommt alles, Stauungserscheinungen 
durch Druck auf die Venen, ein Hydrothorax, zuletzt noch ein Lungenodem, 
ein terminales Lungenodem. Hier ist eigentlich nicht der Ort, naher auf 
Aneurysma und Mediastinaltumor einzugehen, aber ein paar Worte iiber die 
Diagnose mogen doch Raum finden. 

Beim Mediastinaltumor sind Driisenschwellungen am Hals, auch Me­
tastasen an anderen Orten, in den AchselhOhlen, ungemein haufig. Eine Struma 
unterscheidet sich von anderen Geschwiilsten am Hals dadurch, daB sie sich 
stets beim Schlucken nach unten bewegt. Ein Aneurysma der Aorta hat zwar 
Syphilis nicht zur notwendigen Voraussetzung, beruht aber doch in den meisten 
Fallen auf einer, wenn auch weit zuriickliegenden, Infektion. Dampfung des 
Schalls liber dem Sternum und seitlich davon kommt dem Tumor und dem 
Aneurysma zu, bei ersterem ist die Form des gedampften Schalls oft bezeich­
nend, turmformiger Aufsatz liber der normalen kleinen Herzdampfung am 
linken Sternalrand, oder abgesprengte Dampfung im rechten dritten und zweiten 
Interkostalraulli. Aneurysmen des Aortenbogens lahmen oft den N. recurrens 
sin. und die Folge ist Heiserkeit, mit dem Kehlkopfspiegel erkennt man leicht 
die vollstandige Lahmung des linken Stimmbands, das bei Inspiration und bei 
Phonation ganz regungslos in Kadaverstellung verharrt. Ein systolisches, 
oft auch diastolisC'hes Gerausch kommt dem Aneurysma sehr oft zu, auch un­
gleicher PuIs an der rechten und linken Radialis bzw. Karotis, oder Verspatung 
der Pulswelle auf der einen Seite. Das Oliver-Cardarellische Zeichen, das 
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Herunterriicken des Kehlkopfs mit jedem Herzschlag, das sind alles Dinge, 
die die Unterscheidung vom Aneurysma der Aorta gegeniiber dem Tumor oft, 
aber nicht. immer sicher, ermoglichen. Sogar die Durchleuchtung mit Rontgen­
strahlen reicht dazu nicht immer hin. Den Schatten des Tumors sieht man leicht 
und den des Aneurysma auch, beide konnen sich verzweifelt ahnlich sehen. 
Das Aneurysma pulsiert, aber nicht immer deutlich, der Tumor pulsiert nicht, 
er kann aber doch auch von einer normalen Aorta in Bewegung gesetzt werden. 
Alles in allem ist die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen unbezweifelbar das 
weitaus wichtigste diagnostische Hilfsmittel bei einer bestehenden oder ver­
muteten Stenose der groBen Luftwege iiberhaupt, nicht nur der Trachea. Auch 
die Bronchoskopie kann viel leisten, ist hochst ·wichtig z. B. bei einem Fremd­
korper oder wenn sonst ein operativer Eingriff geplant werden soil. Ja, mit 
der gewohnlichen Laryngoskopie schon kann man gelegentlieh etwas erreichen. 
Bei wohl eingeiibten Kranken und giinstig gelagerten Teilen gelingt es bis­
weilen, durch die Glottis hindurch in die Trachea und bis zur Bifurkation einen 
Blick zu tun und sogar ein ganz klein wenig in einen Stamm bronchus. So kann 
an der Versehiebung und Verbiegung der Trachealknorpel die Stenose kennt­
lich oder ein Fremdki:irper bemerkt werden. 

Die Diphtherie der Trachea ist gewiB sehwer genug, aber sie kann doch 
auch noch heilen, eine Struma substernal is kann man operieren, bei aHem andern 
aber springt nichts Gutes heraus. Es gibt kaum etwas schlimmeres als einp 
DampIung auf dem Sternum, wenn nicht Syphilis im Spiel ist, da kann eine 
antiluetische Kur manchmal noch Wunder wirken. Da muB auch ein Versuch 
unter allen Umstanden einsetzen. Wenn man vom Gegenteil nicht felsenfest 
iiberzeugt sein kann, muB man den Kranken behandeln wie wenn er syphilitisch 
ware oder einst gewesen ware. Denn alles, ,vas man Bonst beginnen mag, ist 
so ziemlich aussiehtslos. Arsenik, Jodkali, alIes umsonst. Rontgenstrahlen 
oder Radiumtherapie bleibt noch als letzte Hoffnung. Tiefenbestrahlung mit 
einem ganz ausgezeiehneten Apparat, mit Kreuzfeuer und allen Schikanen, 
die nur ein Faeharzt beherrseht, ist hier am meisten zu empfehlen. Bei langsam 
wachsenden Lymphosarkomen hahe ieh viel vom Chinin, das man aber in 
groBen Dosen geben muB. Es lindert die ausstrahlenden Schmerzen, die maneh­
rna] sehr stark sind, verhiitet die asthmatisehen Anfalle, maeht die Nachte 
besser. :Man kann anfangen mit ~.~ Gramm morgens llnd abends, ~ird aber 
mit der Zeit gezwungen zu steigen bis zu 1, 1Y2 Gramm im Tag. Versucht 
man die Gaben zu verkleinern, so geht das ein paar Tage, dann tritt eine Ver­
schleehterung ein, die jetzt zu ihrer Behandlung groBere Dosen erfordert. als 
bisher. 1ch habe den Eindruck bekommen, daB das Wachstum der Geschwulst 
durch das Chinin wenn nicht verhindert, doch entschieden stark verlangsamt 
wird. 

Sitzt ein Fremdkorper in der Luftrohre oder in einem Bronehus, so kann 
man ein Brechmittel versuchen, 0,1 bis 0,2 Cuprum sulturicum in 1 %iger Losung 
innerlich geben oder 5-10 }[iIligranul1 Apomorphin subkutan einspritzen. 
Eine Entfernung unter Leitung der Bronehoskopie (die Kiliansche Methode 
erstrerkt sich aurh auf die Stammbronchien) oder die Pneumotomie kann in 
Frage kommen. 1st aber ein Fremdkorper schon lang, wochenlang oder dariiber 
in den Luftwegen, ohne daB sich schadliche Folgen gezeigt haben, dann lant 
man ihn am best en in Ruhe. Man hat gesehen, daB noch na.-,h sehr langer Zeit 
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ein kraftiger HustenstoB die Entfernung besorgte. Sollte sieh aber Lungengangran 
oder ein AbszeB entwiekeln, dann muB gieich operiert werden. Lungensteine, 
porose Gebilde aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk, die bis zur GroBe 
eines Kirsrhenkerns wachsen konnen, bewirken oft asthmatische Anialle, bis 
sie eines Tags zusammen mit viel Eiter ausgehustet werden, worauf Heilung 
erfoIgt, ohne weiteres wenn es nur ein Stein war; man hat aber bis zu einem 
Dutzend gezahlt. Lungensteine konnen auch zu Blutung und AbszeB zu fiihren. 

Die Folgen der Stenose eines Stamm broneh us sind im ganzen die nam. 
lichen wie die einer Trachealstenose, nur sind sie nieht so argo Dyspnoe und 
Zyanose sind merklieh oder wesentlieh geringer, je naeh der Sehwere des Falls. 
Den Stridor bei einer Traehealstenose hort man durch gesehlossene Tiiren zim­
merweit, den einer Bronehostenose mehr am Thorax des Kranken selbst denn 
ais Ferngerauseh, oft ist er nur auf der erkrankten Seite oder hier bedeutend 
starker als auf der andern zu vernehmen. Die eine Brustseite ist nieht so aus­
gedehnt und bewegt sieh aueh bei der Atmung weniger ais die andere. Das 
kommt nun ott genug vor auch ohne Bronehostenose, aber das Entseheidende ist, 
daB bei tiefer Atmungdie erkrankte Seite zwar anfangs hinterder gesunden zuruek­
bleibt, sehlieBlieh aber doeh, nur spater als die gesunde, die gleiehe Ausdehnung 
erreieht. Das sprieht mit aller Entsehiedenheit dafiir, daB die eine Lungenhalfte 
wohl so viel Platz fiir die Luft bietet wie die andere, daB aueh nichts sie an 
der vollen Entfaltung hindert. Es liegt also weder eine teilweise Verdichtung, 
noeh eine Sehrumpfung, noeh Verwaehsung einer Lunge vor, aueh kein Ex­
sudat im Pleuraraum, auch kein Lungentumor, das alles wiirde die gleiehe 
Ausdehnung wie auf der gesunden Seite iiberhaupt verhindern, die Broneho. 
stenose verhindert sie nicht (so lang sie fUr sieh bleibt), '3ie verhindert nur, 
daB die vollkommene Ausdehnung gerade so schnell erreicht wird wie auf der 
gesunden Seite, wo die Luft frei und ungehindert einstromen kann. Liegt aber 
auBer der Bronchostenose noeh etwas, eine der oben erwahnten Veranderungen 
vor, wodureh die Ausdehnung der erkrankten Lunge uberhaupt beeintraehtigt 
wird, dann ist, wenn nieht ganz besonders giinstige Verhaltnisse vorliegen, 
die Diagnose der Bronehostenose unmoglieh. Die Prognose ist geradeso trub 
wie bei der Traehealstenose. Meistens handelt es sieh urn einen Tumor der 
Bronchialdriisen, oder der Lungensubstanz. Versuchen kann man eine anti· 
luetische Kur, zum allermindestens Jodkali, Tiefenbestrahlung mit Rontgen. 
strahlen, Chinin. Den Lufthunger kann man fiir einige Zeit dureh die Ein· 
atmung von verdiehteter Luft und von Sauerstoff lindern. In allen solchen 
verzweifelten Fallen zuletzt eines nicht vergessen: Das Morphin! 

Ein ganz anderes Bild zeigen die Verengerungen der kleinen Bronchien. 
Erstens sind sie ungemein haufig, zweitens konnen sie eine vollstandige Ver­
schlieBung des betreffenden Absehnittes herbeifiihren, ohne daB damit das 
Leben augenblieklieh bedroht ist, eben weil es nur ein Abschnitt und oft nur 
ein kleiner ist, dureh den die Atemluft nieM mehr durehgeht. Sobald aber 
ein Lungenabsehnitt von der AuBenwelt, yom Gasweehsel, vollkommen ab­
geschnitten ist, wird die Luft, die er noeh enthalt, vom Blut aufgenommen, 
der Sauerstoff zuerst, dessen bemaehtigt sieh das venose Blut in den Lungen­
kapillaren mit seinem Hamoglobin, dann die Kohlensaure, die im Blutwasser 
Ieieht Ioslieh ist, ganz zuletzt der Stickstoff, dessen Spannung in der Lunge und 
im Blut so ziemlieh die namliehe ist. Endlich aber ist der abgesperrte Lungen-
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teil, ein Lappchen oder ihrer mehrere, luftleer, atelektatisch. 1st er oberflachlich 
gelegen, so sinkt er ein, er ist blaurot von Farbe, Stiickchen, die man von ihm 
losschneidet , sinken in Wasser unter. Die a telaktische Lunge fiihlt sich 
auch schon derber an als die lufthaltige. Die Atmung ist ein nicht zu unter­
schatzendes Hilfsmittel fiir die Zirkulation, das kommt also hier auch in Weg­
fall. Jetzt kommt es darauf an, ob auch Entziindungskeime da sind. Voll­
standig steril ist die Lunge im postfetalen Leben selten, nie dauernd und so 
ist es meist unausbleiblich, daB die widerstandsunfahig gewordene, atelek­
tatische Lunge sich entziindet. Die 

Atelektase der Neugeborenen 

verhalt sich anders. Das Kind wird natiirlich mit luftleeren Lungen geboren 
und die Atemziige sind bei Lebensschwachen nicht immer stark und tief genug, 
so daB die Luft iiberall hin dringt. Da bleiben nicht selten zwei Streifen 
neben der Wirbelsaule luftleer, dauerud, fiirs ganze Leben. Die Lunge ist aber 
steril geboren und die kongenitale Atelektase ist oft mehr eine Ausfallerschei­
nung als eine Krankheit zu nennen. 

Ziemlich auf der gleichen Stufe steht auch die unvollkommene Losung 
mancher Pneumonien, die infiltrierten Lungenteile wollen nicht wieder luft­
haltig werden, statt dessen stellt sich Bindegewebsentwicklung ein und auch 
die sog. Splenisation, von der wir noch reden werden, ist eine Ausfallerscheinung 
fiir das Atmungsgeschaft. 

Ganz anders ist es aber mit der Verlegung feiner und feinster Bronchien 
durch akute Entziindung, mit der Bronchiolitis, folgender Atelektase, weiter 
folgender 

Bronchopneumonie. 

Wie es dazu kommen kann, davon haben wir schon gesprochen. Eine akute 
Bronchitis ist im Gang, meistens eine stark infektitise, etwa bei Maseru, Keuch­
husten oder Influenza. Die Wand der Bronchiolen schwillt an, ihre lichte 
Weite wird mit Eiter und Schleim verstopft, die Wande verkleben miteinander. 
Ein tiefer Atemzug vermag das Hindernis noch zu sprengen, Luft tritt in die 
Alveolen ein, aber ruckweise, nicht in glattem Zug wie gewohnlich. Da er­
scheint auch nicht das mehr stetige Gerau~ch des Vesikularatmens, sondern 
das grobere Knisterrasseln, wie wir das schon friiher auseinander gesetzt 
haben. Dies Knisterrasseln, oft auf ganz kleine Stellen beschrankt, dafiir 
nicht selten von Tag zu Tag seinen Ort wechselnd, ist das erste Zeichen, 
daB eine Entziindung bis in die feinsten Bronchien hinuntergekrochen ist. 
Fliichtig im Anfang, den Ort wechselnd, von der Giite der Expektoration 
abhangig derart, daB es schwindet wenn ordentlich ausgeworfen wird, zeigt 
uns dieses Bild vorlaufig nur, daB fiir den Luftzutritt da und dort schon eine 
gewisse Schwierigkeit vorliegt, von der man nur hoffen darf, daB sie nicht 
groBer und endgiiltig werde. Das Allgemeinbefinden hat auch schon einen 
Schritt zum Schlimmeren gemacht, Temperatur und Puls sind in die Hohe ge­
gangen, d«:r Kranke ist kranker geworden. Jetzt gelingt es da und dort nicht 
mehr, das Hindernis zu sprengen, die Wande der Bronchiolen auseinander zu 
reiBen, den Schleim und Eiter hier fortzuschaffen. Der VerschluB wird dauernd, 
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dahinter kommt die Atelektase und dann kommt die Pneumonie. Die Ent­
ziindung betrifft einzelne Lappchen und Gruppen davon, je nach dem Sitz 
der Verstopfung. Was von dem verstopften Bronchus oder Bronchiolus ver­
sorgt wird, wird luftleer; die groBeren Bronehien bleiben noch frei, gauze Lappen 
werden nicht atelektatiseh und entziinden sieh, nur einzelne Lappchen. So 
heiBt diese Form der Pneumonie auch die 10 bullire, im Gegensatz zur krupposen 
oder lobaren, die ebenso regelmlWig auf ganze Lappen sich erstreckt. Und 
wei! ein Katarrh vorauszugehen pflegt, und die Pneumonie nur die Folge weiterer 
Verbreitung des Katarrhs in die Tiefe ist, wird sie auch Katarrhalpneumonie 
genannt. 

Bei Sauglingen ist die Verdichtung oft zu beiden Seiten der Wirbelsaule 
angeordnet (Streifenpneumonie). Als Krankheitsen:eger finden sich Pneumo­
kokken, Streptokokken, der Friedlandersche Bazillus, seltener Staphylokokken, 
auch der Lofflersche Bazillus. Mischformen sind haufig. 1st aueh schon der 
Obergang aus der Bronchitis auf dem Weg iiber die Bronchiolitis das Gewohn­
liehe, so ist das Vorkommen direkter Einatmung der Krankheitskeime bis in die 
Alveolen hinein doeh nieht ganz abzuleugnen. Die Pneumonie bei Milzbrand und 
bei der Einatmung von Thomasphosphatmehl entsteht so. Auch die Pneumonie 
nach Einatmung von Ather ist eine Bronchopneumonie. Das Gift des Abdominal­
typhoids, der Pocken bedarf keiner Misehinfektion um eine Bronchitis zu er­
zeugen. Bei den Masern tritt die Pneumonie meist beim Abblassen des Aus­
schlags auf, aber in jedem Stadium der Krankheit ist das moglieh. Je friiher 
sie kommt, fiir desto gefahrlicher gilt sie. Beim Keuchhusten tritt sie zur Zeit 
der gehauften Anfalle besonders gern auf und zeiehnet sich bei dieser Krank­
heit durch ihren langwierigen Verlauf und ihre Gefahrlichkeit aus. 

Jetzt treten wir zum ersten Male dem kranken Lungengewebe gegeniiber. 
Was wir friiher von den Schallerseheinungen an den Lungen gehort haben, 
daran miissen wir uns jetzt erinnern. LufthaItige Lunge gibt bei der Perkus­
sion einen lauten, langanhaltenden Schall, luftleere einen nur leisen und kurzen. 
Erschlafftes Lungengewebe schallt tympanitisch. In erschlafftem Lungen­
gewebe pflanzen sich die Schallwellen aus Larynx, Trachea, Stammbronchien 
gut und weit fort, das kann man am Thorax als Bronchialatmen horen. All 
dieses kann also iiber einem Bezirk der Lunge mehr oder weniger deutlich werden, 
wenn erst Atelektase, Erschlaffung, dann vollkommenere Luftleere sieh ein­
gestellt hat. Tympanitischer Schall, gedampfter Schall, Bronchialatmen, 
dazwischen gelegentlich auch wieder einmal Knistern, das ist der Befund bei 
der Katarrhalpneumonie. Und alles wechselt von heut auf morgen, aueh den 
Platz, wenigstens im Anfang. Spater breitet sieh die Entziindung leider gern 
weiter aus und wird dann standiger, vielleieht ein ganzer Lappen oder ein 
groBer Teil davon zeigt sieh dabei ergriffen, der Befund ist morgen wie heut, 
nur da und dort, meist an den Randern, hort man noch wechselnd Knistern. 
Mit dem Eintritt und der Ausbildung der Bronehopneumonie ist eine Ver­
schlechterung des Krankheitsbildes verkniipft, die nur allenfalls bei sehr 
Schwachen und Heruntergekommenen, bei hochbetagten Greisen iibersehen 
werden kann. Da reiehen allerdings die Korperkrafte oft nicht einmal dazu 
aus , eine gehorige Reaktion und eine bemerkbare Temperatursteigerung 
hervorzubringen und auf einmal wendet sieh die Krankheit, wahrend man nur 
an einen harmlosen Katarrh glaubte, zum schlimmen Ausgang. Das ist aber 
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nicht der gewohnliche Vorgang. Meist ist das Krankheitsbild schwer, besonders 
bei Kindem. Die Temperatur ist hoch, bis zu 41 0 kann sie steigen, der PuIs 
ist sehr beschleunigt, Zahlen von 160 oder 180 sind bei Kindem nicht selten. 
Unruhe, Appetitlosigkeit, sehr beschleunigte Atmung, bei Kindem oft 60, ja 
80 in der Minute, lassen keinen Zweifel an der Schwere der Krankheit auf­
kommen. Vnd wenn die Kinder ruhiger werden, schlafsiichtig, wenn sich die 
Fieberrote verliert und in der allgemeinen Blasse nur die Zyanose der Nase 
und der Fingerspitzen hervorsticht, dann sieht die Sache noch viel schlimmer 
aus. Gegen das Ende hort der Husten mitunter ganz auf und dafiir kommen 
manchmal Konvulsionen. Eine haufige Komplikation sind bei Kindern starke 
Durchfalle, Pleuritis ist dagegen selten. 

Jeder einzelne Herd der Iobuliiren Pneumonie ist zwar nicht groB, abel' 
sehr haufig flieBen ihrer viele zusammen und dann ist ein betrachtlicher Teil 
des Lungengewebs, vielleicht ein Lappen oder mehr vom Atmungsgeschaft 
ausgeschlossen. Gar zu gem bei schweren Epidemien von Masem, Keuchhusten 
oder Influenza treten die Katarrhalpneumonien sogar doppelseitig auf und eine 
Masse von Kindem, aber auch viele Erwaehsene erliegen dann dieser gefiirch­
teten Krankheit. 

Wenn ein groBer Teil des Lungengewebs von der Atmung ausgeschaltet ist, 
so wirkt das ahnlich wie eine Stenose der groBen Luftwege. Es tritt Atemnot 
und Zyanose ein. }Iit dem Lufthunger wird die Einatmung machtig verstarkt, 
und bei Kindem schlagen die Flanken wie bei einer Larynxstenose. Anfangs 
ziehen sich die luftleeren Teile der Lunge zuriick, die Herzdampfung wird da­
durch groBer, dann abel' tritt mit der verstarkten Atmung eine akute Lungen­
blahung in dem noeh lufthaltigen Teile ein, die Lungenrander schieben sich 
wieder weiter VOl", iiberlagem den Herzbeutel und die Herzdampfung wird klein_ 

Trotz aller Anstrengung wird das Blut doch allmahlich immer venoser, 
immer reicher an Kohlensaure und armer an Sauerstoff. Das erzeugt Haut­
jucken und die schon halbbenommenen Kinder zerfleischen sich oft die Haut 
mit den Nageln. Die Sehlummersucht nimmt zu, moglieh, daB sub finem noeh 
allgemeine Krampfe kommen wie so oft bei Erstickung; oder mit zunehmender 
Verschlechterung von PuIs und Atmung tritt der Tod ruhiger ein. GewiB ist 
die Schwere der Infektion und das Verhalten des Herzens, das durch die 
Krankheitsgifte und den Sauerstoffmangel arg Not leidet, fiir den Ausgang 
nieht gleiehgiiltig, im wesentlichen ist es a ber ein Erstickungstod, del' die 
Bronchopneumonie absehlieBt. 

Die Diagnose ist im ganzen nicht schwer. Immer wird es FaIle geben, wo 
man nicht iiber die Annahme einer Bronchiolitis hinaus kam und wo sich bei 
der Sektion doch einige kleine Lungenstiickchen luftleer, also entziindet finden 
und kleine Herde wird man im Leben immer wieder iibersehen. Auf den Nach­
weis der Bakterien ist kein VerlaB, der Pneumokokkus kommt bei der Broncho­
pneumonie auch vor, nicht nul' bei der krupposen. Der Verlauf ist aber bei beiden 
ganz verschieden. Die kruppose fangt perakut an mit einem Schiittelfrost, die 
Katarrhalpneumonie entwickelt sich im ganzen langsamer, wenigstens war man 
gewohnlich auf ihren Eintritt schon vorbereitet wenn sie kommt. Das Sputum 
ist verschieden: schleimig oder schleimig-eiterig bei der Bronchopneumonie, bei 
del' krupposen innig blutig gemischt. Von beidem bekommt man aIlerdings bei 
Kindern nichts zu sehen, abel' auch der SchluB der beiden Krankheitsformen 
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ist bezeichnend. Keine Rede von einer Krise bei der Bronchopneumonie. Eine 
Besserung kommt eines Tags, eine deutliche Besserung vielleicht, die sich in 
den nachsten Tagen noeh vervollstandigt, aber es ist nicht ein Tag, an dem 
man gleich sagen kannte; So, jetzt ist die Krankheit vorbei. Das hangt damit 
zusammen, daB nieht eine Peptisation des krankhaften Exsudats eintritt wie 
bei der Krisis, sondern ganz allmahlich werden die Schutzkrafte des Korpers 
mit dem Krankheitsgift fertig. Das kostet immer einen Kampf noch von Tagen, 
bis unter lytischem AbfaH der Temperatur die Genesung eintritt. Dann geht 
die Entzundung zuruck, Schleim und Eiter werden ausgeworfen und der Weg 
fur die Atmungsluft wird wieder frei. Die Expektoration spielt bei der Broncho­
pneumonie eine ungemein wichtige Rolle, bei der krupposen eigentlich keine. 

Die anatomische Heilung volIzieht sich auch bei der Bronchopneumonie 
in vielen Fallen anstandslos und ohne uble Folgen zu hinterlassen, aber die 
Ausnahmen sind hiiufiger als bei der krupposen Pneumonie. 

Der Ausgang in Vereiterung oder Gangran ist nicht selten, er kommt nach 
Frankel bei Influenza in 7,50/0 vor. Die Lasung der Entztindung kann unvoll­
standig bleiben; Einzelne Teile werden niemals mehr vollkommen lufthaltig, 
Bindegewebsentwicklung durchzieht die Stelle, das Bindegewebe schmmpft, 
die Brustseite zieht sich ein und selbst Verkrtimmungen del' Wirbelsaule kannen 
die Folge davon sein. Der Narbenzug des neugebildeten Bindegewebs kann 
auch die Bronchien auseinander reiBen uncl Bronchektasie, dann fills ganze 
Leben, bleibt nach einer schlecht geheilten Bronchopneumonie im Kindesalter 
gar nicht so selten zuriick. 

Luft, viel Luft, maglichst gute Luft ist das wichtigste Heilmittel bei der 
Katarrhalpneumonie! Damit wird schon nach ::\Iaglichkeit vorgebeugt, daB sie 
sich nicht entwickeln mage. Xach einer Tracheotomie liegt die Gefahr der 
Bronchopneumonie urn so naher, als die Nasenatmung in "\Vegfall kommt und die 
Schleimhaut von Trachea und Bronchien leicht austrocknet. Da ist Feuchthalten 
der Luft im Zimmer das einzige, was sic~ tunliiBt, es ist aber wichtig und wie ich 
versichern kann, auch wirksam. 1st die Bronchopneumonie erst da, dann wieder 
moglichst reine staubfreie und feuchte Luft! Von einer guten Wirkung des 
Fichtennadelols, des Latschenols, wodurch man eine ganz besonders gute und 
"wurzige" Zimmerluft herstellen will, habe ich mich nie iiberzeugen kannen . 
.Au Berst wirksam aber ist und oft geradezu lebensrettend die Einatmung von 
Sauerstoff. N aoh der Schwierigkeit! Schlag auf Schlag, wenn es sein muB 
versch wenderisch ! Es gilt, dem Herzen, besonders dem em pfindlichen link en 
Ventrikel den Sauerstoff zuzufuhren, den er notwendig hat urn nicht zu er­
lahmen, denn tut er dies, dann ist alles verloren, dann kommt das terminale 
Lungenodem. Dann setzt man wohl noch ein halb Dutzend Schrapfkopfe, 
reizt das Herz aufs auBerste mit Ather und Kampfer subkutan, was Gutes 
erleben wird man kaum mehr. 

Aber nicht nul' allgemein muG die Atmung maglichst gut gestaltet werden, 
auch ortlich. Es gilt, schon den Lungenkollaps, die Atelektase zu verhiiten. 
Wenn nur einmal die Bronchiolitis da ist, muB der Kranke zum tiefen Atmen, 
zum Husten und Auswerfen angeregt werden. Der Liquor Ammonii anisatus, 
Benzoesaure mit Kampfer zusammen sind innerliche :Mittel dazu; den Husten 
beruhigende Mittel dtirfen nicht oder nicht mehr gereicht werden. Noch wichtiger 
sind mechanische Hilfsmittel, die den Weg zu den bedrohten oder schon 
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betroffenen Teilen offen halten oder wieder Offnen. Woman Bronchiolitis nur zu 
fiirchten hat, laBt man den Kranken nicht zu lang in einer und derselben Lage 
im Bett verbleiben. Einmal rechts, einmal links fUr Stunden soIl er liegen. 
Die Seite, die nach oben gekehrt ist, atmet ungleich starker, well die andere 
nur wenig atmen kann. So wird auf jeden Fall nach Moglichkeit dafiir gesorgt, 
daB in die Unterlappen, den Lieblingssitz der Bronchopneumonie, immer fiir 
Stunden ausgiebig Luft kommt. Auch dar! man nicht vergessen, daB auch 
die Hypostase, die Senkung des Bluts durch die Schwere, das Entstehen der 
Entziindung machtig fOrdern kann. 1st nur subkrepitierendes Rasseln da, 
so muB der Kranke zunachst viele, 6 Stunden oder mehr, auf der gesunden 
Seite liegen, damit die Teile, die zusammenfallen und verkleben wollen, wieder 
durch starke Atmung daran gehindert werden. Sogar die Bronchopneumonie 
in ihren ersten Stadien kann auf diese Weise noch zUrUckgehen, Bronchial­
atmen verschwinden, die Dampfung sich aufhellen. So wichtig die zweckmaBige 
Lage und ihr Wechsel auch sein mag, klugerweise verlaBt man sich nicht ganz 
allein darauf. Bei Erwachsenen kenne ich kein besseres Mittel zur Verhiitung 
der Bronchopneumonie, wenn schon Bronchiolitis besteht, oder urn die frische 
Bronchopneumonie wieder rUckgangig zu machen als die Einatmung verdichteter 
Luft. Wer einen pneumatischen Apparat besitzt, kann bei einer akuten Bron­
chitis, die Miene macht, sich nach unten in die feineren Verastelungen auszu­
breiten, nicht ruhig sein, bis der Apparat fiir aIle FaIle am Bett des Kranken 
steht. Man wahlt gegebenenfalls den "Oberdruck gar nicht besonders hoch, 
8 bis 10 cm Wasserhohe reichen hin. Mehrmals im Tag laBt man mit diesem 
"Oberdruck 50, 80, 100 Atemziige machen. Entscheidend hierfiir ist der Erfolg, 
der Kranke muB zum ergiebigen Rusten kommen, der Nachweis am Thorax 
muB gelingen, daB der erkrankte Lungenteil wirklich wieder lufthaltig ge­
worden ist. In der Tat kann man so zusammengefa,llene Teile formlich und 
wortlich wieder aufblasen. 

Bei Kindern laEt sich das nicht wohl machen. Da ist das vortrefflichste 
Mittel die kalte "ObergieBung im warmen Bad. Auch Senfbader verdienen 
Vertrauen. Man gibt in ein Kinderbad von 38 0 eine gute Handvoll Senfmehl 
und laBt das Kleine ein paar Minuten lang darin. Dabei wird die Raut feuerrot, 
die Lungen werden entlastet, wenigstens fUr einige Stunden halt das an und 
dann kann man ja das Bad wiederholen. 

Dieses Verfahren ist jetzt fiir die Behandlung eines deutschen Kindes zu 
teuer. Statt dessen empfiehlt, erst in diesen Tagen (Munch. med. Wochenschr. 
1922, Nr. 21), Rohr einen Priessnitzschen Umschlag, der mit ein paar Tropfen 
synthet. Senfol hergestellt werden kann und sehr viel billiger ist. 3 Tropfen 
SenfOl werden durch sorgfiiltiges UmrUhren mit 100 g Wasser gut gemischt. 
"In diese Mischung wird das fiir den Priessnitz bestimmte Leintuch hinein­
gelegt. Nachdem es maBig ausgedruckt ist, wird das Kind in diesen Wickel 
geschlagen. Die Dauer muE bedeutend kurzer sein als bei anderen Packungen 
(Heubnerscher Senfwickel, Senfboluspackung nach Noeggerath-Mertz), bei 
Sauglingen genugen 3-4 Minuten zur Erzielung der gewunschten Wirkung, 
bei iilteren Kindern 5-8 Minuten." 

Bei Kindern geben manche im Beginn gem Kalomel, je nach dem Alter 
zweistiindig 0,01 bis 0,05. In jungster Zeit ist von Heisler fiir Sauglinge das 
Adrenalin empfohlen worden. Von der 1 pro mille-Losung solI man im ersten 
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Lebensmonat 0,2, spider 0,2 bis h6chstens 0,5 CClU subkutan einspritzen, mog­
lichst bald schon bei absteigender Bronchitis anfangs 3-4mal tgl., in schweren 
Fallen 6-8mal. Zwei ::\Iinuten nach der Einspritzung stellt sich starkes Er­
blassen ein, auch oft Erbrechen, was nicht unerwiinscht sein solI. 

1m zartesten Kindesalter ist die Bronchopneumonie eine furchtbar gefahr­
liche Krankheit. Man rechnet bei Sauglingen auf mehr als die Halfte Todes­
faIle schon fUr die Bronchiolitis; an Bronchopneumonie sterben von Kindern 
im ersten Jahr 63%, im zweiten 55%. Heisler hatte mit seiner Adrenalin­
behandlung nur 4% Mortalitat. A11erdings ist seine Zahlenreihe zu klein um 
bindende Schlusse ziehen zu konnen. Von Ibrahi m wurde sogar bei Klein­
kindern die Freiluftbehandlung empfohlen. Mir selbst steht tiber diese Be­
handlungsarten keine eigene Erfahrung zu Gebot. 

Das Kreosotal, mein Hauptmittel bei den akuten Entzundungen nehmen 
auch Kinder nicht so seIten. lch bin froh, wenn ich es ihnen beibringen kann. 

Bronchiolitis obliterans. 

Fluchtig w'urde schon die ~loglichkeit gestreift, daB eine heftige Bronchiolitis 
und Bronchopneumonie auch nach anscheinender Heilung fUr den betroffenen 
Lungenteil schwere Folgen hinterlassen kann. Besonders beobachtet man 
das im Kindesalter. Die entztindlichen Veranderungen haben sich nicht 
auf das Epithel der Bronchiolen beschrankt, sie sind tiefer bis auf die Elastika 
und dartiber hinaus wirksam geworden, sie haben das Lungengewebe selbst 
mitbeteiligt, es kam mit Abklingen der Infektion nicht zur ortlichen Heilung 
und der Ausgang der Entzundung fiihrte zur Bildung von viel Bindegewebe. 
Granulationsgewebe dringt an einzelnen Stellen wie Pfropfe in das Lumen 
der respirierenden Bronchien und in die Alveolen ein, fiillt sie mehr und 
mehr aus. So entsteht die Bronchiolitis obliterans, die in chronischer 
Steigerung zur volligen Verodung der betroffenen Bronchialverzweigungen 
fiihrt. Daneben geht die Bindegewebsentwicklung im Lungenparenchym auch 
ihren Gang weiter und so konnen groBe Teile namentlich der Unterlappen, 
in eine fleischahnliche Masse verwandelt, fUr die Atmung ganz verloren gehen. 
Als eine wichtige Folge davon haben wir die Bronchoektasie schon kennen 
gelernt. Ein Heilmittel gegen die Bronchitis obliterans kennen wir nicht. 
Man konnte Jodkali versuchen, weil man sonst nichts weiB. Theoretisch ware 
verdichtete Luft angebracht. Aber schon die Diagnose der Bronchiolitis ist 
fast unmoglich. Das Krankheitsbild gibt nur die Zeichen zunehmender 
Atenmot, vielleicht da und dort feine Rhonchi, nichts Sicheres. Die chro­
nische interstitielle Pneumonie gibt leisen kurzen Schall und abgeschwachten 
Fremitus, erst wenn noch Erweiterung der Bronchien und Katarrh dazu 
kommen auch Bronchialatmen, Bronchophonie, groBblasiges Rasseln. 

Anders liegt die Sache, wenn ein reizendes Gas, z. B. "Grunkreuz" (Chlorgas) 
eingeatmet wurde. Zuerst entsteht eine gewohnliche akute Bronchitis. Sie 
bessert sich, aber nach einiger Zeit kommt zunehmende Atemnot, Zyanose, 
Fieber maBigen Grades, Lungenblahung als eine Fo]ge der Atemnot, auf den 
Lungen feinblasiges Rasseln und bald der Tod. Bei der Sektion findet man 
die feinsten Bronchien tiberaIl mit Bindegewebe ausgefiillt, auf der Schnitt­
flache treten die Durchschnitte der feinen Bronchien als kleine graue Knotchen, 
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wie die miliaren Tuberkel aussehend, hen'or. 1st es einmal zu den sekundaren 
Erseheinungen, der Entwieklung der Bronchiolitis obliterans gekommen, so ist 
die Prognose sehr ungiinstig. Man kann das Herz reizen urn das Leben naeh 
Mogliehkeit zu verlangern und kann Sauerstoff einatmen lassen. Viel wird man 
nieht damit niitzen, mehr mit dreisten Gaben von Morphin. Selten wird man 
den ersten Beginn von Griinkreuzvergiftung zu Gesieht bekommen. Da konnte 
man eine Losung von unterehlorigsaurem Natrium einatmen lassen. Die 
Sehmerzen, die im Aniang entlang der Luftrohre, dann auch in der ganzen 
Brust empfunden werden, sind iiberaus hartllaekig. leh habe mich im Krieg 
oft davon iiberzeugt, daB naeh einem halben Jahr oder dariiber noeh lebhafte 
Schmerzen in der Brust fortbestanden in Fallen, bei denen kein Verdacht auf 
Simulation oder Dbertreibung au£kam. 

Krankheiten mit labilem Dispersionsgrad der Safte. 

Die plastische Bronchitis 

ist gekennzeichnet durch die Bildung eines rasch gerinnenden Exsudats an der 
Bronchialwand. Ein AusguB des kleinen Bronchus von weiBer, weiBgrauer 
oder gelblicher Farbe wird ausgehustet, oft nur ein Bruchstiick davon, in anderen 
Fallen mit Verzweigungen, im Zusammenhang ganz der Gestaltung des Bronchial­
baums folgend. Man heiBt solche Massen "Fibringerinnsel", sie bestehen auch 
aus Fibrin, aber nur zum Teil, zum groBeren sind sie geronnenes Muzin. Del' 
Vorgang, del' zu ihrer Bildung fiihrt, kann nur auf kolloidchemischem Gebiete 
liegen. Es handelt sich offenbar um die Koagulation in einem kolloiden 
Hydrosol, also um eine Verminderung des Dispersionsgrades. Wodurch dieser 
Vorgang ausge16st wird, ist nur in einem Teil der FaIle klar, da, wo es sich be­
kanntermaBen um die Infektion mit bestimmten Krankheitserregern dreht, 
wie bei der Diphtherie und bei der Pneumonia crouposa. Die erstere entsteht 
durch Anwesenheit und Wirkung des Lofflerschen Bazillus. Dieser siedelt sich 
allermeist zuerst an den Tonsillen, am Gaumen, im Rachen an, die entziindliche 
Ausschwitzung gerinnt unter dem Pflasterepithel und bildet die diphtherische 
Erstarrung der Schleimhaut. Nicht selten aber setzt sich die diphtherische 
Entziindung auch auf Teile fort, die Zylinderepithel tragen, wie Larynx, Trachea 
und noch weiter abwarts auf die Bronchien. Hier ergieBt sich die entziindliche 
Ausschwitzung zwar auf die Oberflache der Schleimhaut, dann aber gerinnt sie 
auch und bildet die sog. Pseudomembranen, den Krupp. Die kruppose Ent­
ziindung der Luftwege ist allerdings am haufigsten absteigend, fortgeleitet 
von den Rachenorganen entstanden, es kommt aber auch vor, daB der Krupp 
primar die Luftwege befallt oder von unten, aus dem respirierenden Parenchym 
nach oben weiter schreitet, wie beim aszendierenden Krupp oder wie in manchen 
Fallen von krupposer Pneumonie. Denn auch unter der Einwirkung des Diplo­
coccus pneumoniae wird eine Ausschwitzung ergossen, die rasch gerinnt. Sie 
bildet, wie wir noch sehen werden, die Masse, die die Infiltration, die sog. 
"Hepatisation" ganzer Lungenlappen im Gefolge hat, aber nicht selten werden 
dabei auch Gerinnsel aus den Bronchiolen mit ausgeworfen, die zum mindesten 
anzeigen, daB das Exsudat auch die feinsten Verastelungen des Bronehialbaums 
mit ausgefiiIlt hat, wenn es nieht gar auch hier entstanden ist. Diese Dinge 
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lassen wir zunachst beiseite; sie werden uns z. T. weiter unten noch beschaftigen. 
So viel wollen wir uns nul' einmal merken, daB die Dispersionsverminderung 
augenscheinlich durch die Wirkung niederer Parasiten, von Krankheitsgiften 
ausge16st werden kann. 

Vielleicht steht auf del' gleichen Stufe die 

Bronchitis plastica acuta. 

Hier handelt es sich augenscheinlich urn eine akute Infektionskrankheit, 
deren Ursache noch nicht fur aIle FaIle festzustellen war. Ein Teil mag auf del' 
Wirkung von Diphtheriebazillen, ein anderer yielleieht auf del' des Pneumo­
kokkus beruhen, die Krankheitserreger mogen wenig virulent, schwach im 
Kampf gegenuber den vom Korper gebildeten Antistoffen sein, gewiB ist das 
Krankheitsbild ohne Vergleieh milder als bei del' echten Diphtherie und bei del' 
Pneumonie. Einige Tage besteht maBiges odeI' leiehtes Fieber. Die Kranken 
husten ohne viel herauszubringen, dann abel' werfen sie ein Sputum aus, in 
dem sich zusammengeballte "Fibringerinnsel" vorfinden, haufig auch Spuren 
von Blut. D.o1mit liiBt die Beklemmung auf del' Brust nach, die Expektoration 
bessert sich weiter, del' Auswurf wird eiterig, die Gerinnsel verschwinden all­
mahlieh und eine, in del' Regel ungestorte, Rekonvaleszenz steUt sich ein. Eine 
Verdiehtung des Lungengewebes wie bei del' kruppo3en Lungenentztindung 
laBt sich dabei hOchstens in kleinem Umfang und nieht immer nachweisen, ofter 
Rhonchi und knatterndes Rasseln, das in den entzundeten Bronchien entsteht. 
Bemerkt muB werden, das ist ftir die Verwandtschaft mit anderen ahnliehen 
Gliedern diesel' Krankheitsgruppe von Bedeutung, daB sich im Auswurf eosino­
phile ZeIlen und Charcot-Leydensche Kristalle finden. Bei del' Bronchitis 
plastiea sive fibrinosa kann man sieh auch noch damit abfinden, daB es "ieh 
urn eine Infektionskrankheit "mit spezifischem Krankheitsprodukt" handeln 
mage, obwohl das auch keine Erklarung ist, insofern das 'Vort "spezifisch" 
immer den Mangel eines Vergleichs, also den Verzieht auf cine Erklarung in 
sieh schlieBt. Anders ist es, wenn wir hervorheben, daB unzweifelhaft das Fest­
werden einer fliissigen Phase, eine Koagulation vorliegt, denn wir wissen, daB 
zu den koagulationsbefordernden Mitteln auch die Fermente und Gifte von 
niederen Organismen gehoren, wie andererseits aueh das Umgekehrte, die Dis­
persionserhohung durch andere Fermente, durch andere Stoffwechselprodukte 
von Bakterien, hervorgebraeht werden konnen. Und ahnliehes geschieht, wie 
wir gleich noch weiter sehen werden, auch unter anderen Umstanden und ohne 
Mitwirkung von Bakterien. Wir meinen hier eine Gruppe von Krankheiten, 
als deren Ursache man mit einigem Recht die besondere Konstitution des 
Kranken verantwortlich maeht. Was das heil3en und was man darunter sich 
vorsteIlen dad, davon spater! 

Zunachst gibt es auch eine chronische plastische Bronchitis. Monate 
odeI' Jahre hindurch werden die Kranken von Anfallen starker, mitullter au Berst 
qualender Atemnot heimgesucht. Sie entwickelt sieh langsamer odeI' rascheI', 
nach vielen Bemiihungen gelingt es, endlich einen Auswurf herauszubringen, 
del' die schon geschilderten Ausgiisse del' Bronchien enthiilt. Nur sind sie derber, 
sogar solid, nicht hohl wie bei del' akuten Form und wie bei Diphtherie und 
Lungenentzundung. Sie zeigen eine konzentrische Schichtung, bestehen zum 
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Teil aus Fibrin, zum andern aus :Muzin und das Sputum enthalt wieder eosino­
phile Zeilen, Charcot.-Leydensche Kristalle, selbst die Curschmann­
schen Spiralen, die als so bezeichnend fur das Asthma nervosum gelten, 
fehlen nicht immer. 

Um beim Krankheitsbild der chronischen plastischen Bronchitis zu bleiben: 
~Iit dem Auswerfen der Gerinnsel vermindert sich die Atemnot allmahlich, die 
Gerinnsel werden zarter, durchsichtiger, werden aber auch nach Abklingen 
des Anfalls noch wochenlang gefunden. Die Kranken erholen sich davon, nicht 
immer ganz; oft bleibt noch Husten und Atemnot, besonders Nachts, zuruck, 
immer zunachst auch die Veranlagung zur Wiederkehr des Anfalls. Damit ge­
winnt die Krankheit eine unverkennbare Ahnlichkeit mit dem Asthma nervosum, 
ja der einzelne Anfail kann mit einem solchen verwechselt werden. Nur der 
Umstand, daB in der Zwischenzeit die Bronchitis mit gelegentlichem Auswerfen 
von Gerinnseln fortgeht, unterscheidet sie vom Asthma nervosum. Die Bron­
chitis plastic a ist ein ungemein hartnackiges Leiden. Es zieht sich liber Monate, 
oft uber viele Jahre hin, heilt aber bei jungen L,-"uten doch in der Regel endlich 
einmal aus. Wodurch es entsteht, ist nicht bekannt, wohl aber, daB die erbliche 
_-\nlage dabei eine wichtige Roile spielen muB. In der gleichen Familie kommen 
mehr Faile derselben Krankheit vor, oder etwas .Ahnliches: Asthma nervosum 
oder Hypertrophie der Rachenmandeln oder Rhinitis hypertrophica, oder ex~ 
sudative Diathese, oder Heuschnupfen, paroxysmale nasale Hydrorhoe u. dgl. 

Als Heilmittel gegen die Bronchitis plastic a sive pseudomembranacea werden 
empfohlen Jodkalium, Arsenik, die Balsamica, Kreosot, Terpentin. 

Asthma bronchiaIe (Asthma nervosum). 

Asthma nellnt man Athemnot, die in Anfallen auftritt. Der asthmatische 
AnfaH beginnt bei der "nervQsen Form" mit NieBen oder Husten, laufender 
oder verstopfter Nase, haufiger nachts als am Tage, meist ganz ohne Vorboten. 
Eine Atemnot, die sich ziemlich rasch steigert, macht sich hauptsachlich wahrend 
der Ausatmung geltend. Das Exspirium ist miihsam, verlangert, Keuchen u.nd 
Rocheln macht sich bemerkbar. Die Kranken strengen sich aufs auBerste an, 
aber nicht nur um aus-, sondern auch vorwiegend um moglichst tief einzuatmen. 
Das Gesetz, daB bei Athemnot zunachst die Einatmung verstarkt ist, macht 
sich auch hier geltend. Der Kranke braucht Luft, mehr als er frische zufuhren 
kann, alw atmet er tiefer ein. Tatsachlich aber hat er die groBte Mlihe, genug 
Luft auszuatmen und die Folge davon ist, daB er zu.nachst mehr hinein- als 
herausbekommt. So stellt sich der Brustkorb bald in Inspirationsstellung ein, 
das ZwerchfeH tritt soweit herunter wie es nur kann, was sich an der Ver­
schiebung der unteren Lungengrenze auf perkuswrischem Wege leicht nach­
wei sen lant. Die Lungenblahung vermindert die Spannu.ng des Lungengewebes, 
durch die die Lunge sich normalerweise zu verkleinern bestrebt ist. So kommt 
ein Perkussionsschall zustande, der zwischen normalem Lungenschall und 
Tympanie die Mitte halt, der von Biermer entdeckte und benannte Schachtel­
oder Kissenton". Das Exspirium ist lang, erschwert, das Inspiriu~ geht ver­
haltnismaBig leicht, ist aber nur kurz, da die Lunge ja schon fast ad maximum 
ausgedehnt ist. Es ist auch ziemlich lautlos, das Exspirium aber manchmal 
von lautem Stridor und Keuchen begleitet. Der Kranke hustet auch oder 
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versucht zu husten, bringt aber zunaehst niehts heraus, endlich etwas sehr 
zahen Schleim. In diesem Sputum finden sieh viele eosinophile Zellen, als wich­
tigster Bestandteil die Curschmannsehen Spiralen und Charcot-Leyden­
schen Kristalle. Die Cur s c h m an n schen Spiralen sind eigentumlieh sehrauben­
fOrmig gewundene Gebilde, bestehend aus parallel verlaufenden Faden, die um 
eine gemeinsame Langsachse in kurzeren oder weiteren Windungen spiralig 
angeordnet sind. 1m Innern macht sieh ein allein stehender axialer Faden 
bemerkbar. 

Mit dem bloBen Auge kann man sie als feine, graulichweiBe oder gelbliche 
Fadchen erkennen, wenn man das Sputum auf einem schwarzell Teller aus­
breitet. Ihre GroBe sehwankt zwischen dem eben 110eh mit unbewaffnetem 
Auge Erkennbaren und mehreren Zentimetern. Bis zu 10 und 14 em lange sind 
beschrieben worden, der Querdurchmesser kann bis zu I mm betragen, also· 
schon ganz stattliehe Gebilde. Die Faden bestehen wahrscheinlieh aus Muzin. 
Durch Laugen werden sie aufgelost, Erhitzen auf 80 0 laBt sie unwrandert, durch 
Zusatz von Alkalikarbonat kann man sie besser sichtbar machen; aueh farben 
kann man sie, z. B. mit Thionin rotvioleH, mit Saffran in leich trot, mit Lugollosung 
schwach gelblieh; aueh mit Pikrokarmin und nach Giemsa sind sie fiirbbar. 

In der schleimigen Grundmasse, in der sie liegen, in der Spirale und urn sie 
herum finden sich Alveolarepithelien, Rundzellen, spindelformige Zellen, Epi­
thelien mit Flimmerbesatz, vor allem eosinophile Zellen und die C h arc 0 t­
Leydenschen Kristalle, letztere an der Oberflache der Spirale. Diese Gebilde 
sind manchmal unter dem Mikroskop gerade noch sichtbar, andere Male uber­
treffen sie ein weiBes Blutkorperchen an GroBe. Sie bieten das Bild langgestreck­
ter Ranten, sind kristallographisch gesprochen Pyramiden (stereometrisch 
Doppelpyramiden). Die Spitzen und anscheinend die Kanten sind scharf, 
die andern Ecken ein wenig rund, sie lassen sieh ohne Miihe unter dem Deckglas 
zerdriicken, sind in verschiedenen Siiuren und Laugen lOslich, widerstehen der 
Faulnis lang, wie iiberhaupt das ganze asthmatische Sputum. Dber die Natur 
der Kristalle, ihre Bildung und ihre diagnostische Bedeutung ist viel gestritten 
worden, ein sieheres Ergebnis ist aber noeh nicht herausgekommen. Nicht 
einmal, ob es auch wirkliche Kristalle seien, weiB man. Manche glauben es und 
verlegen die Gebilde in das hexagonale System. Wenn die Angabe riehtig ist, 
daB sie eine sehwaehe Doppelbrechung zeigen, so konnte das stimmen. Ich 
habe ahnliche Kristalle, allerdings nieht bei Asthma, untersucht und keine 
Spur von Doppelbreehung nachweisen konnen. Es gibt also sieher Gebilde und 
vielleicht gehoren die C h arc 0 t -Ley den schen hinzu, die zwar kristallahnlich 
sind, aber doeh nicht echte Kristalle genannt werden diirfen. Letztere sind 
ubrigens etwas anderes als die Bottcherschen Spermakristalle, wenn sie auch 
ganz ahnlich aussehen. Sie sollen sieh aus zerfallenen Zellen bilden, wahr­
scheinlich nicht aus Blutzellen, sondern aus Zylinderepithelzellen. Aus eosino­
philen Zellen scheinen sie nicht zu entstehen, doch ist das Zusammenvorkommen 
von beiden auffallend haufig. Ihr Erscheinen ist keineswegs auf das Sputum 
bei Asthma nervosum und hier auf die Nachbarschaft der Curschmannschen 
Spiralen beschrankt. Sie kommen hier nicht sowohl in den eitrigen, als in den 
schleimigen Teilen, einzeln und in gehauften Massen, aber auch bei anderen 
Krankheiten vor, so namentlich bei plastischer Bronchitis, beim pituitosen 
Katarrh, seltener bei Pneumonie, bei gewohnlicher Bronchitis und bei Stauungs--
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bronchitis, selbst bei del' Lungentuberkulose wurden sie gefunden, bemerkens­
werterweise aber hauptsachlich dann, wenn die Kranken Atemnot hatten und 
Muhe, ein recht zahes Sputum herauszubringen. Als gemeinschaftliches Merk­
mal del' Kranken, bei denen sie sich finden, wird hervorgehoben, daB bei allen 
eine gewisse "nervose Disposition" gegeben ist, in dem Sinn, daB jede Schadlich­
keit, die von auBen herantritt, mit einer ungewohnlichen Lebhaftigkeit vom 
Organismus beantwortet wird. Was die Bildung von den Curschmannschen 
Spiralen und von den eosinophilen Zellen anlangt, so geht beides immer so ziem­
lich Hand in Hand und wo man das eine findet, da ist das andere gewohnlich 
auch zu treffen. Bemerkenswerterweise sind in solchen Fallen auch die eosino­
philen Zellen im Blut vermehrt, oft recht betrachtlich, so daB man von einer 
echten Eosinophilie des Blu tes reden kann. Das trifft auch beim Asthma 
nervosum zu. Bei Kindern besteht Eosinophilie des Blutes manchmal, ohne 
daB odeI' bevor Asthma zum Ausbruch kommt. 

Diese Dinge brauchen wir noch, wenn wir von del' allgemeinen Bedeutung 
solcher "Diathesen" sprechen werden. Vorlaufig gehen wir mit der Beschreibung 
des asthmatischen Anfalls weiter. Klingt er ab und wird die Atmung freier, 
in erster Linie die Exspiration, so wird zur gleichen Zeit der Husten lockerer, 
eine etwas groBere Menge Auswurf wird entleert, del' weniger zah ist, das Rasseln, 
das man dabei am Thorax, auch als Ferngerausch zu horen bekommt, laBt 
abel' auf noch groBere Massen von Schleim schlieBen als tatsachlich ausgehustet 
werden. Auch im diinnflussigen Sputum sind oft noch Tage lang die bezeich­
nenden Bestandteile, die Spiralen und die Kristalle nachzuweisen, nebenbei 
del' Beweis, daB diese nicht den Anfall ausgelost haben. Auch ihre Menge 
steht zu der Schwere des Anfalls in keinem Verhliltnis, die meisten erscheinen 
viel spater, sogar erst nachdem der Anfall seine Hohe uberschritten hat. 

Biermers Ansicht, daB del' asthmatische Anfall durch einen Krampf der 
glatten Bronchialmuskeln, und zwar da" wo sie ringformig die letzten Enden der 
Bronchioli umspinnen, unmittelbar vor den Alveolengangen, den Anfall bewirkt, 
hat bis jetzt das meiste fur sich. Es ist verstandlich, daB dabei die Luft wohl 
in die Alveolen eindringen, mit Aufblahung derselben aber nicht ebenso leicht 
wieder heraus kann. Die exspiratorische Atemnot, die Lungenblahung, der 
Tiefstand des Zwerchfells, alles das ist damit erklart. Naturlich, wenn eine 
Zeitlang immer mehr Luft in die Lungen ein- als aus ihnen ausgeatmet wird. 
so muB das alles sich entwickeln. Auch das rasche Entstehen und Vergehen 
des Anfalls laBt sich wohl mit dieser Annahme vereinigen. Ein Muskelkrampf 
kann rasch kommen, kann rasch wieder abklingen oder muB es schlieBlich 
tun, wenn durch die zunehmende Kohlensaurevergiftung die Muskeln gelahmt 
werden; auch damit stimmt die Annahme einer nervosen Disposition der 
Kranken gut uberein. 

Eins ist aber nicht erklart: Die Bildung und Ausscheidung eines immer im 
Anfang zahen und sparlichen, dann ebenso regelmaBig gegen SchluB reichlichen 
und dUnnen Sputums mit den vorhandenen, bezeichnenden Beimengungen. 
Dariiber spater noch ein Wort! 

Der asthmatische Anfall ist nicht die Krankheit, er ist nur der Ausdruck, 
daB del' Kranke ein Leiden hat, auf dessen Boden sich die AnflHle einstellen. 
Das Kommen und Gehen der Anfalle hat etwas ratselhaftes, um nicht zu sagen 
bizarres. D~r EinfluB des Nervensystems scheint auf den ersten Blick auf der 
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HiJ-nd zu liegen. Ein Reflexvorgang scheint in manchen Fallen unverkennbar 
zu sein. Namentlich ist man schon lang und wohl allgemein der Ansicht, daB 
gewisse Veranderungen in der Nase im ursachlichen Zusammenhang mit dem 
Asthma stehen. Weniger die Polypen, woran man auch glaubte und von denen 
es begreiflich schien, daB sie schon rein mechanisch die Atmung behindern konnen, 
als vielmehr geringe Schwellungen an den Muscheln, die "Hack'sche Muschel", 
soUten es sein, wodurch reflektorisch das Asthma zustande kame. Eine Reihe 
von Operationen mit gunstigem und dauemdem Erfolg schien die Lehre zu 
stutzen. Auch jetzt noch wird, ganz mit Recht, in keinem Fall von Asthma 
nervosum die sorgfaltige Untersuchung der Nase, auch des Nasenrachenraumes 
versaumt, und wo sich etwas, eine Schwellung, Hypertrophie u. dgl. findet, 
da wird diese "Ursache des Asthma" operativentfernt. Naturlich habe auch ich 
immer so gehandelt, ich habe aber damit kein Gluck gehabt und will, um 
ehrlich zu sein, bekennen, daB ich einen Erfolg eigentlich nie davon gesehen 
habe. 

Luft und Klima scheint wichtig zu sein. Ein Luftwechsel kann augen­
blicklichen Erfolg haben. Aber merkwurdig, es ist gar nicht die gute 
Luft, die das Asthma verhutet, und die schlechte, die es hervorruft. Einer 
kann auf dem L:mde Nacht fur Nacht seinen Anfall bekommen, so daB er 
schleunigst die "Sommerfrische", verlaBt und seine sonnenlose Wohnung in 
der staubigen und ruBigen Stadtluft wieder aufsucht, wo er von Anfallen viel 
mehr oder auch ganz verschont bleibt. lTnbegreifliche Kleinigkeiten konnen 
da ausschlaggebend sein. rch erinnere mich eines jungen Freundes, der an 
Asthma litt. Am Stamberger See bekam er Nacht fur Nacht seinen Anfall, 
immer einen schweren. Er muBte sich erheben, zu wandern beginnen, wie das 
solche Kranke ja oft tun. Er begab sich aber weiter, in ein benachbartes Dorf, 
wo ihn ein Pfarrherr auch mitten in der Nacht gastfrei aufnahm. Beide Orte 
waren nur eine halbe Stunde Wegs voneinander entfernt, im einen aber kam das 
Asthma ebenso regelmaBig, wie es am anderen sofort verging und nie kam. 
Hat man einmal die Abhangigkeit vom Ort herausgebracht und an das Sonder­
barste muB man auch denken und vieles versuchen, dann ist die Klimatotherapie 
,das gegebene Mittel. Dilr Kranke muB eben nach Moglichkeit an einem fUr ihn 
unschii.dlichen Ort seine Wohnung aufschlagen. 

Ein Mittel, das man nie unversucht lassen darf, ist das Jodkalium. Es 
bringt oft Besserung und Heilung, es muB aber auch Monate, selbst Jahre lang 
gebraucht werden. nber seine gute Wirkung braucht man sich nicht zu wundern, 
erhoht es ja doch den Dispersionsgrad kolloider Systeme, der asthmatische 
Anfall beruht aber auf Dispersionsverminderung und die Verflussigung des 
Sekrets schneidet ihn abo rm AnfaU selbst ist das Adrenalin, das man zu 1/2 mg 
subkutan einspritzt, oft vom glanzendsten Erfolg. Schon naeh Minuten kann 
der Anfall mitsamt seiner Qual vorbei sein. Ja, ich habe den Eindruck gewonnen, 
daB mit mehrmaliger Wiederholung, bei jedem Anfall wieder, die Anfiille aueh 
seltener werden und schlieBlich aufhoren. leh bin aber meiner Sache nicht 
sicher, da auch ohne Medikamente und ohne daB wir den Grund kennen, der 
Anfall oft lang auf sich warten laBt und dann nach langer P!i'use vielleicht 
doch wieder kommt. Ob das Adrenalin, das man auch zerstaubt einatmen 
lassen kann, die GefaBe der Bronchialschleimhaut zum Abschwellen bringt und 
.auf diesem Wege gunstig wirkt, oder ob es, ahnlich wie das Jodkalium, den 
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Dispersionsgrad kolloider Systeme erhoht, was man dem Produkt einer Druse 
mit innerer Sekretion wohl zutrauen diirfte, ist nicht bekannt. 

Die EinatmlU1g verdichteter Luft macht man auch im Anfall. Theoretisch 
scheint sie nicht gerechtfertigt, weil sie die Lungenblahung lU1d den Tiefstand 
des Zwerchfells nm steigern kann. Auf der anderen Seite wird sie wohl die 
Bildung von Sekret beschranken, die Schleimhaut blutleerer machen, jedenfalls 
lindert sie die Atemnot und kurzt den Anfall abo Die Druckwerte sind niedrig, 
etwa 1O-12ccm Wasser, zu wahlen, langsam bis zu dieser Hohe von Null an zu 
steigern. In bezug auf DauerwirklU1g ist aber die pneumatische Kammer den 
tragbaren Apparaten beim Asthma nervosum entschieden iiberlegen. 

Einen Versuch, "die Konstitution zu heben", kann man mit Arsenik machen. 
Kranke, die sich selbst uberlassen sind, oder einen besonders weichherzigen 
Arzt haben, greifen gern zum Morphium, das allerdings gegen den Anfall selbst 
von groBer Wirksamkeit ist, gegen die Krankheit als solche aber wirkungslos. 
Damit ist andererseits die Grundlage zum chronischen Morphinismus gelegt, 
dem so viel Asthmatiker verfallen. Entschuldbar ist das bei symptomatischem 
Asthma, wie z. B. beim Mediastinaltumor, da wird man nicht aus Grundsatz 
dem Kranken die Erleichterung seiner Qual versagen, die man ihm mit dem 
Morphium bieten kann, sonst aber ist Zmuckhaltung zum Wohl des Kranken 
seIber dringend geboten. 

Heroin, Atropin, Einatmung des Tuckerschen Asthmamittels, der Zer­
staubung nach S t li ubI i helfen im Anfall gelegentlich. Die Lobeliatinktur (20 
Tropfen) oder das Rauchen von Asthmazigaretten und der Gebrauch der 
Raucherpulver verhindert manchmal seinen Ausbruch. Auch Kalziumchlorid 
wirkt gunstig aber erst nach mehreren Tagen auf die asthmatische Konsti­
tution, nicht im Anfall selbst. Nicht unter 4,0 g im Tag MEt man Monate lang 
verbrauchen. 

Das Heuasthma 

ist ein entzundlicher Reizzustand der oberen Luftwege, an den Konjunktiven 
angehend, beflillt er die Nase, dann auch Rachen und Bronchien lU1d wenn er 
weit hinunter steigt, so kann er auch asthmatische Beschwerden erzeugen wie 
beim Asthma nervosum. Die erbliche Anlage spielt dabei eine hervorragende 
Rolle und wer dazu veranlagt ist, der bekommt seinen Anfall gewohnlich all­
jahrlich zur Zeit der Heuernte, Ende Mai bis Anfang Juni. Es gibt eben Leute, 
auf deren Schleimhaut die Pollen von gewissen Gramineen in eigentuIlllicher 
Weise einwirken. Oder besser gesagt sind es wahrscheinlich in den Pollen ent­
haltene Stoffe, die dies tun. Heuschnupfen und Heuasthma lassen sich nicht 
wohl trennen, denn auch das Heuasthma geht mit Tranen, heftigem Niesen, 
starkem FlussigkeitserguB aus der Nase an, dann erst kommt Husten und weiter, 
aber nicht bei allen, kOIllmen die asthmatischen Anflille, die wir nicht zu schil­
dern brauchen, da sie eben dem Asthma nervosum vollstandig gleichen. Als 
besonders schadlich gelten die Pollen von Anthoxanthum odoratum, einem 
wertvollen Futtergras, nach dem das frische Heu auch riecht. Doch gibt es auch 
Menschen, die schon durch den Geruch anderer Bluten, von Bliumen und Strau­
chern, erkranken. Von anerkannter WirklU1g sind auch die Pollen yom bluhenden 
Roggen. Der Anfall beginnt uberaus rasch, urn ebenso zu verschwinden, bis 
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dahin vergehen aber manchmal 4-9 Wochen. Fieber begleitet ihn manchmal. 
Die Personen, die Heuasthma bekommen, zeigen auch sonst bisweilen die Zeichen 
einer exsudativen Diathese, haben Urtikaria und dgl. Ob auch Eosinophilie 
dabei vorkommt, ist mir nicht bekannt, es ware wohl der Miihe wert, einmal 
danach zu suchen. DaB Hitze und Sonnenschein wenigstens verstarkend auf 
den Anfall wirken, ist oft behauptet worden, allerdings ist es immer die warme 
Jahreszeit, in der die Krankheit auftritt undda scheint eben die Sonne oft. An 
der spezifischen Wirksamkeit der Blutenpollen zweifelt man nicht mehr, aber wie 
sie wirken, ist weiter nicht bekannt. Man konnte sich denken, daB der Inhalt 
der Pollen zunachst auf die besonders empfindliche Nase wirkt und daB erst 
von hier aus das Asthma ausgelost wird. Deswegen hat man auch versucht, 
die Nase zu behandeln, geschwollene Muscheln zu verkleinern u. dgl., aber 
wenig Erfolg damit gehabt. Andere stauben Chinin in die Nase oder bringen 
Kokain hinein oder auf die Bindehaut, auch eine Salbe von Atropin und Euka­
lyptusol von jedem 2,0 auf 30,0 Fett wurde fiir die Nase hergerichtet. In neuerer 
Zeit hat man aus den Pollen, die sich als schadlich erwiesen, das Pollantin her­
gestellt. Man spritzt es ein, um den Korper gegen die spezifische Wirkung des 
fraglichen Giftes allmahlich immun zu machen, man muB aber, wenn das wirken 
soU, schon lang vor der Heuernte, schon im Winter damit beginnen. 

Fiir die Befallenen ist es schon traurig, gerade in der schonsten Jahreszeit, 
wo sich aUes freut, von einem zwar das Leben in keiner Weise bedrohenden, aber 
immerhin recht lastigen Leiden befallen zu werden und mit einer an GewiBheit 
grenzenden Wahrscheinlichkeit aIle Jahre. Wer es sich leisten kann, wechselt 
seinen Wohnsitz zur gegebenen Zeit und entflieht der Heuernte oder geht 
wenigstens nicht aufs Land so lange dieselbe und die Blutezeit des Roggens 
dauern. Der Aufenthalt an der See solI auch schon recht gute Wirkung gehabt 
haben. 

Der eosinophile Katarrh, 

zuerst beschrieben von F. A. Hoffmann und des sen Schuler Teichmuller, 
ist vielleicht nichts anderes als eine leichtere Form von Bronchialasthma mit 
Zuriicktreten der Anfalle. Mehr wie ein heftiger und sehr hartnackiger Husten 
verlauft die Krankheit. Sie geht mit maBiger Atemnot einher, der Husten ist 
sehr qualend, nur wenig zaher Schleim wird muhsam ausgehustet, nicht ganz 
so zah, wie bei Asthma. Der Schleim birgt viel eosinophile Zellen, massenhaft in 
gelblichen Klumpen und Streifen enthalten, dane ben finden sich auch Ch a rc 0 t­
LeydenscheKristalle und hierund daauchCurschmannsche Spiralen. An 
der Brust hort man viele Rhonchi sibilantes et sonori, eine maBige Lungen­
blahung stellt sich ein. Die eosinophilen Zellen sind auch im Blut vermehrt. 
Die Krankheit neigt zu Ruckfallen, sclieint fiir sich keine Gefahr zu bringen, 
nur etwa bei langer Dauer die Entwicklung cines Emphysems und die Krank­
heit kann durch viele Jahre wahren. Ais Heilmittel werden angefiihrt Heil­
gymnastik, Hydrotherapie und 30dkalium. 

Die Ahnlichkeit mit Bronchialasthma und anderen Gliedern dieser Gruppe 
ist unverkennbar, jedenfalls ist der eosinophile Katarrh von der chronischen 
Bronchitis sicca, auch dem Catarrhe sec von Laennec streng zu trennen. 
Ob man heutzutage noch berechtigt ist, dieser von Laennec aufgestellten 
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Krankheitsform eine bewndere SteHung einzuraumen, mag dahingestellt bleiben. 
Es handelt sich dabei um eine chroniEche Bronchitis mit ganz bewnders zahem, 
schleimigem Sputum. Kleisterartig durchEcheinend, hat es das Aussehen von 
Sagokornern oder von Froschlaich. Es wird nur mit groBer Muhe ausgeworfen, 
enthalt manchmal groBe Massen von Alv€Olarepithelien, keine oder wenigstens 
keine pathogen en Bakterien dagegen viel Myelintropfchen und .kugeln. Viel 
Rhonchi sonori et sibilantes, spater auch BUihung der Lungen bilden den objek­
tiven Befund am Brustkorb. Da eosinophile Zellen, Charcot -Leydensche 
Kristalle, Curschmannsche Spiralen fehlen, so liegt eben nichts vor als 
eine Bronchitis mit recht zahem, schleimigen Sputum, eine Abart, wenn man 
so will, der gewohnlichen Bronchitis sicca. 

Der Auswurf Gesunder, der gelegentlich, manchmal regelmaBig am Morgen, 
entleert wird, ist auch nicht viel anders als der beim Catarrhe sec., nur beschrankt 
sieh seine Entstehung auf Rachen und die obersten Teile der Luftwege, wah­
rend der Catarrhe sec. augenscheinlich - schon die massenhaften Alveolar­
epithelien sprechen dafur - tiefer, bis in die respirierenden Teile, ubergreift. 

Nun kommen wir zu Krankheitsformen, die auf den ersten Blick das gerade 
Gegenteil von dem zu sein scheinen, was wir soeben besprochen haben und die 
doeh, wie wir sehen werden, in ihrem Wesen zur gleichen Gruppe gehoren. Wir 
meinen erstens den 

Pituiti)sen Katarrh. 

Es ist keine Entzundung, es ist eine ubermaBige Ausscheidung einer dUnnen 
Losung, die aIle Eigenschaften einer kolloidalen darbietet. Sie bildet beim Aus­
gieBen keine Tropfen, Bondern einen ununterbroehenen dunnen Strahl. EiweiB­
gehalt ist nicht schuld daran, denn das Sputum enthalt nur Spuren davon. 
Dementsprechend ist aueh das spez. Gewicht niedrig, urn 1004. Der Sehleim 
jst zellarm, Krankheitserreger enthalt er nicht, er bildet starken Schaum. Wenn 
man ihn auch nicht zah. nennen kann im Vergleich zum Sputum bei Asthma 
oder Bronchitis plastica, dEm eosinophilen Katarrh, EO ist die innere Reibung 
doeh viel groBer als beim Wasser. Dabei ist offenbar die Kohasion bedeuten­
der als die Adhasion. Gewohnlich werden groBe Massen ausgeworfen, nament­
lich steigert sich der Auswurf in einzelnen Anfallen. Auch nach den Anfallen 
und in der Zwischen zeit ist der dunnflussige Auswurf reichlich. Unter den 
verhaltnismaBig wenigen Zellen, die er enthalt, uberwiegen die eosinophilen, 
die sich sogar in nicht unbetrachtlichen Mengen gehauft vorfinden konnen. 
Dann werden auch einzelne Cur s c h man n sche Spiralen und C h are 0 t -
Leydensche Kristalle nicht vermiBt. 

Die Krankheit tragt ihren alten Namen "Asthma humidum" nicht mit 
Unrecht. Der Anfall kann ahnlieh aussehen wie einer beim Asthma nervosum, 
die Atemnot ist bedeutend; das laute Rasseln beim Abklingen kommt auch 
hier vor. N och mehr mach t der Anfall a ber manchmal den Eindruck des Lungen­
Odems. Urn so mehr, als Blutbeimengungen das Sputum rosarot und sogar 
dunkler, wie Zwetschgenbruhe farben konnen. Der Anblick des schwer Kranken, 
Zynose, Orhopnoe liiBt zuerst kaum an etwas anderes denken als an Lungen­
odem, sieht man aber genauer zu, so finden sich doch wichtige Unterschiede. 
DaB man sich vor Verwechslungen mit Auswerfen von massenhaftem Speichel 
oder Inhalt des Magens und der Speiserohre schutz en muB, ist selbstverstandlich. 
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Der erste entscheidende Griff geschieht nach dem PuIs. Der ist bei dem pitui­
tOsen Anfall gut, oder wenigstens nicht auffallend schlecht, das spricht schon 
gegen ein Lungenodem von so bedrohlichem Grad. Man wagt es, den Kranken 
weiter zu untersuchen und findet zwar Rasseln und Rhonchi genug, aber nicht 
das schlimme feinstblasige, feuchte Rasseln des Odems. Der Kranke erholt 
sich auch allmahlich, wird freilich nicht ohne weiteres gesund, ist vielmehr 
Ruckfallen vielfach ausgesetzt. Seine starke dunmchleimige Ausscheidung 
kann recht dauernd sein, wenn sie auch nicht so stii.rmisch bleibt wie im be­
schriebenen Anfall. 

Erkundigt man sich jetzt naher, so erfahrt man, daB ahnliche Krankheiten, 
Glieder der Gruppe, die wir gerade behandeln, in der Familie schon vorgekommen 
sind, Asthma, Heuschnupfen, nasale Hydrorrhoe, daB auch schon einmal die 
Nase operiert wurde, ohne oder mit geringem Edolg u. dgl. Die Untersuchung 
wird vervollstandigt, es findet I"ich im Auswurf, auch im Blut Eosinophilie. 
Ais Ausgangsform des richtigen bronchialen Asthma kommt der pituitose 
Katarrh auch vor, namentlich bei starken, bosartigen Formen, auBerdem ist 
er noch beobachtet worden zusammen oder im Gefolge yon Neuritis multiplex 
und Myasthenia gravis. 

Dberblicken wir nun die Gruppe von Krankheitsbildern, die wir soeben 
besprochen haben, und sehen nach, was ihnen gemeinsam ist, EO betrifft· dies 
zunachst einige Eigenschaften, die sie imgesamt nich t haben. So kann man 
von keinem sagen, daB eine Infektion wahrscheinlich ist. Auch ein sonstiger 
ganz bestimmter Reiz, der die Bronchialschleimhaut etwa betroffen hiitte, laBt 
sich nur beim Heu-Asthma als Ursache anfiihren, und auch hier ist eine be­
stimmte Disposition zur Wirkung notig. Wir erinnern in dieser Hinsicht 
nur an das, was wir beim Asthma bronchiale tiber den EinfluB von Luft und 
Klima gesagt haben, und was EO ziemlich fur die andern auch zutreffen mag. 
Ferner k6nnen wir keine ortliche Ursache mit irgendeiner Wahrscheinlich­
keit als wirksam bezeichnen. Dagegen spielt die erbliche Belastung augen­
scheinlich eine wichtige Rolle, die Krankheits anlage , die man Diathese oder 
Konstitution heiBen mag, oder wie man will, ist offenbar die Hauptsache, 
kurz eine in den Lebenseigemchaften des Tragers begriindete Veranderung 
der SaHe, des Protoplasmas, eigentlich, wenn wir der Sache weiter nach­
gehen wollen, jener Gebilde, die Trager des Lebens in letzter Linie sind. Das 
sind nach unseren heutigen Kenntnissen kolloide Systeme. Gott sei Dank! 
wird vielleicht einer sagen, jetzt ist er wieder bei den Kolloiden angekommen! 

Das ist auch wahr und ich halte es auch fiir berechtigt. GewiB, die Wissen­
schaft der kolloiden Systeme ist noch nicht alt und noch weit davon entfernt 
im Verhaltnis des riesigen noch unbebauten Feldes ist das, was man bis jetzt 
davon weiB, noch herzlich wenig. Gleichwohl dad man sich fur berechtigt 
halten, das, was die Kolloidchemie lehrt, auch in der Biologie und Pathologie 
zu verwerten, wenn augenscheinlich erstens V organge vorliegen, die in der 
Kolloidchemie bereits wohlbekannt und erforscht sind und wenn zweitens 
damit ein Licht auf den Zusammenhang der Dinge da deutlich und hell wird, 
wo bisher nur Dunkel und Unklarheit geherrscht haben und nur Schlagw6rter, 
bei denen man sich aUes oder auch nichts den ken kann. So scheint es mir bei 
der vorliegenden Gruppe wirklich zu sein. 
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Ohne eigentliche Entzi'mdung wird auf einer Schleimhaut eine Flussigkeit 
ausgeschieden, uber deren kolloidc Xatur man keinen Zweifel haben kann. 
AIle schleimartigen Fliissigkpiten sind eben kolloide Systeme, sind Hydrosole. 
Man weiB, daB sie auBerst labil, eigentlich nil' ganz in Ruhe sind. Sie ander~ den 
Grad ihrer Dispersion uberaus leicht und man kennt schon manches, was die 
Systeme dazu anregt, den Grad der Dispersion zu erhohen oder umgekehrt zu 
vermindern. Eine ganze Reihe von Eigenschaften andert sich zugleich, nichts 
ist dabei aber mehr und regelmaBiger beteiligt als die Zahigkeit. Diese ist im 
ganzen genommen sogar der MaBstab fur die Dispersionsanderung. Schon die 
Bildung von Schleim in Becherzellen und Drusen, das wollen wir nicht vergessen, 
beruht auf einer Dispersionserhohung des Protoplasmas der Zellen. Der ergossene 
Schleim, und der wird bei allen der Gruppe angehorenden Gliedern geliefert, 
nicht Eiter, wird bei einem ausgesprochenen Vertreter, dem Asthma bronchiale 
rasch sehr zah, zum Teil sind Koagulationsvorgange sehr deutlich, Faden 
scheiden sich aus, die auch nur aus Fibrin und Muzin bestehen, in fester Form, 
nicht mehr in flussiger Formart. Die Drehung der Faden zu den Curschmann­
schen Spiralen ist, \Vie allgemein und wohl mit Recht angenommen wird, nur ein 
sekundarer Vorgang, und entsteht durch die treibende Luft in den feinen Rohren. 
Ein anderer Teil des Schleimstoffs scheidet sich auch in fester Form aus und 
ist zum mindesten echten Kristallen sehr ahnlich, wenn man vielleicht besser 
nicht von Kristallen nach einem bestimmten Kristallsystem, vielmehr nur von 
Kristallahnlichkeit spricht. Auch das ist beim tJbergang von der fliissigen 
in die feste Formart bei Kolloiden nichts unerhortes. Man weiB, daB der Dber­
gang von kolloiden Korpern zu kristalloiden auch nicht sprungweise geschieht, 
daB er flieBend ist, daB es Zwischenformen gibt. Schon in der Einleitung haben 
wir diesen Punkt fluchtig beruhrt. Es steht nichts im Weg, die Charcot­
L e yd e n schen Kristalle als solche Zwischenformen anzusprechen. Also wieder 
ein Vorgang aus der Kolloidchemie, der sich an die Koagulation anschlieBt. 

Noch mehr, und das ist das Merkwiirdigste an der Sache: Im Innern von 
Zellen scheint sich der gleiche V organg abzuspielen. Das Protoplasma in den 
Leukozyten, an dem mit dem Mikroskop nichts weiter zu erkennen war, wird 
grobkornig (nebenbei durch saure Farbstoffe leicht farbbar, was zunachst nicht 
hieher zugehoren scheint, was aber eine weitere Betrachtung im kolloidchemischen 
Sinn wohl verdienen konnte und auch dessen fahig ware, worauf aber hier 
nicht weiter eingegangen werden soIl). Wir meinen die eosinophilen Zellen. 
Ihre Vermehrung ist doch ganz merkwurdig, sie fehlt bei keinem Glied der 
Gruppe. Noch mehr, man kann nicht einmal sagen, daB sie an der veranderten 
Schleimhaut entstanden sind, oder angeloekt aus dem Blut. Dann mii13te das 
Blut armer daran geworden sein, es ist aber, wie wir wissen, reieher daran. 
Freilich ist die Bildung eosinophiler Zellen aus neutrophilen, oder basophilen 
meines Wissens noch nie direkt beobachtet worden und wenn ieh mir vorstelle, 
daB beim Asthma, dem eosinophilen Katarrh und den ubrigen hierher gehorigen 
Krankheiten weiBe Blutzellen eosinophil werden, d. h. in ihrem Protoplasma 
eine grobere Kornung annehmen, so ist das freilich nur eine Hypothese. Aber 
einiges konnte ieh doch fur meine Meinung anfuhren, namentlich dafiir, 
daB die eosinophilen Zellen beim Asthma nicht einfach aus dem Blut ausge­
schwemmt werden, wo sie sich schon vorher befanden. Die eosinophilen Zellen 
im Auswurf beim Asthma sind namlich, wie man schon wein, einkernig, und 
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die eosinophilen Zellen im Blut sind vielkernig. Wenn die eosinophilen Zellen 
immer neu als solche ge bildet wfuden, so ware ihr rasches Auftreten bei den 
Krankheiten dieser Gruppe doch recht auffallend. 

lch stehe nicht an, erstens den Vorgang der Koagulation fur bezeichnend 
zu erklaren fur aHe zu der vorliegenden Gruppe gehorigen Krankheitsbilder, 
zweitens aber kommt der entgegengesetzte Vorgang auch zur Geltung, namlich 
die Verminderung des Dispersionsgrades, die Peptisation. Wir wissen, daB 
sie sich unter dem EinfluB von Fermenten einstellt, wie sie z. B. von Leuko­
zyten geliefert werden konnen. Das scheint beim Abklingen des asthmatischen 
Anfalls zuzutreffen. Durch die Bronchialschleimhaut wandern Leukozyten 
und just um dieselbe Zeit verfliissigt sich das Sputum. DaB die entgegen­
gesetzten Vorgange der Koagulation einer- und der Peptisation andererseits 
am gleichen System sich geltend machen, widerspricht dem, was wir von 
der Kolloidchemie wissen, keineswegs. Beides tritt rasch nacheinander auf, 
sogar ist das im gleichen System zu gleicher Zeit in verschiedenen Teilen neben­
einander moglich. 

Dadurch kaun ein ganz verschiedenes Bild entstehen, je nachdem der eine 
Vorgang langer, der andere kiirzere Zeit braucht, der eine den andern eine 
Zeitlang oder dauernd ubertrifft. Ein Beispiel davon, wie die Peptisation auf 
die Koagulation folgt, gibt das Asthma nervosum. Schwacher wirkt die Koagu­
lation, wird aber auch spater von der Peptisation abgelost, beim eosinophilen 
Katarrh; sehr starke Koagulation mit ganz zuriicktretender Peptisation be­
zeichnet die plastische Bronchitis. Ganz uberwiegt die Peptisation beim 
pituitosen Katarrh. Ob hier uberhaupt eine kurzdauernde Koagulation vorher­
geht oder mit unterlauft, ware noch zu untersuchen. Moglich ware das schon 
und die unverhaltnismaBige Atemnot, die zu dem dunnflussigen Auswurf so gar 
nicht stimmen will, wiirde wohl dafiir sprechen. 

Dabei will ich bemerken, daB ich in den Krankheiten, die hier einschHigig 
sind, das Wesentliche in einer gegebenen, vielleicht angeborenen Beschaffenheit 
des Protoplasmas, der Zelleiber, erblicke, wodurch eine bestandige hohe Ver­
anderlichkeit herauskommt, bald im Sinn einer Dispersionserhohung, bald im 
Sinn einer Dispersionsverminderung. Beides kann je nach den Gelegenheits­
ursachen wirksam werden und der Schauplatz ist durchaus nicht immer die 
Bronchialschleimhaut. Gewisse Krankheiten der Nase, auch des Darmschlauchs, 
wie die Colitis membranacea, gehoren gewiB hierher. Wiirde es der Raum 
gestatten, so konnte man das leicht begriinden. Nur so viel will ich noch er­
wahnen, daB das Jodkalium allgemein und fiir aHe Glieder dieser Gruppe als 
heilsam gilt. Und yom Jodkalium weiB man aus der Kolloidchemie, daB es den 
Dispersionsgrad koHoider Systeme vermehrt, die Zahigkeit herabsetzt. Und 
das ist in der Pathologie offenbar von groBer Wichtigkeit. Denn uberall ist der 
Vorgang der Koagulation das, was die Gesundheit stort, und die Peptisation 
leitet die Heilung ein. 

Eine Hypothese ist bereehtigt und nur daun bereehtigt, wenn sie mit keiner 
bekannten Tatsache im Widersprueh steht. Je mehr bekannte Tatsachen mit 
ihr erklart werden konnen, desto berechtigter ist sie und mit desto groBerer 
Wahrscheinlichkeit ist sie richtig. Was ich hier vorgetragen habe, ist einst­
weilen nichts weiter als eine Hypothese, meinetwegen ein Lehrsatz, den man 
noch bestreiten kann. leh sehe aber noch keinen Widerspruch mit einer bekannten 
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Tatsache und sie seheint mir bis jetzt alIes das, was man von der Gruppe der 
Asthmakrankheiten weiB, befriedigend zu erkHi.ren. 

Die Pneumokoniosen. 
Staub wird vom Menschen das ganze Leben lang eingeatmet, vom Kultur­

menschen mehr als von Naturvolkern, namentlich was den Kohlenstaub an­
belangt, der mit Fortschreiten der Kultur, mit dem Aufschwung der Industrie 
eine fruher nicht geahnte Wichtigkeit erlangt hat. Eine unveranderte Schleim­
haut nimmt den Staub, welcher .Art er aueh sei, fur gewohnlich nieht auf. El' 
wird vom Schleim umhiillt durch die Flimmerbewegung naeh oben geschoben 
und gelegentlieh dureh Rauspern und Husten entfernt. Es ist uberhaupt ratsel­
haft, woher die Kraft kommen soIl, dureh die die Staubkorner veranlaBt werden 
:-;oHen, in das Bindegewebe del' Lungen einzudringen. DaB sie das wirklich und 
in reichlichem MaBe fertig bringen, das lehrt schon der Anblick der Lungen an 
del' Leiche, man kann ohne Ubertreibung sagen jedes Menschen mit Ausnahme 
del' Neugeborenen. Bei denen ist die Farbe der Lungen blaB, rosarot, die Lapp­
chen sind noeh nicht durch eine tiefer, grau odor schwarzlich gefarbte Zone 
voneinander abgegrenzt. Sie ermangeln noch des Lungenpigments, das wir 
nicht als pathologisch ansehen, denn es wird auch bei Leuten gefunden, die in 
ihrem Leben nie krank gewesen waren. Die Untersuchung mit dem Mikroskop 
ergibt, daB das Pigment wesentlich aus Kohle besteht. Wie die Kohle, ohue 
Zweifel als ganz feiner Staub aus den Luftwegen in das Parenchym der Lungen 
kommen konnte, ist nicht leicht einzusehen. In den Bronchien, wenigstens mit 
gesunder Schleimhaut, wird kein Staub aufgenommen. Moglich ist das abel' 
offenbar in den Alveolen. Hier findet man auch Staub, nicht nur Kohlenstaub, 
sondern auch aIle moglichen anderen Sorten im Bindegewebe rings urn die 
Alveolen Hegen, z. T. aufgenommen von groBen Wanderzellen, wahrscheinlich 
umgewandelten Bindegewebszellen. Der Durchmesser del' Staubkiirner ist sehr 
klein und da del' Druck die auf die FHicheneinheit wirkende Kraft ist, so gehort 
keine groBe Kraft dazu, um bei der Bewegung der Korner unter diesen einen 
sehr groBen Druck zu erzeugen, so daB ein Eindringen in die Unterlage, in die 
Wand del' Alveolen, und von da aus weiter recht begreiflich erscheint. Es fragt 
sich abel' immer noch, woher die kleine Kraft und die kleine BewegungsgroBe 
kommt, die doch dazu gehort, um das Eindringen zu bewirken, wie klein die 
dabei geleistete Arbeit auch sein mag. Darauf liiBt sich keine bestimmte Ant­
wort geben. Vielleicht ist nicht ohne Bedeutung, daB die Alveolarepithelien 
mit jedem Atemzug cine sehr betrachtliche Dehnung erfahren, um dann sofort 
wieder sich zu verkleinern. Es lie Be sich denken, daB dabei die Staubkorner in 
cine Presse geraten und formlich eingerieben werden. Sind sie einmal durch 
das Epithel durchgegangen, dann befinden sie sich im Lymphstrom, mit diesem 
wandern sie weiter, cin Teil davon bleibt unterwegs hangen, farbt und reizt 
das Bindegewebe, so daB dieses wuchert und die Folge einer Pneumokoniose, 
wie man einen solchen Zustand heiBt, ist eine chronische Verdickung des Binde. 
gewebes, das durch die Kohle schwarz oder grau gefarbt ist. Ein Teil des Staubs 
gelangt bis zu den Lymphdrusen am Lungenhilus, diese farben sich damit, 
vergroBern sich; dazu kommt dann noch die chronische Bronchitis, die von dem 
Staub angereizt und unterhaltel1 wird, der l1icht zur Aufnahme kam. Gewisse 
Gewerbe und Berufsarten bril1gel1 es mit sich, daB besonders viel Staub bei del" 
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.Arbeit eingeatmet werden muB. 1st es Kohle und RuB, so spricht man von 
Anthrakosis, ist es Staub von zerkleinertem Gestein, meistens von Kalksteinen, 
aber auch von Sandsteinen, EO heiBt man es Chalkosis; feiner Staub 'Von 
Eisen oder von Eisenoxyd, wie bei Feuerarbeitern, Schmieden, Feilenhauern, 
Schleifern und Polierern farbt die Lungen braun bis rot und erzeugt den 
Zustand, der den Namen Siderosis tragt. 

Auch pflanzlicher Staub, wie bei Mullern und Backern kann sich in den 
Lungen ablagern und dort die gleichen Veranderungen im Bindegewebe nach 
sich ziehen. Etwas vom abgelagerten Staub kann dann auch den umgekehrten 
Weg einschlagen, namentlich nehmen ihn weiBe Blutk6rperchen auf und bringen 
ihn bei ihrer Wanderung wieder auf der Bronchialschleimhaut zur Ausscheidung. 
So erklart es sich, wie Leute, die ihren Beruf, z. B. in Kohlenbergwerken, 
schon lang aufgegeben haben, trotzdem immer noch einen schwarzgefarbten 
Auswurf haben. Eine von Kohlenstaub in chronischen Entzundungszustand 
versetzte Lymphdruse kann sekundar, durch zufiUlige Einwanderung von 
Strepto- oder Staphylokokken vereitern, durchbrechen und EO kann auf einmal 
recht viel Kohle au.sgehustet werden, EO daB der Auswurf schwarz aussieht wie 
Tinte. 

Untersucht man die Lungen bei einer Pneumokoniose, so zeigt sich das 
Gewebe durchzogen von schmaleren und breiteren Bindegewebszugen, in denen 
der Staub in feinen K6rnern liegt. 

An einzelnen Stellen ist das Bindegewebe besonders dicht und derb, Inseln 
mit konzentrischer Schichtung bilden si~h, ahnlich wie die Krebsperlen in 
gewissen Kankroiden. Die Entzundung ergreift auch das Gewebe um die Bron­
chien herum. Die Schrumpfung des Bindegewebes, auch Ulzerationen, k6nnen 
ein Bild erzeugen von einiger Ahnlichkeit mit Phthise. Das Pigment ist 
an der Oberflache der Lunge netzf6rmig angeordnet, den Lungenlappchen 
entsprechend. Entlang den Zwischenrippenraumen findet es sich reichlicher, 
unter den Rippen sparlicher. Die LymphgefaBe ver6den zum Teil. 

Die Menge des abgelagerten Staubes ist oft recht betrachtlich, bis zu 5% 
des Gewichts an Kohle soIl die Lunge gelegentlich aufnehmen und die Lungen 
eines Menschen, der Jahre lang in Kohlenbergwerken gearbeitet hat, sieht 
kohlschwarz aus. 

Die Zeichen im Leben bestehen in einer chronischen Bronchitis, die nichts 
besonderes an sich hat als einen Auswurf, der je nach der Sorte des eingeatmeten 
Staubes verschieden gefarbt ist. Eigentlich wird die Bronchitis nicht durch die 
Pneumokoniosis, sondern hauptsachlich durch den Staub unterhalten, der zwar 
eingeatm.et, aber nicht zuruckgehalten wurde. Interstitielle Pneumonie konnte 
man die Bindegewebswucherung im Innern der Lungen heiBen und in dieser 
Hinsicht ist eine Beobachtung von B au mler nicht ohne Bedeutung, wonach bei 
Anthrakosis eine Zuruckziehung der vorderen Lungenrander vorkommt. Sonst 
hort man eben die Rhonchi und die Rasselgerausche wie bei einer chronischen 
Bronchitis anderer Herkunft auch; das R6ntgenbild ist allerdings bezeichnend. 
Man sieht die dicken Bindegewebsstrange und -nester, die Lunge erscheint 
kleingefleckt, wie marmoriert. Besonders stark pflegt der Schatten der Lymph­
drusen an der Lungenwurzel auszufallen. Der Hilusschatten gehort mit zum 
Bild der Pneumokoniosen. 

10* 
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Prognose und Therapie ist so ziemlich die gleiche wie bei einer hartnackigen 
chronischen Bronchitis. Von der aliergroBten Wichtigkeit ware es ftir den 
Kranken, wenn er seinen ihm schadlichen Beruf aufgeben konnte, was in den 
meisten Fallen nicht geschehen kann. Es scheint, daB die Bindegewebszuge 
in den Lungen nach und nach zu StaUlUlg und ihren Folgen fiihren konnen. 
Die Hauptbedeutung der Pneumokoniosen liegt aber in ihrem ursachlichen 
Verhaltnis zur Lungentuberkulose, woriiber bei der letzteren gesprochen werden 
muB. 

Wenn wir uns jetzt zu den Krankheiten der Lungen selbst wenden, so 
beginnen wir mit den Storungen des Kreislaufs daselbst. 

Kreislaufstorungen der Lungen. 
Die Stauungslunge (pulmo venosus). 

Der Kreislauf wird dadurch unterhalten, daB im Herzen an vier Stellen, 
vornehmIich im rechten und im linken Ventrikel Energie der Lage in Energie der 
Bewegung umgesetzt und Arbeit geleistet wird. Die Arbeit besteht im wesent­
lichen in der ErhOhung des Drucks in den groBen Arterien, der Pulmonalis und der 
Aorta. Damit entsteht ein Gefalle in der Strombahn des kleinen und des groBen 
Kreislaufs, denn am Ende von jedem, da, wo das Blut zum Herzen zUrUckkehrt, 
in den Lungenvenen und in den Hohlvenen, herrscht immer ein Druck, der von 
Null kaum verschieden ist. Ein Kreislauf, uberhaupt ein Stromen in geschlos­
senen Rohren, ist auf die Dauer nicht moglich, ohne daB die sogenannte Konti­
nuitatsbedingung gewahrt bleibt. Das heiBt, es muB in der Zeiteinheit durch 
jeden Querschnitt der Strombahn immer die ganz gleiche Menge von Blut 
flieBen. Daher kommt es, daB weder die Blutbewegung im kleinen, noch die im 
groBen Kreislauf gestort sein kann, ohne daB die ganz gleiche Storung sich auch 
im andern bemerkbar macht. Denn der kleine Kreislauf und der groBe machen 
erst zusammen den ganzen Kreislauf aUB. Ein Blutteilchen hat seinen Kreislauf 
erst dann ganz voHendet, wenn es vom linken Ventrikel aus durch die Adem 
des Korpers zum Herzen, von da durch die Lungen wieder in die linke Kammer 
gekommen ist. Verlangsamt sich die Stromgeschwindigkeit aus irgend einem 
Grund im Korperkreislauf, so verlangsamt sie sich auch alsbald im Lungen­
kreislauf, denn der bekommt dann von den Hohlvenen her auch in der Zeit­
einheit weniger Blut. Und umgekehrt ist es gerade so: wird die Stromgeschwindig­
keit im kleinen Kreislauf herabgesetzt, etwa weil der rechte Ventrikel schwach 
geworden ist und nicht mehr den erforderlichen Druck in der Pulmonalis, das 
notige GefaHe im Lungenkreislauf erzeugen kann, dann bekommt der linke 
Vorhof und damit die linke Kammer auch zu wenig BIut in der Zeiteinheit 
und auch im groBen Kreislauf tritt die namliche Verlangsamung ein wie im 
kleinen. Eine Storung des kleinen Kreislaufs fur sich aHein gibt es also nicht 
und kann es nicht geben. Aber eine Stauung im kleinen Kreislauf fUr sich, 
die gibt es und die gibt es auch im groBen allein. Denn man muB die Neben­
erscheinungen auch beachten, die bei einer Verschlechterung der Stromung 
eintreten. Nehmen wir an, an einer Stelle im Rohrensystem, das dem Kreislauf 
dient, und wozu auch das Herz selbeI' gehort, sei ein Hindernis entstanden, 
eine Verengerung oder die Schwache eines Herzabschnittes. Dann ist die Ver. 
minderung der Stromgeschwindigkeit oberhalb des Hindernisses und unter-
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halb von ihm ganz die gleiche. Die Nebenerscheinungen sind aber ganz ver­
schieden, einander entgegengesetzt. Oberhalb steigt der Druck und werden die 
GefaBe weit, unterhalb sinkt der Druck und werden die GefaBe eng. Durch den 
weiten GefaBabschnitt geht die gleiche Menge Blut in der Zeiteinheit wie durch 
den engen. Dort ist also die Geschwindigkeit des FlieBens kleiner, hier groBer. 
Es empfiehlt sich daher Beides auseinander zu halten. Die Storung oberhalb 
mit del' geringeren Geschwindigkeit, dem hoheren Druck, der erweiterten Strom­
bahn wollen wir mit dem althergebrachten Namen "Stauung", die unterhalb 
mit der groBeren Blutgeschwindigkeit, dem niederen Druck, den engen GefaBen 
wollen wir "Stockung" heiBen. Dabei wollen wir uns dessen immer wohl­
bewuBt bleiben, daB Stockung und Stauung ihrem Grade nach stets sich gleich 
sind und auf die Dauer stets gleich bleiben mussen. 

Demnach geht es also wohl an, von einer Stauung im kleinen Kreislauf zu 
reden. Sie steUt sich ein, wo das Krei"laufhindernis im linken Herzen liegt. 
Dann steht del' ganze groBe Kreislauf unter dem EinfluB del' Stockung, del' 
kleine unter dem del' Stauung. Das geschieht z. B. bei Schwache des Iinken 
Ventrikels odeI' bei Mitralfehlern. Umgekehrt fUhrt Schwiiche des rechten 
Ventrikels odeI' ein Fehler an der Trikuspidalis zu Stockung im kleinen und zu 
Stauung im groBen Kreislauf. Wir wollen nur von del' Stauung im Lungenkreis­
Iauf sprechen, weil sie allein bezeichnende Erscheinungen an den Lungen hervor­
bringt, die Stockung hier geht in ihren Erscheinungen mehr odeI' weniger im 
Gesamtbild verschlechterter Zirkulation auf. 

Die Hauptursache fur die. Stauungslungen haben wir schon gpnannt. Sie 
liegt am linken Herzen und besteht meistens, aber nicht immel', in einem Mitral­
fehler, einer Insuffizienz der zweizipfeligen Klappe odeI' in einer Verengerung 
des linken venosen Ostiums. Hohere Grade von Insuffizienz und Stenose der 
Mitralis, wie man das gewohnlich, wenn auch nicht ganz richtig, nennt, funren 
immer und mit Notwendigkeit zur Stauungslunge. Aber auen bei Aortenfehlern 
stellt sie sich ein, aber erst wenn die Kompensation von seiten des linken Ven­
trikels nachliiBt und bei anderweitigen Degenerationen des HerzmuskeIs, die 
die linke Kammer vorzugsweise betreffen; auch bei Morbus Basedowi soll sie 
vorkommen und bei raumlicher Beschdinkung des Brustraums durch starke 
Verkrummung der Wirbelsaule. 

Die angestauten Lungen sind wenig geschwollen und von tieferem Rot als 
gewohnlich, auch derber. Die Kapillaren sind erweitert, miichtig mit Blut 
gefUllt. Das Bindegewebe der Interalveolarsubstanz ist verbreitert; wie so oft 
macht sich auch hier unter dem EinfluB chronischer Stauung eine starkere 
Bildung von Bindegewebe geltend. Die Bronchien, namentlich del' Unterlappen, 
sind mit einer Flussigkeit gefullt, die nul' zum Teil aus Schleim besteht, zum 
andern ist sie durch Ausscheidung aus dem Blut entstanden. Das zeigt schon 
ihr betrachtlicher Gehalt an EiweiB an. Eine Mischung von Schleim und Serum 
liegt also VOl', ja in einzelnen Teilen del' Lungen kann echtes Odem angetroffen 
werden. 

Ganz ebenso verhalt sieh aueh del' Auswurf del' Kranken. Er ist nicht 
besonders reichlich, im Gegenteil fur das, was man am Brustkorb hort, eher 
sparlich zu nennen. MittelgroBblasiges odeI' feineres Rasseln, tiber den Unter­
lappen starker, ist gewohnlich alles, was man wahrnimmt, kaum daB in einzelnen 
Fallen del' Perkussionsschall ein wenig abgesehwacht ist. Bronchialatmen, 
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verstarkter Fremitus, Bronchophonie fehlen, wenn nicht eine Komplikation 
vorliegt: ein Lungeninfarkt, eine Pneumonie, was allerdings nieht selten zu­
trifft. Die Kranken werden von kurzem, "krampfartigen", wenig fOrderndem 
Husten geplagt und von Atemnot. Zeichen von beginnendem Lungenodem 
sind nicht seIten, oft erheben sie sich nieht uber die ersten Anfange und gehen 
dann wieder zuriiek. Die Stauungslunge ist, mochte man sagen, immer auf 
dem Sprung, in den ooematosen Zustand zu geraten. Die Stauung ist nichts 
anderes als erster Beginn des Odems. Auch was man Stauungsbronchitis heiBt, 
ist gar keine Entziindung, im Sputum werden auch keine Krankheitserreger 
gefunden, vielmehr ist es nur Aussehwitzung, eben durch die Stauung. Bei der 
Lehre vom Lungenodem wird das weiter begrundet werden. 

Wie aus der Stauungslunge jederzeit sich das Odem, vielleicht gar das 
terminale Lungenodem, ausbiiden kann, so andererseits aus der Atemnot, die 
in maBigem Grade das Leiden stets begleitet, der asthmatische Anfal!. Herz­
asthma sieht nur zum Teil aus wie Asthma nervosum. Der Anfall kommt auch 
am meistens in der Nacht. Die Kranken mussen sich aufrichten, konnen nicht 
im Bett bleiben, sind blaurot, ringen mit Macht und unter Mitwirkung aller 
Hilfsmuskeln naeh Luft. Aber man kann nicht sagen, daB die Ausatmung 
besonders erschwert sei, die Lunge ist nicht geblaht, das Zwerchfell steht nicht 
auBergewohnlich tief, der Biermersche Kissenton fehlt auch und im Sputum 
fehlen die fUr das Asthma bezeichnenden Formen. Auch von Eosinophilie ist 
nichts zu bemerken. 

Fur die Entstehung des Asthma cardiale nimmt man vielfach eine Schwellung 
und Starre des Lungengewebes in Anspruch, wie dies v. Basch gelehrt hat. Sie 
kann nur der Ausdruck einer betrachtlichen Erweiterung der Kapillaren sein. 
Dadurch wird Raum beansprucht, der sonst ffir die Aufnahme von Luft in die 
Alveolen zur Verfugung stande. Die Kapillaren treten in der Tat im Innern 
der Blaschen iiber die Oberflache hervor und die Beengung der Luftraume 
ist dabei offenbar gegeben. Diese Erweiterung der Kapillaren kann aber nur 
Folge einer Druekerhohung in den GefaBen sein. Um das zu verstehen, wie bei 
schwacher Herztatigkeit der Druck in den Kapillaren sich erhOhen kann, muB 
man sich an den Unterschied zwischen hydrostatischem und hydrodynamischem 
Druck erinnem. 

Wenn wir vom Druck in GefaBen schlechtweg sprechen, so meinen wir damit 
den Seitendruck, den Druck, der die Wand auseinander zu treiben bestrebt ist 
und dem die GefaBspannung, so lang sich nichts andert, iiberall das Gieichgewicht 
halt. Das ist der Druck, von dem der Austritt des Blutwassers aus den GefiiBen 
abhangt, der Druck, der die GefaBe zur Erweiterung bringt, bis die zunehmende 
Spannung der Wand eine weitere Dehnung nicht mehr zulaBt. Es soIl in einem 
Rohr mit ruhender Fliissigkeit gefiillt der Druck so hoch sein wie eine darauf 
Iastende Wassersaule von bestimmter Hohe. Setzt sich die Fliissigkeit aber 
in Bewegung, so sinkt dieser hydrostatische Druck sofort, und zwar nimmt 
er um so mehr ab, je schneller die Bewegung von statten geht. Der hydro­
dynamische Druck ist immer um die Wucht der bewegten Fliissigkeit kleiner 
als der hydrostatische Druck, der hydrodynamische Druck ist aber, so lang 
das Blut sich bewegt, eben der ffir die Lunge wichtige Seitendruck. Sinkt 
die Geschwindigkeit, mit der sich das Blut bewegt, so nahert sich der 
Seitendruck dem hoheren hydrostatischen Druck, er wiichst also und so er-
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kHirt es sich, wie del' Seitendruck in den LungengefiU3en zunimmt und die 
GefaBe damit weiter werden, wie ferner unter dem gestiegenen Seitendruck 
auch die Ausschwitzung gefordert werden muB, wenn die Blutgeschwindigkeit 
sinkt. Alle krankhaften Erscheinungen del' Stauungslunge beruhen auf del' 
Erhohung des Seitendrucks indem del' hydrodynamische Druck sich del' Hohe 
des hydrostatischen nahert. 

Die Atemnot bei del' Stauungslunge wird in zweierlei Weise herbeigefuhrt. 
Erstens liegt del' groBe Kreislauf im Gebiet del' Stockung, die Medulla oblongata, 
das Atemzentrum wird schlecht mit Blut versorgt. Zweitens kommt noch 
hinzu die Verkleinerung del' Aternfliiche durch die erweiterten Kapillaren und 
,die Lungenstarre im Asthma cardiale. Es liiBt sich voraussagen, daB in beider 
Hinsicht eine Besserung del' Herzkraft, z. B. wiederkehrende Kompensation eines 
MitraHehlers, auf die Atemnot gunstig einwirken muB. Und in del' Tat, gerade 
die Abhangigkeit, in del' die Erscheinungen am Thorax und die Emp£indungen 
des Kranken yom Verhalten des Herzens stehen, ist bezeichnend fiir die Stau­
ungslunge. Sobald das Herz bessel' arbeitet, geht die Bildung des Transsudats 
in den Bronchien zuruck, oft ganz iiberraschend schnell und von einem Tag 
zum andern kann sich das Krankheitsbild zum Guten, abel' auch zum Schlimmen 
wenden. Heut liegt del' Kranke, gestiitzt von 4 Kissen im Bett, odeI' sitzt nach 
Luft ringend im Sessel, morgen vielleicht begruBt er den Arzt behaglich liegend 
odeI' mit kurzen Schritten ihm entgegengehend. Immel' geht es freilich nicht 
so glatt. Wochen und Monate dauert das Ringen und del' Kampf, bis endlich 
Besserung eintritt odeI' abel' auch, wenn alles nichts heHen will, was versucht 
wird, ein terminales Lungenodem odeI' rascher eine Lungenembolie odeI' ganz 
plotzlich ein Herzschlag ein Ende macht. 

Del' Weg, auf dem geholfen werden kann, ist gewiesen. Es gilt, die Kraft 
des linken Herzens zu steigern. Gelingt es dem linken Ventrikel, das Blut, das 
del' Lunge vom rechten Herzen her zuflieBt, gehorig weiter zu pumpen, dann 
vergeht die Stauung, dann vergeht die Atemnot, die "Stauungsbronchitis" 
wie sie fiilschlich genannt wird, und del' Kranke lebt auf - fiir eine Zeitlang. 
Dann allermeist handelt es sich am Herzen um Veranderungen, die nicht mehr 
zuruckgehen und nul' durch Mehrarbeit des Herzmuskels kann ein Ausgleich 
,geschaffen werden, immer nur fiir eine gewisse Zeit. Wie man ein krankes Herz 
behandelt, mag man in meinemLehrbuch del' Herzkrankheiten nachlesen. Genug, 
die Therapie del' Stauungslunge ist eine Herztherapie. Die Digitalis und ihre 
Praparate und die iibrigen Herzmittel, del' Strophantus, das Koffein usw., spielen 
hier die Hauptrolle. Alles andere tritt an Wichtigkeit weit dagegen zuruck. 
Doch gibt es schon noch einiges, was als Unterstutzung mit herangezogen werden 
kann. 1m asthmatischen Anfall erleichtern oft ein groBer Senfteig auf dem 
Herzen odeI' heiBe Hand- und FuBbiider. Auch Abbinden der Extremitaten 
odeI' gar ein blutiger AderlaB kann bei drohendem odeI' eingetretenem Lungen­
(idem notig werden. 

Dem Innendruck in den Kapillaren halt die GefaBspannung das Gleichgewicht. 
Es heiBt del' GefaBspannung zu Hilfe kommen und die GefiiBe zur Verengerung, 
die Wand zur Entspannung bringen, wenn man von auBen einen Druck auf 
die Wand ausiibt. Und das geschieht, wenn man verdichtete Luft einatmen 
liiBt. Die tragbaren Apparate wirken gerade beim Asthma cardiale und bei 
Stauungslunge vorzii.glich. Den Vorteil VOl' del' medikamentosen Behandlung 
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haben sie sicher, daB sich das Mittel nicht verbraucht und der Korper immer 
gleich empfanglich dafiir bleibt. Da bei der Stauungslunge die AtemfUiche 
verkleinert ist, hat auch die Einatmung von Sauerstoff Sinn und bringt dem 
Kranken Erleichterung. SchIieBlich kann man auch an dem Gebrauch der 
Narkotika, Morphium, Dionin, Heroin usw. nicht ganz voruberkommen. Man 
iiberlege dabei aber wohl, daB es sich nach menschlicher Voraussicht um ein 
Leiden von langer Dauer handelt und daB die Gefahr des Morphinismus 
groB ist. 

Die Hypostase. 

Wenn ein Kranker einer Infektionskrankheit erlegen ist, die fun lang ana 
Bett gefesselt hielt, einem Unterleibstyphus zum Beispiel, so findet man an der 
Leiche recht haufig einen Unterlappen oder auch beide geschwollen, blaurot, 
mit geringem Luftgehalt und der ganze Lappen oder kleinere Teile davon 
sinken im Wasser unter, sind also ganz luftleer, sind entzundet. Der Kranke 
ist, wie der Anatom versichert, der Hypostase und der hypostatischen 
Pneu monie zuguterletzt erlegen. 

Immer sind es die Unterlappen, in denen die Anhaufung des BIutes, die 
"Senkung" wie man sagt, sich geltend macht, offenbar dem EinfluB der Schwere 
gehorchend. War der Kranke lang auf dem Riicken regungslos oder nahezu 
regungslos gelegen, so findet sich die Hypostase an beiden Unterlappen ziemlich 
gleichmaBig, sie findet sich rechts, wenn er vorwiegend rechts, links, wenn er 
vorwiegend links gelegen hatte. Man sagt, daB sich das BIut in der Lunge 
gesenkt hat, sobald das Herz nicht mehr in der Lage war, das BIut in der geho­
rigen Weise fort, durch die GefaBe der Lungen hindurch, zutreiben. Da mfisse 
es zu Stockungen kommen und natiirlich in den untersten Teilen zuerst. 

Nun liegt die Sache aber so: In einem geschlossenen Rohrensystem geht 
durch jeden Gesamtquerschnitt in der Zeiteinheit immer die gleiche Menge 
Fliissigkeit durch, in ne beneinander gelegenen Abschnitten braucht das aber 
nicht der Fall zu sein. Es liegt z. B. gar kein Grund daffir vor, daB nicht bis­
weilen die Spitzen von mehr oder von weniger Blut durchflossen werden sollten 
als die Unterlappen. Aber fiber die Durchblutung im Leben gibt uns der Sektions­
hefund hei der Hypostase keinen AufschluB, nur daB der Lappen blutreich sei 
und wahrscheinlich auch schon im Leben gewesen sei, das erfahren wir und 
damit stimmen auch die klinischen Zeichen iiberein, die im Leben erhoben 
wurden. 

Nun konnte sogar in den Unterlappen die gleiche Durchblutung stattgehabt 
haben wie in allen anderen Teilen der Lungen, trotzdem konnten die GefaBe 
unten weiter gewesen sein als oben. Dann ware eben hei gleicher Menge von 
Blut, die durch den Querschnitt geht, in den weiten GefaBen die Geschwindig­
keit kleiner gewesen als in den engeren oben. Und so ist es auch in der Haupt­
sache bei der Hypostase. 

Abgesehen von der Reibung ist die Stromung abhangig von der DnlCk. 
differenz im GefaB von einer Strecke zur andern; wie groB der Druck dabei 
ahsolut ist, kommt dafiir gar nicht in Betracht. Je nach der Lage zum Herzen 
muB in den tiefer gelegenen Abschnitten der Druck um den Hohenunterschied 
gegenfiber dem Herzen groBer sein, wenn das Herz hoher, oder kleiner, 
wenn der GefaJ3abschnitt hoher liegt. In der Rfickenlage muB, auch wenn die 
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Druckdifferenz ganz gleich bleibt, der Druck in den Arterien und in den Venen 
der Unterlappen ganz hinten neben der Wirbelsaule - absolut genommen - am 
hochsten in der Lunge sein, da ist also auch der Seitendruck am groBten. Sinkt 
nun aus irgendeinem Grund die Herzkraft, die bisher die fur den Kreislauf 
notwendige Druckdifferenz aufrecht erhalten hat, so sinkt uberaIl die Blut­
geschwindigkeit, damit wachst der hydrodynamische Druck, der Seitendruck, 
er nahert sich dem immer hoheren hydrostatischen Druck. Da, wo der Druck 
wegen der tieferen Lage im Raum ohnehin schon am hochsten war, ist das am 
meisten bemerkbar; der Unterlappen schwillt, seine GefaBe sind wegen des 
gestiegenen Seitendrucks erweitert. Naturlich geht das auf Kosten der Luftwege, 
die Bronchien mussen dort enger werden, noch mehr die Alveolen mit ihren 
dunnen Wanden. 

So wird die Atmung im hypostatischen Lappen eingeschriinkt und damit 
kommt ein wirksames Hilfsmittel fiir den Kreislauf in WegfaIl. Eines steigert 
das andere und es bleibt nur die Infektion mit einem der Keime ubrig, die 
immer in der Atmungsluft sich finden, um zur Blutfulle die Entzundung hin­
zuzugesellen. Dann ist die hypostatische Pneumonie fertig. 

Diesen Verlauf kann man auch im Leben verfolgen. Das Erste ist eine geringe 
Abschwachung und Verkurzung des Perkussionsschalls an einem Unterlappen. 
Dann wird das deutlicher, Knisterrasseln, Bronchialatmen, Bronchophonie 
stellen sich ein, kurz, der ganze Lappen ist luftleer geworden. Schon eher zeigt 
das Thermometer fieberhafte Steigerung der Temperatur an, der PuIs geht 
in die Hohe, aIle Fiebererscheinungen konnen sich jetzt entwickeln. 

Die Hypostase ist mit Recht gefurchtet, weil sie zur Pneumonie fuhrt, 
der der gewohnlich schon arg mitgenommene Kranke nicht mehr gewachsen 
ist. Die Entzundung steht nicht auf der gleichen Stufe mit der gewohnlichen 
krupposen Pneumonie, die kritische Entscheidung ist ihr fremd. Wird sie 
ausnahmsweise uberstanden, so tritt die Entfieberung allmahlich, im Verlauf 
von Tagen, ein und Verschlimmerungen und Riickfalle sind dabei haufig. 
Wenn sie auch wohl durch den Pneumokokkus gerade so gut wie durch andere 
Bakterien hervorgerufen werden kann und wenn sie auch oft einen ganzen 
Lappen fast in einem Zug befii1lt, so ist die hypostatische Pneumonie ihrem 
Wesen nach doch als Katarrhalpneumonie aufzufassen, die nur durch die Grund­
lage der ortlichen Blutfiille im ganzen Lappen sich von den kleinen Herdchen 
der Bronchopneumonie unterscheidet. 

Fur bettlagerige Leute, sie brauchen gar nicht krank zu sein, es kann sich 
auch Um frisch Operierte, urn Verwundete usw. handeln, bildet die Hypostase 
eine Hauptgefahr. Sie ist um so groBer, wenn das Herz nicht ganz einwandfrei 
ist. Die hypostatische Pneumonie ist die gefiirchtete Lungenentzundung, die 
man im Bett bekommt und der man in den meisten Fiillen erliegt. Sie ist auch 
der SchluBstein im Bild so vieler akuter Infektionskrankheiten. 

Sie laBt sich leichter verhuten als heilen, aber verhuten auch nicht immer. 
Das Wichtigste ist, sorgfaltig auf das erste Zeichen aufzupassen. Kein noch so 
geringer SchaIlunterschied an den Unterlappen darf unbeachtet bleiben. Die 
Unterlappen eines Kranken muB man genau kennen, bei jedem Besuch miissen 
sie untersucht werden. Man weist die Kranken an, nicht zu lang auf einer Seite, 
nicht immer auf dem Riicken zu liegen, die Lage zu wechseln. Dnd wenn erst 
einmal der Verdacht auf eine Hypostase da ist, dann muB der Kranke, ob er 
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will oder nicht, fiir 6-8 Stunden auf die gesunde Seite geIegt werden, damit 
der gefahrdete Lappen obenauf kommt. Bei doppelseitiger Hypostase muD 
der Kranke auf den Bauch gelegt werden, durch Kissen unter dem seitwarts 
abgedrehten Gesicht kann man das schon aushalten und jetzt geht es urns Leben! 

1st nur einmal der Kranke fahig, das Bett zu verlassen und sei es nur auf 
ein paar Minuten, dann tritt die Gefahr der Hypostase schon sehr in den Hinter­
grund. 

Sonst wird die Behandlung gefiihrt wie bei jeder anderen Pneumonie auch, 
vornehmlich mit Anspornung des Herzens. Auch die Expektorantien, die 
Benzoesaure, den Liquor Ammoni anisatus gibt man gern. Man vergesse nicht, 
daB man eigentlich eine Katarrhalpneumonie VOl' sieh hat. 

Die Lungenembolie. 

1m Bereich der Lunge, den ein Ast oder Astehen der Pulmonalarterie ver­
sorgt, hat es so stark geblutet, daB der betreffende Absehnitt Iuftleer geworden 
ist, abel' von Blut geradezu strotzt. Da die Lungenarterien sich von del' Lungen­
wurzel aus gegen die Lungenoberflache verasteln, die Blutung abel', zunachst 
wenigstens, streng auf den Verbreitungsbezirk des GefaBastes beschrankt bleibt, 
hat del' hamorrhagisehe Herd eine Keilform, mit del' Spitze nach innen, mit del' 
Basis gegen das Lungenfell gerichtet. In den meisten Fallen ist das letztere 
ergriffen und damit wenigstens in den Zustand leiehter Entziindung versetzt. 
Die Pleura iiber dem hamorrhagisehen Keil ist, wenn dieser ~ie gewohnlich 
randstandig wird, getriibt, rauh, zum Teil mit Fibrinauflagerungen bedeckt. 
Da ist del' Lungeninfarkt. Er entsteht in den allermeisten Fallen, die wir 
einstweilen allein im Auge behalten wollen, durch den VerschluB des Arterien­
astes, del' bis dahin den Bezirk mit Blut versorgte, der jetzt Iuftleer und von 
Blut ausgefiillt ist. Wodurch del' VerschluB entstanden ist, wird bei del' Sektion 
in den meisten Fallen leieht gefunden. Irgendwo steekt in del' Arterie ein Pfropf, 
oft auf einer Gabelungsstelle reitend, an den sich vielleieht, gar nicht selten trifft 
das zu, noch eine Thrombose angeschiossen hat. Del' Pfropf ist ein Embolus, 
ein Gerinnsel, das mit dem Blutstrom hergefuhrt wurde und da stecken blieb, 
wo seine GroBe und Form ein Weiterschreiten nicht mehr zuIieB. Oft kann 
man auch die Stelle entdeeken, wo das Gerinnsel urspriinglich saB. Von einem 
groBeren Thrombus einer Korpervene in der KruraIis, oder in den Uterin­
venen oder im rechten Herzohr, wo sich Thromben bei MitraIfehleI'n so gern 
bilden, kann es stammen und wurde gelegentlieh losgerissen odeI' aueh von 
einer Klappe im I'echten Herzen bei einer Endokarditis wurde ein Stuck del' 
Auflagerung vom Blutstrom erfaBt und fortgefiihrt. Umfanglichere Thromben 
konnen, wenn sie die Arteria pulmonalis ganz verschlieBen, den augen­
blickliehen Tod durch Erstiekung herbeifuhren. Starke und sehr bedroh­
liche Atemnot entsteht auch beim VerschluD eines ersten Astes del' Pul­
monalis, auch dabei kann der Tod eintreten unter Zunahme del' Zyanose 
und des Sauerstoffmangels. Je kleiner del' verschlossene Ast ist, desto gelinder 
fallen die Krankheitserscheinungen zunachst aus. Selten, daB dabei Schmerz 
empfunden wird, auch Atemnot fehlt, wenn sieh nur ein kleiner Infarkt aus­
gebildet hat. Dagegen entsteht Husten und del' Auswurf ist blutig. Dureh die 
Perkussion liiBt sieh der luftleere Teil am kurzen, leisen Schall erkennen, del' 
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an umschriebener Stelle, meist an einem Unterlappen nachweisbar wird. Bron­
chialatmen und verstarkter Fremitus kann auch nachweis bar sein. Hauiig 
ist pleuritisches Reiben da, wo der Herd sitzt, ja, auf dieses Zeichen beschrankt 
sich gar nicht selten das, was man tiberhaupt physikaIisch nachweisen kann. 
Auch Knistern kommt vor, indem die Alveolen zwar zusammengedruckt sind, 
aber die Wande bei der Einatmung noch auseinander gerissen werden konnen. 

Die Aste del' Pulmonalis stehen miteinander nicht in Verbindung, nur die 
Kapillaren anastom,osieren mit GefaBen der Pleura. Jetzt ist ein Ast der Pulmo­
nalis verschlossen durch einen Blutpfropf, der hinabgefahren und stecken 
geblieben ist, und in dem Keil der Lunge, der von der Zufuhr neuen BIutes yom 
Herzen her abgeschnitten ist, in dem blutet es und der Teil schwillt auch noch 
an, wie die Sektion zeigt. Woher blutet es denn und warum schwillt die infar­
zierte Stelle? 

So hat man sich schon oft er:;taunt gefragt und die Antworten waren im 
allgemeinen ungereimt genug. Man muB sich fragen, warum der Herd nicht 
blutleer, sondern auch noch blutreich wird beim VerschluB des zufuhrenden 
GefaBes. Nun hat Gra witz durch seine schonen Versuche nachgewiesen, 
daB sich ein hamorrhagischer Infarkt in del' Tat nicht biIdet, wenn eine Arterie 
schnell und vollstiindig verschlossen, wenn sie unterbunden wird. 

Fur die Embolie aber verhalt sich die Sache folgendermaBen: 
Bei Embolie eines Astes der Pulmonalis entsteht der hamorrhagische Infarkt 

meistens, aber nicht immer. Er bleibt aus, wenn der Embolus den Ast gleich 
vollstandig und dauernd verschlieBt. In den meisten Fallen bleibt aber neben 
dem Embolus noch ein schmaler Weg, eine Spalte fUrs Blut frei und erst all­
mahlich, indem sich urn den Embolus her noch weiter Gerinnung anschlieBt, 
wird der VerschluB vollstandig. Das geschieht, wenn z. B., und das ist oft der 
Fall, der Embolus auf dem Sporn einer Gabelungsstelle reitet, oder wenn er 
nicht rund, kugelformig gestaltet ist, seiner Form nach also zuniichst gar keinen 
dichten AbschluB herbeiftihren kann. Das BIut, das den hiimorrhagischen 
Keil ausftillt, auftreibt, in ihm die GefaBbahn verlaBt, muB unter einem hoheren 
Druck stehen. Es kann unmoglich aus den Venen mit ihrem niedrigen Druck 
stammen, wie man torichter Weise allgemein und lang geglaubt hat. Es kann 
nur von der Arterie kommen, so lang sie noch nicht ganz und endgiiltig ab­
gesperrt ist. 

Jetzt wollen wir uns an das erinnern, was wir im vorigen Abschnitt tiber 
den hydrostatischen und den hydrodynamischen Druck gesagt haben. Die 
hydrostatischen Gesetze gelten in einer stromenden Fltissigkeit nicht mehr. 
Der Druck, den eine in einem Rohr stromende Fliissigkeit auf die Wand des 
Rohres ausubt, ist aHemal geringer als der hydrostatische Druck, den sie unter 
den gIeichen Bedingungen in del' Ruhe austiben wurde. Und zwar ist diese 
Verringerung gleich der kinetischen Energie der bewegten Flussigkeitsteilchen, 
also eine GroBe, die proportional dem Quadrat del' Geschwindigkeit wachst 
und abnimmt. In einer Fltissigkeitssaule, die durch einen sehr hohen Druck 
am Anfang in Bewegung gesetzt wird, kann ja bekanntlich sogar an einer anderen 
Stelle der Druck negativ werden, so daB ein freier Strahl im Rohr entsteht, 
wenn man nur dafiir sorgt, daB an dieser Stelle die Geschwindigkeit eine ganz 
besonders groBe wird. Das macht man durch Verengerung des Kalibers, denn 
nach del' Kontinuitatsbedingung, die fur Strome in Rohren allgemein gultig ist, 
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flie13en durch jeden Querschnitt des Rohres in gleichen Zeiten die gleichen 
Mengen Fliissigkeit. 

Durch die Bewegung einer Fliissigkeit nimmt also der Druck um eine GroBe 
ab, die proportional dem Quadrat der Geschwindigkeit wachst; hei gleich­
ma13iger Stromung ist der Druck in engen GeHi13abschnitten geringer als in 
weiteren. 

HeiBen wir den hydrostatischen Druck Po, den hydrodynamischen Druck p, 
die Geschwindigkeit v, die Masse der Volumeinheit (), so gilt die Gleichung 

v2 

p = Po-o2' 

Betrachten wir jetzt den Zustand in einer Arterie, in welche ein Embolus 
hineinfahren wird vor diesem Ereignis. 

1m Ursprung des GefaBes herrscht del' hydrodynamische Druck = p und 
2 

dieser ist zu setzen p = Po - ()~. Wo der Querschnitt des GefiiBes oder die 
2 

Summe der Querschnitte seiner samtlichen Aste groBer ist als der Querschnitt 
am Ursprung, ist nach del' Kontinuitatsbedingung v kleiner geworden und 
damit p groBer. Dies trifft wie man weiB, bei jeder Teilung des Arterienrohres 
und in ganz besonderem MaBe bei der Aufteilung in die Kapillaren zu. Hier 
ist der Gesamtquerschnitt sehr erheblich groDer als in del' zufiihrenden Arterie, 
nimmt dann in den Venenwiirzelchen und Venen wieder ab, iibertrifft aber auch 
hier immer noch den Querschnitt del' Arterie. Also muD del' groDte hydro­
dynamische Druck in den Kapillaren und in den Venen immer noch ein groDerer 
als in del' Arterie herrschen. So ware es in einer idealen, d. h. reibungslosen 
Fliissigkeit. Das ist aber das Blut nicht, noch weniger als Wasser. Nul' weil durch 
die Reibung die bewegende Kraft verbraucht, die Druckdifferenz zwischen 
oben und unten verringert wird, ist del' Druck in den Veneh und Kapillaren 
kleiner als in del' Arterie. Del' Widerstand durch Reibung ist, wie man weiB, 
von manchem abhangig, er ist cet. par. in engen R6hren, an engen Stellen 
gr6Ber als in weiten. Verengerung weiter R6hren erh6ht den Widerstand nur 
wenig, sehr stark wachst dieser abel', wenn enge R6hren noch engel' werden. 
Wird in einer Arterie ein groBer Teil des Querschnitts durch einen Pfropf ver­
legt, so wiichst hier der Widerstand bedeutend und die Folge ist Verlangsamung 
del' Geschwindigkeit an jeder Stelle, nur nicht in del' Verengerung selbst, wo die 
Geschwindigkeit wegen des kleinen Querschnitts wachst, sofern nicht die Ver­
engerung bis aufs auBerste getrieben, die Reibung n;cht ganz kolossal gesteigert 
wird. Mit Abnahme del' Geschwindigkeit steigt del' hydrodynamische Druck, er 
steigt oberhalb der verengten Stelle und unterhalb derselben. Die starkwandige 
Arterie wird dem erh6hten Druck leichter widerstehen konnen, es ist abel' zu 
erwarten, daB die diinnwandigen Kapillaren nachgeben und weiter werden, 
damit muD hier die Geschwindigkeit entsprechend dem vergroBerten Gesamt­
querschnitt wiedel' sinken, der Druck wieder steigen, bis die gedehnten und 
gespannten Kapillarwande, auch das umgebende Gewebe, einer weiteren Quer­
schnittsvergroBerung erfolgreich widerstehen. Moglich ist es, daB jetzt schon die 
Erweiterung del' Gefa13e Diapedesis des Blutes oderRhexis der GefaBwand bewirkt 
und das Entstehen des hamorrhagischen Infarkts einleitet. Sichel' abel' wird diesel' 
durch einen zweiten Vorgang hervorgebracht werden, der sich jetzt anschlieDt 
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in Form der Blutgerinnung in den Kapillaren selbst. Das Blut gerinnt bekannt­
lich leicht, wenn die Blutgeschwindigkeit bis zu einem gewissen Grade gesunken 
ist. Von oben, durch die zum Teil verschlossene Arterie kommt wenig Blut, 
es durchflieBt den groBen Gesamtquerschnitt der Kapillaren mit sehr kleiner 
Geschwindigkeit. Hier gerinnt es. Kommt es so, dann muB der hamorrhagische 
Infarkt sich ausbilden. 

Nehmen wir den Fall an, daB samtliche Kapillaren des von der embolisierten 
Arterie versorgten Lungenstuckes thrombotisch verstopft sind, dann steht die 
Blutsaule von dem Ursprung der Arterie bis zum VerschluB in den Kapillaren 
still, der Druck steigt hier, und zwar bis zur vollen Hohe des hydrostatischen 
Drucks. So steht denn die ganze GefaBbahn der embolisierten Arterie uberall 
unter demselben Druck, der den fruheren arteriellen noeh ubertrifft. Da ist es 
selbstverstandlich, daB der Lungenbezirk gegen fruher ein groBeres V olumen 
annimmt nnd daB an vielen Stellen unter abnorm hohem Druck Blut die GefaB­
bahn verlaBt, um sich ins interstitielle Gewebe oder auf die freie Oberflache 
in den Alveolen und Bronchiolen zu ergieBen. Es entsteht der hamorrhagische 
Infarkt, der Keilschwillt an, es kommt zum "treuesten Zeichen der Embolie", 
zum Bluthusten. 

Alles das kann sich nicht abspielen, wenn der Embolus die Arterie sofort, 
mit eine m Schlage, vollstandig verstopft. 1st aber der hamorrhagische Infarkt 
einmal ausgebildet, dann kann recht wohl die teilweise Verlegung an der Stelle 
der Embolie nachtraglich zu einer vollstandigen werden, indem sich an den 
Embolus noch seitlich Thrombose anschlieBt. Das wird sogar sehr leicht ge­
schehen, denn jetzt ist auch hier die Blutgeschwindigkeit auf Null gesunken. 
Fur den jetzt schon fertigen hamorrhagischen Keil ist dies jedoch mechanisch 
gleichgultig, nicht freilich fur die Fortdauer der Blutung. 

Wie man sieht, lauft der ganze Vorgang der Infarktbildung darauf hinaus, 
daB die thrombotische Verstopfung in den Kapillaren fruher erfolgt als die 
endgultige VerschlieBung des Arterienrohres. Diese Annahme ist aber auch 
in der Tat berechtigt. Nach dem Hineinfahren des Pfropfs ist der enge Weg 
zwischen ihm und der Arterienwand die einzige Stelle, wo zunachst die Ge­
schwindigkeit der Stromung groBer wird, an allen andern wird sie kleiner. 
Erst wenn einmal tiberall Thrombose und Stillstand der Blutbewegung schon 
eingetreten ist, dann mag wohl auch im Spalt neben dem Embolus Thrombose, 
begunstigt durch die Oberflachenbeschaffenheit des Pfropfs, sich einstellen 
und den VerschluB vervollstandigen. 

Hiermit haben wir also die Erklarung sowohl fur das Zustandekommen eines 
hamorrhagischen Lungeninfarkts nach und durch Embolie, sowie auch dafiir, 
daB sowohl ein 1nfarkt ohne Embolie, nur durch Verlangsamung der Blut­
geschwindigkeit in den Kapillaren zustande kommen, als auch ausbleiben kann 
trotz Embolie. Wird eine Arterie durch einen Embolus sogleich vollstandig 
blutdicht verschlossen, so bildet sich ein 1nfarkt ebenso wenig wie bei der 
Unterbindung in den Versuchen von Grawitz. Nur in Fallen von teilweisem 
VerschluB der Arterie - gleichgiiltig tibrigens, ob durch Embolie oder wachsen­
den wandstandigen Thrombus -, wenn natiirlich der VerschluB nicht einen 
gar zu kleinen Teil des Querschnittes betrifft, kann der hamorrhagische Infarkt 
entstehen; ob er es tut, darauf sind nattirlich auch noch andere Faktoren von 
EinfluB. Es wird nicht gleichgultig sein, ob das Gebiet der Kapillaren mit 
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benaehbarten Bezirken, mit GefaBen der Pleura in ausgiebiger freier Verbin­
dung ist, ob demgemiiB hier uberall die Thrombose, ob sie ftberall gleichzeitig 
einsetzt u. dg1. mehr. 

Es ist auffallend, daB der richtige, dunkelrote Infarkt in den Lungen zwar 
verhiiltnismaBig haufig vorkommt, in anderen Organen aber nieM. Infarkte 
der Milz, der Nieren sind vor aHem viel blasser. Das ware inscfern nicht gerade 
wunderbar, als die Pulmonalis eben die einzige Arterie ist, die dunkles Blut 
ffihrt. Das wiirde die dunkle Farbe erklaren, nieht aber den Blutreichtum. 
Wahrseheinlieh ist da noch ein weiterer mechanischer Vmstand von Wiehtigkeit, 
der fur die Lungen, nicht aber fur Milz, Nieren usw. gilt. Die Lungen unter­
liegen, ganz im Gegensatz zu allen anderen Organen, einer sehr bedeutenden 
Volumschwankung durch die Atmung. Da ist es doch recht begreiflich, wenn 
auch die Aste der Lungenarterie mit jeder Inspiration ein wenig weiter, mit 
jeder Exspiration um ebensoviel enger werden. Dann kann man sich vorstellen, 
daB an einem, ubrigens verschlieBenden, Embolus vorbei der Weg wenigstens 
noch wahrend der Inspiration ein klein wenig frei gegeben wird. Damit ware 
dann schon die Entstehung der peripherischen Drucksteigerung mit allen ihren 
Folgen, ware die Ausbildung des hamorrhagischen Infarkts ermoglieht, wahrend 
in den anderen Organen mit konstantem Volumen der einm.al festsitzende, 
eingekeilte Embolus die Blutbahn einfach und dauernd absperrt. 

~in Infarkt kann durch Bindegewebe organisiert werden, er bleibt als un­
schiidlicher Herd in der Lunge liegen, aber er bleibt und der Lungenteil, der 
ihm verfieI, wird nie mehr dem Gasaustausch dienen. 

Die Diagnose grundet sich auf den ortlichen Befund. Knistern und Reiben 
sind haufiger als Bronchialatmen, aber aIles kann fehlen und nur der Bluthusten 
weist auf die Moglichkeit hin, daB eine Lungenembolie stattgefunden hat. 
Wirklich kommt man fiber eine gewisse Wahrscheinlichkeit bei seiner Diagnose 
manchmal nicht hinaus. Gelingt es, eine QueUe fur die Embolie nachzuweisen, 
eine Venenthrombose oder einen Herzfehler, so ist die Wahrseheinlichkeit 
einer Embolie bei sonst negativem Befund schon viel groBer. Nach langem 
schwachendem Krankenlager wartet man oft formlieh darauf, nach Laparoto­
mien wird sie bei 0,3-5,3 % beobaehtet und wenn naeh einer Operation mit 
Hingerem erzwungenem Bettliegen der mehr gefiirchtete ais erwartete Blut­
husten kommt, wird gewohnlich niehts anderes vorliegen als eine Lungen­
embolie. Bei positivem ortlichen Befund, Knisterrasseln, Bronehialatmen, 
Bronehophonie bnn aueh eine Pneumonie in Frage kommen. Allerdings ist 
der Infarkt gewohnlich nicht von Fieber begleitet, Ieichte Temperatursteigerung 
fUr I oder 2 Tage kommt aber vor. Das Sputum bei der krupposen Pneumonie 
ist sehr bezeiehnend, rostfarben, mit Blut innig gemengt, das beim Infarkt 
wie Himbeergelee, reinblutig, aber es kommen aueh hier Ausnahmen vor und 
der Infarkt kann einen Auswurf liefern, der dem pneumonisehen aufs Haar 
gleieht. Bei der Aufsaugung des blutigen Ergusses finden sich im Auswurf 
naeh Embolie Herzfehlerzellen. Mitunter, aber selten, muB man ein paar Tage 
warten, bis die sichere Diagnose auf festen FtiBen steht. 

Die Prognose der Lungenembolie ist, wenn sie den Stamm der Pulmonalis 
betraf, naturlich ganz schlecht und daran ist nichts zu andern. Der Tod erfolgt 
dann fast augenblicklich unter der hOehsten Atemnot. Selten· und nur 
dann moglieh, wenn der VerschluB nicht vollstandig war, bleibt das Leben eine 
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viertel- oder halbe Stunde erhalten, wobei fill' die anfiingliche Zyanose durch das 
Zurucktretendes Blutes in die Unterleibshiihle Blasse eintritt. Von Trendelen­
burg ist vorgeschlagen worden die Arterie zeitweilig abzuklem,men und den 
Embolus aus dem GcHiB zu entfcrnen. Die Operation ist auch schon al!sgefiihrt 
worden, doch gelang es nicht, den Tod abzuwenden. SchlieJ3]ich, wer hat denn 
alIes was dazu notig ist, gleieh zur Hand? 

Bei Verstcpfung eines kleineren oder groHeren Astes geht die Saehe zunachst 
und bis sie 8ich allenfalls wiederholt, gut aus, gleichviel was man vornimmt. 
Man mochte abel' naturlich nichts unternehmen, was widersinnig Ware. Del' 
Infarkt entsteht indpm der arterielle Druck im Herd steigt. Um dem entgegen 
zu wirken, muBte man den Kranken auf die gesunde Seite legen, um den Hohen­
unterschied gegenuber dem Herzen wurde del' Blutdruek herabgesetzt. Dagegen 
ist zu befurchten, daB bei starkerer Atmung die halboffene Stelle am Emboluf; 
langer offen gehalten wird und der Infarkt sich besser ausbjJden kann. Da ware 
wieder besser, den Kranken auf die kranke Seite zu legen und zugleich Morphium 
zu geben, urn die Atmung zu beruhigen. lch verfahre nach diesel' Weise. Auch 
hute ich m,ieh, ohne dringende Not das Herz anzuspornen. 

Fur spater kann man im Zweifel sein, was man tun soIl. Reizt man das Herz 
zu starkerer Arbeit: so lauft man Gefahr, daB dadurch ein neuer Thrombus 
losgerissen '\Vird und ein neuer Infarkt entsteht. Denn die Quelle fill' die erste 
Embolie wird wohl nicht mit dem einen Male ganz versiecht sein. 1m Gegenteil 
wird man vermuten durfen, daB in del' thrombosierten Vene oder im rechten 
Herzohr noeh von dem Gerinnsel genug da ist und nul' darauf wartet, daB 
wieder etwas losbriickelt. Namentlich bei den Thromben, im Vorhof zwischen 
den Trabekeln, im Herzohr kann man schweren Schaden anrichten, wenn man das 
Herz zu kriiftigercr Tatigkeit veranlaBt. Unter del' eingeleiteten Therapie kommt 
vielleicht schon der zweite Angriff. Andererseits kann man wieder sagen: 
Die Thromben im Herzohr haben sieh durch schlechte Herzarbeit gebildet, das 
darf nicht mehr vorkommen, das Herz muH bessel' arbeiten, dafilr wollen wir 
sorgen. Auch ein Standpunkt, wie man zugeben ruuB. Mehrere Woehen wurde 
ich wenigstens warten lis zu einer eingreifenden Herzkur, in del' Hoffnung, 
daB sich bis dahin del' Thrombus im Herz gcfcstigt hat. Die Digitalis wende ieh 
bei del' LungenemboIie nicht mehr an. lch habe sie in keinem gut en Andenken. 
Gar zu bald, gar zu deutlich mochte ich sagen, hat sich mil' darauf eine Wieder­
kehr del' Embolie gezeigt. 

Durch haufigere Wiederholung werden auch kleinere Infarkte lebensgefahrlich. 
Ein Teil del' Lungen nach dem andern wird ausgeschaltet und del' kleine Kreis­
lauf in dem Grade eingeengt, daB es nicht mehr mit del' Fortdauer des Lebens 
yertraglich ist. 

Einige Seltenheiten mogen noch erwahnt werden. Der Embolus kann aus 
Leberzellen, Knochenmarkszellen, Synzytien del' Plazentarzotten bestehen, oder 
nul' aus Fett. Die Fettembolie entsteht bei Zertriimmerung von Knochen. 
Die Gasembolie betrifft die Lungen nicht ausschlieBlich oder auch nur vorzugs­
weise, wenn eine Vene eroffnet wird, in del' del' Druck niedriger ist als del' Atmo­
spharendruck und deren Wande nicht zusammenfaUen konnen, so wie dies bei­
spielsweise an den Drosselvenen del' Fall ist, die durch die Halsfaszie weit ge­
halten werden. Dort tritt bei Verletzung Luft in die Vene ein. Ist es viel Luft, so 
fUnt. sie das Herz, dieses driickt bei der Systole die Luff nul' zusammen ohne das 



160 Die einzelnen Krankheiten. 

Blut weiter zu treiben und so tritt der Tod ein. Plotzliche Atemnot, Zyanose, 
BewuBtlosigkeit gehen ihm nur kurze Zeit vorher, selten einen Tag lang oder 
wenig mehr. Genesung kommt vor, ist aber seIten. Auch in den LungengefaBen 
kann sich dann Luft finden, das ist aber fur den Verlauf ziemlich gleichgiiltig. 
In den seltenen Genesungsfallen wird dort die Luft wohl zum Teil aufgesaugt, 
zum Teil weiter getrieben. Auch die kleinen Fettkugelchen bei der Fettembolie 
konnen durch die Kapillaren durchgetrieben werden und so kann Heilung ein­
treten, aber auch das ist selten. 

Das Lungenodem (Oedema pulmonum). 

Eine nicht entzundliche Ausschwitzung von Blutwasser in die Alveolen 
hinein beruht zu allermeist auf mechanischen Ursachen. Freilich nimmt man 
auf Grund der neuesten Ergebnisse der Kolloidchemie vielfach an, daB Odem 
nichts anderes sei als eine Quellungserscheinung, wie sie an kolloiden Systemen 
oft beobachtet wird. Es scheint aber, daB dabei zwei Dinge zusammengeworfen 
werden, die wohl auseinandergehalten werden' mussen. 1m gegebenen Fall 
handelt es sich an der Lunge nicht um einen Quellungsvorgang; das Lungen­
gewebe ist nicht feuchter, wasserreicher geworden, sond~n auBerhalb des 
Gewebes, in den Alveolen, in den Bronchiolen, dann im Bronchialbaum uberall 
findet sich das ergossene Blutwasser. Es sammelt sich regelmaBig zuerst und 
hauptsachIich in den Unterlappen an, schon dadurch den EinfluB der Schwere 
kundgebend, also einer mechanischen Ursache, der es unterliegt. Dergleichen 
kommt bei Quellungsvorgangen nicht vor. Es ist ja moglich. daB es Formen 
von LungenOdem gibt, bei denen die aus der Kolloidchemie bekannten Vorgange 
von Quellung eine Rolle spielen. lch meine hier vor allem das Lungenooem, 
das nur eine Teilerscheinung allgemeiner Wassersucht ist, wie bei gewissen 
Nierenleiden oder chronischer Kachexie. 

"Der Quellungsvorgang ist zunachst als eine Erhohung des Dispersionsgrades 
anzusehen als eine Zerteilung der groberen Struktur des festen Korpers, ein Aus­
einandertreten der zu sekundaren, groberen Teilchen aggregierten feineren. Zu­
,gleich nehmen die einzelnen Teilchen das Quellungsmittel auf und solvatisieren 
sich, natiirlich unter VergroBerung ihres Umfangs und unter alImahlicher Ver­
wandlung in fIussige Tropfchen. Diese Kombination von Dispersitatsvariationen 
und Formartanderungen scheint unter allen Umstanden charakteristisch zu 
sein fUr den Quellungsvorgang" (W. Ostwald). 

Es ist, nicht unwahrscheinIich, daB dieser Vorgang der Quellung bei den 
,genannten Krankheiten wenigstens der Vorlaufer fur die ErgieBung des Blut­
wassers in das subkutane Gewebe, in die serosen Hohlen und auch in den Lungen 
auf die freie Oberflache bildet. Daffu spricht auch der Umstand, daB bei der 
Wassersucht der Nierenkranken das Odem sich weitgehend unabhangig vom 
EinfluB der Schwere zeigt. Zuerst ist oft das Gesicht geschwoIIen, erst spater 
kommen die FuBe daran, die Hande manchmal eher als diese. Weniger aus­
,gesprochen, aber ahnlich kann es bei den "Dyskrasien" sein, wie man es fruher 
nannte, bei den schweren Formen der Blutarmut, bei der perniziosen Anamie, 
der Leukamie usw. Ganz im Gegenteil spielt der EinfluB der Schwere bei den 
Formen des Odems eine Hauptrolle, die im Gefolge von Herzkrankheiten, all­
gemein gesprochen von Storung des Kreislaufs entstanden sind. Zuerst KnOchel. 
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odem, ansteigend fiber Unter-, dann Oberschenkel, in Ruckenlage vergehend, 
bei hangenden Beinen wiederkommend, ausgesprochen dem EinfluB der Schwere 
folgend. Dnd w auch das Lungeniidem, wenn man will mit AusschluB der 
Nierenkranken und der KachektiHchen: Am fruhesten und starks ten aus­
gebildet unten in den Unterlappen; es gibt kein Lungenodem in den Spitzen 
allein, wenn es auch in seinen hochsten Graden fast die ganze Lunge uber­
schwemmen kann. Es kommt mit schlechter Herztatigkeit, hauptsachlich, wenn 
auch vielleicht nicht ausschlieBlich, im Gebiet der Stauung liegend. Es vergeht 
mit Besserung des Kreislaufs, mit Beseitigung cler Stauung, ist also ganz augen­
Rcheinlich mechanisch und nicht kolloidchemisch entstanden. 

Die Hauptursachen fur das Lungenodem haben wir schon genannt. Mit 
Sinken der Herzkraft stellt es sich bei allen Sterbenden ein, wenn del' Ted nicht 
gar zu p16tzlich eintritt. Dann wird es als "agonale Erscheinung" bei der Sektion 
gefunden. Solche Kranke haben ein Lungenodem weil sie sterben. Andere 
aber sterben weil sie ein LungenOdem haben. Das ist dann del' Fall, wenn 
einer, der sonst noch hatte we iter leben konnen, zu seinem Grundleiden, ganz 
gewohnlich deutlich durch eine mechanische Ursache, worunter Herzschwache 
die haufigste ist, ein Lungenodem bekommt, wodurch die Atemoberflache in 
den Lungen bedeutend eingeschrankt, das Blut mit Kohlensaure fiberladen, das 
Herz noch weiter vergiftet und kraftlos wird. Diese Wechselbeziehung ist das 
besonders Gefahrliche beim Lungenodem. Eine ortliche Ursache fiir Stauung 
in den Lungen kann vorliegen. Ein MediaRtinaltumor odeI' ein Aneurysma del" 
Aorta kann auf die Lungenvenen driicken, durch einen Mitralfehler kann das 
Blut im kleinen Kreislauf angestaut sein. Auch dabei ist das Durchhalten 
des Herzens fiir den Ausgleich der Starung von der groBten Bedeutung. Dem­
gegenuber sind die FaIle hiiufig, wo das Erlahmen deH Herzens fiir sich die 
Ursache des Lungenodems abgibt. Blutwasser verlaBt die GefiiBbahn unter 
dem EinfluB gesteigerten GefaBdrucks gegeniiber clem Druck, del' von auBen 
auf die GefiiBwand wirkt. Die Differenz GefiiBdruck minus AuBendruck (Ge­
websdruck) ist die treibende Kraft, die den Filtrationsvorgang des BlutwasserR 
durch die Wand del' Kapillaren beherrscht. Verlangsamt sich die Stri::imung 
im kleinen Kreislauf, und das tut sie wegen del' Kontinuitiitsbedingung im.mer 
wenn sie sich im groBen verlangsamt, dann steigt del' Druck in den Kapillaren, 
weil der hydrodynamische Druck dem hoheren hydrostatischen naherkommt, 
clann ist das Auftreten de>; Lungenodems angebahnt. Um keille Unklarheit 
zu lassen: Hoher Blutdruck und guter Kreislauf bedeuten nicht dasselbe, gehen 
nicht einmal Hand in Hand. GroBe Druckdifferenz zwischen oben und unten, 
ja das bedeutet unter sonst glejchen Verhaltnissen, bei den gleichen Wider­
standen gute Stromu.ng. Sonst kann del' Druck so hoch sein wie er will; wenn 
kein groBer Unterschied zwischen oben und unten besteht, stockt del' Kreislauf, 
er stockt ganz und gar, wenn er oben und unten gleich hoch ist, sei er auch an 
allen Ste]]en iiberau.s hoch. 

Un;; beschiiftigell hier natiirljch nul' die FaIle, bei denen das Lungenodem 
cine besondere Stelle im Krankheitsbild einllimmt und ihm eine gesonderte 
Bedeutung fur den VerIauf zukGmmt. Das terminale Lungenodem eines Stel'­
benden mag man iibersehen, oft ist es bessel' fur den Kranken, als wenn man 
ihn lIoch einmal plagen und zur Untersuchung aufrichten wollte. Nichts abel' 
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darf am Krankenbett je iibersehen werden, was zum Eingreifen auffordert und 
wo man helfen kann. Beim Lungenodem kann man aber gewohnlich nur iIll 
ersten Beginn helfen und um so schwerer, je spateI' dagegen eingegriffen wird und 
je mehr sich das OdeIll bereits entwiekelt hat. Das ist sehr begreiflieh. Lungen­
adem verursacht Sauerstoffmangel im Blut und Anhaufung von Kohleni"aure. 
Das Herz braucht Sauerstoff, urn nicht zu erlahmen und namentlieh del' link£' 
Vcntrikel ist dagegen ganz besonders empfindlieh. Auf den kommt es aber an, 
und wenn der nicht das Blut aus den Lungen fortpumpt, so wie es sich gehort, 
jetzt bei der Stauung zunachst noch bessel' als sonst, so ist alles verloren. 

Bezeichnend fiir das Lungenodem ist ein sehr feinblasiges Rasseln, das im 
Gegensatz zum Knisterrasseln entschicden den Eindruck des Feuchten macht. 
Es erscheint zuerst an einem, haufig auch gleich an heiden Unterlappen, ist nicht 
fliichtig, vergeht nicht schon nach ein paar Atemziigen. Das kann zunachst 
alles sein, aber es kommt oft mehr. Die odematose Lunge erschlafft, gibt einen 
tympanitischen, dann gedampften Schall, wenn der Luftgehalt stark gesunken ist. 
Das feinblasige, feuchte Rasseln nimmt zu, breitet sich aus, schon lang hustet 
der Kranke ohne zunaehst viel herauszubringen, der Auswurf ist diinnfli.issig, 
sehaumig, leicht, dann deutlich rosarot - er enthalt Blut! Schon hort man, daB 
der Kranke FlUssigkeit in seinen Luftwegen hin- und herschiebt, das Ferngerausch 
dcs feuchten Rasselns zeigt, wie viel mehr Fliissigkeit noch innen ist im Ver­
gleich zu dem, was del' Kranke heraufbringt und del' Auswurf ist doch mittler­
weile bedeutend reichlieher geworden. Behorcht man jetzt den Riicken des 
Kranken, so kocht und brodelt alles, groB und mittelgroBblasiges Rasseln iiber­
teint sogar das eigentliche Odemrasseln fast iiberall, nur an den Randern mag 
man es noch horen. Jetzt gibt auch die vordere Seite des Brustkorbs die unver­
kennbaren Zeichen del' Dberschwemmung del' Lungen mit Wasser. Das Sputum 
ist Imtweder unverandert geblieben odeI' noeh IuftIeerer geworden, kaum mehr 
sehaumig, auch dunkleI', wie "Zwetsehgenbriihe". Jetzt dauert es bald Standen, 
bald abel' auch noch Tage, bis mit zunehmender Kohlensaurevergiftung das 
BcwuBtRein unmcbelt wird, die Reflexe schwacher werden, der Krankc niehts 
mehr aushustet, nul' noch rasselt, weithin horbar. Die Zunge sinkt naeh hinten, 
das Gaumem;egel winl Rchlaff, starkes Schnarchen ist die Folge, del' Stertor 
(kr Sterbenden. Die Atcmziigc wcrden unregelmiiHiger, dic Einatmung krampf­
haft, del' Krallkc liegt in den letzten Ziigen. 

Will man jetzt noch etwas flir den Kranken tun, dalln ermahnt man die Um­
stehenden zur Ruhc, dcnn das Gehor ist del' Sinn, der zuletzt stirbt und gibt 
Morphium, aber genug! 

WeI' auf das vollC'ntwickelte Bild des Lungenodems wartet, wird seIten 
noeh etwas Gutes erIe ben. Das erste feinblasige RasseIn, schon auffallend reich­
liches grobes Rasseln, das dem vorangehen kann, darf nicht unbemerkt bIeiben, 
ebenso VerfIuBsigung des AuswurfR. Dann abel' sogIeieh mit alIem eingegriffen, 
waR nur immer helfen mag! 

Es gilt, das Herz und namentlich das linke aufs iiuBerste anzuspornen, 
damit es das Blut von den Lungen wegschafft, Ather, Kampfer subkutan, 
Strophantin intravenos, was eben augenblickIieh zur Hand steht, ist bessel' 
als das, wonach man erst schicken muD. Dem Iinken Ventrikel erleiehtert man 
seine Arbeit durch Erweiterung del' HautgefaBe. HeiBe Hand· und FuBbader, 
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den Rucken voll trockener Schropfkopfe gesetzt, ein groBer Senfteig auf die 
Brust, nul' alles her, was ziehen will. Bei vollsaftigen Personen kann ein AderlaB, 
dann abel' ein ergiebiger, nieht unter 200-300 cem lebensrettend wirken. 
Augenblickliehe Erleiehterung und baldiger Ruckgang des Odems ist nieht 
selten die unmittelbare Folge. Mittlerweile ist ein Sauerstoffapparat geholt 
worden. Am best en ware er bei Befiirehtung des Odems schon bereit gestellt 
gewesen. Jetzt ist er da und jetzt soIl man mit dem Sauerstoff versehwenderiseh 
umgehen. Die Wirkung ist oft sehr deutlieh und unmittelbar zu sehen. Die 
Zyanose geht zuriick, die Atemzuge werden tiefer und ruhiger, das Sensorium 
freier, die Hande und FuBe erwarmen Rich und bald kann del' Kranke selbeI' 
reden und sagen, es gehe ihm bessel'. 

WeI' gesehen hat, wie an del' Leiehe ein odematoser Unterlappen in Flussig­
keit schwimmt, wie diese aus ihm bei Druck herausstromt, wie aus einem Bade­
schwamm, wird begreifen, daB ein soleher Lappen nicht mehr atmen kann. 
Er wird abel' aueh von selbst auf den Einfall kommen, wie da geholfen werden 
kann. Nach Art del' Gel' hard t schen Thoraxkompression habe ieh in solchen 
Fallen den Brustkorb mit den flaeh aufgelegten Handen zusammengedruckt, 
mit jeder Einatmung nachlassend. Die Expektoration des Odemwassers wird 
dadurch reiehlicher, je mehr Flussigkeit herausgeht, desto mehr Luft kann 
dann wieder hinein, man quetseht formlich im Leben, wie man das an del' Leiehe 
tut, die Unterlappen aus. An del' Leiehe bleibt del' ausgequetsehte Lappen 
luftleer, beim Lebenden fulIt er sich wieder und diesmal, vorlaufig zum Teil, mit 
Luft. lch kann dieses Verfahren nm warm empfehlen. Den groBen Vorteil 
hat es jedenfalls, daB es keiner weiteren Hilfsmittel bedarf, aueh dem Warte­
personal kann es iiberlassen werden. Beim Lungenodem kann man iiberhaupt 
nicht zuviel und namentlich nicht zu bald alles tun, was he lfen kann. Bonaparte 
hat es fur den groBten Fehler eines Feldherrn erkliirt, wenn er sich scheut, 
auch die letzten Reserven einzusetzen da, wo sie die Entscheidung bringen 
konnell. Die Lage verschlechtert sich, wenn nicht gleich geholfen wird, von 
Stunde zu Stunde, vielleicht von Minute zu Minute. Das Herz wird immer 
schwacher und dadmeh wird auch die Filtration in del' Lunge immer mehr 
begiinstigt. In diesel' Hinsicht ist es sehr bemerkenswert, was die Kolloid­
chemie lehrt. "Das Wasserbindungsvermogen del' Emulsoide, gemessen durch 
die Viskositiit, wird durch die verschiedensten und anscheinend geringfugigsten 
Ursachen modifiziert. Sauren in maBiger Konzentration erhohen sehr wesentlieh 
das Wasserbindullgsvermogen von Gelatine, EiweiB, Fibrin usf. Del' EinfluB 
des H-lons ist so groB, daB schon die sehwache Kohlensaure wirksam werden 
kann." 

Das fehlt noch, daB zu del' meehanisehen Ursache des Lungenodems aueh 
noch eine gesteigerte Filtration aus kolloidchemischeri Grunden kommt! Die 
Kohlensiiure, die so nach zwei Riehtungen sehadlieh wirkt, am Herzen und 
in den Lungen, darf um. keinen Preis iibel'hand nehmen. 

Es ist menschlich, wenn man in del' Stullde del' Gefahr gem noch ein letztes 
Mittel in del' Hand behalten mochte, bis es aufs auBerste kommt. lch habe in 
diesel' Hinsicht in meiner Jugend auch manchmal so gehandelt und so gefehlt. 
Denn es ist falsch, grundfalsch. Die Schwere des Anfalls steigel't sich von Stunde 
zu Stunde und immer rascheI'. 

1I* 
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Was liegt an ein paar Doppelspritzen Kampfer, die man zu viel gibt, an 
einer Sauerstoffbombe, die man in ein paar Stunden verbraucht! Helfe, was 
heIfen mag, aber nur rasch, die Entscheidung drangt. 

Quid enim? concurritur: horae 
Momento cita mol'S venit aut victoria lacta. 

Die Lungenblutung. 
(Bluthusten, Blutsturz, Hamoptysis, Ramoptoe.) 

Wir besprechen hier keine Krankheit, vielmehr eine Erscheinung, die hei 
sehr ven;chiedenen Krankheiten der Lungen und der Luftwege zur Beobachtullg 
kommt. Die Schleimhaut der Bronchien und das Lungenepithel lassen von'! 
Blut nicht.s durch als die darin gelosten odeI' locker gebundenen Gase. Rei 
Krankheiten gehen dic weiBen Blutkorperchen immer noch friiher und leichter 
durch als die roten. Und es ist immer ein Zeichen, daB eine Entziindung recht 
heftig ist, wenn auBer den Eiterkorperchen sich auch Erythrozyten im Aus­
wurf finden. Solange man aber unter dem Mikroskop nur gelegentlich ein paar 
rote Blutkorperchen findet, spricht man wohl nicht von Blut im Auswurf und 
von Bluthusten. Die Entscheidung, ob man davon red en darf, gibt das Ansehen 
mit unbewaffnetem Auge. Da sind dann freilich schon eben bemerkbare Spuren, 
ein paar rate Streifen oder Punktchen von Bedeutung. Blut farbt stark und 
auch die geringsten Beimengungen davon werden nicht leicht iibersehen. Schwie­
riger ist die Erkennung schon bei ganz in niger Mischung. Vom schwiirzlich­
roten, tiefroten, blutroten, rosaroten, del' Imum bemerkbaren Rosafarbe geht 
die Stufenleiter und wenn die Menge des beigemischten Blutes noch kleiner ist, 
so kann auch eine Rostfarbe, ein brauner Ton odeI' gar nur ein safran gel her 
erzeugt werden. 

In zweierlei Weise, so lehrt es die Pathologie, kann das Blut die GefiiBbahn 
verlassen. Ohne eigentliche Verletzung del' GefiiBwand, die nul' undichter 
dem gerade herrschenden Innendruck gcgenuber iRt, per diapedesin, oderdurch 
eine nachweisbare Trennung der GefaBwand, per rhexin. 

Sehr heftige Entzundungen konnen auf die erste Weise zum Bluthusten 
fuhren. Eine schwer geschadigte SchIeimhaut wird endlich auch fur die roten 
Blutkorperchen durchgangig. Verbriihung mit heiBen Gasen und Dampfen, 
das Einatmen von atzenden giftigen Gasen filhrt oft ohne weiteres zum Blut­
husten. Oder die Sache ist zunachst nicht so schlimm, aber es wird ein ungemein 
zahes Sekret gebiidet, im Schleim kommt e;,; zur Koaglilation und Sorption an 
del' Oberflache. Die Adhasions- und Kohasionskrafte sind sehr bedeutend, 
del' Husten dabei heftig. Da kann natiirlich beim gewaltsamen LosreiBen pines 
festklebenden Ballens die Schleimhaut verletzt werden, aus dem klein en RiB 
blutet es dann. Die einzelnen Teile des Sputums konnen dabei mehr odeI' 
weniger vom Blut enthalten, im ganzen ist eR abel' ein gemischter Aw;wurf. 
Reines BIut, in groBcrcr Menge ergossen, hciBt man Blutsturz. Uud in del' Tat, 
manchmal wird del' Kranke geradezu iiberwaltigt durch die Masse von Blut, 
die ihm aus Muud und Nase zugieich stromt. Wo man den Blutsturz odeI' den 
schwacheren Bluthusten beginnen lassen will, unterliegt del' Beurteilung deR 
einzelnen. Der Kranke selbst und seine Angehorigen pflegen die Menge des 
Blutes gemeiniglich und gewaltig zu iiberschatzen. Immerhin kommt es schon 
VOl', daB I Liter odeI' noch mehr auf emmaI ausgeworfen wird. OdeI' die BIutung 
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wiederholt sich am gleichen Tag oder an den folgenden und so kann schlieBlich 
ein sehr starker Blutverlust mit allen seinen Folgen, BUi:,;se und Schwache, 
Neigung zu Schwindel und Ohnmacht herauskommen. Der Bluthusten, die 
Hiimoptysis, unterscheidet sich yom Blutsturz, der Hamoptoe, erstens darin, 
daB die auf einmal entleerte Blutmenge beim Bluthusten geringer ist und 
zweitens geht die Blutung gewohnlich viel Hinger fort, der Husten zieht sich 
je nach der Ursache iiber Tage, Monate, Jahre hin und immer wieder ist der 
Auswurf zwar nicht rein blutig, aber doch mit starkeren oder schwacheren 
Beimengungen von Blut gemischt. Wenn die Sache Jahre lang dauert und die 
Blutbeimengungen regelm.aBig wieder kommen und nicht gar zu geringfiigig 
sind, so begreift man, daB durch die Hamoptysis auch eine allgemeine Blutleere 
entstehen kann. Die Hamoptoe fiihrt mehr zur akuten, der Bluthusten zur 
chronischen Anamie. An diese gewohnt sich der Kranke leichter. Je langsamer 
sich eine allgemeine Blutleere lUld damit eine Verschlechterung der Zirkulation 
im Gehirn, eine Adiaemorrhysis cerebri, entwickelt, desto besser wird sie ver­
tragen. Beim Blutsturz kann einer leicht ohnmachtig werden und immer noch 
mehr Blut in seinen Adern haben als einer, der durch immer wiederholte 
kieinere BIutverluste anamisch geworden ist und noch herum- und seiner 
Arbeit nachgeht. 

Die Diagnose der Lungenblutung scheint sehr einfach zu sein. In der Tat, 
daB das, was man vor sich hat, Blut ist, dariiber besteht fast nie ein Zweifel. 
Und doch kommt auch das vor. Beimengungen von gefarbten Speisen, Frucht­
saften u. dgl. konnen freilich nur bei oberflachlicher Betrachtung und fUr kurze 
Zeit tauschen. DaB das Blut aus der Mundschleimhaut. kommen kann, oder aus 
dem Rachen, der Nase, darf man allerdings nie vergessen. Schon mancher, der 
durch unvermuteten Auswurf von Blut bestiirzt zum Arzt kam, ging getrostet 
und guten Mutes von dannen, wenn ihm gezeigt wurde, das Blut kame aus dem 
geschwollellen Zahnfleisch. Die Frage, ob jiingst Nasenbluten dagewesen sei, 
ist die erste, die man stellen muB. Wird sie bejaht, dann ist die QueUe des 
blutigen Auswurfs am wahrscheinlichsten in der Nase zu suchen. Die Besich­
tigung der Nase, der Mundhohle, des Rachens darf und muB geschehell, 
wenn nicht eine starke und gefahrliche Blutung, ein Blutsturz vorliegt. Dann 
iiberwiegt die Sorge um den Kranken die diagnostische WiBbegier. Nur die 
tJheriegung kann da noch Platz greifen, ob Bluthusten oder Blutbrechen an­
gcnommen werden darf, denn das ist auch wegen der Therapie wichtig. 

Und diese Entscheidung bereitet manchmal recht groBe Schwierigkeiten. 
Die hestimmte Angabe des Kranken oder der Umgebung, das Blut sei ausgehustet 
oder erbrochen worden, bedeutet schon etwas. Der Kranke und seine Umgebung 
konnen aber in diesem Punkt auch irren. Wirklich Erbrochenes kann in die 
falschc Kehle kommen und nachtraglich ausgehustet, blutiges Sputum ver­
schluckt und spiiter crbrochen werden. Deswegen ist auch die Tatsachc, daB 
Blut aus den Lungen heUrot, das aus dem Magen gewohnlich dunkel aussieht, 
nicht fUr aIle Falle durchgreifend. Das Blut aus den Lungen, hellrot und schau­
mig von Haus aus, verliert seinen Schaum, wenn es lang genug im Magen gelegen 
war, im Magen frisch ergossenes Blut, das sogleich erbrochen wird, findet 
nicht die Zeit zu der gewohnlichen Veranderung und Dunkelung, die es sonst 
durch die Einwirkung des Magensaftes erleidet. Ein Teil des Blutes im Magen 
wird nicht erbrochen, sondern geht mit dem StuhI abo Die Untersuchung des 
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Stuhls auf Blut spielt bei der Diagnose des Magengeschwiirs eine sehr wichtige 
Rolle. Ein pechschwarzer Stuhl spricht im allgemeinen mehr ffir Magenblutung 
als fUr Bluthusten, aber das Blut im Magen kann ja ausgehustetes und ver­
schlucktes Blut sein. Nach einigen Tagen ist man schon kluger. Wenn das Blut 
aus den Lungen kommt, so ist nicht anzunehmen, daB mit einem Male alles Blut 
ausgehustet wird und daB dann die Blutung gleich und endgultig steht. Das 
Sputum muB wenigstens in den nachsten Tagen noch Spuren von Blut enthaltell. 
Trifft das zu, so kommt das Blut aus den Lungen, wenn nicht, dann anders­
woher. 

Zu untersuchen ist bei einer frischen Blutung nicht viel. Doch kann man es 
meistens wagen, sanft auf den Magen zu drucken, oh dabei Schmerz entsteht, 
und die Lungenspitzen wenigstens von vorn kurz zu behorchen. Mit dem AulO­
fall dieser freilich recht oberfliichlichen Untersuchung kommt man doch auf 
eine Spur, die nur selten tauscht. 

Das Blut, das sich in die Lungen ergie13t, gerinnt merkwfirdigerweise nicht. 
Immer wieder wird das Blut, das liegen blieb, mit der Zeit zwar dunkler, aber 
es wird immer flussig, nieht als Gerinnsel entIeert. AlliHlahmen davon mog~n 
vorkommen, aber sie sind gewiB selten und dann muG etwas bemnderes vorliegen. 
Die Gerinnungsfiihigkeit kann andererseits nicht ganz und gar fehlen, sonst kame 
eine Blutung uberhaupt nie zum Stehen. An dem RiB im GefaB muB das Blut 
doch gerinnen, muG sich ein Thrombus bilden. Was geschieht., wenn das nieht zu­
trifft, das weiB man aus den Erfahrungen hei "Blutorn", d. h. bei jenen Perflonen, 
bei denen die Gerinmmg dcs Blutes sehr lange Zeit braucht oder nur sehr schlecht 
oder gar Ilicht zustande kommt. Da blutet ebon jede Wunde fort, will si~h 
Ilicht sehlieBen und der Verblutungstod droht selbst bei unbedeutenden Ver­
letzungen. Ein Bluter, der eine Lungenblutung hekommt, der kann fur verloren 
gelten. Bei den andern mu13 also doch die GefiiBwunde verharrschen, muB sich 
dort doch ein, wenn aueh kleiner Thrombus, bilden konnen, sonst kame eben 
keiner mit Bluthusten mit dem Leben davon. Fur moglich muG es gelten, 
daB das geronnene Blut in den Bronchien durch ein Ferment oder was es nun sei, 
wieder verflussigt wird. Es mag sich um den Vorgang der Pepti8ation handeln, 
von dem die Kolloidchemie berichtet. Ware dem EO, so wfirde es sich um eine 
filr den Organismus hochwichtige und _ zweckmaBige Einrichtung handeln. 
Die erste lebenswichtige Moglichkeit, daB das Blut gerinnt und die )3lutung zum 
Stehen kommt, ware gewahrt, zweitens ist es sehr zu wiinschen, da13 das ergos­
sene Hlut, ein ausgezeichneter Nahrboden fur Bakterien aller Art, im hel-iolldC'ren 
der krankheitserregenden, mogJichst bald aus dem Korper entfemt wird. Das 
geschieht im ganzen leichter, wenn die harten Gerinnsel erst verfliissigt sind. 
Im Magen und Darm ist durch die verdauende Kraft des Baftes schon fur die 
Verflilssigung Sorge getragen. Es ware begreiflich, wenn auch in den Lungen 
durch Peptisation daffir gesorgt ware. Die beobachteten Tat~achen sprechel1 
wenigstens nicht dagegcn. 

Ein Teil unserer Bestrebungen, dic Lungenblutung zu stillen, Iii-uft darauf 
hinaus, die Gerinnung des Blutes zu befordern. Gut, die Blutung steht" aber ('/oj 

wird danach doch kein Blutgerinnsel, sondern nur flussiges Blut ausgeworfen. 
Es war ilbJich, eine verdunnte Eisenchloridlosung einatmen zu lassen. Davon 

ist man, mit Recht, abgekommen. Das Eisenchlorid kommt nicht weit hinuntf'r. 
Die Kranken werden davon zum Husten gereizt und die Hauptsache bei del' 
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Lungenblutung ist Ruhe. Ruhe im allgcmeinen und Ruhe fur die Lunge iill 
besonderen. Die meisten Kranken husteten schon vor ihrer Blutung oder 
husten danach und der Husten muE aufhoren. Dazu gibt man Morphin in 
nicht zu kleinen Mengen. 1 Zentigramm 3, 4, 5 mal im Tag, bis eben der Husten­
reiz vergeht, ist so die gew6hnliche Gabe. Man kann sie aber getrost steigern, 
besonders bei Leuten, die schon daran gewohnt sind. Von den Styptizis ist bei 
Lungenblutungen nichts zu halten, Sekale, Ergotin, Styptizin helfen bei uteriner 
Blutung "'ortrefflich, bei andern nichts. Alles, was das Herz erregt, muB ver­
mieden werden, keine Aufregung darf den Kranken treffen, schon aus diesem 
Grund ist das Morphin angezeigt. Die Diat sei reizlos, nicht reichlich, sei kiihl, 
denn I:lehon warme oder gar heiBe Speisen und Getranke regen das Herz an. 
Auf die vermutete Stelle der Blutung legt man eine groBe Eisblase. Sie wirkt 
wohl kaum bis zur blutenden Stelle, aber sie beruhigt das Herz WId beruhigt 
auch die Atmung. Von ausgezeichneter Wirkung ist die Kalte von den Geni­
talien aus. Jeder weill; wie stark Reize von hier aus auf den Blutdruck wirken, 
his zum Kollaps, ja bis zum t6dlichen Kollaps kann es gehen, wenn einer einen 
Stoll oder Schlag auf die Hoden bekommt. Diese nicht so weitgehende Senkung 
des Blutdrucks wollen wir, wenn wir die Eisblase auf die Genitaliell beim Mann, 
auf die Bruste beim Weib legen. Alle 5 Stullden muE das Eis fur zwei Stunden 
cntfernt werden, urn eine Erfrierung der Haut zu vermeiden. 

Bei cinem Blutsturz fahrt man mit dem allen fort bis 5 Tage keill frisches 
Hlut mehr im Auswurf gekommen ist. Damit wird man in den meisten Fallen 
die Blutung stillen. Noch Wochen und Monate lang ist die gr6Bte Vorsicht 
von seiten des Krallken zu beobachten, er darf sich in keiner Weise anstrengcn, 
mu13 die Alkoholika meiden, mehr noch als vom Bacchus sich von der Venus 
abkehren, und wenn alles gut geht, kann er dann allmahlich dem gewohnlichen 
Leben wieder zuruckgegeben werden. Immer geht es a ber nicht so glatt. Die 
Blutung steht nicht, der Kranke wird blasser und blasser, def PuIs kleiner, 
fadenformig, wenn die Blutung nieht bald steht, ist der Kranke verloren. Da 
haben wir noch ein Mittel, die Gerinnungsfahigkeit des Blute::; zu erh6hen. Das 
ist die Gelatine. Man kann gesottene Kalberfui3e essen lassen, bessel' abel' gelol-lte 
Gelatine unter die Haut spritzen. Ich habe es schon manchmal getan, nie gern. 
Es liegt dabei die Gefahr vor, Tetanu8sporen mit einzuspritzen und dann geht 
der Kranke einem besonden; qualvollen Ende entgegen. Jedenfalls verwende 
man nur Gelatine Merck, die unter besonderen VorsichtsmaEregeln he1'­
ge;;tellt und auf ihre Keimfreiheit, namentlich in bezug auf Tetanus, gepriift ist. 
Davon mag man 40 cern einl-lpritzell, nach zwei Tagen wenn notig die Einspritzung 
wiederholen. 

Fur noch wirkmmer halte ieh artfremdes EiweiE. Zur Hand i"t es iiberall 
in .Form des Antidiphtheriel-lerum;;. Von dem wahlt man die I-lchwiichstc Sorto, 
die man sonst nur zur Prophylaxe verwendet. Man spritzt die volle Dosis ein 
und kann sie, welln die Blutung nicht stehen sollte, naeh 2 Stunden wieder­
holen. 

In neuerer Zeit wird die Kalzium-Gelatine Merck mehr empfohlen. Sie 
enthalt 5% Calcium chloratuIll und 10% Gelatine. Von altersher hat man 
Vertrauen zum Kochsalz gehabt. Man kann einen Kaffee16ffel Kochsalz in 
wenig \Vasser gelost trinken lassen und das wiederholen, welln die Blutung 
picht steht, das kaHll abel' zu Erbrechen fiihren und dann hat man mehr geschadet 
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als genutzt. Val) den Veldell hat empfohlen, von einer lO%igen Kochsalz­
IOl:mng 4 ccm in rine Vene einzuspritzen. Es hil£t nul' fUr eine Stunde nnd muB 
dann wiederholt werden. Die von mil' VOl' vie len Jahren gegen Gehirn hlntung 
vorgeschlagene Abbindung del' Extremitaten bis zur venosen Stase wird jetzt 
mehr und mrh!' hei inneren Blutungen aller Art empfohlen, ~o von Moritz 
auch bei Lungenblutung. 

In junge!'er Zrit ist man von den Regeln, die bisher f(ir die Behandlung 
del' Lnngf'nblutung gaIten, abgewichrn und tnt daR, was bishrr fUr verbokl1 
galt, nnd ve!'meidet und verwirft das, wa;.; vordem ais niitzlich und notwendig 
angesehen wurde. Das Morphin und die ganze Ruhe def; Kranken sieht man 
nicht mehr fur giinstig an, man furchtet das Liegenbleiben des ergos»enen Blutes 
in den Luftwegen, da das Bint ein tiberans guns tiger Nahrboden fUr Krank­
heitskeime aller Art darstellt. Namentlich bei del' haufigsten Ursache flir die 
Lungenblutung, hei del' Lnngentuherkulose legt man auf diese BefUrchtnngen 
das groBte Gewicht. Und statt des Morphins, na» ist nun das hochstc, gibt man 
Kampfer. Da;; ist schon auffallend im hochsten Grad und doch wird Guks 
von diesel' Therapie herichtet nnd doch, das muB man zugehen, ware ein gnter 
EinfluB von Herzreizen in gewisser Hinsicht wohl zu begreifen. Wollte ich 
die reizende Wirkung des Kampfers, wie das denkbar ist, auf den linken Ven­
trikel beschranken, so konnte das bei einer Lungenhlutung in der Tat nlitzpn. 
Del' linke Ventrikel wiirde das BIut aus dem kleinen Kreislauf fortpumpell 
die Blutgeschwindigkeit in den Lungen wiirde ~teigen, dcr hydrodynamische 
Druck in den Kapillaren wiirde dort sinken. Oh ich es wagen wiirde, nach den 
Regeln zu verfahren, weiB ich noch nicht. Bei einer geradezu lebensgefahrlichcn 
Blutung liegt mil' mehr an del' raschen Stillung als an dcr Frage, ob etwas Blut 
fur spat ere Infektionen liegen bleiben mag und hiR jetzt bin ich nach dem friiheren, 
schulgemaHen Verfahren: Ruhe, Morphium, Ei~ auf die Genitaliell, ferBer viel­
leicht artfremde~ Serum noch immer Herr del' Lage geblieben. 

Das Lungenemphysem (Emphysema pu}monum). 
Beim Lungenemphy~em hat die e1astische Kraft des JJungengewehes nach­

gelassen. Aus diesem einzigen Satz laBt sieh alIes ahleiten, was man an del' 
Leiohe und im Leben heobachten kann. 

Bei del' Eroffnung des Brustkorbes zieht sich die emphysematose Lunge 
nicht odeI' nul' wenig zuruck. Sie iRt groB, blaH, die Randel' sind rund, die 
Lunge fiihlt sich weich an. Die 'nahere Untersuchung ergiht, daB die Lungen­
blaschen erweitert sind, die Scheidewiinde sind zum TeiI nicht mehr zu erkennen, 
abgeflacht, die in ihnen sonst verlaufenden GefiiBe verodet. Unter d0r Pleura 
pulmonalis sind manchmal groBe Luftbla»en, die sich hin- und henichieben 
lassen (subpleurales Emphysem). Auch im Lungengewebe sind da und dort 
mehrere AI'veolen zu groBeren Hohlraumen zusammengeflossen (bis zu "Kinds­
kopfgroBe") "Emphysema bullosum". Die Verandernngen betreffen entweder 
heide Lungen in allen ihren Teilen ganz gleichmaBig (universelles Emphysem) 
odeI' sie sind an einzelnen StelIen, den Ober-, den Unterlappen allein, ('del' 
hesonders stark ausgepragt. Einseitige Erweiterung cineI' Lunge kommt VOl', 
wenn auf de!' anderen Seite die Lunge an del' Atmung bedeutend gehindert ist. 
Ob diese Erweiterm,g als EmphYl:lem zu deuten ist, davon wollen wir spateI' 
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noch sprechen. Die emphysematose Lunge ist erweitert, das Zwerchfell steht 
tief, der Herzbcutel wird von den gebliihten Lllngenrandern uberlagert, aber 
Lungenerweiterung ist noch nicht Emphysem und beim AItersemphysem sind 
die. Lungen manchmal gar nicht merklich erweitert. 

Mit dem ersten Atemzllg des Neugeborenen wird die Lunge gespannt llnd 
bleibt es das ganze Leben hindurch. Von keiner Feder, die menschlicher Ge­
schicklichkeit ihre Entstehllng verdankt, wird man verlangen, daB sie ihre 
elastische Kraft dmch viele Jahre unvermindert beibehalt, nachdem sie jahraus 
jahrein taglich 14400 mal gespannt und wieder abgespannt worden ist. Und 
das geschieht bei der Lunge, wenn wir auch nur 10 Atemzuge auf die Minute 
rechnen, was gewiB im Dllrchschnitt viel zu wenig ist. So begreift es sich, daB 
das Emphysem vorwiegend eine Krankheit der vorgeruckteren Jahre ist, ja 
man kann behaupten, daB jeder, wenn er nur alt genug wird, auch ein Emphysem, 
del' eine in hoherem, der andere in geringerem Grade erwerben wird. Wic 
bei der Herstellung einer }'eder durch Menschenhand, so ist auch bei den Meister­
werken der Natur nicht ein Erzellgnis so gut geraten wie das andere. Viel 
Pfuscharbeit ist dabei. OdeI' was wollte man von einem Mechaniker sagen, 
der Maschinen herstellt, von denen 3% uberhaupt nicht gehen 1 In Deutschland 
treffen auf rund 2040000 0:.eburten 60·000 Totgeburten. Ein wie groBer Teil 
der Maschinen geht, halt aber nul' ein Jahr! 

Nattirlich ist es nicht gleichgultig, wie stark die Beanspruchung des elasti­
schen Lungengewebes ausfallt. Eine Dberdehnung im Verlauf vieler Jahre 
muB sich rachen. So tritt das Emphysem vorwiegend als Folge von chronischen 
Bronchialkatarrhen auf mit hartnackigem Husten uud entwickelt sich so allch 
gelegentlich in jungeren Jahren und friiher zu betrachtlicherer Hohe als es sonst 
wohl geschehen ware. Ganz besonders fiihrt die trockene Bronchitis mit ihrem 
ewigen Reizhusten und der Schwierigkeit des Auswerfens gem zu Emphysem. 
Auch eine Berufskrankheit in gewissem Sinn ist das Emphysem. Leute, die 
ihr Stimmorgan stark benutzen und anstrengen mussen, sind in dieser Hinsicht 
gefahrdet, also z. B. Lehrer, Redner, Sanger, auch Offiziere vor der Front, als es 
dergleichen bei uns noch geben durite. Sie stellten immer eine nicht unerhebliche 
Zahl von Emphysematikern abo Je geubter einer in der Atemiiihrung ist, desto 
geringer ist die Gefahr. Deswegen behalten die Atmungsorgane gerade bei 
Sangern und Sangerinm'n nicht so selten ihre gute- Beschaffenheit erstaunlich 
lang unverandert, oft bis ins hohe Greisenalter. Mehr theoretisch gefordert 
als statistisch nachgewiesen hat man haufiges Erkranken an Emphysem bei 
BeTIlfsmllSikern, die Blasinstrumente spielen. Neuere Untersuchungen haben 
einen EinfluB dieses Spiels auf die Entstehung des Emphysems nieht bestatigt, 
im Gegenteil bleibt das Emphysem bei solchen Kunstlern oft lang aus. Es wird 
sich wohl wie bei den Sangern und Sangerinnen verhalten. WeI' geschickt mit 
seinem Atem ausMlt, namentlich ausgicbig ausatmet, bleibt vom Emphysem 
frei. Wahrscheinlich bringt das Blasen der hOheren Instrumente, namentlich 
der Holzinstrumente, wie der Klarinette, der Oboe, des Fagotts groBere Gefahren 
als das der tieferen. Del' Bombardon ist harmloser als das Cornet it Piston. 
Mit je hoherem Druck geblasen, die Embouchure gebildet werden muB, desto 
tiefer muB eingeatmet, desto langer der erhOhte Innendruck aufrecht erhalten 
werden. Darin, in der ausgiebigen und andauernden Dehnung bei del' Einatmung, 
besteht die Gefahr, sich ein Emphysem "anzublasen", nicht in der gewaltsamen 
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Am;atmung. Die groBen Blasinstrumente "brauchen bekanntlich viel Luft", 
nicht jeder kann cine BaBtuba spielen. Alle Luft, die eingeatmet wurde, winl 
beim Spiel wieder hergegeben und es ist nicht leicht, mit dem Atem auszuhalten. 
Nach Spielen eines langeren Laufs ist del' Brustkorb einfach leer und das 
i"t ein Gluck, die Lungen sind wieder fur einen Augenbliek abgespannt. Die 
Ausatmung schadet nicht, im Gegenteil, je vollstandiger sie geschieht, desto 
bessel' ist es fur die Lungen. Es ware hier nul' das zu wiederholen, was seh0n hoi 
del' Bronehialerweiterung gesagt wurde. Hier wie dnrt ist keine Rede da VO]), 

daB ein Druck von auBen eine Erweiterung del' Lungen erzeugen kann. Nul' 
an cineI' einzigen Stelle, den Lungenspitzen, ist das andel'S und es wiire wohl del' 
Untcrsuchung wort, ob sich nicht bei besonders haufiger starker Ausatmung, 
beim Pressen wie eben bei Berufsmusikern, eine Blahung del' Spitzen ein­
"teUt, mit anderen Worten ein Emphysem an diesel' Stelle. Man darf da" Em­
physem nicht aussehlieHlieh an den unteren R~indeJ'n suchen, gar nicht so selten 
i"t es auf die Spitzell sogar beschrankt und fur diese ]1'alle miichtc auch ich die 
ElIh;tehung durch Druck von innen heraus annehmen. Also, wenn lnan so will: 
Was yom Elllphysem "ich in den Spitzen findet, ist durch Druck, alles andere 
ist durch Zug entstanden. 

Die erweiterten Lungen brauchell naturlich mehr Platz und so muB sich auch 
dcr Brul>tkorb erweitern. Dal> tut er, indem das Zwerchfell naeh unten riiekt und 
indcm I>ich auch die anderen Durchmesser vergroBern, besonders del' Sterno­
vertehraldurchmc8l>er. Die unterell Rippen sind dagegen eingezogen, wenigstens 
fur gewohnlich, denn die Emphysematiker hu;;ten und haben auBerdem die 
grii/3te Miihe, geniigend auszuatmen, I>trengen iodch damit ungebiihrlich an und 
mu;;sen dabei die Bauchpresse immer zu Hilfe nehmen. Die elastische Kraft 
de;; Lungengewebes, die Bonst die Ausatmung allein besorgt hatte, hilft ihnen 
nicht mehr, die ist ja verloren gegangell, also miisl>en die Bauchmuskeln helfon 
und die verengern den unterell Teil des Brustkorbs. So entsteht del' all;;eitig 
erweitcl'te und unten eingezogene, dcl' faBformige Thorax. Er mull abel' 
nieht immer entwickelt sein, es gibt auch EmphYHcmatikcr mit anderer Form des 
Brustkorbt;. nicht zu selten ist e1' schmal und lang. Die mittlere AtmungsgroBe und 
die vitale Kapazitat sind verringert. Die Werte wechseln ja auch bei Gesunden 
nicht unbetrachtlich, abel' Zahlen von 2000 bi;; 1000 und darunter kommen da 
<loch nicht V0r. Del' Thorax verhal'rt eben in In;;pirationsstellnng, die Komple­
menUirluft ist schon zum groI3ten Teil eillgeatmet und die Ausatmung vollzieht 
sich nul' ungenugend, und daB die Reserveluft dabei aueh mit herauskame, da­
von ist keine Rede. Beirn Gesunden besorgt fUr die gewiihnliehe Atmung das 
gespannte Lungengewebe die Ausatmung ganz allein, bei del' angestrengten 
hilft sie wenigstens mit. Diese Hilfe fiillt beim Emphysem weg und so erkliiren 
sieh die niedrigen exspiratori~chen Druckwerte, unter lOO mm Quecksilber, 
wenigstens ZUlU Teil. Ganz wohl niuht, del' Unterschied gegenuber dem Gesundcn 
ist doeh oft gal' zu groB. Wahrscheinlieh spielt hier aueh das Starrwerden des 
Brustkorbs eine Rolle. Hierdurch nimmt die Beweglichkeit del' Brustwand zwar 
ab und damit del' exspiratorische Druck, del' bei geschlossener Glottis erzeugt 
wird. Die vitale Kapazitat nimmt ebenm ab, die Bewegungen des Brustkorbs 
werden durch Verknoeherung del' Rippenknorpel unzweifelhaft beeintrachtigt. 
Wiehtiger fUr den Kranken und fUr die Beurteilung seines Zustandes als die vel'. 
ringerte vitale Kapazitat ist die Verkleinerung del' relativen LungenlUftung. 
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Die scheint nach dem, was bisher vorliegt, ganz erhebliche Grade erreichen 
zu konnen. Statt des normalen Wertes von Lr = 0,25 kann man die Halfte 
davon, ein Drittel und noch weniger finden. Der niedrigste Wert, den ich bei 
meincn Untersuchungen erhalten habe, betrugO,OS. Die ganzeProbe derLungen­
liiftung, wie ich sie fruher. beschrieben habe, wird aber von ganz leistungs­
unfahigen Leuten gar nicht ausgehalten und man kann keinen sicheren Wert 
von ihnen bekommen. In solchen Fallen habe ich keinen Zweifel, daB die Ver­
knocherung der Rippenknorpel die Bewegung des Brustkorbs recht bedeutend 
beeintrachtigen kann. Wurde jadoch sogar angenommen, daB sie beimEmphysem 
die Hauptsache sei. Zuerst erweitere sich der Thorax durch Drehung der Rippen, 
die Verknocherung der Knorpel mache den Brustkorb starr und die Lunge, 
die naturlich der Brustwand folgen muB, bleibe dann in der erweiterten Lage 
stehen. Sogar die Therapie fuBte auf diesen Gedankengang und man hat durch 
Resektion der Rippen eine Verkleinerung des Thorax, damit auch der Lungcn 
angestrebt bis zur narmalen Mittellage. Es ist klar, daB dieses Verfahren nur 
~inen Sinn fiir die Fane von primarer Thoraxerweite~ng haben kann. Wenn 
solche vorkommen, wird die Unterscheidung von der sekundaren nicht leicht 
sein. Die Menge der Residualluit muB beim Emphysem groB sein, d. h. was 
beim Emphysem zur Residualluit geworden ist, die Masse, die auch bei der 
starksten Ausatmung immer noch im Brustraum zuruckbleibt. Nach dem, 
was wir oben iiber die Rolle gcsagt habcn, die die Residualluft spielt, muB das 
bei der Einatmung von Gasen und Dampfen, die dUrch ihre Temperatur oder 
chemische Beschaffenheit schadlich sind, giinstig, sonst -&her i.w: -den Gasaus­
tausch in den Lungen recht ungunstig wirken. Dadurch mag sich zum Teil 
der Luft,hunger der Emphysematiker erklaren, denn bei der Miihe, die sie sich 
geben, ist die Menge der eingeatmeten Luft keine so arg kleiue und muflte fUr 
die Korperruhe jedenfalls genugen. Die Untersuchungen von ReiJl hard t 
haben hier ein auffallendes Ergebnis gehabt. Ein Gesunder verbranchte in 
der Minute 7,8, ein Emphysematiker 11,8 Liter in der Minute. Leider sind daH 
nur absolute Zahlen und nicht auf das Korpergewicht bezogen worden. So viel 
geht aber bei dem graBen Unterschied doch mit Wahrscheinlichkeit hervor, 
daB der "schiidliche Raum", die beim Emphysematiker an Menge bedeutend 
erhohte Residualluft, einen starkeren Luftwechsel erfordert als bei einem 
Gesunden. 

Nach dem, was tiber die Mechanik der Expektoration fruher gesagt wurde, 
wie sie abhiingig ist VOll der GC!whwindigkeit des Luftstroms, also vom Ex­
spirationl'drucH, werden wir erwarten, daB hier der Emphysematiker sich in einer 
lihlen Lage befindet. Bei Lungenerweiterung im hijheren Grad muB einer 
schon bitten, daB ihm ein anderer das Kerzenlicht ausblast, die Stimme reicht 
nicht so weit wie fruher; das alles ware leicht zu tragen, aber wenn ein Katarrh 
hinzukommt, dann wird die Sache lebensgefiihrlich, weil der Kranke nur mit 
ganz 8chwacher Kraft aushustell kann. Dadurch ist die Gefahr der Broncho­
pneumonie" bei jedem akuten Katarrh betrachtlich. 

Der Befund grtindet sich vor aHem auf den Nachweis der Lungenerweiterung. 
Die untere Lungengrenze steht in der Mamillarlinie rechts statt am oberen 
Rand der 7. Rippe am unteren, am oberen oder gar am unteren Rand der S. 
Rippe, hinten statt am Dornfortsatz des II. Brustwirbels am 12., am 1. Lenden­
wirbel oder noch tiefer, am 2. Lendenwirbel, je nach der Entwicklung del" Krank-
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heit. So wechselt auch die GroBe der Iferzdampfung. Manchmal wird das Hcrz 
ganz von den geblahten Lungenrandern uberdeekt und die Herzdampfung 
versehwindet ganz und gar, oder gerade noeh kann man eine talergroBe Herz­
dampfung herausperkutieren. Die Verkleinerung der Herzdampfung, ein wich­
tiges Zeichen fiir Emphysem, wird ubrigens nieht allein durch das Vorschieben 
der Lungenrander bewirkt, vielmehr sinkt das Herz aueh auf dem tiefstehenden 
Zwerchfell nach hinten und entfernt sich so von der vorderen Brustwand. Der 
Tiefstand des Zwerchfells, sichtbar auch bei der Durchleuehtung mit Rontgen­
strahlen, ist aber weder in allen Fallen von Emphysem nachweisbar, er ff'hlt 
wenn es lSich nur in den Spitzen entwickelt hat, noeh auch mit Sicherheit dafur 
beweisend. Es kommen, selten zwar, aber immerhin doch ab und zu, Falle vor, 
wo die Lunge nicht krank, aber einfach zu groB ist, wie auch an anderen Korper­
teilen eine besonders groBe Entwicklung, ganz ohne Krankheit, vorliegen, kann. 
Wie einer eine groBe Nase, groBe Hande oder FiiBe hat, so hat ein anderer eben 
einmal eine groBe Lunge. Gewohnlich ISteht die untere IJungengrenze dahci 
zwar tiefer, aber doch nieht besonders tief, selten reicht sie bis zur 8. Rippe, 
doch habe ich das aueh fehon gesehen beim Pulmo excessivus, wie man 
diese Abweichung von der Regel heiBt, denn Krankheit kann man sie nicht 
nennen. rm Gegenteil, die greBe Lunge ist eigentlich ein recht gutes und lei­
stungsfahiges Organ, ihre Grenzen verschieben lSich sehr gut, so gut wie bei sonst 
einem Gesunden, und fur die vitale Kapazitat und den Exspirationsdruek finden 
sieh normale Werte; der Wert fur die relative Lungenluftung ist wahrseheinlich 
aueh ganz normal, oder ISclbst groB zu erwarten, er wurde aber meines Wisscns 
beim Pulmo excessivus noch nicht bestimmt. Dcr Biermermhe Kissenton, 
der aus den erorterten Grunden beim Lungenemphysem beobachtet wirel, 
kommt dem Pulmo exeessivus nicht zu. Naturlich, die Lunge ist zwar groU, 
aber sie hat ihre Spannung keineswpgs eingebuBt. Allch das eigentiimlich 
weiche, schliirfende VesikuHirat.men - bezeiehnend fiir Emphysem - £ehlt. 

Das Emphysemdarf aueh nicht verwechselt werden mitder akuteJl LUllgen­
blah.ung. Untersucht man die Lungen z. B. wiihrend eines asthmatischen 
Anfalls oder gleich nachher, EO findet man aIle Zeichen des Emphysems: Tief­
stand des ZwerchfeIls, die Lungengrenzen weit unten und schlecht verschieblieh, 
die Herzdampfung klein, Bi ermerscher Kissenton und doch darf man zunachst 
nur ein Volumen pulmonalis auctum, eine Lungenerweiterung diagnosti­
zieren, von der man vorerst noch nicht sagen kann, ob sie wieder zuruekgehen 
wird. Einc elastitehe Feder, die uberdehnt wurde, zieht sich nicht mehr so 
vollkommen auf ihre fruhere Ausdehnung zuruck, sie tut es viel1eieht noeh mit 
der Zeit, nach Stunden oder Tagen. 

Wenn ein gedehnter 'Korper nachher sich wieder zusammenzieht, so ist del' 
Verlauf der Formanderung nicht ganz der gieiche wie hei der Dehnung. rm all­
gemeinen ist die Dehnung immer irreversihel. Das zeigt sich hei del' folgenden 
Zusammenziehung nach zwei Richtungen. Die Zusammenziehung vol1zieht 
sich langsamer, und ein Teil der Dehnung geht noeh nach langerer Zeit zuruck, 
was man elastische N ach wirkung heiBt, ein anderer Teil geht aber gar nicht, 
mehr zuruck, was Hyst oresis genannt wird. Beides ist, EO lang die Feder 
"gut" ist, die Dehnung nieht zu stark war, kaum oder gar nicht zu bemerken. 
Nach einer Dherdehnung werden die Folgen bemerkbar, zunachst abel' ist Cl::I 

:.-,chwer, zu heurteilen, was noeh durch die elastisehe Nachwirkung ausgeglichen 
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werden wird, denn sie dauert manchmal Wochen lang, und was als Hysteresis 
bleibt. Je of tel' tJberdehnungen und je starkere und dauernde Yorkommen, 
desto mehr uberwiegt die Hysteresis. Es ist ein Unterschied zwischen einer 
iiberdehnten Feder und einer, die ruiniert ist. So auch beim elastischen Lungen. 
gewebe. Die akute tJberdehnung del' Lunge beim Asthma, bei schwerer korper­
licher Arbeit, wobei die Atmung ungemein angestrengt war (nach langer, leb­
hafter, lauter Rede kann man das schon beobaehten), bleibt del' elastisehell 
NachwirkUllg noch ein weites Feld, die tJberdehnung auszugleichen. Geschieht 
dies abel' gar zu oft, dann versagt sie mehr und mehr, die Hysteresis gewinnt 
die Oberhand, die tJbel'dehllung wird zu einem dauernden Zustand, die akute 
Uberdehnung, das "Volumen pulmonalis auctum" wird zum Emphysem. So 
vie 1 geht abel' daraus hervor, daB man oft langere Zeit im Zweifel sein kann, 
was man VOl' sich hat, und daB erst weitere Beobaehtung die Aufklarung bringen 
kann. Und das ist selbstverstandlich von groBer Wichtigkeit. Solang es sich 
nicht urn das eigentliche Emphysem handelt, und wenn auch urn einen recht 
ahnlichen Zustand, so ist Heilung immer noch maglich. Vermeidung weiterer 
Dberdehnung und die mechanischen Heilmethoden, die wir noch besprechen 
werden, sind in del' Tat imstande, nicht nul' Stillstand in del' Entwicklung, 
sondern sogar Ruckgang del' krankhaften Erscheinungen herbeizufuhren. Es 
ist erstaunlich, nach wie langeI' Zeit die elastische Nachwirkung sich noch 
geltend machen kann und mit del' schwierigen Abgrenzung gegeniiber del' 
Hysteresis, die ehen nicht mehr zuruckgeht, muB man vorsichtig sein. 

Es gibt also FaIle und Falle genug, in denen durch arztliches Eingreifen 
viel geniitzt und sogar Heilung gebracht werden kann und erkliirlicherweiRe 
mit urn S0 groBerer Aussicht auf Erfolg, je friiher die geeigneten Hilfsmittel 
herangezogen werden. Eins abel' geht nicht mehr. Wenn die Scheidewande 
7.WiRChen den Lungenblaschen atrophisch geworden und zugrunde gegangen 
sind und die in Ihnen verlaufenden Gefii13e verOdet, so kann das kein Mensch 
mehr ruckgangig machen. So wird ein immer groBerer Teil del' Kapillaren 
vom kleinen Kreislauf ausgeschaltet, del' Widerstand, den del' rechte Ventrikel 
heim Auswerfen seines Inhalts findet, steigt. Del' systolische Ruckstand er­
weitert die Hoble der Kammer, die Anfangsspannung, von del' aus ihr Muskel 
Reine Zuckung beginnt, ist hoher, er arbeitet infolgedessen bessel'. Er geht auch, 
wie jeder mehr arbeitende Muskel, eine Hypertrophie ein und wird so auch zu 
dauernder Mehrarbeit befahigt. Hierdurch wird del' Kreislauf doch noch geraume 
Zeit aufncht erhalten wie er zum Leben notwendig ist, freilich groBere An­
strengungen und groBeren Sauerstoffverbrauch darf del' Kranke sich nicht 
mehr leisten, Atemnot hindert ihn daran und die Atemnot begleitet ihn mit dem 
Fortschreiten des Leidens bald auch in del' Ruhe. Die Nachte werden schlecht, 
del' Kranke kann mit dem Kopf nicht tief liegen, braucht ein paar Kissen. 
Eine Zeitlang geht es so weiter, dann wird er ab und zu von der Atemnot, die 
sich nach der Art eines asthmatischen Anfalls Rteigern kann, gezwungen, das 
Bett in del' Nacht zu verlassen. Er Leginnt nachts "zu wandern". Ein boses 
Zeichen! Jetzt sucht er das Bett aus Angst vor dem Erstickungsgefuhl schon 
gar nicht mehr auf, hochstens am fruhen Morgen aus Erschopfung, da mag es 
noch gehen. Auch dem Gesundesten konnen, wenn er viele Niichte nicht ins 
Bett und zur Ruhe kommt, die FuBe anschwellen, beim Emphysematiker 
war das vielleicht schall varber bemerkt worden, ein im Anfang fliichtiges 
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KnaehelOdem, eine Anschwellung tiber die Reihe, ging im Lauf der Naeht, im 
Bett wieder zurliek, es kam am Abend wieder. Jetzt, wo der Kranke kaum 
mehr zum Liegen kommt, wo er die Naehte im Lehnstuhl sitzend verbringt, 
wo endIich auch die kompensatorische Hypertrophie des rechten Herzens zu 
versagen beginnt, jetzt verschwindet das Anasarka auch am Morgen nieht, 
es bleibt und wachst, es steigt uber die Unterschenkel nach oben, die Genitalien 
schwellen unformlieh an, schon bestatigt sieh der Verdacht auf einen kleinen 
AsziteR. Die Haut am UnterschenkeI beginnt zu nassen und das Unterschenkel­
geschwur mit seinem liistigen "SalzfIuD" laBt sieh nicht mehr auihalten, noeh 
p,chwerer heiIen bei einem Kranken, der nieht liegen kann. 

Die Storung des Blutlaufs liegt im kleinen Kreislauf, sie bleibt wegen der 
Kontinuitatsbedingung nieht darauf besehrankt. Der groDe liegt im Gebiet 
del' Stockung, die Urinausseheidung nimmt ab, wieder eine Ursaehe flir die 
weitere Ansammlung von Wasser im -Karper, die Hohlenwassersueht wi I'd 
deutlieher, Hydrothorax, auch wohl Hydroperikard gesellen sieh zum AsziteH. 
Eine groDe, glatte, derbe Leber, eine Stauungsleber, vielleicht mit einer Spur 
von Ikterus war schon lang bemerkt worden. Mit Erlahmung des reehten Herzens 
liegt del' groBe Kreislauf im Gebiet der Stauung. 

So geht der Emphysematiker dem gewohnliehen Ende eines Herzkranken 
mit Sicherheit entgegen, wenn ihn nicht vorher eine Infektionskl'ankheit, etwa 
eine Bronchopneumonie fortraffte. Die ehronische Bronchitis ist in dieser Hin­
flieht eine Gefahr flir den Kranken, nieht nur als regelmaf3iger BegIeiter des 
Emphysems eine Plage. 

Je fruher man dafl Emphysem erkennt und dage,gen eimiehreitet, desto 
eher kann man auf einen gunstigen Erfolg nicht reehnen, aber doch hoffen. 

Und die Diagnose des Emphysems iHt nicht immer so einfaeh, wie man 
gewahnlich sich das vorHtellt: Tiefstand und geringe Verschiebliehkeit der 
Lungengrenzen bei del' Atmung, kleine Herzdampfung, F'aDform des Thorax -
Emphysem! So liegen die Sac hen aueh wohI in den ausgesproehenen Fallen 
von universelIem, HehulmaBigem Emphysem. Del' aufmerksame Beobaehter 
wird aber, wenn er viel Sektionen macht, doch nieht selten einem anatomi"eh 
Ieieht nachweisbaren Emphysem begegnen, das im Leben nicht erkannt war. 
Hat alles andere gestimmt, hat sich nul' die Krankheit, die diagnostiziert war 
und an der der Kranke gestorben ist, gefunden, dann trostet man Hieh wohl nber 
den "Nebenbefund". Es ist abel' doch die Aufgabe eineR gewissenhaften Diagno­
stikers, womoglich SChOll im Leben ein reeht genauefi und vollstalldiges Bild 
aller del' VeranderUllgen im Kiirper des Kranken zu gpwimH'n, die liberhaupt 
vorliegen und die dureh unsere Untersuchungsmethodell erkannt werden konnen. 
Es soIl bei den Obduktionen moglichst wenig "Nebenbefunde" geben. Agonalp 
Erseheinungen, bei denen man die Sterhenden zwecks genauer Untersuehung 
nieht mehr pIagen darf, ja, die diirfen da sein. Abel' zu diesen gehi)rt das Em­
physem nieht und eigentlieh Rollte es nie tibersehen werden. Deswegen spi 
hier noehmals auf eillige Abweichungen vom gpwiHlIIlichen, schulmaI3igen Bild 
hingewiesen. 

Die Thoraxform braucht von del' normalen nieht auffallend odeI' auch nur 
bemerkbar abzuweichen. Die untere Lungengl'enzc iflt keineswegs stets abwarts 
gernekt, noch weniger an allen Stellen. Es kann sieh treffen, daI3 sie sich vorn 
an derriehtigen Stelle, in del' Mamillarlinie am oberen Rand del' 7. Rippe, hinten 
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und doch am 12. Brustwirbel oder selbst am 1. Lendenwirbel findet. Unter Um­
standen gibt dann noch eine verkleinerte Herzdampfung einen wertvollen Finger­
zeig. Die geblahten Lungenranrler konnen sich weit fiber das Herz hinschieben 
und doeh nicht weit naeh unten. Zum volligen Verschwinden kommt aber die 
Herzdampfung dabei fast nie. Dazu gehort auch das Herabtreten des Zwerehfells 
und das Zurficksinken des Herzens. AuBerordentlieh wertvoll ist die Zuhilfe­
nahme der Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen. Man erkennt auf dem Schirm 
mit Leiehtigkeit den Tiefstand des Zwerchfells und daB sich dieses bei tiefer 
Atmung nur wenig bewegt, was noch wichtiger ist, schon wegen des Pulmo 
exeessivus. lch gestehe ruhig, daB mieh manehmal bei fetten Kranken die 
Perkussion zuniichst im Stich gelassen und erst die Durchleuehtung die Diagnose 
Emphysem ergeben hat. 

Das Emphysem ist keineswegs in allen Teilen der Lunge stets gleichmaBig 
entwiekelt. Namentlich sind mitunter die Spitzen allein oder vorwiegend 
befallen, ofter als man das gewohnlich annimmt. Wer sieh dessen nicht erinnert 
und sieh nur auf die Grenzen unten verlaBt, ftbersieht das Emphysem oft. 
Die kissenartige Vorwolbung der Oberschliisselbeingruben ist hier ein wiehtiges 
Zeiehen, vorausgesetzt, daB sie einen lauten Schall geben, der zwischen Lungen­
schall und Kissenton die Mitte halt. Eigentlicher Kissenton ist hier seIten. 
Ein starkes Fettpolster kann anseheinend die gleiehe weiehe Vorwolbung her­
vorrufen; an ihrem kurzen und leisen Schall ist sie leicht zu erkennen. tJber­
haupt seheint allgemein Fettsueht die Entwicklung des Emphysems in den 
oheren Teilen der Lunge zu begunstigen. Die Zwerchfellatmung wird durch 
Fettanhaufung im und am Unterleib erschwert und eingeschrankt, die Ober­
lappen musl'len mehr atmen und werden leichter uberdehnt. Ein Fettpolster 
in den Oberschliisselbeingruben schlieBt demnach eine emphysematose Blahung 
dpr Spitzen noch nicht aus, beides kann zusammen vorhanden sein. 

Zuhilfenahme der jetzt allerdings in den Hintergrund getretencll MeB­
methoden, die Bestimmung von vitaleI' Kapazitat, ex&piratOlischem Druck, 
meistens nur noch als Demonstrationsmittel bei klinischen Vortragen herange­
zogen, aueh die Bestimmung del' Lungenliiftung kann gelegentlich doch einmal 
eine praktische Bedeutung gewinnen. Schon das MesRen mit dem BandmaB 
hat Wert. Del' Untersehied des Brustumfangs bei Ein· und Ausatmung solI 
bei gesunden Erwachsenen in der Rohe der Brustwarzen bekanntlich 6-7 em 
betragen. Mannigfache Dinge, Verknocherung der Rippenknorpel, Schmerzen 
aller Art, durch die die Atmung behindert wird, Krankheiten der Lungen und 
der Pleura konnen diesen Wert herunterdriicken. 1st abel' all dies auszuschlieBen, 
so ist ein sehr geringer Unterschied im Brustumfang bei Eill· und Ausatmung, 
etwa von 1-2 em beweisend ffir Emphysem. 

Jetzt noeh ein Wort ftber das "vikariierende Emphysem"! 

Wenn von paarigen Organen eines seinen Funktionen nieht mehr, oder nicht 
mehr vollstandig nachkommen kann, so ist es eine hiiu.fige und wohlbekannte 
Tatsaehe, daB del' andere Paarling die Funktion des gesehiidigten mit uber­
nimmt, vikariierend filr ihn eintritt. Bei den Lungen heiBt man es allgemein 
vikariierendes Emphysem, das sieh auf der noch gesunden Seite einstellt, wenn 
die andere Lunge in betraehtliehem MaB oder ganz yom Atemgesehaft ausge­
sehlossen ist. Man heiBt es wohl so, ~eil oft, aber aueh nieht immer, die Lungen-
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grenzen auf der gesunden Seite erweitert angetroffen werden, aber der Name 
ist so unpassend gewahlt wie moglich, was man leicht einsehen kann. 

Es sei auf einer Seite ein Pneumothorax oder ein massenhafter Erguss in 
der Pleura·, dann sind die Lungengrenzen auf der anderen Seite erweitert, ohne 
daB das Organ iiberhaupt vergroI3ert zu sein braucht, es ist einfach eine Ver­
lagerung der gesunden Lunge eingetreten. Es iibernehme eine gesunde Lunge 
in diesem oder einem anderen Fall das Geschaft der kranken, der lahmgelegten 
mit, dann kann sie es nicht dadurch, daB sie sich allgemein erweitert, sondern 
nur dadurch, daB sie groBere Atemexkursionen macht, was dem Begriff des 
Emphysems bekanntlich widerspricht. Es kann bei dieser erhOhten Anstrengung 
und Vberanstrengung freilich sekundar zum Emphysem kommen, das ist 
dann aber nicht mehr vikariierend, es stort die Stellvertretung nur, sehr zum 
Schaden des Kranken, weil jetzt die vikariierende Tatigkeit und verstarkte 
Atmung auf der bisher gesunden Seite notleidet. Mit dem Namen vikariierendes 
Emphysem bezeichnet man demnach tatsachlich Zustande, die entweder nicht 
Emphysem oder nichtvikariierend sind, es kann nur sekundares Emphysem 
heiBen. 

Es ist vielleicht nicht unangebracht, sein Augenmerk auf die Mechanik 
dessen zu richten, was man besser vikariierende Respiration heiUen mochte. 

Bei der gewohnlichen Atmung betragt die ein- und ausgeatmete Menge Luft 
ffir jeden Atemzug rund 500 ccm. Was eine Lunge davon weniger Ieisten kann, 
das muI3, wenn alles in Ordmmg bleiben soIl, die andere dadurch iibernehmen, 
daB ihr Volumen mehr schwankt. 1st eine Lunge vOllig yom Atemgeschaft 
ausgeschlossen, so muB die andere allein den hal ben Liter Luft mit jedem Atem· 
zug einziehen und ausstoBen, dann ist sie in der Tat (fill die Ruhe) vollig vikari­
ierend eingetreten. Da die linke Lunge etwas kleiner ist als die rechte, so wird 
man wohl ungefahr so viel sagen kiinnen, daB die rechte Lunge bei linksseitiger 
schwerer Erkrankung etwas weniger, die linke umgekehrt bei rechtsseitiger 
Erkrankung oder Zerstorung der Lunge et",as mehr als 250 ccm Luft iiber ihr 
gewohnliches MaB leisten muB. Geht das, dann ist fiir die Ruhe eine Kompen­
sation durch die vikariierende Tatigkeit del' gesunden Lunge eingetreten. DaB 
dies viillig im Bereich del' Miiglichkeit liegt, ist langst bekannt, weiB man ja 
doch, daB jederzeit durch tiefere Einatmung noch rund 1500 ccm Komplementar­
lnft eingesogen, durch verstarkte Ausatmung noch ehenso viel Reserveluft 
ausgestoBen werden kann. Eine solche ubermaBige Tatigkeit wfirde freilich 
nicht lange auszuhalten sein, aber immerhin stiinde fill einige Zeit des Mehr· 
bedarfs, z. B. bei auBerer Arbeit, beim Gehen, fiil' eine viillig gesunde Lunge 
allein cine vitale Kapazitat von rund 1750 ccm zur Verfiigung, das Dreifache 
von dem, was einer in der Ruhe braucht. 

In der Ruhe ist es also nicht so arg, was an Mehrleistung von einer vikari­
ierend eintretenden Lunge verlangt wird, es sind nur 200 bis 300 ccm, also 
1/. bis l/S dessen, wessen sie bei ihiBerstel' Allstrengung fahig ware. Ohne Zweifel 
sind es hauptsachlich die inspil'atorischen MUl:lkeln, die vikariierend eingreifell 
und deswegen verschiebt sich auch die Mittellage der Lungengrenze etwas 
(ffir die Ruhe nul' wenig) in diesem Sinn, allein es ware faisch, hieraus ein Em­
physem zu diagnostizieren, weil mit jeder Ausatmung die friihere exspil'atorische 
Grenze mindestens wieder eITeicht wird; die Exkursionsbreite der Lungen. 
grenze hat zugenommen. 
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Es gibt Falle, in denen die ganze mechanische Mehrleistung der Atmungs­
muskeln einer Seite allein zugemutet wird, wenn z. B. ein Ventilpneumo­
thorax schon die dauernde auBerst mogliche Erweiterung der erkrankten Seite 
herbeigefiihrt hat oder auch bei einem massenhaften ErguB in den Pleuraraum 
mit vollstandiger Zusammenpressung der Lunge. Dann steht die kranke Seite 
bei der Atmung tatsachlich still. 

In vielen Fallen ist dem aber nicht so. Wo auf der kranken Seite noch 
irgendeine Bewegung der Thoraxwand (einschlieBlich des Zwerchfells) moglich 
ist, da vollzieht sie sich auch, denn die Atmungsmuskeln werden nicht einseitig 
innerviert und in Tatigkeit gesetzt, sondern immer doppelseitig. Das ist fUr den 
Kranken nicht gleichgultig, einmal, weil auf der kranken Seite noch ausgenutzt 
wird, was noch auszunutzen ist, dann aber in noch einer Weise, die der gesunden 
vikariierenden Seite zugute kommt, wovon ich mich in einem Falle auf das 
deutlichste uberzeugen konnte. 

Es war ein 48jiihr. Kranker, bei dem die Zeichen einer linksseitigen Broneho­
stenose unverkennbar waren. Das Rontgenbild ergab einen breiten Schatten 
das ganze Mediastinum entlang, von oben bis unten, oben ausgebaucht, nach 
links mehr als nach rechts. Dieser Schatten zeigte bald auf dem Leuchtschirm 
eine deutliche Verschiebung nach links bei jeder Inspiration auf, "sicher 1 bis 
11/2 em zu schatzen". Das Atmungsgerausch, das wenigstens links vorn ganz 
gefehlt hatte, fehlte auch jetzt "fast ganz", hinten schien es etwas lauter als 
fruher geworden zu sein. Um kurz damit zu sein, der Tumor steUte sich als ein 
Aneurysma heraus, das noch zu linksseitiger Rekurrenslahmung und zuletzt 
durch Massenblutung zum Tode fuhrte. 

Worauf es uns mer ankommt, das ist die Verschiebung des ganzen Inhalts 
des Mediastinums hei jeder Einatmung nach links, also nach der Seite, wo nach­
weislich die Lunge fast vollig YOm Atmungsgeschaft durch Zusammenpressen 
des Bronchus ausgeschaltet war. Eine solche Verschiebung kann nicht ohne 
Bedeutung fur die vikariierende Atmung der gesundcn Seite sein. So ist es 
moglich, daB eine gesunde Lunge nicht nur nach oben, unten und auBen sich 
erweitert, sondern auch nach innen, nach der Seite der erkrankten Lunge hin. 
Und zwar geschieht dies offenbar nicht durch die Tatigkeit der Muskeln auf der 
gesunden Seite, sondem durch die auf der kranken Seite. Der Vorgang ist leicht 
verstandlich. Auf der kranken Seite ziehen die inspiratorischen Muskeln geradeso 
wie auf der gesunden. Kann Luft in die kranke Lunge durch den Bronchus 
nicht eindringen, so tritt sie eben auf der anderen Seite durch den Bronchus 
ein und dabei wird das Mediastinum, soweit es nachgeben kann, nach der er­
krankten Seite ausgebaucht. 

DaB eine solche Bewegung des Mediastinums zur vikariierenden Respiration 
wesentlich mit beitragen kann, ist sicher, bei unserem Kranken traf dies urn so 
mehr zu, als die Lungengrenze am unteren Rande der 7. Rippe, wenig beweglich 
angetroffen war zu einer Zeit, wo die Erscheinungen einer Bronchostenose noch 
nicht offenkundig waren. Wie groB die Fliiche des Mediastinums ist, das fragt 
man die Handbucher der Anatomie umsonst. Nach meiner Schiitzung diirfte 
sie aber gewiB wenigstens 200-300 qcm betragen. Wenn die mittlere Ver­
schiebung des Mittelfells bei der Einatmung nur 1 em betragt, so kann damit 
leicht eine Menge von 200 cem Luft in die gesunde Lunge eingesogen werden. 

G e i g e J. Lungenkrankheiten. 12 
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So weit ware nun alles in Ordnung. Es besteht die Moglichkeit, daB auch hei 
ganzlicher Lahmlegung einer Lunge die andere den Ausfall der Atemluft reichlich 
decken kann, so lang nicht bedeutendere auBere Arbeit groBeren Sauerstoff­
verbrauch fordert. Aber eines kommt noch als sehr wesentlich in Betracht. 
Die vikariierend arbeitende Lunge kann Sauerstoff in einer Menge zur Ver­
fiigung stellen, wie sie fiir zwei ausreichen wiirde, aber diese Menge tritt nur 
mit dem venosen Blut einer einzigen Lunge in Austausch, also rund mit der 
Halfte Blut gegentiber der Norm. Es ist moglieh, daB aueh in der Verteilung 
des Blutes auf die Lungenarterien beider Seiten eine vikariierende starkere 
FiiIlung auf der gesunden.Seite eintritt. Fiir die FaIle vollstandiger Kompression 
einer Lunge, z. B. durch Ventilpneumothorax ist dies sogar nieht unwahrsehein­
lich. Man weiB auch, daB die GefaBe der. Lunge in ihrer Weite schwanken 
konnen und auch hierin konnte eine vikariierende Hyperamie der gesunden 
Lunge begriindet sein. Vornehmlich steht abel' der gesunden Lunge, falls nul' 
iiberhaupt die normale Menge Blut zugeftihrt wird, ein tJbersehuB von Sauer­
stoff zur Verfiigung. Die atmospharisehe Luft enthalt 20,96% 02 und 0,04% 
CO2 , die ausgeatmete LuH 16,39% O2 und 4,05% CO2, Wiirde die Sauerstoff­
aufnahme und Kohlensaureabgabe nur entspreehend del' Differenz des Partial­
drucks in Alveolarluft und Blut erfolgen, so mtiBte entweder zum volligen 
Ausgleieh die doppelte Menge Blut in der Zeiteinheit durch die GefaBe der 
gesunden Lunge flieBen oder es miiBte die Differenz des Partialdrucks steigen, 
damit die notige Menge Sauerstoff aufgenommen und an Kohlensaure wieder 
ausgeschieden werden konnte. In diesem Fall ware ein volliger Ausgleieh, d. h. 
die Aufnahme der gewohnlichen Menge Sauerstoff in del' Zeiteinheit, trotz der 
best en vikariierenden Lungentatigkeit, nur dadurch moglieh, daB immer das 
Blut im rechten Herzen gegen die Norm etwas armer an Sauerstoff und reicher 
an Kohlensaure ware. Die Kompensation ware nur durch venosere Beschaffen­
heit des Blutes und durch einen gewissen Grad von Atemnot zu erkaufen, an 
den del' Kranke sich erst allmahlich gewohnen mtiBte. 

Ausgesehlossen ware es aber aueh nicht, daB die sekretorisehe Zelltatigkeit 
in del' Lunge, daB die innere Gassekretion dort sich aueh vikariierend andern 
konnte, um einen ergiebigeren, raseheren Austausch del' Blutgase zu ermog­
lichen. Bekanntlich ist diese sekretorische Zelltatigkeit recht unabhangig von der 
Gasspanllung und kann Gase selbst von Orten geringerer naeh solchen hoherer 
Spannung befardern. W 0 ]cho von dies en Moglichkeiten hei der vikariierenden 
Respiration verwirklieht ist, davon wissen wir nichts und miissen uns vorlaufig 
mit dem Verstandnis der grobmeehanischen Vorgange begniigen, die von seiten 
del' Lungenbewegung fiir die Kompensation des angerichteten Schadens in 
Betracht kommen. 

Das Emphysem wirkt auf mechanische Weise sti:irend auf die Atmung ein 
und meehanisch muB es behandelt werden. 1m allgemeinengilt es, die Aus­
atmung zu befardern, die Einatmung solI und darf kurz sein. Schon eine Rege­
lung des Atmens kann Vorteile bringen. Zum Beispiel das laute Zahlen nach del' 
Methode von Siinger. Der Kranke soIl ausatlll,en wahrend er von 1-4 zahlt, 
auf 5 kommt die Einatlll,ung, auf 6,7,8,9 wieder die Ausatmung usf. Unmittel­
bar unterstiitzt man die Ausatm.ung durch die manuelle Kompression nach 
Gerhardt, die schon besprochen wurde, in del' Tat ein treffliches Mittel, das 
nul' Ieider bloB auf die Unterlappen gut, auf Emphysem der Spitzen dagegen 
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ungiinstig einwirkt. Besser ist in dieser Hinsicht der R 0 s s b a c h sche Atemstuhl, 
von dem auch schon die Rede war. Eine begleitende Bronchitis steht seiner 
Anwendung ebenso wenig entgegen wie der manuellen Kompression. Dagegen 
erleidet die selbstverstandliche Forderung, einen Emphysematiker in verdiinnter 
Luft ausatmen zu lassen, wie gut sie auch theoretisch begriindet sein mag, 
fiir starkere Bronchitis, wie sie so oft das Emphysem begleitet, eine Einschran­
kung. Bei einer Bronchitis ist Hyperamie der Bronchialschleimhaut nicht 
erwiinscht, eine solche wird aber hervorgebracht, wenn der Bronchialbaum 
mit verdiinnter Luft in Verbindung gebracht wird. Da ist es besser, zunachst 
umgekehrt verdichtete Luft einatmen zu lassen, was man eigentlich bei Em­
physem. ffir verboten halten miiBte. Man tut es auch nur so lang, bis der Bron­
chialkatarrh sich gebessert hat, dann fangt man mit Ausatmung in verdunnte 
Luft vorsichtig an, indem man beispielsweise zuerst 20 Atemziige verdichtete 
Luft einatmen, dann 40 Atemzuge in verdiinnte Luft aus, zum SchluB wieder 20 
von verdichteter einatmen la13t. Oder noch besser verwendet man einen Doppel­
apparat. Eingeatmet wird verdichtete Luft, jede Ausatmung geschieht in ver­
dunnte Luft, anfangs verwendet man hohere Spannung der verdichteten, bald 
hohere Spannung der verdunnten Luft. Ein- bis zweimal im Tag, selten ofter 
erfolgt die Einzelsitzung. Auch vom Gebrauch der pneumatischen Kammern 
bei Emphysem wird Gutes berichtet, doch sind hier die tragbaren Apparate 
der Kammer entschieden uberlegen. Die Ausatmung aus der Kammer in freie 
Luft geschieht, wie es scheint, seltener, theoretisch ware sie wohl begrundet. 
Welche Methode mechanischer Behandlung man auch wahlen mag, stets ist 
die fortlaufende Bestimmung der vitalen Kapazitat, des Ausatmungsdrucks, 
der Lungenliiftung nicht zu unterlassen. Nur so erhalt man ein Bild von der 
Wirksanikeit der Behandlung und man diirfte froh sein, wenn uns bei anderen 
Krankheiten und bei anderen Kuren ein gleich bequemes Mittel zur Verfugung 
stande, das den ErfoIg in Zahlen auszudriicken gestattet. 

Die mechanische Behandlung ist die Hauptsache, sie kann aber durch 
mancherlei noch unterstutzt werden, was man nicht unterlassen solI. Alles, 
was die Atmung iiberhaupt fordert, erleichtert auch dem Emphysematiker 
Rein Dasein. Schon die Regelung des Stuhls gehort dazu. Blahung des Unter­
leibs erschwert unnotigerweise die Bewegung des Zwerchfells, soweit sie noch 
erhalten ist. Gelegentlich ein Abfiihrm.ittel, die diatetische Behandlung einer 
hestehenden Fettsucht, wirkt oft ganz vorziiglich. Doch soll man sich vor einer 
zu starken und zu raschen Entfettung sorgfaltig in acht nehmen. Ganz verpont, 
wie im allgemeinen, so besonders auch hier, ist der Gebrauch von Schilddrusen­
praparaten. Sie greifen alle das Herz in einer Weise an, die man nur zu oft sehr 
spat ubersehen kann, wenn schon unermeBlicher und schwer oder gar nicht mehr 
zu beseitigender Schaden angerichtet ist. Und das Herz bedarf beim Emphysem 
gerade besonderer Schonung. HochhaItung, gegebenenfalls Steigerung der 
Herzkraft durch Digitalis, in kleinen aber oft wiederholten Gaben, ist auch fUr 
den Emphysematiker eine treffliche Kur. 

In der Mitte des vorigen Jahrhunderts schloB Freund aus seinen Unter­
suchungen, da13 es eine eigentumliche Veranderung der Rippenknorpel gibt, 
wodurch sie in der Lange starker wachsen und zugleich starrer werden. Der 
VergroBerung der Brustwand folgen die Lungen natiirlich und so gibt es eine 
Art von Emphysem, die auf die "staITe Dilatation" des Brustkorbs zuriick-

12* 
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gefiihrt werden muB. Die Yeranderung des Knorpels beginnt im Innern und 
schreitet nach auGen fort. Der Knorpel wird gelb, sprod, faserig, verliert seine 
Elastizitiit. Bei jungen Leuten geht die Sachp an den ober~ten Rippen an, 
meistens rechts und verbreitet sich von da nach untpn, um zu den hochsten 
Gradpn dpr Lungenerwpiterung zu fUhren. Bei altpn Leuten erkranken so 
ziemlich alle Knorpel zu gleicher Zeit, abel' die krankhafte Veriinderung bleibt 
mehr auf die axialen Teile del' Knorpel heschrankt. 

Freu]1 d hat vorgeschlagen, durch Resektion der erkrankten Rippen zu 
helfen. Die Operation wurde schon ofter ausgefiihrt, manchmal mit g~ringem, 
manchmal mit ziemlich gutem Erfolg insoweit wirklich die Bpschwerden des 
Emphysematikers zuruckgingen oder geringer wurden. Die Auswahl del' FaIle 
ist schwer, nur eine Minderzahl von Emphysem beruht wirklich auf del' "starren 
Dilatation", der Eingriff ist zwar technisch nicht schwierig, abel' auch nicht 
ganz ungcfahrlich. Wo starker Katarrh bestpht,soll man ihn ullterlassen. 

Die Entziindllngen del' Lunge. 
Die akute Lungenentziindung (Pneumonia crouposa sive fibrinosa). 

Es sind noch nicht 100 Jahre, da galt die Lungenentziindung fur das Schul­
beispiel einer Erkaltungskrankheit. Ebenso allgemein wird sie heutigentags 
fur eine Infektionskrankheit angesehen, und zwar wird sie in den meisten Fallen, 
in wohl 3/ 4 aller, durch den Diplococcus pneumoniae, den Frankelschen Kapsel­
kokkus hervorgebracht. Sein Nachweis im Auswurf ist nicht schwer, er farbt 
sich mit den gebrauchlichen Anilinfarben leicht und auch die Kapsel ist bei 
heller Bcleuchtung und guter homogener Immersion deutlich zu erkennen. 1m 
BIut findet sieh del' Diplokokkus in 50-70% aller Falle. GroB ist die Menge del' 
Kokken im AUEwurf nicht, abel' sie find en sich doch so haufig, daB man nicht 
daran zweifelt, sic seien die Erreger del' Krankheit. Allerdings kommen die 
namlichen Bakterien nicht nUT nach Dberstehen del' Krankheit noch viele Jahre, 
sondem auch beim funften Teil aller Gesundcn VOl'. In del' Mundhohle Gesunder 
wird der Kokkus nicht selten getroffen. Andererseits fehlt er doch in einem Viertel 
der FaIle von Pneumonie, die sieh von den haufigeren, von den andern drei Vierteln 
klinisch nicht unterscheiden. Meistens findet man dann den Fried 1 a nderschen 
Bazillus, aber auch andere Bakterien, wie Bacterium coli, wurden nachgewiesen. 
Dberhlickt man das alles, so geht daraus hervor, daB zwar verschiedene Bak­
terien den Entzundungsvorgang in den Lungen hervorbringen konnen, del' sich 
durch die gleichen eigentumlichen anatomischen Veranderungen und den ganz 
bezeichnenden klinischen YerIauf auszeichnet, daB abel' unter diesen am hau­
figsten, fast regelmiiBig, der Frankelsche Diplokokkus angetroffen wird und die 
Krankheit wirklich erzeugt, daB abel' andererseits doch noch etwas weiteres 
dazu gehort, damit del' so oft als lange Zeit harmloser Schmarotzer in del' 
Mundhohle lebende Keirn auf einmal sieh in del' Lunge ansiedelt und so eine 
schwere ortliche und allgemeine Vergiftung bewerksteIligt. Ortliche Schadi­
gung in den Atruungsorganen spieit hier gewiI3 eine Rolle. Es ist bekannt, 
daB die Einatmung von Thomasphosphatmehl bei den Arbeitern in solchen 
Fabriken haufige Lungenentzundungen hervorruft, auf Einatmung von Brand­
gas en, von Chlorgas (Grunkreuz) u. dgl. folgt eft eine Pneumonic und endlich 
ist die Verbreitung del' Krankheit entschiedcn auch in gewissem Sinn von thel'-
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mischen und klimatischen Einfliissen abhangig. Von Marz bis Juni werden 
die meisten Fane von Pneumonie beobachtet, von August bis zum Dezember 
die wenigsten. Die Erfahrung, daB sich die FaIle von Lungenentzllndungen 
haufen bei rauhen Nord- und Ostwinden, also bei kiilterer und namentlich 
trockener Luft, kann man immer wieder machen. Von Person zu Person steckt 
die Krankheit nicht an. Manchmal kommen mehrere Fane der gleichen Art 
bei mehreren Personen im gleichen Haus, in der gleichen StraBe, dem 
gleichen Stadtviertel im Verlauf weniger Wochen und Tage vor und erwecken 
so den Anschein der Ansteckung, wahrend sie wahrscheinlich nur fur die Ver­
breitung des Krankheitsgiftes auBerhalb des mensch lichen Korpers, ahnlich 
wie bei anderen "Hausepidemien" sprechen, oder auf gemeinsame Einflusse, 
durch welche die Bewohner des gleichen Orts in ihrer Widerstandsfahigkeit 
gegenuber dem Krankheitsgift geschwacht werden. Die Empfanglichkeit und 
Widerstandsfahigkeit gegen den Pneumococcus schwankt nicht nur \ion Fall 
zu Fall, sondern auch hei einem und dem namlichen zu verschiedenen Zeiten. 
Ganz im Gegensatz zu anderen Infektionskrankheiten, an deren Ansteckungs­
fahigkeit von PerRon zu Person niemand zweifelt, wie den akuten Exanthemen, 
macht die Pneumonie keineswegs unempfanglich gegen die cinmal uberstandene 
Krankheit, im GBgenteil, man hat nicht selten den bestimmten Eindruck, 
daB sie dadurch fUr Jahre, oft fUr viele Jahre erhoht wird. Wenigstens wird 
oft genug der gleiche Kranke zwei oder mehrmals in seinem. Leben von einer 
Lungenentzundung befallen, manehe leiden aIle Jahre ein- oder zweimal daran 
durch Jahre hindurch. leh habe selbst ein etwa II jahriges Miidchen an echter 
krupposer Pneumonie im Konsilium gesehen, von dem mir der sehr zuverhissige 
Hausarzt berichtete, er habe die Kleine schon 9 mal daran behandelt. 

Die Empfangliehkeit fUr die kruppose Pneumonie ist sehr verbreitet, 1/6 
aller inneren Krankheiten soli auf sie treffen. Sie kommt schon im. fruhesten 
Kindesalter vor, aber selten; auch von Infektion im Mutterleib wird berichtet. 
Mit den Jahren nimmt die Empfanglichkeit zu und in hohem GreiRenalter 
ist die Pneumonie eine der haufigsten Todesursaehen. Doch geht hier vielleicht 
manches unter diesem Namen, was eigentlich Bronchopneumonie gewesen ist, 
die Krankheit, die aueh im Kindesalter bei we item an Haufigkeit und, darf man 
hinzusetzen, an Bosartigkeit die kruppose Pneumonie ubertrifft. 

Die Konstitution des einzelnen spielt aueh eine Rolle. Manner erkranken 
after als Weiber, Giehtiker sind mehr gefahrdet, Diabetes, Erysipel, Malaria, 
Nierenleiden erhOhen die Empfangliehkeit. Aueh vom Unterleibstyphus wird 
das beriehtet. rch habe mich davon nicht uberzeugen konnen. Hypostatisehe 
Lungenentzundung kommt beim Unterleibstyphus oft genug vor, die eigent­
liehe genuine kruppose Pneumonie habe ieh dabei nie gesehen und war doch 
12 Semester Assistent auf der Infektionsabteilung und damals war der Typhus 
sehr hauiig in Wurzburg und sehr schwer. Man sagt auch, daB der Korper 
durch Anstrengungen aller Art, durch trberarbeitung, namentlich aber auch 
durch den MiBbrauch des Alkohols empfanglicher fur Lungenentzundung werde. 
Moglich ware das schon, aUe diese Dinge beeintrachtigen wohl die Fahigkeit 
des Korpers Schu,tzstoffe gegen Krankheiten uberhaupt zu bilden. Ob das 
gerade bei der krupposen Pneumonie zutrifft, das muBte aber doch erst durch 
eine Statistik erwiesen werden, zu deren Aufstellung die Mediziner der heutigen 
Tage noch nicht die unumganglich erforderliche V orbildung aufzuweisen haben. 
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Die Krankheit ergreift in der Regel einen ganzen Lungenlappen auf einmal, 
daher der Name "lobare Pneumonie", einen Untf'rlappen ofter als einen Oher­
lappen, auf die rechte Seite treffen nach Jurgell sen 53,1 auf die linke 36,5 0/ 0 , 

Beide Seiten zugleich zeigen sich in 10,4% aller FaIle betroffen .. Nach neueren 
Anschauungen geht der erste Beginn iiberhaupt von der Lungenwurzel aw.;, 
urn dann allerdings rasch gegen die Lungenoberflache hin fortzuschreiten. Die 
Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen hat das gezeigt, denn mit den gewohn­
lichen physikalischen Untersuchungsmethoden kann man das nicht erkennen. 

Die Pneumokokken verbreiten sich in den Scheidewanden zwiRchen den 
Alveolen, das erste, was sie hervorrufen ist eine Rtarke Blutflille. Die GefaBe 
werden weit, strotzen von Blut, der erkrankte Lappen schwillt an, enthalt 
schon, indem die Alveolen zllsammengedruckt werden, weniger Luft, luftleer 
ist er aber noch nicht. Man heiBt dieses erste Stadium die "blutige AI1schop­
pung". Es dauert nicht lang. In die Alv'eolen ergieBt sich ein Serum, daR zahl­
reiche weiBe und rote Blutkorperchen enthiiJt und diei<eR entzilndliche Exsudat 
gerinnt sofort. In den feinen Fibringerinnseln sind die Blutkorperchen ein­
geschlossen. Jetzt ist die ergriffene Lunge volIkommen luftleer geworden, 
sieht rot und dicht aus wie Leber und man nennt das auch die "rote Hepati­
sation". Die Oberfliiche erscheint wie gekornt, aus den Blaschen und Alveolen­
gangen stehen die Gerinnsel wie kleine Pfropfe hervor. Die Schwellung des 
Lappens ist jetzt deutlich, auf der OberfIache sind die Abdrucke der Rippen 
zu sehen. Unter dem Druck der AusEchwitzlUlg werden die GefiiBe leerer, der 
Lappen blaBt ab, auf die rote Hepatisation ist die graue, manchmal auch 
gelbe Hepatisation gefolgt. Bis hierher handelt es sich ganz offenbar um 
einen kolloidchemischen Vorgang. Die Ausschwitzung aus den LungenkapiIlaren 
konnte man zur Not auch noch mechanisch erklaren. In den entzundlich erwei­
terten GefaBen ist die Geschwindigkeit gesunken, der Seitendruck gestiegen, 
Blutwasser konnte austreten, ein Vorgal1g, der bei jeder Entzundung vor­
kommt. Und bei jeder heftigeren ist die Ausschwemmung von weiBen Blut­
zeIlen, die erst an den GefaBwanden sich festsetzen. randstandig werden, dann 
durch die Kapillarwand gehen, seit den beruhmten Untersuchungen von Cohn­
h ei m ja eine langst bekannte Sache. Auch daB bei starker Entzundung rote 
Blutkorperchen mit herausgehen, ist nichts besonderes. Was aber die Aus­
scheidung der entziindlichen Fhtssigkeit bei der krupposen Pneumonie so 
eigenartig macht, ist die rasche Gerinnung des massenhaften Exsudats. Ahnlich 
ist die Sache bei der Diphtherie, aber doch auch etwas anders. Da handelt 
es sich urn die Erkrankung einer Schleimhaut; die Gerinnung erfolgt unter 
derselben, noch im Bereich der Mukosa und Submukosa, beim "Krupp" da, wo 
sich Zylinderepithel findet, allerdings auch auf der freien Oberflache. Deswegen 
ist der Name "kruppose" Pneumonie nicht schlecht gewahlt. Aber bei dieser 
erfolgt die Ausschwitzung in die Alveolen hinein, ntr durch das Alveolarepithel 
hindurch, Schleimdriisen sind gar nicht da, nur Blutbestandteile, Serum und 
Blutkorperchen beider Art konnen ergossen werden. Es ist nicht bekannt, 
ob bei dies em Vorgang nicht schon von Anfang an Veranderungen am Filter 
oder in der Zahigkeit des Ergossenen stattgefunden haben; moglich ware es 
schon und wenn einmal die Lehren der Kolloidchemie wcitere Vertiefung und 
Verbreitungtbei den Arzten gefunden haben, so wird man manche Aufklarung 
dieser und ahnlicher Vorgange erhoffen durfen. Das Exsudat ist geronnen, bleibt 
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es aber nicht. Nach einer Reihe von Tagen, in der Regel gehoren 7 dazu, be­
ginnt es sich wieder zu verflussigen. In einer wichtigen Arbeit, meines Erachtens 
seiner schonsten, hat Fr. v. Muller diesen Vorgang verfGIgt und gezeigt, daB 
eine Einschmelzung von groBen Massen in kurzer Zeit geschieht, wie unter dem 
EinfluB eines verdauenden Fermentes, daB ferner die dunn gewordene Masse 
nur zum geringsten Teil durch die Bronchien ausgehustet, daB der viel 
groBere Teil aufgesaugt wird und in Lymphwege und ins Blut gelangt. Dabei 
verliert die Lunge leicht mehrere Pfunde an Gewicht. 

Nach unseren heutigen Kenntnissen kann man nicht zweifeln, daB dieser 
Vorgang ins kolloidchemische Gebiet gehOrt, daB es sich um nichts anderes 
handelt, als um Peptisation. Wahrscheinlich liefern die weiBen Blutkorperehen, 
die massenhaft dem geronnenen Exsudat beigemischt sind, das Ferment, wo­
durch die Peptisation angeregt wird. So bietet dimn die Entzundung bei der 
krupposen Lungenentzi'mdung zwei Erscheinungen dar, beide auf kolloid­
chemischem Gebiet gelegen. Zuerst Koagulation, angeregt durch die Lebenstiitig­
keit, durch die Giftwirkung der Pneumokokken. Ausnahmsweise kann das auch 
hervorgebracht werden durch andere Bakterien, wie den Friedlanderschen 
Pneumoniebazillus. Auch spielt die Beschaffenheit der K6rpersafte wohl dabei 
eine Rolle, denn die Koagulation fallt nicht bei jedem Kranken gleich stark 
aUb, Greise lassen sie oft zum Teil oder ganz vermissen; die Moglichkeit liegt 
aber auch vor, daB die Krankheitserreger, wie sie verschieden giftig auf den 
Korper wirken, so auch die Koagulation bald in stiirkerem, bald in schwacherem 
MaBe auslOsen. 

Der zweite Vorgang, die Peptisation, ist ebenso entschieden kolloidchemischer 
Natur. Er ist noch bezeichnender ffir die Pneumonie, denn er kommt der sonst 
verwandten Diphtherie - leider - nicht zu. Es muB bei der Lungenentzundung 
noch etwas jm Spiel sein, was wir noch nicht ubersehen konnen. WeiBe Blut­
zellen finden sich auch sonst, - sie haben auch ganz allgemein die Eigenschaft, 
Peptisation zu bewirken, der eitrige Zerfall der Gewebe laBt sich ja bei jedem Ab­
szeB verfolgen. Nicht, daB die Verflussigung der koagulierten Massen uberhaupt, 
sondern daB sie gewissermaBen auBerhalb des K6rpers, schon in den Luftwegen 
befindlich, und daB sie nach einer so regelmaBigen Frist mit groBer Sicherheit 
erfolgt, das ist das Wunderbare. Eine eitrige Einschmelzung gewohnlicher Art, 
wobei dann auch das Lungengewebe mit zugrunde geht und ausgestoBen wird, 
das kommt ausnahmsweise beim Ausgang der Pneumonie in Abszedierung auch 
vor. Das ist aber die seltene Ausnahme, das RegelmaBige ist die Beschrankung 
der Peptisation auf das entzundliche Exsudat allein. Gerade bei massenhafter 
Beimengung weiBer Blutzellen ist die Abszedierung haufiger, cs kann die Pepti­
sation also fur gewiihnlich nicht an einer reichlicheren Leukozytose liegen. Im 
Blut des Pneumonikers findet man allerdings eine starke Leukozytose bis zu 30000 
im. cmm, ubrigens ohne jede prognostische Bedeutung. Oder, so kiinnte man es 
sich vorstellen, in den Leukozyten hat sich unter dem EinfluB des Krankheitsgiftes 
ein besonderes und besonders wirksames Ferment gebildet, das beim Zerfall 
der Zellen frei und wirksam wird. Das sind nun freilich aIles vorderhand leere 
Vermutungen, fur die gar kein Beweis vorliegt. Wahrscheinlicher ware der 
Grund in dem Lebensvorgang der Krankheitserreger selbst und demgemaB 
in der Beschaffenheit des entzundlichen Ex:sudats zu suchen. Man k6nnte 
sich denken, daB die Pneumokokken im 7tagigen Kam.pf den Abwehrstoffen 
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des Korpers erliegen, daB dann ein ]'ortschreiten del' Krankheit unmoglich wird, 
daB aber mittlerweile durch die absterbenden Kokken allein oder mit den Blut­
zellen zusammen die Peptisation vorbereitet wurde, die nach del' Niederlage 
der Kokken endgultig einsetzt. Manches, was sich bei der sog. Wanderpneumonie 
zeigt, wtirde sich wohl mit einer solchen Annahme vereinbaren lassen. 

Mit dem Eintritt der Peptisation, der Verflussigung, beginnt das letzte Bild 
der Krankheit, die Losung. 

Die Pneumonia crouposa befallt nach der Regel den Menschen plOtzlich, 
mitten in voller Gesundheit. Ein Frost leitet die Reihe der Erscheinungen ein. 
Gewohnlich nicht Frieren, nicht Friisteln, sondern ein richtiger Schuttelfrost 
mit Zahnklappern, der eine halbe Stunde und eine Stunde dauern kann. Wahr­
scheinlich hat dieser Umstand zur Meinung veriuhrt, die Lungenentzundung 
werde durch Erkaltung erworben. Einer friert am Abend, kann sich nicht 
erwarmen, er mag tun was er will, er friert noch im Bett, dann wird er gluhend 
heW und am Morgen bleibt er im Bett liegen und ist schwer krank und hat eine 
Lungenentzitndung. 

Clleich am ersten Tag steigt die Temperatur auf 39-40 0 und bleibt auf 
dieser Hohe ohne Unterbrechung bis zum Ende der Krankheit, nur daB die 
gewohnliche Schwankung der morgentlichen Temperatur, urn 1/2 ° niedriger, 
und der urn ebenso viel hoheren Abendtemperatur sich geltend macht. Wenn 
nichts gegen das Fieber getan wird, so ist es wohl an einem Tage ein wenig 
starker, am anderen ein wenig geringer, £alIt aber nur selten unter 39°, uber­
steigt andererseits 40 0 nicht oft, wie uberhaupt Hyperpyrese der lUlkompli­
zierten Pneumonie nicht zukommt. 1m ganzen besteht eine Febris continua conti­
nens vom Anfang bis zum SchluB. Und wie es rasch begonnen hat, so findet es 
am 7. Tag ein ebenso rasches Ende inForm einer vollstandigen "Krisis". So heiHt 
man bekanntlich eine Entfieberung, bei der die Temperatur in 12-24 Stunden 
zur Norm, manchmal auch unter die Norm heruntersinkt. Die Entseheidung 
durch "Lysis" braueht dazu wenigstens 2 Tage, manchmal noch viel mehr. 
Eine Krisis, die sich noch ein wenig in den zweiten Tag hineinzieht, mag man 
eine verlangerte, eine "protrahierte Krise" nennen. 

Die Abkithlung des Korpers durch eine Krisis geschieht hauptsachlieh durch 
WarmeverIu~t von der Haut aus, und zwar durch Verdunstungskalte. Die 
Krisis ist bci warmer, blutreicher Haut vom Ausbruch eines reichlichen, 
dunnen, rieselnden und duftenden SchweiBes begleitet. Der varher klare Urin 
laBt mit einem Male einen dicken Bodensatz fallen aus Harnsaure und saurem 
harnsaurem Natrium, das ,Sedimentmn lateritium". Das ist die sog. epikritische 
Ausscheidung. Mehr als 3 g Harnsiiure konnen so in 24 Stunden ausgeschieden 
werden. Auch eine Menge von Albuminosen findet man im Urin. 

Frost, starke Ritze, die eine Woche anhalt, dann Abkithiung unter kritischem 
SehweiB, das ist also der }'ieberverlauf der regelmaBig entwickelten Pneumonie. 
Von den Ausnahmen werden wir schon noch reden. 

Husten und Stechen auf der Brust haben die Kranken meist von Anfang an. 
Sobald die Entzundung wandstandig wird, und das tut sie oft schon am ersten 
Tag, wird die Pleura mit entziindet, beschlagt sich mit Fibrin, wird rauh und 
sehmerzt beim Atmen. Auch der Husten wird wohl in den meisten Fallen von 
da aus erzeugt. Er ist kurz, denn wegen der Schmerzen unterbricht ihn der 
Kranke sowic er nur kann. Der PuIs geht entsprechend der Temperatur in die 
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Hohe und halt sich so bis zum Ende der Krankheit. Sein Verhalten muG gleich 
und fortlaufend gepriift werden, denn er ist ausschlaggebend fiir die Prognose 
wie nichts zweit.es. Kopfweh, Durst, schlechter Schlaf und Appetit, angehaltener 
Stuhl, belegte Zunge, kurz die allbekannten Fiebererscheinungen lassen nicht 
auf sich warten, leichte Gelbfarbung der Haut und der Konjunktiven ist haufig. 
Gemeinhin fiihlen sich die Kranken sogleich schwer krank und suchen das 
Bett auf. Es ist selten, kommt aber doch einmal vor, daB ein Kranker mit 
frischer Pneumonie im Sprechzimmer den Arzt aufsucht. Der wird meistens 
sehr bald gerufen und selten zu einer abgelaufenen Pneumonie, doch kommt 
auch das vor. Es ist merkwiirdig, wie viel manche aushalten, wie stumpf sie 
sind, moohte man sagen. Immerhin kommt der Arzt doch in den meisten Fallen 
zu spat, um das erste, oft sehr fliichtige Symptom an der Brust noch anzutrefien, 
die "Orepitatio indux", Knisterrasseln an der erkrankten Stelle der 
Lunge. 

Es entspricht der blutigen Anschoppung. Die Alveolen sind durch das 
Exsudat zwar noch nicht ausgefiillt und fiir die Luft verschlossen, aber die 
Wande sind doch miteinander verklebt. Der Luftstrom reiBt sie in Gruppen, 
horbar auseinander und erzeugt, wie wir das schon auseinander gesetzt 
haben, das Knistern. Es vergeht oft, aber durchaus nicht immer bald. Sowie 
der Lungenteil ganz luftleer geworden ist, im Stadium der Hepatisation ist der 
Schall dariiber gedampft und man hOrt Bronchialatmen, oft so schon 
und laut wie sonst kaum je. Die Bronchophonie ist ehenso gut oder noch 
besser ausgebildet, der Fremitus verstarkt. Das Bronchialatmen lautet wie 
Oh nicht wie H. 

Nicht bei jedem kommt es iiberhaupt dazu, noch weniger wird es bei jedem 
deutlich. Manchmal kommt es erst spat, wo es aber ist, vergeht es nicht bis 
zur Losung der Verdichtung. Dann wird es abgelOst von einem zweiten Knister­
rasseln, der "Crepitatio redux". Erst an einigen Stellen auftretel1d, verbreitet 
es sich nach und nach fiber den ganzen befallenen Lappen. Dabei wird der 
Perkussionsschall "heller" , lauter und Hinger, ist auch oft mehr oder weniger 
deutlich tympanitisch. 

Das Knistern am SchluB der Krankheit entsteht wie das zu Anfang. Die 
Alveolen werden mit Aufsaugen des verfliissigten Exsudats fiir die Luft wieder 
zuganglich, die Wande der LungenbHtschen sind aber noch von den klebrigen 
Massen zusammengehalten und das Hindernis muB von der Atemluft erst 
gesprengt werden, bevor sie eindringen kann. Das von Fliissigkeit durchtrankte 
Lungengewebe ist entspannt und gibt einen tympanitischen Schall. Die gleiche 
Erscheinung der Tympanie konnte auch bei der Crepitatio indux ofter nach­
gewiesen werden, wenn man nicht meistens zu spat kame; doch findet man FaIle, 
wo der ganze physika.lische Befund iiber dieses Knisterrasseln iiberhaupt nicht 
hinauskommt und wo man froh ist, es als Unterstiitzung fiir die Diagnose iiber­
haupt nur nachweisen zu konnen. Der Abweichungen yom gewohnlichen gibt 
es da manche. In einzelnen Fallen, und sie sind gar nicht so arg selten, findet 
man an der Brust gar nichts und trotzdem ist es nach dem ganzen Verlauf 
-eine richtige kruppose Pneumonie. Mit Rontgenstrahlen hat man diese Falle 
nur wenig oder kaum untersucht, aber es ist hochst wahrscheinIich, daB es sich 
dabei um eine "zentrale Pneumonie" handelt, zu klein und zu tief gelegen, 
als daB man sie durch Perkussion und Auskultation nachweisen konnte. trbrigens 
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ist der Refund auf dem Leuchtschirm auch nicht sehr deutlich, der Schatten, 
den ein pneumonisch verdichteter Lappen gibt, in der Regel recht flau. 

Man hat mit, Recht bemerkt, daB da, wo das Bronchialatmen fehlt, manchmal 
noch Bronchophonie nachgewiesen werden kann. Mit Unrecht aber hat man 
dabei auf cine besondere Fahigkeit des Ohres geschlossen, die Stimme besser 
zu horen ali, dml Atmunw'geriiusch. Vielmeht· sind die Schwingungen der Stimm­
bander heim Sprechen Rtarker aIR beim Atmen, also muB daR, was durch das 
Sprechen entsteht, leichter vernommen werden, als die Schallwellen, die dem 
Atmen ihre Entstehung verdanken. 

Rasseln gehart nicht mit zum Bilde der Pneumonie. Wenn nicht schon 
vorher cine Bronchitis bestand, so vernimmt man Rasseln nur am Ende der 
Krankhrit, bei der Losung oder wenn ein Lungenodem entsteht. 

Der Auswurf iRt Rparlich, manchmal ist man froh, ein einziges Sputum zu 
erhalten, des sen Beschaffenheit doch so wichtig fUr die Diagnose ist, daB man aus 
,;einem Anblick allein die Krankheit erkennen kann und zuweilen muE. Das 
Sputum ist ziih, luftleer, glasartig, mit Blut innig vermischt. Es sieht aus wie 
Schleim, besteht aber nicht daraus, sondern ist eine EiweiBlosung, die auch viel 
Nuldein enth1i.lt. Der Dispersionsgrad hat sich vermindert in dem MaEe, daB 
Fibrin in Fadenform festgeworden ist, wieder ein Vorgang der Koagulation. Es 
enthalt in diesem Stadium nur wenig weiBe Blutkorperchen, dagegen auch rote. 
Diese zeigt das MikroRkop als ausgelaugte Scheibe an, sie biIden keine Rollen. 
Der ausgelaugte Blutfarbstoff hat den Auswurf rotlich, rORtbraun, gelblich 
gefarbt (Sputum rubiginosum und croceum). Besteht zugleich Gelbsucht, die sich 
zur Pneumonie nicht gar selten hinzugesellt, so nimmt das Sputum eine griine 
Farbe an und das Bilirubin kann darin durch Jodtinktur nachgewiesen werden. 
Aus den Alveolen wird zur Zeit der Hepatisation nichts ausgeworfen, dazu ist 
ihr Inhalt zu zah. Das Sputum stammt vielmehr aus den feinsten Bronchien. So 
ist tlS bis zur Lasung, dann mischt sich mehr odeI' weniger Schleim bei, auch Eiter­
korperchen in graBerer Menge, so daB der Auswurf mohr das Ansehen eines 
katarrhalischen, schleimig-eitrigen oder eiterig-schleimigen annimmt. Die Falle, 
in denen der Auswurf von Anfang an aussieht wie bei einer Bronchitis, sind 
keine reinon, sondern immer von Haus aus mit Bronchitis verknupft. Wahr­
Hcheinlich gilt das auch, Wenn ausnahmsweise griiEere Mengen Auswurf, bis 
zu 200 ccm im Tag, geliefert werden. 

Die Atmung ist beschleunigt, ganz gewohnlich mehr alll es der Temperatur­
prhohung entspricht, steM auch nicht im Verhaltnis, in dem die Pulszahl zu­
genommen hat. In gesunden Tagell kann man einen Atemzug auf 4-5 Pulse 
ziihlen, bei Erkrankungen der KreiRlauforgane steigt die Pulszahl mehr als die 
der Atemzlige und es treffen vielleicht 5-6 Pulse auf einen Atemzug. Bei 
Erkrankungen der Atmungsorgane, vornehmlich bpi Entziindungen, tritt das 
Umgekehrte ein, die Atmung wird im Verhaltnis mehr beschleunigt als der 
PuIs, von dies em treffen vielleicht 2 oder 3 auf einen Atemzug. Ausnahmen 
kommen vor hei gewissen Klappenfehlern einer-, bei Stenosen der Luftwege 
andererseits, die Pneumonie macht aber keine Ausnahme. Das Zahlen der 
Aternziige gibt sogar einen Anhalt zur Beurteilung der Schwere des Krank­
heitsbildes. Werden die Atemziige merklich langsamer, wird eine Pause, die 
von mir sog. "Zasur", deutlich, so ist das ein gutes Zeichen dafiir, daB sich die 
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Kraft der Krankheit bereits gebrochen hat, ahnlich wie bei Kinderu das G1ilmen 
ein solches erwiinschtes Zeichen bei jeder fieberhaften Krankheit ist. 

Wie stets bei hohem Fieber ist der, Durst, immer bedeutend gesteigert und 
trotzdem die Kranken reichlich trinken, ist doeh der Drin sparlich, hochgestellt, 
von hohem spezifischem Gewicht, enthalt fast stets EiweiB. Es ist das eine Form 
von Albuminurie, die bei vielen fieberha.ften Krankheiten vorkommt, regel­
maBiger wohl bei keiner als bei der Pneumonie. Ein paar hyaline und metamor­
phosierte Zylinder findet man auch, ein Zustand leichter entziindlicher Nieren­
reizung liegt wohl immer vor, die TemperaturerbOhung ist nicht am EiweiB­
verlust schuld. Besorgniserregend ist die Sache iibrigens nicht, gefahrlich wird 
diese leichteste infektiose Nephritis nieht und spater entwickelt sieh auch kein 
ehronisches Nierenleiden daraus. Die Pneumonie gehort gerade zu den Iufck­
tionskrankheiten, die in der Hinsicht die wenigsten Bedenken erwecken 
mussen, daB sieh aus der Albuminurie, so haufig sie sich einstellt, eine Nephro­
pathie entwickelt, Ich habe wenigstens nie ein chronisches Nierenleiden gesehen, 
das man nur mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine friiher iiberstandene Pneu­
monie hatte zuruckfuhren konnen. Die anatomische Untersuchung der Nieren 
ergibt imm.erhin mit wenigen Ausnahmen entziindliche Veranderungen und 
Degenerationsvorgange. Diazoreaktion im Vrin ist haufig. Der Urin enth1ilt 
nur sehr wenig, fast kein Kochsalz. Trotzdem er sehr konzentriert ist, laSt er 
doch nur wenig Salz, Harnsaure und Urate beim Abkiihlen fallen, das kommt 
noch, erst bei der Krise und nachher. 

Es gibt einige Nebenerscheinungen, die man nicht als Komplikationen 
bezeichnen kann, so haufig werden sie angetroffen. Dahin gehort vor allem 
der Herpes. Gruppen von kleinen Blaschen auf rotem Grund, die als Herpes 
labialis und faeialis an der Ober· oder Unterlippe, auch an anderen Stellen im 
Gesicht im Verlauf der Pneumonie bald in den ersten Tagen schon, bald spater sich 
einstellen. Sogar nach der kritischen Entscheidung kann er noch kommen. 

Nach den Statistiken betragt die Haufigkeit des Herpes zwischen 10 und 43 0/0' 

Nach der epidemischen Genickstarre, vielleicht auch der Malaria ist die kruppose 
Pneumonie entschieden die Krankheit, bei der der Herpes faeialis am haufigsten 
vorkomm.t. Manchmal weist er noch post festum auf die uberstandene Krank· 
heit hin. Ieh erinnere mich noch meiner alten, braven Rettel reeht gut, wie sie 
eines Tages 40° Fieber bekam, wie ieh als blutjunger Arzt, nach wohlloblich 
bestandenem Examen, sie behandelte. Rohes Fieher, zu finden niehts, Chinin! 
Was man tut, nur ordentlich, keine vereinzelten Dosen, gleich ein Gramm! 
Richtig, am nachsten Tag fieberfrei, aber etwa.s angegriffen. Macht nichts, 
wird sich schon erholenl Erholte sieh auch. Da kam der Vater nach Haus. 
Ein eruster Blick seinerseits: Herpes, Pneumonie. - (GroBe Augen meinerseits.) 

1m BIut besteht, wie schon erwahnt, Leukozytose, die roten Blutkorperchen 
sind an Zahl vermindert, manchmal Um eine Million im mm3• Aus dem Blut 
konnen zwar keine Pneumokokken geziichtet werden, el'l agglutiniert aber 
Pneumokokkenkulturen. 

Endokarditis kommt, wie bei jeder Infektionskrankheit vor, aber selten. 
Der PuIs ist beschleunigt, im ganzen weich, der Regel nach regular, nur 
komm.t im Anfang UnregelmaBigkeit - ohne besondere Bedeutung - vor. Ge­
bOrt ja wiihrend des Fieberfrostes unregelmaBiger PuIs zu den fast gesetzm.ii.Bigen 
Zeichen ohne uble Vorbedeutung. Anders, wenn der PuIs spater, wenn es hart 
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auf hart geht, unregelmaBig und auffallend weich wird. Dann ist das Sinken des 
Blutdrucks von der schlechtesten Bedeutlrng. Wie Rontgendurchleuchtungen 
zeigen, begreiflicherweise werden sie nicht aJlzu haufig vorgenommen, ist das 
Herz nach rechts vergroBert, der II. Pulmonalton ist gewohnlich vcrstarkt, 
beides Zeichen und die Folge von St,auung im kleinen Kreislauf. 

Durch das Fieber erfolgt ein rascher Stoffverbrauch, namentlich EiweiI3-
zerfall, zugleich ist die Nahrungsaufnahme gering, schon wegen des schlechten 
Appetits. Die Folge iRt eine Gewichtsabnahme, die Aufrecht bis auf 10 Pfund 
steigen sah. 

Der Verdauungsapparat ist im ganzen wenig heteiligt. Erbrechen kommt 
im Anfang vor. Meteorismus gilt bei schlechtem Kreislauf fUr ein sehr Hchlechtes 
Zeichen. Die Milz ist oft vergroBert, der Nachweis aber nicht immer leicht, 
weil man die Kranken nur schwer zum tiefen Atmen bewegen kann. 

Durchfall kommt, vor, ist aber nicht haufig, wohl aber geben Leibschmerzen 
nicht gar selten sogar zu Verwechslungen mit Blinddarmentziindung Veran­
lassung. Das Nervensystem ist oft ergriffen, Aufregung und Unruhe, Schlaf­
losigkeit in der Nacht bei Greisen, umgekehrt Schlafsucht am Tag sind gewohnlich. 
Die Toxine del' Pneumokokken sind noch nicht dargestellt, doch sind die Ver­
giftungserscheinungen am Kranken, gerade an seinem Nervensystem, recM 
ausgepragt. Die Schwere der Allgemeinerscheinungen hiilt auch durchaus nicht 
gleichen Schritt mit der ortlichen Ausdehnung der Entzundung, ein ganz kleiner, 
vielleicht nuBgroBer Herd kann ein sehr schweres Krankheitsbild hervorrufen. 
Namentlich sind in dieser Hinsicht die Spitzenpneumonien beriichtigt. Rasendes 
Kopfweh, Erbrechen, verbreitete Schmerzen, mangelnder Schlaf, groBe Auf­
regung, zu aHem trherfluB auch noch angedeutete odeI' entwickelte Nacken­
starre, kurz das Bild der Meningitis kann den Arzt erschrecken, dazu noch ein 
Herpes, was braucht man mehr zur Diagnose dieser Rchrecklichen Krankheit? 
Da klart die nachgewieRene InfiltratiC'n einer Spitze die Sachlage auf. An die 
Moglichkeit einer Spitzenpneumonie muB man immer denken, wenn datI Bild 
des "Meningismus" auch zunachst auf Meningitis hinweist. Zur Diagnose 
diel:ler letzteren gehort geradezu der AusschluB dcr Spitzenpneumonie. 

Auf eine weitere und wichtige Komplikation wollen wir gleich hier aufmerksam 
machen. Das Erysipel vielleicht ausgenommen, fiihrt keine Infektionskrankheit 
IOn oft zum Aus bruch des Deliriums bei Saufern, wie gerade die kruppose Pneumonie. 
Bei jeder nicht alkoholfreien Vorgeschichte muB man auf den Ausbruch des 
Delirium potatorum gefaBt und vorbereitet sein. Die ersten Warnungen: 
Spielen mit den ~'ingerspitzen, Suchen auf der Bettdecke nach Dingen, die nicht 
da sind, Zitt~rn der Hande, Heiterkeit odeI' .Angstlichkeit, fiir die kein Grund 
vorliegt, das kann aJles als Warnung dienen. muB es abel' keineswegs. Eine 
ganz unvQrhergesehene Gcwalttat gegen den eigenen Korper oder gegen die 
Umgebung kann die Szene eroffnen und mit dem namlichen Schlag schreck­
lich abschlieBen. Wie daR Saufertum iiberhaupt das ganze Krankheitsbild 
aufs schlimmste umgestalten kann, davon werden wir noch sprechen mussen. 

Zu den wichtigsten und haufigsten Komplikationen gehort die RippenfeU­
entzundung. Wo gelegentlich ein wenig Reiben gehort wird, da braucht man 
nicht gleich von "Pleuropneumonie" zu reden, da muB das Reibegerausch schon 
eine groBere Verbreitung gewonnen, oder sich ein Exsudat gebildet haben. 
UnregdmaBigkeit im Fieberverlauf, namentlich nicht vollstandige Entfieberung 
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mit der Krise, so daB entweder die Temperatur nicht ganz bis auf normale 
Hohe fallen will oder so, daB sie sich nach der Krise bald, sogleich, am niichsten 
Tag, nach ein paar Tagen wieder hebt, erst wenig, dann immer mehr, deutet 
mit groBer Wahrscheinlichkeit auf Rippenfellentziindung hin, und zwar ist es 
hiiufiger eine eitrige, ein Empyem und wenn es sich erst nach der Krisis 
und einer Pause von einigen Tagen bilden soUte, fast immer. 

Es wurde schon erwiihnt, daB namentlich Spitzenpneulllonien ein der Menin­
gitis recht iihnliches Bild ("Meningismus") liefern konnen. A.ehte, metasta­
tische Hirnhautentzundung kommt aber auch vor. Da erfahrt der Diagnostiker 
manchmal eine sehr betrubende Uberraschung. Die Meningokokken kannen 
auch eine Pneumonie und die Pneumokokken eine Meningitis hervorrufen. 
Bei der groBen Ahnlichkeit der Erscheinungen ist eine Verwechslung keine 
Schande. Manchesonst wertvolleZeichen, wiedasKernigsche Symptom, kannen 
tiiuschen, bei Kindern der kahnformig eingezogene Leib, sonst ein Zeichen des 
Hirndrucks, im Kindesalter aber bei Fieber, Magen- und Darmstorungen tiber­
haupt haufig. Auf Pulsverlangsamung ist dagegen als Hirndrucksymptom das 
allergroBte Gewicht zu legen. Nur fehIt es auch bei Meningitis manchmal 
oder geht rasch voruber. Auch auffallende Schwankungen in der Pulsfrequenz, 
gIeich urn ein Dutzend Schliige odeI' mehr in wenigen Minuten, spricht fur Menin­
gitis. Auf StOrungen im Absetzen von Stuhl und Urin kann man bei Kindern 
nioht gehen, nur langes Verhalten der Miotio ist verdachtig. Sonst geschieht 
es auch alteren Kindern leicht im Fieber, daB sie einmal das Wasser ohne es 
zu bemerken, ins Bett gehen lassen. Eine Neuritis optica spricht mit Ent­
Rchiedenheit fur Meningitis, aber auch bei dieser fehlt sie oft. Die Untersuchung 
von Auge und Ohr sowie der Lumbalflussigkeit ist diagnostisch vom hochsten 
Wert. 

Meistens ist die Diagnose der krupposen Pneumonie leicht und begegnet 
k~inen besonderen Schwierigkeiten, akuter Beginn, Verlauf, physikalischer Be­
fund und Auswurf sind im allgemeinen bezeichnend, doch gibt es Abweichungen 
genug. 

Das beschriebene Bild steht in den Buchern und so steht es jetzt auch in 
meinem, im Leben kommt es fast nie so vor. Immer ist etwas anders, immer 
ist noch etwas hesonderes dabei oder fehIt einiges. 

Die Pneumonie kann, das wurde schon bemerkt, statt wie gewohnlich in einem 
Unterlappen, im Oberlappen sitzen oder, wo man sie auch suchen muB, im 
rechten Mittellappen, oder beiderseitig, oder zuerst hier, dann an anderer Stelle 
als "Wanderpneumonie". "Gekreuzte Pneumonie" sitzt auf der einen Seite unten, 
auf del' andern oben. Wie der Sitz, so wechseln auch die ortlichen Erscheinungen. 
Das Bronchialatmen, das einemal von vornherein deutIich und laut, kann in 
einem andern Fall von Anfang bis zum Ende fehlen. 1m allgeIueinen ist das 
aber anders als bei der Katarrhalpneumonie. Bei dieser ist es etwas Gewahn­
liches, wenn das Bronchialatmen heute da ist, morgen verschwindet, um viel­
leicht iibermorgen wieder zu erscheinen. Das ist bei der krupposen Pneumonie 
nicht so. Das Bronchialatmen und ebenso die Bronchophonie konnen fehlen, 
sind sie aber nachweisbar, dann bleiben sie es regelmaBig auch bis zum Ende, 
bis zur Lasung. Das ist wohl zu begreifen. Bei del' Bronchopneumonie kann 
ein luftleer gewordener Bezirk ja wahl wieder aufgeblasen, lufthaltig werden, 
ein hepatisierter Lappen muG auf die Peptisation seines Inhalts warten, vor-
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her kann er keine Luft aufnehmen. Es hat deshalb auch gar keinen Sinn, mit 
Expektorantien vorzugehen in der Hoffnung, die Verdichtung des infiltrierten 
Lappens zu beseitigen. Ahnlich ist es mit dem Knisterrasseln. Die Crepitatio 
indux wird oft, man kann sagen meistens, iiberhort, der Crepitatio redux 
begegnet man after. Manchmal ist das Knistern am namliehen Ort wahrend 
der ganzen Krankheit zu vernehmen und sonst nichts. Dann vergeht es aber 
auch nicht wie bei der Bronchopneumonie, um vielleicht bald wieder zu er­
seheinen, auch hier nicht der Wechsel von heut auf morgen. Etwas ganz anderes 
ist es mit dem Knisterrasseln am Rand der Entziindung. Da pflegt es die Aus­
breitung derselben anzuzeigen, wird dann vielleicht mit }i'ortschreiten der 
Hepatisation von Bronehialatmen abgelOst bis zur Krise. W 0 solches Knistern, 
das als Crepitatio indux fiir die neu ergriffenen Lungenteile zu bezeichnen ware, 
sich eingestellt hat, da ist es, mochte man sagen selbstandiger, als das Knistern 
bei Bronchiolitis und Bronchopneumonie. Es vergeht nicht durch ein paar 
tiefe Einatmungen und mit dem Auswerfen von ein paar Sehleimballen. Es 
ist auch entsehieden noch feinblasiger und vor aHem troekener anzuhoren. 
Damit soIl natiirlich nicht bestritten werden, daB es auch darauf ankommt, ob 
der Kranke hinreichend tief atmet, bei oberflachlicher Atmung kann man es 
oft nicht vernehmen, und beim nachsten Atemzug erscheint es. Es bleibt aber 
bei den naehsten Atemziigen gleicher Tiefe unverandert, im Gegensatz zu einem 
feinen Reiben, das reeht wohl damit verweehselt werden kann, zumal da jede 
Pneumonie, die bis an die Oberflache gelangt, auch die Pleura pulmonalis rauh 
macht. Die leiehten Fibrinauflagerungen verwischen sich bei tiefer Atmung 
leicht und vom Reiben weiB man, daB man es einem and ern oft nieht mehr 
zeigen kann. Bis der Nachuntersueher mit seinem Ohr herankommt, kann 
sich schon alles abgesehliffen haben, und das Reiben ist fort. Das kommt nun 
beim Knisterrasseln nieht vor und daB die Erseheinung nicht fliiehtig ist, spricht 
schon einigermaBen fUr Knistern und gegen Reiben. Noeh sicherer ist die Ent­
scheidung, wenn man das zweifelhafte Gerauseh auch wlihrend der Ausatmung 
horen kann. Knisterrasseln entsteht nur und ausschlieBlieh wahrend der Ein­
at mung und wird nie hei del' Ausatmung vernommen. 

Noch weehselvoller als cler physikalische Befund ist del' Fieberverlauf und 
clas ganze Krankheitsbild. Nicht nul', was die Hohe der Temperaturen anlangt. 
Es kommt VOl', daB clem Ausbrueh del' Krankheit Vorlaufer vorangehen: Mehrere 
Tage Katarrh, dann erllt del' Schiittelfrost mit nachfolgender regelreehter 
Entziindung. leh meine, daB dieses Vorlauferstadium mit der Infektion dureh 
das Gift der Pneumonie nichts zu tun hat. Auch einer mit einer Bronchitis 
kann an einer krupposen Pneumonic erkranken, zumal da die Pneumokokken 
sogar in del' Mundhohle del' Gesunden sieh oft genug finden. Es ware nicht 
recht, da von Vorlaufern, von einem Prodromalstadium zu spreehen, wo es sich 
nul' um zufalliges Zusammentreffen handelt. Andererseits kann der Schiittel­
frost fehlen, bei Kindem nicht selten, da tritt das Erbreehen zu Anfang del' 
Krankheit wiederum haufiger auf. Ausnahmsweise steigt die Temperatur 
langsamer, erst in ein paar Tagen auf i11re volle Hohe und dann klagt der Kranke 
mehr iiber Frosteln, das sich abends und wiederholt einstellt. Doch ist die 
Sache fast immer so, daB del' Kranke; den Tag, an dem die Krankheit ange­
fangen hat, mit Sicherheit angeben kann und Ausnahmen davon sind sehr 
selten. 
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Aueh der zeitliche Verlauf und der Ausgang der Krankheit sind versehieden. 
Als Regel gilt 7tagige Dauer. leh will nicht entschciden, ob nicht dieser Regel 
zu Gefallen das eine Mal der erste Krankheitstag vom Frost an mit, das andere 
Mal der naehste Tag als der erste, ob ebenso auch die Krisis noch mit oder 
nicht mehr mitgezahlt wird, damit nur die klassischen 7 Tage genau heraus­
kommen. Tatsachlich soll die Krisis nur in 24 0/ 0 aller FaIle auf den 7. Tag 
fallen. An Haufigkcit folgt dann der sechste, neunte, fiinfte Tag. Und 1/4 aller 
Falle endet uberhaupt nicht kritisch, sondern lytisch. Entzundungen, die erst 
nach dem 9. Tag enden, sind wahrscheinlich immer Wanderpneumoniell. 
Kiirzere Dauer, Krise am 4, 3., ja 2. Tag kommell vor, ja man hat sogar 
eintagige Pneumonien gesehell. Dabei braucht der crkrankte Lungenteil gar 
nicht einmal besonders klein zu sein. 

Jahe Schwankungen im Temperaturverlauf machen sieh nieht bemerkbar. 
Nach dem ersten Frost kommt kein zweiter nach und aueh SchweiBe fehlen, 
auBer bei Alkoholikern, wo sie nieht selten sind. Sonst kiindet ein SchweiB, welln 
er warm und rieselnd ist, die Krisis, wenn er kalt und klebrig ist, das Ende an. 
Meist ist der Fieberverlauf so ungestort, daB jede Abweiehung YOm gewohn­
lichen auffallen und an der Diagnose Zweifel erwecken muB. Einmal, gegen 
Ende der Krankheit, da kommt allerdings ein AbfaH, nah bis zur Norm vor, 
schon glaubt man, die kl'itiscbe Entseheidung sei da oder bereite sich vor. Die 
Hoffnung triigt, am nachsten Morgen ist die Temperatur wieder hoch und erst 
in 2-3 Tagen folgt dann dieser "Pseudokrisis" die l'iehtige Krisis. Anderer· 
seits werden die Kranken so gegen den 5. oder 6. Tag augenseheinlich sehwerer 
ergriffen, Temperatur und PuIs gehell in die Hohe. Haben die Kranken nicht 
sehon vorher deliriert, so tun sie es jetzt. Die Zyanose ist starker geworden, del' 
Husten arger, die Nacht ist fiir den Kranken und seine Pflege schcuBlich. DcI' 
erfallrene Arzt verliert dabei den Kopf nicht. Er kennt diese "Pertul'batio 
critica" und weiB, daB fast stets in kurzer Zeit, oft schon am anderen Tag, 
die Krisis die Krankheit ZUlll guten AbschluB Lringen wird. 

Obrigens stehen die erwahnten Abweichungen im Krankheitsverlauf und die 
diagnostisehen Schwierigkeiten keineswegs immer im Vordergrund, im Gegen. 
teil, meistens ist die Diagnose del' krupposen Pneumonie einfach. Man sagt, 
daB man die Blinddarmentziindung leieht damit YCl'weehsclt; mir ist diese 
Schwierigkeit noch nicht vorgekommen. Man muB sieh nur daran halten, bei 
jedem Kranken, den man zum erstenmal sieht, grundsatzlieh alles zu unter­
suchen, was nul' untersucht werden kann. Ernstlich kommt aber die Ent­
scheidlmg sehr oft, fast aHemal in Frage, ob eine Pleuritis oder eine Pneumonie 
vorliegt odeI' vielleicht beides. AUe einzelnen Zeichen, die zur Unterscheidung 
dienen, konnen gelegentlich, jedes fiir sieh, im Stich lassen. Das Fieber beginnt 
bei der Pneumonie mit einem Frost und raschem Anstieg, cndet mit einer kriti­
schen Abkiihlung. Die Pleuritis beginnt mit wiederholtem Frosteln, das Fieber 
erreicht seine volle Hohe erf'\t ~ach einigen Tagen, endet per lysin und nicht 
gerade am 7. Tag. Del' Fremitus ist bei der Pneumonie verstarkt odeI' besser 
gesagt, er ist manchmal verstarkt, bei der Pleuritis abgesehwaeht. Bei del' 
Pneumonie braucht abel' nur del' zufiihrende Bronchus augenblicklieh verstopft 
zu sein und der Fremitus ist auch, und ganz erheblich gegeniiber der gesunden 
Seite, abgesehwacht. Die Dampfung ist beim pleuritisehen Exsudat starker 
als bei del' pneumonischen Infiltration, namentlich sprieht starkes Gefiihl des 
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Widerstands sehr ffir ersteres. Oberhalh der Dampfungsgrenze ist beim Exsudat 
der Fremitus oft verstarkt, lautes Bronchialatmen und Bronchophonie zu horen, 
aber eben obenan derDamp~ung und noch dariiber, dagegen bei der Infiltration 
da, wo die Dampfung am starksten iRt. Und da ist auch verstarkter Fremitus, 
Bronchophonie und Bronchialatmen am deutlichsten. Das ist wohl der durch­
greifendste Unterschied, den die Perkussion und Auskultation ergibt. Die 
befallene Brustseite erweitert sich bei der Pneumonie meistens gar nicht oder 
nur sehrwenig, bei einemExsudat je nachder Menge desselben oft recht bedeutend. 
Eine Ausnahme davon habe ich nur bei eine m sehr krMtigen Kranken, in den 
besten Jahren, einem Wiiterich gegen seine Gesundheit, bei dem jede Krankheit 
besonders und besonders gewalttiitig auftrat, gesehen. Da war die kranke Seite 
um mehrere Zentimeter erweitert, es war die linke, so daB ich meinte, ich musse 
ein Exsudat finden. Ieh fand keines und siehe da - am 7. Tage eine regelrechte 
Krisis, nicht ohne vorhergehende so furehtbare kritische Perturbation, daB es 
auch einem abgebriihten Arzt angst und bang werden konnte. Ein Ausweg ffir 
diese Schwierigkeiten in der Diagnose liegt nah genug. Man maeht eben eine 
Probepunktion. Findet manFlussigkeit, so ist's ein Exsudat, das ist ganz riehtig; 
findet man keine, dann ists eine Verdichtung, dieser SchluB kann aber falseh 
sein. Nicht immer gelingt es, so leicht ein Exsudat mit der Hohlnadel zu 
finden. 1m Rontgenbild sind Exsudate sehr leicht lUld gut zu erkennen, der 
Sehatten eines pneumonisch infiltrierten Lungenlappens ist schwaeher und 
nieht so scharf begrenzt. Die Diagnose der Embolie wurde schon besprochell. 

Die Prognose ist bei Kindern sehr gut, man kann sagen, wenn nichts 
besonderes vorliegt, Masern, Keuehhusten, Diphtherie oder wenn sich nicht 
eine Meningitis oder eine Perikarditis hinzugesellt, der das Kind erliegt, so 
stirbt kein Kind bevor es 10 Jahre alt ist, an einer krupposen Pneumonie. 

Einmal habe ieh nieht anders geglaubt, als ieh musse eine Ausnahme erleben. 
Ein 3jiihriges Miidchen, schwer erkrankt an echter krupposer Pneumonie 
am sechsten Tag. Man hatte noch die Hoffnung, das l.eben zu erhalten, bis 
morgen die Krisis kame. Sie kam nicht. Die Pneumonie begann zu wandern, 
das Kind wurde noeh kranker, die Krisis kam am 8. Tage nieht, sie kam auch 
am 9. nicht. Beide Unterlappen und beide Oberlappen waren prall infiltriert 
nur mit dem Mittellappen atmete das Kind noch. Eltern und abwechselnd 
ein Arzt wichen Tag und Nacht nicht vom Krankenbett, weil haufige Sauerstoff­
einatmul1gen gemacht werden muBten. Da, am 10. Tag die Krisis! Noch lang 
kein Triumph. Inanitiol1sdelirien schwerer Art lassen an Meningitis denken, 
sie vergehen auch, es kommt eine Nephritis mit EiweiB und Blut im Urin, mit 
hyalinen, metamorphosierten und Epithelzylindern. Endlich verging das 
alles, die Kleine erholte sich und heute ist sie Frl. Doktor der Philosophie. Ein 
Kinderherz ertragt viel. Es ist noch nichts von dem dariiber hingegangen, 
was spiiter Jahr fur Jahr erbarmungslos so ein armes Menschenherz zerfleischt 
und in bitterem Weh zusammenkrampft. 

Und nach dem Verhalten des Herzens richtet sieh die Vorhersage. Schwan­
gere und Leute mit Mitralstenose sind sehr gefahrdet. Sonst ist im Greisenalter 
die Gefahr am groBten. In jiingeren Jahren spielt der Alkohol eine ungemein 
verderbliche Rolle. Bei Saufern wie bei Greisen geht die Sache gewohnlich 
im Anfang, in den ersten zwei Tagen gut, sogar recht gut, wie es seheint. Der 
Arzt hat freilieh schon seine Bedenken. Der PuIs ist etwas weicher als er es gern 
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sahe. Die Temperatur ist aber gar nicht Rehr hoch, sogar fieberlos kann die 
Krankheit verlaufen. Unwohl hat sich der Kranke gefuhlt und sich ins Bett 
gelcgt .. Jetzt fuhlt er sich abel' wieder ganz wohl und seine Umgebung hat 
ilm kalJm fUr wirklich krank gehalten. Von einer UnpaBlichkeit spricht man 
allenfalls. Die Nachte sind aber schlecht, der Appetit ist vermindert und siehe 
da, die Untersuchung ergibt eine Verdichtung in einem Unterlappen! Der 
PuIs halt sich noch, keiner denkt an eine Gefahr, der Kranke am aHerwenigsten. 
Da mit (linem Schlag eine fiirchterliche Wendung! Der Kranke ist, wenn man 
ihn wieder sieht, verfallen, die Nase spitz, die Augen liegen zuriick, Hande 
und FuBfl sind eiskalt, die Innenwiirme augenscheinlich hoch, man mWt - gegen 
39 odRr ilOO! Mit Schrecken erinnert man sich an den Ausspruch von Hippo. 
krates 1): "Ein nicht remitierendes Fieber mit kalten Extremitaten und heiBem 
Korper ist tOdlich 1). Man fragt, ein Frost war nicht da. Auch diese letzte Hoff­
nung versagt. W cnn sich der Kranke zusammennimmt, gibt er wohl noch 
richtige Antworten, es fliUt ihm aber schwer und er ermudet bald. Auch stimmt 
nicht alles, was er sagt, der Kranke faselt, er deliriert und er hat augenscheinlich 
auch HaIluzinationen. Er sieht oder hort etwas, was nicht da ist. Er lauscht, 
er mlJrmelt einiges Unverstandliche, er spielt mit den Fingerspitzen und lachelt 
sie an. Kann man den Kranken noch untersuchen, so findet man da'3 feinblasige, 
feuchte Rasseln des Odems, sonst giht das Ferngerii.usch des Trachealrasselns 
aHein von seiner Entwicklung Kunde. Treffender ist diese SchluBszene nie 
geschildert worden als von Shakespeare in Heinrich dem V., wo des edlen Sir 
John Falstaffs Ende von der wiirdigen Frau Hurtig erzahlt wird 2). 

Das Lungenodem ist das Gespenst, das am Bett des Pneumonikers steht, 
dem der Arzt tiiglich ins Gesicht sehen muB, wenn er den PuIs prftft, ob er nicht 
auffaIlend frequent, nicht auffallend weich, nicht unregelmiiBig, ob nicht gar 
Galopprhythmus deutlich wird. Ebenso schaut er sich den Auswurf an, ob er 
noch zah ist oder ob er fliissiger werden will und die Beschaffenheit annehmen, 
die wir schon beim Lungenodem besprochen haben. l!'ehlt das aIles noch, so ist 
die Voraussage im aHgemeinen giinstig, Bofern der Kranke jung und kein Saufer ist. 
Es gibt aber doch auch Fane, in denen offenbar ein ungemein starkes Gift von 
den Pneumokokken erzeugt wird und dem dann auch ein jugendlicher, kraftiger 
und geschonter Korper erliegt. lch erinnere mich einer Frau in der Bliite del' 
Jahre, selbst an Pneumonie schwer erkrankt, in 14 Tagen hatte sie zwei ihrer 
nahen Anverwandten an Lungenentzundung verloren, ein dritter lag an eben 

1) 'Ev Toiut ",q dtaA,Etnovn nV(!Ewiuw, -/i1l Til f'lw [Sill 1/'vX(!U lll, Til oe lvfJov 
"at"lTat Hai fJil/''T/V lXll, .(}avdutp.ov. 

In febribus non intermittentibus, si partes externae sunt frigidae, internae vero urantur 
et siti vexentur, lethale est. Hippokratis Aphorismi. IV. 48. 

2) Er nahm ein so schones Ende und schied von hinnen, als wenn er ein Kind im Wester­
hemdchen gewesen ware. Just zwischen 12 und 1 fuhr er ab, gerade wie es zwischen Flut 
und Ebbe stand; denn wie ich ihn die Bettdecken zerkniillen sah und mit Blumen spielen, 
und seine Fingerspitzen anlacheln, da wuBte ich, daB ihm der Weg gewiesen ware; denn 
seine Nase war spitz wie 'ne Feder. Damit bat er mich, ihm mehr Decken auf die FiiJ3e 
zu legen. Ich steckte meine Hand in das Bett und befiihlte sie und sie waren so kalt wie 
Stein; darauf befiihltc ich seine Knie und so weiter und weiter hlnauf, und alles war so 
kalt wie Stein. 

Erinnert Ihr Euch nicht, wie er einen Floh auf Bardolphs Nase sit zen sah, daB er sa gte, 
es ware eine schwarze Seele, die im hollischen Feuer brennte f 
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der Krankheit hoffnungslos danieder. Was aus ihr seIber geworden ist, erfuhr 
ich zufallig naeh Jahresfrist im gleiehen Dorf. Da fUhrte eben ihr Witwer 
eine neue Gattin zum Altar. Lauter junge und kraftige Leute waren rasch ge­
storben. Wer aber schon einen wunden Punkt hat, ein Herzleiden oder eine 
Nephropathie oder eine starke Verkrummung der Wirbelsaule, wegen deren 
er SChOll in gesunden Tagen nicht genug atmen kann, fUr den bedeutet eine 
Pneumonie untel' allen Umstanden eine schwerc Gefahr. Aus den leichteren 
Fallen bei Jungen und den sehweren bei den Alten zusammen, soIl sich eine 
Sterbliehkeit von 22% ergeben. Man hat also allen Grund, die Krankheit 
sehr ernst zu nehmen. Verhiiten kann man sie nicht wohl, man kann nur allen­
falls einem alten Herrn den Rat geben, bei sehr rauhem Wetter, wenn man 
viel von Lungenentzundungen reden hort, der Vorsicht halber zu Haus zu 
bleiben. Ob man damit irgendetwas erreicht, ist sehr zweifelhaft. Die Pneu­
monie kann, wenn sie will, im Zimmer und im Bett erworben werden. 

Die kruppose Pneumonie wirft den Kranken meist sofort aufs Krankenlager~ 
man braucht ihn nicht zu Bett zu sehicken. Die Ruhe im gleichmiiJ3ig warmen 
Bett, danebell die Sorge fUr moglichst viel und gute Luft ist bei einem jungen 
und .kriiftigen Erkrankten und regelrechtem Verlauf auch fast das einzige. 
worauf man sehen und was man anorrlnen muD. Bei der Katarrhalpneumonie 
hnn man zweifelhaft sein, ob man nicht ofter gut tut, die Krankheit womoglieh 
von Anfang bis zum Ende auBer Bett durchmachen zu lassen. Da kommt zuviel 
auf gute Expektoration, tiefe Atmung, Vermeidung von Hypostase an und ruhige 
Lage im Bett erhOht die angedeuteten Gefahrcn. Bei der krupposen Pneumonie 
aber kommen diese Dinge gar nicht in Betracht, der natiirliche Trieb liiBt die 
Kranken das Bett a ufsuchen und sie fiihlen sich darin, wenn a uch nich t behaglich -
dazu sind sie zu krank - aber doch wohler als beim Aufsein. Die Krankheit nimmt 
die Krafte des Kranken sehr mit, noch in der Rekonvaleszenz merkt man das 
lang genug, in del' Liegestellung wird die Muskeltatigkeit auf das Mogliehste 
eingesehrankt und das kommt den Kranken aueh zugut. Es ist richtig, man 
sagt, ein Fieberkranker konne sieh nicht erkalten, aber gleichmaBige Warme 
wird von ihm doch am angenehmsten empfunden. Eine Zeitlang war es ublich, 
die Pneumoniekranken mit kalten Badem zu hehandeln, wie einen Unterleibs­
typhus und ausgezeichnete Kliniker haben das empfohlen. Davon ist man 
wieder abgekommen und mit Recht. AllenfaIls verordnet man laue Bader bei 
Kindern von 30-33°, bei Erwachsenen von 25-30°. Sehr beliebt sind feuchte 
Wickel, die man aIle drei Stunden wechseln kann, sie sind im ganzen nicht 
mein Fall und wo die Atmung oberflachlich ist und die Kranken ohnedem nieht 
genug Luft bekommen, gar zyanotisch aussehen, schon gar nicht. lch meine, 
daB sie die tiefe Atmung beschranken und so oft mehr schaden als niitzen. lch 
weiB aber, daB die meisten Arzte anders denken. 

Man hat versucht, gegen die Krankheitsursache sclbst vorzugehen mit dem 
Antipneumokokkenserum von Kle mperer. Die Stamme von Pneumokokken, 
die man ziichtet, sind je nach ihrer Herkunft verschieden. Da man nicht wissen 
kann, welche Varietat gerade vorliegt, verwendet man auch das Romersche 
polyvalente Serum, um die Pneumokokken zu treffen oder die Schutzkriifte des. 
Korpers zu unterstutzen und auszuniitzen. Das Serum soIl gegen die atypischen 
Stiimme auch unwirksam sein, jedenfalls wird es noch nicht allgemein und 
wie es scheint, nicht mit durchgreifendem Erfolg verwendet. DaB groDe Gaben 
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von Chinin wirksam sind, daB damit die TemPf'ratur herabgedriickt werden 
kann, ist richtig, der ganze VerI auf der Krankheit scheint manchmal dllrch 
Chin in giinstig beeinfluBt zu werden. DaB mit einer groBen Gabe sogar die 
Krankheit mit cine m Schlage abgeschnitten werden kann, ersieht man schon 
aus dem erwahnten Fall meiner alten Rettel. Einen zweiten derartigen Versuch 
habe ich nicht angestellt. Ich habe es nicht gewagt. Fiir das Herz ist I g Chinin 
sicher nicht ganz gleichgiiltig, wo seine Kriifte schon sehr beansprucht sind 
und wo auf sein weiteres Durchhalten alles, aber auch alles ankommt. ,:{hnliches 
mag auch vom Optochinin (Athylhydrokuprein) gelten. Es solI urn so wirk­
samer sein, je fruher es angewendet wird, man soIl es aber nur am ersten Tag 
geben (3 mal taglich 0,5 g). Filr das Auge scheint das Mittel nicht gleichgilltig 
zu sein. Es bewirkt einen Krampf der retinalen Arterien, kann Amblyopie 
und selbst vorubergehende Blindheit hervorrufen. lch selbst habe keine Er­
fahrung uber Optochinin, es ist auch stiller davon geworden. Ich wende solche 
nicht gefahrlose Mittel nur an, wenn der Schaden der Nichtanwendung hoher zu 
bewerten ist als der der Anwendung. Ein Zwang gegen die Krankheitsursache 
direkt und eingreifend vorzugehen, liegt aber bei einer regelmaBig verlaufenden 
Pneumonie uberhaupt nicht vor. Die Krankheit tragt den Keim der Heilung in 
sich seIber. J-ede Pneumonie heilt, wenn nur die Kraft des Kranken bis zum Tag 
der Heilung aushalt. Man halte das nicht fiir Tautologie! Es gibt Krankheiten 
genug, die nieht den Keim der Heilung in sich tragen, in deren Wesen vielmehr der 
unauihorliche Drang zur Weiterentwicklung bis zum schlimmen Ende liegt. Bei 
wenigen Krankheiten nur konnen wir den Tag der Entscheidung mit der gleichen 
Sicherheit auf einen bestimmten, obendrein verhaltnismiil3ig nahen Zeitpunkt 
festS'etzen. Grund genug, bei der Pneumonie im ganzen abwartend zu ver­
fahren, bereit, sobald es erforderlich ist, mit unseren Heilmitteln einzugreifen, 
bis dahin aber, immer scharf beobaehtend, unser Pulver zu sparen und das 
Krankheitsbild llicht unnotigerweise zu triiben. Ein Mittel kenne ich aber, 
das ich sehr schiitze und das ieh gern und moglichst bald gebe, weil ich gesehen 
habe, daB dadurch die Krankheit ganz entschieden abgekUrzt wird und nament­
lich leichter verliiufi. Das ist das schon friiher genailnte Kresotum carbonicum, 
das Kreosotal. Ich gebe es in groBen l)os~p, nicht unter 3 mal im Tag einen 
Kaffeeloffel in einer halben Tasse heWer Milch. leh gebe es zu jeder Frist, 
obgleich ich nach dem dritten Tag kaum noch eine Wirkung erwarte, wenn 
das Mittel nicht gleich von Anfang an gegeben wurde. Kalte Umschliige oder die 
Eisblase auf eine schmerzende Stelle an der Brust und auf den· Kopf, wenn 
wie so oft Kopfweh geklagt wird, reizlose Kost, Getrank nach Durst, hei Leuten, 
die an Alkohol gewtihnt sind, auch ruhig ein Glas Wein, recht viel frische Luft, 
das ist alles, was m,an braueht, solang keine Gefahr zu drohen scheint. Liegen 
kann der Kranke wie er am liebsten liegt. Es besteht keine Gofahr, daB sich das 
Krankheitsgift von einem Bronchus in den anderen ergieBt. Die Pneumokokken 
verbreiten sieh auf dem Wege dureh die Septen so, wie sie wollen, daran andert 
niemand etwas. Wie ein Erysipel in der Haut, so krieeht das Gift, bei der Pneu­
monia migrans in den Lungen von Ort zu Ort. Wir verfolgen seinen Gang, 
aber wir konnen nichts dagegen tun. Auch der Vorgang der Krise ist durch 
kein uns bekanntes Mittel zu beeinflussen, zu beschleunigen. Man schiebt der 
Phagozytose bei der Losung eine sehr wichtige Rolle zu und glaubt, daB bei 
der Autolyse Seifen gebiJdet werden, durch die die Kokken dann getotet werden. 

13* 
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Man konnte auch meinen, daB den Kokken schon in ihrer Entwicklung eine 
gewisse Lebensdauer vorher bestimmt sei, nach der sie im Kampf mit den Ab­
wehrkriiften des Korpers, wohl in erster Linie del' Leukozyten, erliegen mussell. 
Aber gleichviel wie man sich die Sache vorstellen mag, wir kenllell bisher kein 
:Mittel, um den Vorgang der Peptisation zu beeinflussen, zu unterstutzen oder 
vor der Zeit einzuleiten. 

Mit eine m Wort kann man eigentlich die Aufgabe des Arztes zusammen­
fassen: Das Lungenodem verhtiten! - Gelingt das, dann kommt die Krisis 
Echon und in den meisten Fallen geht dann alles gut. Die Ausnahmen werden 
wir noch kennen lernen, jedenfalls bis zur Krise braucht nichts weiter zu ge­
schehen. Beim Lungenodem haben wir schon besprochen, wie es abhangig ist 
yom Kreislauf und yom Verhalten des Herzens. Dessen Tatigkeit muB der 
Arzt aufs sorgfaltigste im Auge behalten und wenn dieersten Anzeigen von 
Schwache des Herzens sich melden, auch nur in der Ferne auftauchen, so gibt 
man am besten gleich die Digitalis. Sie braucht immer einige Tage bis zur 
Wirkung und diese darf nicht zu spat kommen. Je nach Bedarf verwendet 
luan die rascher und starker wirkenden Herzmittel am besten schon bevor 
die ersten Zeichen von Lungenodem kommen, und sind sie schon da, dann erst 
recht. Wir wollen nicht alles wiederholen, was wir schon tiber das Lungenodem 
und seine Behandlung gesagt haben. Nur moehte ich daran erinnern, daB bei 
vollbltitigen Kranken ein ausgiebiger AderlaB die Sachlage mit einem Schlag 
zum Besseren wenden kann. Vor acht Dezennien, so erzahlte mir mein Vater, 
da stand am Bett jedes Pneumonikers morgens die Schtissel mit abgezapHem 
BIut, die Venaesektion gehorte zur regelmiiBigen BehandlUllg der Lungen­
entztindung. Das hat man Hingst aufgegeben und mit Recht, abel' es ist fraglich, 
ob man jetzt nicht umgekehrt den AderlaB zu selten macht. leh denke ungern 
an einen Kranken zuruek, den ieh VOl' fast 30 Jahren im Konsilium gesehen 
habe. In den Ftinfzigern, ungewohnlich kraftig, vollbltitig, sehwere Pneumonie 
und Lungenodem. Er ist daran gestorben, alies geschah, den AderlaB habe ieh 
aber nieht versueht, eben nul' das, was )eh gelernt hatte. Das ware aber, so 
wie ieh jetzt denke, ein Fall fur eine ausgiebige Blutentziehung gewesen. 

Zu den Herzreizen, die ich hei der Pneumonie nieht missen moehte, gehort 
auch der Alkohol. Sogar bei Kindern, wenn sie sehwaeh werden, tut ein Kaffee­
lOffel Tokaier gute Dienste, bei Erwachsenen gebe ieh ihn gem zur Erquiekung, 
mit Wasser vermiseht als durst16sehendes Getrank; hei Leuten, die daran 
gewohnt sind, ist er unentbehrlieh, beim Ausbruch des Deliriums dringend 
geboten und jetzt in den groBten Gaben und in der konzentriertesten Form. 
Der Forderung das Delirium zu bekampfen, wie man gegen den Alkoholismus 
vorgeht und vorgehen solI, kann ich mieh nieht anschlieBen. reh meine, daB 
zur Alkoholentziehung eine bessere Gelegenheit abgewartet werden solI als 
gerade eine Lungenentzundung und daB der Kranke jetzt. sein gewohntes "Gift" 
notwendig braucht, nur um nicht zu sterben. reh habe den Alkohol bei Delirium 
tremens immer in den groBten Gaben gereieht, wie ich es gelernt hatte, und 
nie einen Schaden davon gesehen. Chloralhydrat und Morphium mtissen auch 
gleieh gegeben werden, spater kann man ja weiter sehen und eine Abstinenzkur 
einleiten. 

Der Alkohol ist aber kein treuer Freund. Gerade da, wo man ihn braucht, 
laBt er gern im Stich. Er widert den Kranken an. Del' Kranke, der so gern und 
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viel getrunken hat, wo er nicht soilte, der mag nun nicht, wo er soll. Jetzt 
tut man gut, sich mog1ichst nach dem Geschmack des Kranken zu richten, 
seine gewohnte Sorte von Wein oder Schnaps zu wahlen. 

1m Delirium liegt die groBte Gefahr vor, daB der Kranke gegen sich oder 
andere eine Gewalttat ausiibt. Ein Alkoholiker, der an Pneumonie erkrankt 
ist, der dad nie, fiir keinen Augenblick, unbewacht bleiben! 

Beruhigung des Kranken mit klein en Dosen Morphin ist bei der Pneumonie 
kein schlechtoo Mittel. Der Hustenreiz und das Seitenstechen vergehen, die 
Nachte werden besser, der Kranke wacht friseher auf, und ganz besonders 
atmet er tiefer, wenn nur das Stech en auf der Brust vergangen ist. Man kann 
nicht vie1 dagegen sagen, wenn man Sauerstoff einatmen 1iiBt ohne aufs adem 
zu warten, doch machte ich, wenn der Kranke nicht zyanotisch ist, mein Pulver 
nicht vorzeitig verschieBen. Von Einatmungen von Bichten- oder Latschenol 
habe ich nie einen Vorteil gesehen. Manehe Kranke werden nur davon zum 
Husten gereizt. 

Naeh der Krisis sind die Kranken ganz gewohnlich seh1' schwaeh. Der 
Temperatursturz kann zu subnormalen Werten, zu Kollapstemperaturen fUhren. 
Und es ist nieht ausgeschlossen, daB die Krise uberhaupt in Kollaps ubergeht. 
Das ist zwar seHeu, abel' man muB doch daran denken. AntipY1'etika sind bei 
der Pneumonie nicht notwendig. Ganz besonders vorsiehtig muB man gegen 
die erwartete Krise hier damit sein, damit der kilnstliche Temperatlirabfall 
nicht mit dieser zusammenfiillt,. Bei einem Kollaps rouB man mit seinen Reiz­
mitteln zur Haurl sein, mit einem starken Wein, mit dem Essigather, dem 
Kampfer und mit seiner Spritze. Hat sich die Temperatur bis zur nachsten 
Messung auf 36-36,5°, das sind so die riehtigen Rekonvaleszententempera­
turen, gehoben, so kann man iiber den weiteren Verlauf beruhigt sein. Das 
Knisterrasspln, die Crepitatio redux, stellt sieh allerdings nicht immer gleich 
ein und vorher weiB man nieht sieher, ob die Lasung del' Pneumonie aueh im 
anatomisehen Sinn vollstandig sein wird. Das kann noch kommen, noeh nach 
3 Wochen kann das Bronehialatmen zurttckgehen und del' Lappen wieder voll. 
standig lufthaltig werden. Es kann aber auch anders sein. Die Kraft del' Krank­
heit ist mit der endgttltigen Entfieberung gebrochen, der Kranke wird mit dem 
I~eben davonkommen; was abel' mit dem Lungenlappen gesehieht, ist damit 
noeh nieht entsehieden. In seltenen Fallen vollzieht sieh die Peptisation un­
vollstandig und langsam. Das verflil8sigte elltzfmdliehe Exsudat wird nur 
schwer aufgesaugt, del' Lappen bleibt luftleer, Bindegewebsentwickluug kommt 
hinzu Ulid ein dauernder Zustand von Induration schaltet den Lappen nicht 
nul' von del' Atmung aus, sondern fiihrt auBerdem noch zur Gefahr, daB weiter 
noeh Btonehektasie sieh entwickelt. Starkeres Rasseln im verdichteten Lappen, 
das nieht vergehen will, weist auf diese Gefahr hin. 801che Kranke, bei denen 
die Losung der Verdiehtung nicht recht vorwarts gehen will, ViBt man am besten 
uoeh im Eett. Die Rekonvaleszenz geht zwar bei 80nst gesunden und kraftigen 
Leuten meist ungestort von statten, aber so drei Woehen kann man doeh im 
Durchschnitt reehnen, bis volle Arbeitsfahigkeit hergestellt ist. Aueh die Krise 
ist ein eingreifender Vorgang und del' Reiz del' Temperaturerhohung falIt filrs 
Herz auf einen Schlag weg. 

Sind erst einmal drei Wochen hingegangen naeh del' Krise und ist nichts 
auf den Lungen zurlickgeblieben, dann kann man ganz ruhig sein. So Jang 
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kann in seltenen }'iillen 110ch sehr Unangenehmes, ja Gefahrliches geschehen, 
so z; B. eine Embolie, wenn sich irgendwo in einer Vene wahrend des Kranken­
lagers und mit zunehmender Herzschwache eine Thrombose gebildet hatte. 
Die Embolie kann post tot discrimina rerum 110eh den Exitus letalis herbei­
fUhren. 

Von regelwidrigem VerI auf und Ausgang ware zu nennen die Lungengangran. 
Der Lungenbrand entwiekelt sich bei sehwerer Zirkulationsstorung in einem 
verdiehteten Lu.ngenlappen, wenn. die Ernahrung des Gewebes mit Blut nicht 
lnehr zur Aufrechterhaltung des GewebRlehens hinreicht. Das gesehieht leichter, 
wenn schon vorher die I~rnahrung eine sehlechte war. Hier spielt die Zucker­
krankheit, der Diabetes melitus, eine wichtige Rolle. Aber auch eine besonders 
massenhafte und pralle Verdichtung kann hierzu hinreichen. Die Erseheinungen 
des Lungenbrands werden spater noeh besprochen. Die Gangran kann sieh im 
Verlauf der Entzundung einstellen, dann kommt es gar nicht zur Krisis, das 
Fieber nimmt einen septischen Charakter an, Fr6ste kommen, der Auswurf 
riecht aashaft, der PuIs wird immcr kleiner und schlechter, der Tad erfolgt in 
der Regel sehr bald. Aber auch nach rler Krisis kaun der namliche t&Uiche 
Verlauf eintreten: die LaBung bleibt aus, der infiltrierte Lappen bleibt nicht 
lebensfahig, stirbt ab, die Zersetzungsprodukte vergiften den Korper und 
fiihren in der besehriebenen Art zum Exitus letalis. 

Im Gegensatz dazu steht die asthenisehe Pneumonie, wahrend man 
die besonders starke Verdiehtung auch wohl massi ve Pneu monie benannt 
hat. Bei der asthenisehen Pneumonic oder der seh I a ff e n kommt es gar nicht 
zu einer richtigen Hepatisation des ergriffenen Lappens. An der Leiehe ist der 
Lappen weich, schlaff, ohne die bezeichnende Kornung, blutarm, h6chstens im 
Zustand der grauen Hepatisation. Offenbar ist die Koagulation allsgeblieben 
oder hat sieh doch nur unvollstalldig ausgehildet. Durch die Auskultation 
1a£t sich anch kein Bronehialatmen oder nur undeutlich nachweisen. Knister­
rasseln wohl, die Dampfung ist wenig ausgesprochen. Alles in aHem keine 
richtige Gegenwirkung des Korpers gegen das Krankheitsgift, ortlich nieht 
und allgemein auch nicht. Die Temperaturen sind wohl erh6ht, aber nur wenig 
und selbst das kann fehlen. Der PuIs, der ist oft von Anfang an beschleunigt, 
klein, elend und wird es immer mehr. Diese schlaffe Pneumonie entwiekelt 
sich mit Vorliebe im Greisenalter. Sie ist mit Recht gefurchtet, nicht weil sie 
an und fiir sich besonders bosartig ware, sondern weil sic anzeigt, daB der greise 
Korper durchaus der Sehutzkriifte ermangelt, die ZlJr Vbcrwindung der Krank­
heit notwelldig sind. Wenn einer mit 90 Jahren von einer Lungenentzundung 
befallen wird, ist or so ziemlich verloren. Einer in den 80er ,Tahren kann aus­
nahmsweisc mit demLeben davonkommen und wenn die Temperaturen ordentlieh 
in die Hohe gehen, wenll eine pralle Verdichtung physikalisch naehweisbar ist, 
der PuIs sich dabei gut halt, so braucht lUan noeh nicht ganz zu verzweifeln. 
Jede Abweiehung vom Sehulbeispiel trubt die Prognose gam: gewaltig. Und 
gerade leichtes Ergriffensein, geringe Temperatllrsteigerung oder ga.r keine, 
Ausbleiben der Infiltration, kurz eine sehlaffe Pneumonie ist ziemlich das 
sehlimmste, was man da finden kann. Fur jiingere Jahre trifft das keineswegs 
zu, aber gern sieht lUan es auch nicht. 

Der Pneumokokkus kann flir sich allein Eiterung hervorrufen, tut es aller­
dings nur ausnahmsweise. Er wird otter, aber im ganzen allch nur selten, durch 
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Mischinfektion mit Strepto- und Staphylokokken unterstiitzt. Dann geht ein 
ganzer hepatisierter Lappen oder ein Teil davon eitrige Einsehmelzung ein_ 
Wieder eine Peptisation, aber anderer Art, geradeso, wie man dem auch an 
unzahligen anderen Stellen begegnen mag, so bei jedem AbszeB. Die Lungen­
entziindung wird damit zur abszedierenden, die Folge ist riehtig die Entwicklung 
eines Lungenabszesses. rm Eiter geht das Lungengewebe auf, das Sputum wird 
eitrig, enthalt als Reste des Lungengewebes elastisehe Fasern. Wie die blut­
arme, graue, unvollkommene Hepatisation, so ist auch die eitrige Einschmelzung 
bei Greisen besonders haufig anzutreffen. Septisches Fieber mit hohen Abend­
temperaturen, starkem Abfall am Morgen, dazwischen ~'roste und SchweiBe 
"'Zehren an der Kraft des Rerzens, der septischen Vergiftung erliegt der Kranke 
bald. 

Weniger stiirmisch und gefahrlich, aber immer noeh unangenehm genug ist 
die biliose Pneumonie. Unter Zerfall zahlreicher roter Blutkorperehen entwickelt 
sich eill Ikterus, starker als die bei der Pneumonie nicht ungewohnlich bemerk­
bare Gelbfarbe der Konjunktiven und der Raut, farben sieh diese, Bilirubin wird 
auch im Urin nachweisbar. Der Verdauungsapparat zeigt sieh starker ergriffen als 
sonst bei einer Lungenentziindung. Schon die Zunge ist dick belegt, trocken, oft 
mit Krusten bedeckt. Leibschmerz, Erbreehen, Durchfall konnen sich einstellen. 
Selbst bei Kindern sieht die Saehe wenigstens gefahrlieh aus, im Greisenalter 
ist sie es, doch ist Heilung moglieh. Da aIle diese Erscheinungen in geringerer 
Entwicklung bei jeder Pneumonie vorkommell konnen, so ist es oft schwer, zu 
sagen, ob man das, was man vor sich hat, biliose Pneumonie heiBen soIl oder 
nicht. Zahlenangaben iiber ihre Haufigkeit mi'tssen immer unsieher sein. Gegen­
iiber den regelrecht verlaufenden Pneumonien stehen die A bweichungen im 
Verlauf, wie sie hier ku.rz beschrieben wurden, gewaltig an Zahl zuri'tck. Gangran 
und AbszeB zusammen sollen 1,5% aller Falle ausmachen. Man kann also schon 
viel Lungenentzundungen behandeln, bevor man etwas davon zu sehen bekommt_ 
Dann kommen wieder zwei odeI' mehr nacheinander, wie es der Zufall wilL 

Die septische Lungenentzlindung. Pneumonia septica. 

Entzundungsherde so klein, daB man sie nur unter dem :Mikroskop sieht, 
groBere mit freiem Auge wohl erkennbare, anscheinelld ein ganzes Liippchen 
einnehmend, selten auch noch groBere, sind dadurch entstanden, daB von 
irgendeinem Herd aus die Versehlel'pung von Strepto- oder 8taphylokokken aqf 
embolisehem Weg in die Lungen sta,ttgefunden hat. OdeI' im Blut kreisen die 
EiterkQkken uberhaupt frei und ein Teil derselben siedelt sich im Lungen­
gewebe an. So ist die septisehe Lungenentziindung nul' eine Teilerscheinung 
der Sepsis und der Pyamie. Nieht selten kann man in einer Vene den Thrombus 
nachweisen, der eitrig zerfallen ist und dann das Material zur Embolie in den 
Lungen geliefert hat. So kann mancherlei die Ursache fur die septische Pneumonie 
sein: Ein Kindbettfieber, ein Erysipel, ein AbszeB, ein Furunkel, eine eiternde 
Wunde, eine Venenentziindung an allen moglichen Stellen. 

Fiihrt ein groBerer Brockel in den Ast einer Lungenarterie und bleibt darin 
stecken, so ist der Vorgang zunachst ganz wie beim Infarkt. Es bleibt nur nicht 
bei der schon beschriebenen Zirkulationsstorung, vielmehr schlieBt sich sofort 
die Eiterung an. Und wenn nieht immer ein LungenabszeB dabei entsteht. 
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so liegt die Ursaehe nUT daran, daB die nUT noch sehr kurze Dauer des Lebens 
nicht dazu hinreicht. Die Anfiinge dazu sieht man im Mikroskop, uberall im Ent­
zundungsherd massenhaft Auswanderung von weiBen Blutzellen, Haufen von 
Kokken in den Eitermassen und Geweben, diese zum Teil bereits in Auflosung 
begriffen. Gerade die allerbosartigsten Formen bringen es gar nicht weiter, 
ab und zu wird auch ein groBerer Eiterherd gebildet. Das richtet sich nicht 
nur nach del' gegebenen Giftigkeit del' Kokken, sondern auch nach del' GroBe 
des Embolus, del', selbst schon in Zerfall begriffen, oft noeh in den Arterien­
astchen in kleinere Stucke zedahrt. 

Die Allgemeinerscheinungen sind meist stiirmiseh. Frost, hohes Fieber, 
bald jaher AbfaH del' Temperatur unter SchweiB, keine lange Dauer del' Er­
holung, die im Anfang noch darauf folgt, vielmehr neuer Sehiittelfrost, vielleicht 
arger als del' erste, wieder Ritze, SchweiB, schweres Krankheitsbild mit, elendem 
PuIs, mit Erbreehen, mit Delirien. Kurz die schwerste Sepsis steht im Vorder­
grund und die Beschaffenheit des Auswurfs weist schon auf die Lunge als Sitz 
der Krankheit hin. Der Auswurf ist blutig, nicht innig gemengt mit Blut, 
nicht von ausgelaugtem Blutfarbstoff rostbraun oder gelh gefarbt wie bei der 
krupposen Pneumonie, auch nieht so zah, vielmehr riehtig blutig, sonst eher 
dem katarrhalischen sich nahernd. Je nach der Menge des beigemisehten BIutes, 
die von Fall zu Fall wechselt, kann der Auswurf eher dem beim hamorrhagisehen 
Infarkt gleiehen. Sieht die Saehe so aus und liegt ein Eiterherd irgendwo VOl' 
oder ist eine Thrombose odeI' eine Verwundung vorhanden mit der Gefahr del' 
Infektion, dann braucht es eigentlieh zur Diagnose keiner weiteren Unter­
suchung. Man macht sie natiirlich doch und man findet nicht vie!. Zerstreut 
an mehreren Stellen oder auch nul' an einer einzigen ein Knistern oder sehr 
feinblasiges Rasseln, das ist alles. Nul' manchmal kommt es doch zu deutlieher 
und etwas ,veiter verbreiteter Verdiehtung, sei es, daB mehrere kleine Herde 
zusammenflieBen, sei es, daB von vornherein ein groBerer Infarkt entstanden war," 
der nachtraglieh der eitrigen Einschmelzung verfie!. 

Nicht immer bat man noch MuBe, den weiteren VerIauf Hinger zu beobachten. 
wie das Gift sieb weiter im Korper verbTf,itet und welcben Schaden es dabei 
anrichtet. Gelenkentzundung, meistens an einem groBen Gelenk, aber auch nach 
Art des polyartikularen Rheumatismus an vielen kleinen, eine Endokarditis, 
Blutflecken und kleine Eiterpusteln auf der Haut, am Augenhintergrund Netz­
hautblutungen oder die ganz bosartige Iritis septiea, das kann alles kommen 
und bei den andern Fallen kame es, bliebe nur dafUr die Zeit. So stirbt aber del' 
Kranke meistens fruher. Unter Delirien, zunehmender Herzschwache tritt 
unter Entwicklung des terminalen Lungenodems der Tad meistens schon in 
den nachsten Tagen nach dem ersten Blutspucken ein. Ein bis dahin recht 
gesunder und kriiftiger Korper halt vielleicht langer aus. VerhaltnismaBig 
oft werden gerade 801che Naturen von der Sepsis befallen, denn sie sind genau 
so empfanglich gegen die Reptische Infektion, wie sehwachliche oder solche," 
die bereits an einer anderen Krankheit leiden. Eher konnte man sagar sagen, 
daB die Gelegenheit zur septischen Infektion bei denen mehr gegeben ist, WO° 
volle Gesundheit Wunden, Wochenbetten u. dgl. eher erwarten liiBt. 

Die Prognose ist nahezu immer letal zu stellen. Es kann einer mit einem 
AbszeB, einem Wundfieber, einem Furunkel oder Karbunkel oder eine Frau im 
Wochenbett einen Schiittelfrost bekommen odeI' noeh einen und mehr, dabei 
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schweben die Kranken in der allergroBten C'..efahr und man tut gut, die An­
gehOrigen rufen zu lassen. Spucken die Kranken jetzt auch noch Blut, so kann 
man gar nicht mehr von einer Gefahr reden, dann ist das Spiel verloren, wenn 
sich nicht ein richtiger LungenabszeB bildet, von dem wir noch spater sprechen 
wcrden_ 

lmmerhin, man tut, was man kann. Man kann ein Antistreptokokkenserum 
versuchen. lch habe vor Jahren danach eine so unsinnig hohe Temperatur 
und ohne jeden gunstigen Erfolg kommen sehen, daB ich eine Scheu davor 
behalten habe. Jetzt soll es aber ein sehr gut wirkendes geben, das jedenfalls ver­
sucht werden muB. Man spritzt auch Argentum colloidale intravenos ein. Leider 
hilft das wohl bei allgemeinerSepsis (zuweilen) nicht aber beiBildung vonEiter­
herden und die bilden sich jetzt in der Lunge und meistens auch noch ihrer viele. 

Vielleicht geschieht durch die kriiftige Natur des Kranken ein Wunder, 
halt das Herz die septische Vergiftung aus. Wir wollen ihm wenigstens zu Hilfe 
kommen wie wir nur konnen. Also geben wir was wir von Herzreizen haben 
in den groBten Gaben und Schlag auf Schlag. 

Sobald Hoffnung Wahnsinn geworden ist, sorgen wir fur Euthanasie. 

Dit' Pest-Pneumonie. 

Die indische Pest habe ich nie gesehen. Damit sie nicht ganz fehlt, will icb. 
das Notwendigste uber die Pestpneumonie hiEr bringen. lch folge dabei ganz 
den beiden PesHorschern H. F. Miiller und R. PilCh. Beide waren Mitglieder 
der Pestkommission in Bombay. Muller ist bekanntlich am 23. Oktober 189B 
in Wien, als Opfer seines Berufs, der Pe:>t erlegen. 

Man unterscheidet zwei Formen der Pest. Die Beulen- oder Bubonenpest 
und die Lungenpest. Beide werden durch den namlichen Erreger, den von 
Y er sin und Kit as a t a entdeckten Pest bazillus hervorgerufen. Dieser, eigentlich 
ein Kapselkokkus, wenn man auch die Kapsel nicht immer nachweisen kann. 
stellt sich als ein Stabchen oder auch als langgestrecktes O\7al dar mit aus­
gesprochener Polfarbung. Er ist 1,5-1,75 ,t lang und 0,5-0,7 ,it breit. Er 
liegt meist, aber nicht immer, extrazellular, bildet Ketten, ist bei Bronchitis und 
Pneumonie, die er er»egt hat, unter den vielen beigemischten sonstigen Bak­
terien durchaus nicht immer leicht zu erkennen und der erste Fall in einer 
Epidemie kann so zunachst groBen Schwierigkeiten in der Diagnose begegnen. 
Die Anlegung von Kulturen, Agglutination mit Pestkulturen kOl1nen not­
wendig werden. Am besten wiirde man sich gegebenenfalls 80fort der Hilfe 
eines in diesen seltenen Dil1gell erfahrenel1 Fachmanns versichern. Der Pest­
bazillus ist gegen schadliche Einwirkungen chemischer Art, Ritze, Trockenheit, 
besonders wechselnder Trockenheit und Feuchtigkeit sehr empfindlich. Von 
Faulniserregern wird er bald iiberwuchert, so daB eine Pestleiche nach 6 Wochen 
als nicht mehr ansteckend gelten kann. 

Die Lungenpest kann in zweierlei Formell auftreten: zusammen mit Bubonell 
und ohne diese. Genauer verhiilt sich die Sache folgendermaBen. Bei der 
Beulenpest gibt es als Komplikation eine Pneumouie. An den ersten Bubo, 
das ortliche Erzeugnis der Ansteckung an der Haut, den primaren Bubo, 
schlieBen sich noch andere an. Das Krankheitsgift yerbreitet sich auf dem 
Lymphweg in die Nachbarschaft und so entsteht ein oder entstehen mehrere 
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"primare Bubonen I. Ordnung". Die Verbreitung erfoIgt abel' aueh auf dem 
Blutweg, metastatisch, und so konnen sekundare Bubonen entstehen. 

Die Metastasen der Pestsepsis, wie man das heiBen muB, konnen allenthalben 
entstehen, aueh in den Lungen. Dann haben wir eine Pestpneumonie naeh 
einem primaren Bubo, wie man bessel' sagt als "mit Bubonen". Eine zweite 
Form ist die primare Pestpneumonie, die "ohne Bubonen", was wieder 
ungenau ist. Denn bei der primaren Pestpneumonie konnen wohl Bubonen 
auftreten, aber nach der Lungenentziindung als sekundare Bubonen. Primar­
affekt ist hier die Lungenentziindung. 

Die sekundare Pneumonie, nur eine Komplikation der Beulenpest, geht 
in den Erseheinungen der Ietzteren auf und verdient, obwohl sie das Krank­
heitsbild womoglieh noeh weiter triibt, keiner gesonderten Bespreehung. Die 
primare Pestpneumonie dagegen iRt eine Krankheit fiir sieh und die Bubonen, 
die dabei vielleicht noeh kommen, sind nebensaehlich. 

Die Krankheit steckt von Person zu Person an, ohne Zweifel dureh Tropfehen­
infektion. 1m Auswurf der Kranken finden sieh die Pestbazillen in groBen 
Massen. Diese gehen abel' bei Austroeknung so rasch und sicher zugrunde, daB 
eine Dbertragung dureh StraBenstaub, dureh Zerstaubung von Stoffen, mit denen 
ein Pestkranker in Beriihrung gekommen ist, fUr ausgeschlossen gilt. Nach dem, 
was man von der Tropfcheninfektion weiB, daB heim Aushusten del' Schleim 
fein zerstaubt, sich in del' Luft sehwebend halt bis auf eine Entfernung von 
1 m vom Kranken, so ist eine Annaherung bis dahin ansteckungsgefahrlich. 

Der Krankheitserreger ist fiir die Beulenpest und fill die Lungenpest, wie 
gesagt, der gleiehe. Merkwiirdig ist es abel', daB niemais eine Ansteckung 
von Beulenpest die Lungenpest hervorruft und umgekehrt die Lungenpest 
nieht die Beulenpest. Das ersterekonnte man noch sehr begreifen wegen des 
besonderen Wegs dureh den ausgehusteten und zerstaubten Schleim, obwohl auch 
das GegenteiI, die Aufnahme von der Raut aus mit nachfoigender Beulenpest, ver­
standlich Ware. Es soIl sich aber doch so verhalten, Dieudonne, auch ein 
Mitglied der deutschen Pestkommission unter Koch, hat mir VOl' Jahren mund· 
lich versichert, daB Lungenpest und Beulenpest nul' immer die gleiehe Form, nie 
die andere erzeugen. Damit mag es zusammenhangen, daB die Lungenpest in 
m.anchen Epidemien ganz fehlt, in anderell nur vereinzelt und im ganzen ziemlich 
selten auft,ritt. So ist es wenigstens jetzt und in den eben zuruckliegenden Epi­
demien gewesen. Es ist nach den neueren Untersuchungen uberaus wahr­
seheinlich, daB der schwarze Tod, der im 13. Jahrhundert den ganzen damals 
bekannten Erdkreis durehzog und unter dem Menschengesehlecht in einer vorher 
und nachher unerhorten Weise aufraumte, nichts anderes gewesen ist als Lungen­
pest, der Hauptsaehe nach Iauter prim.are Pestpneumonien. 

Damals \VuBte man nichts von bakterieller Diagnose und wir sind lediglieh 
auf die Schilderung des Krankheitsverlaufs angewiesen. Aueh Leiehenoffnungen 
wurden damals kaum gemaeht. Mag sein, daB die allgemeine Ansicht Recht 
hat. Naeh dem, was ich bei der letzten Grippeepidemie oder besser Pandemie 
gesehen habe, konnte es von mir auch eine solche Grippe oder Influenza, wie 
man es heiBen will, gewesen sein. Frische, kriiftige Leute in voller Gesundheit 
ergriffen, dem Tod geweiht. Mit Blutauswurf, Blutungen iiberall starben sie 
am zweiten oder dritten Krankheitstag. Sterbend wurden sie schon die Stiege 
herauf ins Lazarett getragt"u, urn dort sogleich odeI' naeh ein paar Tagen zu 
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verscheiden, ohne daB irgendein Mittel helien mochte. Und die Sektion ergab 
Bilder, wie ich sie wenigstens sonst nie gesehen habe. Jedes entziindliehe Pro­
dukt gleich in Eiter ubergegangen, Eiter und Blut uberall. Mehr als einmal 
habe ieh auf Pestbazillen nachsehen lassen, nie wurden sie gefunden. Viel 
weniger bosartig war diese neue Seuehe sieher nieht als jene alte es war, die man 
damals schon den sehwarzen Tod nannte. 

Wie dem aueh sein mag, die primare Pestpneumonie gehOrt jetzt zu den 
selteneren Formen gegenfiber der Beulenpest. Nur ausnahmsweise gehen dem 
Ausbrueh Vorlaufer der Art voran, wie sie sieh bei anderen Infektionskrank­
heiten aueh finden.- Kopfweh, Abgesehlagenheit in den Gliedern, mangelnder 
Appetit und Schlaf. In den meisten Fallen ist der Ausbrueh der Krankheit 
stfirmiseh und unterbrieht volle Gesundheit mit einem heftigen und langdauernden 
Sehuttelfrost. Qualendes Kop~weh und auffallend starker Sehwindel begleiten 
ihn. Darauf folgt Hitze mit sehr hohen Temperaturen, bis iiber 41 0 sind nieht 
selten, und Husten. Bald, meist schon am zweiten oder dritten Tag, oft frfiher, 
wird ohne viel Miihe reines Blut ausgehustet, sehaumig, dunkel, beim Stehell 
aber bald hellrot werdend. Seltener als reines Blut ist Beimisehung zu einem 
mehr katarrhalischen Auswurf, der aueh zaher und dem bei der krupposen 
Pneumonie ahnlicher sein kann. 

Die sonstigen Begleiterscheinungen der Pest: Konjunktivitis, stark belegte 
Zunge, wie getiineht, wie mit Kalk fiberzogen, fehlen aueh nieht. Von fast 
allen Beobaehtern wird ein auffallend angstlieher Gesiehtszug besehrieben, 
die Kranken klagen aueh fiber furchtbare Angst, es ist aber fraglieh, ob man 
das krankhaft heiBen solI da, wo angesiehts der bekannten aussichtslosen Lage 
die Todesangst so wohl begrfindet ist. Ein besonders ubler Geruch des Atems 
seheint wenigstens nieht immer bemerkt worden zu sein. VieHeicht deutet 
er da, wo er vorkommt, auf Lungengangran hin. Die Kranken haben starke 
Atemnot, durch Entzulldung der Lunge stark zunehmende Herzsehwache. 
Die Atmwlg ist zuweilen besehleunigt bis 75 in der Minute. Tiefe Benommen­
heit oder Aufregungszustande machen sieh geltend. 1m letzteren Fall ver­
lassen die Kranken in ihren Fieberdelirien trotz ihrer groBen Sehwaehe ihr 
Lager, beginnen zu wandern, die Gefahr des Suieidiums liegt vor; maneher 
hat sieh schon in einem unbewachten Augenbliek zum Fenster auf die StraBe 
gestfirzt, oder sie richten anderes Unheil an. Wie gefahrlieh dieser Zustand ffir 
die Verbreitung der Krankheit sein muB, wo das Sputum ungeheure M'l.ssen 
von PestbaziIlen enthalt, liegt auf der Hand. 

Vor aHem tritt aber unter dem EinfluB des Pestgiftes das rasehe und starke 
Sinken der Herzkraft in den V ordergrund. Bei anderen Infektionskrankheiten 
wird das Herz auch sehwaeh, aber doch nieht so bald und so gewaltig. Die 
Empfangliehkeit fiir die Infektion mit Pest nimmt mit Vorriicken der Jahre 
nieht viel, aber doch etwas ab und sehr haufig sind es Leute zwischen 20 und 
40 Jahren, die davon befallen werden und in diesen Jahren der Kraft, in denen 
man im allgemeinen noeh ein gesundes und widerstands~ahiges Herz voraus-
setzen darf, erfolgt der Zusammenbruch in ein paar Stunden. . 

Wie es weitergeht und gehen muB, kann man sieh denken. Der PuIs ~lrd 
immer kleiner und sehwaeher, das LungenOdem macht dem Leben und Lelden 
bald ein Ende. An der Leiehe findet man die Lungen mit Odemflussigkeit 
geradezu iibersehwemmt. Sie enthaIt die Pestbazillen in ungeheuren Mengen, man 
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mochte Eagen in Reinkultur. Parenchymatose Entartung der groBen Driisen, 
regelmiiBig auch SchweIlung der l\IiIz, im allgemeinen wie bei einer anderen 
Sepsis. Denn die Pestpneumonie fUhrt zur Sepsis, die Bllzillen krei::;en frei im 
Blut. 

Die Diagnose JaBt sich, wenn keine Epidemie im Gallg ist, nur durch den 
Nachweis der Pestbazillen mit Sirherheit stellen. 1m Bereich einer Epidemie 
geniigt schon das Blutspucken; der ortliche Befund: zerstreute Bezirke von 
Dampfung, Knistern, Bronchialatmen unterseheidet sich nieht yom Befund 
bei anderen Formen von Lungenentziindung. Die Milz kann man nur dann 
f\ihlen, wenn es gelingt, den Kranken zum tiefen .\tmen zu bringen. 

Findet man neben der Pneumonie aueh noeh Bubonen, so dad man n()('h 
froh sein, dann handelt es sich hoffentlich urn Komplikation der Beulenpest 
und da kann einer ausnahmsweise mit dem Leben daron komm€n. Von der 
primaren Pestpneumonie wird ab und zu auch nm einer Hrilullg Hzahlt. Niihel es 
erfiihrt man nicht. 1m ganzen wire! die Krankheit als todlich angesehen. 

Es laBt sich denken, daB die .\rzte schon aIle!> mogliehe versucht haben, 
aber es wollte alles nichts helfen. Es ist wohlfeil, sich ein Mittel gegen diese 
entsetzliche Krankheit auszudenken, was man wohl gegen ~ie tate, so lang man 
seIber ihr noch nicht ins Auge geblickt hat. So konnte einer meinen, er wiirde 
Kreosotum carbonicum in wahnsinnigen Dosen geben. Gefahr lauH man keine 
da, wo ohnehin schon alles wrloren ist. Das Kreosotal dampft in den Lungen 
ohne Zweifel ab, man riecht es ja am Atmen. Pestbazillen sind gegen aIle mog­
lichen chemischen Mittel verhaltnismaBig sehr empfindlich, es miiBte sonderbar 
zugehen, konnte man nicht . . .. , ja so konnte einer reden, der von der Pest 
gar nichts versteht, weil er sie gar nie gesehen hat. 

Ais Vorbeugungsmittel gegen die Erkrankung an Pest werden Impfungen 
vorgenommen, die in zweierlei Weise wirken sollen. Passive Irnmunisierung 
bezweckt die Schutzimpfung mit dem Serum, das von Tieren en tnommen , die 
durch Pestkulturen krank gemacht waren. Mit dieser Schutzimpfung erreicht 
man eine Immunitat, die rasch eintritt, aber nur kurze Zeit anhalt, schon nach 
zwei Wochen erlischt sie mehr oder weniger. Die Nebenerscheinungen sind bei 
dieser Art von Schutzimpfung nur leicht. Die zweite Art der Schutzimpfung, 
zuerst angegeben und angewendet von Haffki ne, auch verwendet von der deut­
schenPestkommission, beniitzt abgetotete Pestkulturen zur Einspritzung. Durch 
einstiindiges Erhitzen auf 65° werden die Pestbazillen sicher getotet, verlieren 
aber ihre immunisierende Wirkung nicht. Die Nebenerscheinungen bei drr 
Impfung sind manchmal unangenehm, starker als bei der passiven Immuni­
I'!ierung, der Geimpfte wird wirklich krank, doch gehen die Krankheltserschei­
nungen bald voriiber und machen vollstandigem Wohlbefinden Platz. Die 
Zeit bis zur Wirkung ist bedeutend langer als bei der Impfung mit Serum. 
DafUr halt sie viellanger an, bis zu einem Vierteljahr kann man damit rechnen. 
Einen vollkommenen Schutz gewahrt sie allerdings auch nicht. Nach Dieu­
donne und Weichardt, denen ich hier folge, ist die Serumimpfung gerade 
gegen die Pestpneumonie unwirksam. Neuere Methoden, bei denen beides, Serum 
und Pestkulturen verwendet werden, nach der Methode von Kolle und Otto 
oder von Shiga und von Besredka sollen die Vorteile der schnellen und der 
Hinger dauernden Wirkung in sieh vereinigen. Die Schwierigkeiten, das richtige 
Mischungsverhaltnis zu treffen, seheinen nicht klein zu sein, doch sprechen sieh 
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meine Gewahrt;manner dafiir aus, daB das Verfahren zweifellos eine Zukunft 
habe. 

1st die Krankheit schon ausgebroehen, so scheint auch das Serum keine 
Heilwirkung zu entfalten. Bekanntlich hat H. F. Muller, seines nahen Todes 
gewiB, die Anwendung abgelehnt. 

Die Tuberkulose der Lungen. 
Aile krankhaften Veranderungen, die der Bacillus K 0 chi, der "Tuberkel­

bazillus", hervorbringt, sind tuberkulOser Natur. Daraus folgt, daB der Ko chsche 
Bazillus immer und nur in tuberkulOsen Krankheitserzeugnissen vorkommt und 
da, wo er sich nicht findet, da ist nicht Tuberkulose. So ungefiihr hat man 
geschlossen, als es nach der Entdeckung des Tuberkelbazillus galt, die Spezifitat 
des neuen Krankheitserregers festzustellen und zu erweisen. Und so schlieBt 
man auch heutigen Tages, nach langer Erfahrung mit mehr Recht, ohne sich des 
Zirkelschlusses irgend bewuBt zu werden, der in dieser Argumentation unzweifel­
haft enthalten ist. Gerade jetzt wieder, wo der alte Streit sich neuerdings 
erhoben hat, ob die bei Tuberkulose der Lungen gefundenen pathologisch­
anatomischen Vorgange und Veranderungen auf eine einheitliche Grundlage 
zu stellen sind oder nach der v. Vir chow seinerzeit verfochtenen Lehre auf 
zwei, hatte man vielleicht allen Grund, sich an den beriihrten orbis in demon­
strando zu erinnern. 

An diesem Streit sind au~ beiden Seiten hervorragende Forscher beteiligt 
und jeder fiihrt ffir seine Ansicht gewichtige Grunde ins Feld. Hier, in einem 
Lehrbueh, das klinischen Zweeken dient, bleipt nichts anderes ubrig, als den 
Begriff atiologisch zu fassen und einfaeh zu sagen : Was der Bacillus K 0 chi an 
Krankheitserscheinungen erzeugt, das heWen wir Tuberkulose und aUes andere 
heiBen wir nicht tuberkulOs. 

Ein Korper, der den Bacillus Kochi in lebensfahigem Zustand beherhergt, 
ist tuberkulos, wenngleich er augenblicklich gar nicht krank zu sein braueht, 
insofern der Bazillus zum gegebenen Zeitpunkt dureh AbschlieBung oder was 
sonst daran gehindert ist, seine Lebensfiihigkeit durch seine Vermehrung und 
dureh seine Giftwirkung zu beweisen. Der Vergleieh mit der Syphilis liegt nahe 
genug. Cohnheim hat ihn schon vor 4 Dezennien herangezogen und urn der 
Ansehaulichkeit willen wollen wir ihn auch gebrauehen, abwohl wir uns der 
grundlegenden Untersehiede, die damals A. Geigel gegeniiber Cohnheim 
hervorgehoben hat, recht wohl bewuBt bleiben. 

Solange die Spirochaeta pallid a noch irgendwo im Korper in entwieklungs­
fahigem Zustand liegt, ist der Trager syphilitisch, auch wenn die allersorg­
faltigste Untersuchung des ganzen Korpers keine Spur von Krankheit oder aueh 
nur anatomische Folgen davon erkennen IaBt. Die serologische Priifung gibt 
hier keinen Entscheid. Mag die Wassermannsche Reaktion so stark ausfallen 
wie sie will, sie beweist ja doch nur, daB der Korper Schutzstoffe gegen die 
syphilitische Infektion gebildet hat, er wird also einmal alle Ursache dazu 
gehabt haben. Eine syphilitische Infektion fruher einmal darf man dann - nach 
der Meinung v'onfast allen -'- wohl annehmen, aber daB der Mensch augenblicklich 
syphilitisch ist, mag wahrscheinlich sein, sieher ist das nicht, da die Schutz­
stoffe im Korper auch noch liegen bleiben, wenn man sie nicht mehr braucht 
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und weil also die Wassermannsche Reaktion die Syphilis im Korper iiber­
dauern kann. Nicht ohne Absicht habe ich auch diese serologischen VerhiiJt­
nisse gestreift, wir werden Analogien bei del' Tuberkulose begegnen. 

Ob einer Papeln an der Mundschleimhaut hat oder eine Psoriasis an den 
FuBsohlen oder eine Endarteritis spezifiea in den GehirngefiiBen oder ein 
Gumma in der Leber, gleichviel der Karpel' ist syphilitisch, denn diese Veriinde­
rungen sind durch den Erreger der Syphilis, der Spirochaeta pallid a hervor­
gerufen. Und Jahre lang zeigt der Kranke gar nichts davon und deswegen hat 
er doch die Syphilis, wie sieh es vielleieht eines Tages zeigen wird, wenn die 
irgendwo verborgen und ruhig liegenden Spirochaten zu neuem Leben und 
neuer unheilvoller Tatigkeit erwachen. Andererseits kann ein syphilitiseh 
durchseuchter Korper auch die Krankheit wirklieh ganz anbringen, dann ist 
er nieht mehr syphilitisch, er bekommt ganz gewiB aueh nach noch so langer 
Zeit keine syphilitischen Krankheitserscheinungen, wenn er sieh nicht neu mit 
del' Syphilis ansteckt. Denn solang er syphilitisch ist, ist er gegen eine Neu­
infektion vollkommen geschiitzt. Und gerade darin, daB solche Reinfektionen 
tatsachlich vorkommen konnen, mag man den Beweis ersehen, daB eine wirkliehe 
Reilung der Syphilis moglich ist. Bis dahin geht die Analogie del' Tuberkulose 
mit der Syphilis in vielen Dingen, hier aber hort sie auf. Einen ahnlichen 
absoluten Schutz gegen Reinfektion gegen die gleiehe Krankheit wie die Syphilis 
gewahrt die Tuberkulose keineswegs. Doch pflegen sieh aueh bei del' Tuberkulose 
Antikarper zu bilden, die den Kampf gegen das Krankheitsgift aufnehmen 
und die Reinfektion zwar keineswegs aussehlieBen, aber doeh ersehweren und 
die Folgen milder gestalten. Ein weiterer gewaltiger Untersehied besteht darin, 
daB das, was man die Konstitution des Kranken nennt, die mehr odeI' weniger 
vorziigliehe Besehaffenheit aller Organe, das Verhalten del' Ernahrung, der 
Korperkrafte, des Kreislaufs, Dinge, die von der erbliehen Anlage und von 
den auBeren Lebensbedingungen hel'vorragend abhangig sind, daB dies alles fiil' 
die Empfanglichkeit und Widerstandskraft des Organismus gegen die Tuberkulose 
auBerordentlieh viel bedeutet, gegen die Syphilis aber gar niehts. Wenn wir von 
den Hilfsursaehen fiir die Lungentuberkulose reden werden, wie sie als Berufs· 
krankheit auf tritt, wie allgemem ersehopfende Krankheiten anderer Art, tiber· 
haupt alles, was den KOl'per schwacht und herunterbringt, zugleieh aueh die lnfek. 
tion mit Tuberkulose erleiehtert und den Verlauf sehwerer und raseher gestaltet, 
so braueht man andererseits nul' an das bekannte Gegenteil bei der syphilitisehen 
Infektion zu erinnern. Dazu kommt noeh del' weitere groBe Untersehied, daB man 
zwar heutigentags vielfach annimmt, die Tuberkulose werde sogar hauptsachlich 
von Person zu Person tibertragen, daB abel' die Sac he doeh weit entfernt von der 
klaren Lage bei del' Syphilis ist. Die Gefahr del' Ansteckung mit del' TuberkuloRe 
besteht zu allermeist, fast ausschlieBlich konnte man sagen, im Kindesalter, 
bei der Syphilis macht das Lebensalter gar keinen Untersehied. leh mochte 
mir zutrauen, einen tuberku16s zu machen, wenn ieh ihn nur allgemein und 
ortlieh genug herunterbringen kann, so tiberall verbreitet ist die Moglichkeit 
del' Infektion und Keiner entgeht diesel' Moglichkeit sein ganzes Leben lang. 
Alles das und noeh mehr macht abel' keine Infektion mit Syphilis. Wer den 
direkten odeI' indirekten Verkehr mit SyphiIitischen meidet, del' bekommt sie 
nicht, mag er gesund odeI' kranklich angelegt, mag er sonst gesund odeI' ungesund 
leben. :Mit Gottes HiIfe, wie man Ihnen ja glauben muB, konnten unsere Feinde 
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das deutsche Yolk durch ihre Blockade herunterbringen bis aufs iiuBerste und 
in allen Kreisen, am wenigsten noch bei den tuchtigen Kampfern an der Front, 
am meisten bei den unschuldigeu Kindern zu Haus, hat die Tuberkulose ihren 
verstarkten Einzug gehalten und vernichtet und getOtet. Die "Franzosen" aber, 
wie das Yolk die Syphilis von alters her heiBt, hat auch bei der schweren Da­
niederlage der Volksgesundheit Keiner bekommen, der nicht durch eigene Schuld, 
oder in seltenen Fallen auch fremde, die Rpirochate eingeimpft bekam. 

In anderer Beziehung sind wieder Tuberkulose und Syphilis sehr wohl 
zu vergleichen. Es gibt beiden gegenuberseltene vollkommen refraktareNaturen. 
Mancher ausgepichte Lustling hat sich dessen geruhmt und recht behalten. 
Andererseits genugt zwar theoretisch ein Kochscher Bazillus, eine Spirochate, 
um die Krankheit zu ubertragen und vielleicht furs ganze Leben, andererseits 
ist aber doch die Menge des ubel'tragenen Krankheitsgiftes neben dem Grad 
der Virulenz auch nicht gleichgultig. 

Es gibt Formen von Syphilis maligna, die rasend und unaufhaltsam ihren 
Weg gehen bis zum Ende, man kann tun was man wiII, und andererseits ist im 
Verlauf del' Tuberkulose, namentlich schon in den ersten Stadien auch ein 
gewaltiger Unterschied zu bemerken je nach dem Grad und der Starke der 
Infektion. 

Die Verbreitungsweise beider Gifte erfolgt im Korper durch direkte Beruhrung 
(Kontakt), auf dem Blutwege, auf dem Lymphwege und dazu kommt bei der 
Tuberkulose noch die vierte Art, die intrakanalikulare, wie sie Ranke genannt 
hat. Diese vollzieht sich durch die Luft innerhalb von Hohlraumen oder in 
vorbereiteten Gangen. Diese Art der Verbreitung ist der Syphilis versagt, 
die Syphilis kann uberhaupt nie durch die Luft ubertragen werden, die Tuberku­
lose wird es sehr oft. Bei der Lungentuberkulose spielt die intrakanalikulare 
Verbreitung sogar eine ungemein wichtige Rolle. 

Dar Kampf des infizierten Organismus mit dem Krankheitsgift ist bei der 
Tuberkulose viel offenkundiger, wenn auch schwerer verstandlich als bei der 
Syphilis. Kleine tuberkulOse Herde, in denen der Bacillus Kochi sich halt, 
sind vielleichter kenntlich als die kleinen Ortlichkeiten, in denen das syphilitische 
Gift sich durch Jahre lebensfahig erhalten mag, ohne weitere Erscheinungen 
zu machen. Den Kampf mit der Tuberkulose kampft der kranke Korper allein 
aus, die Syphilis die schlagen wir tot mit Quecksilber, Jod und Arsenik. 

Durch solche Vergleiche wird der Einblick in die doch recht verwickelten 
Verhaltnisse bei der Tuberknlose und ihr Verstandnis erleichtert, so daB man die 
angewandte Zeit nicht zu bereuen braucht. Jetzt konnen wir zur Frage uber­
gehen, was der Bacillus Kochi im menschlichen Korper fur Schaden an­
richten kann. 

Dar Kochsche BaziIlus oder "Tuberkelbazillus", wie er kurzweg genannt 
wird, ist ein saurefestes Stabchen, das sich mit Anilinfarben nur schwer farbt, 
das aber dann die Farbe sehr festhalt, namentlich auch gegen Sauren. Zum 
Farben verwendet man demnach Zusatze, wodurch die Fiirbbarkeit erhoht 
wird, Anilin, Karbolsaure u. dgl., wiirmt auch das Praparat und wenn die Far­
bung mit Grundfarbe gelungen ist, dann wird das Praparat durch eine starke 
Saure: Salpetersaure, Schwefelsaure entfiirbt. Alles verliert dabei seine Farbe, 
nur die Tuberkelbazillen nicht. Um diese dann besser hervorzuheben und das 
Suchen danach zu erleichtern, ka,nn man das ganze Praparat noch mit 'einer 
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zwciten Farbe, aber ohne die erwahntcn Erleichterungen der Farbbarkeit, gegen­
farben. Das doppelte Verhalten, schwere Farbbarkeit Ull~ Festigkeit gegen 
Sauren deutet man so, daB der Tuberkelbazillus eine wachsartige Hulle hat, 
die dem Eindringen der Farbstoffe und der Sauren einen betdiehtlichen Wider­
stand entgegensetzt. Wir werden auf diesen Punkt spater nochmals zu sprechen 
kommen und wollen hier nur so viel erwahnen, daB es auch andere saurefeste 
Bazillen gibt und daB zur Feststellung ihrer Natur bisweilen die Zuchtung und 
der Tierversuch zu Hilfe genommen werden muB. 

Das spezifise he Prod ukt in seiner reins ten Form ist der mil i are Tub e r k e I : 
jenes wohlbekannte Gebilde mit dem Kranz epitheloider Zellen, den Riesen­
zellen, der Neigung zur kasigen Umwandlung von der: Mitte ausgehend. Der 
Tuberkelbazillus als der Erreger der miliaren Tuberkel kann in dreierlei Weise 
in den Lungen seine Verbreitung finden: auf dem Blutweg, dem Lymphweg 
und durch die Luft, die in die Bronchien kommt. 

Auf dem ersten, dem hamatogenen Weg, entsteht die 

Akute Miliartuberkulose -der Lungen. 

Der Ausgangspunkt fur das tuberkulose Material kann irgendwo im Karper 
liegen. Durch Erweichung des Krankheitsherdes konnen bazillenhaltige Teile 
durch den Ductus thoracicus, oder auch ohne Umweg in die Korpervenen, 
in den kleinen Kreislauf und so in die Lungen kommen, wo sie sich ansiedeln. 

Der Tag, an dem zum erstenmal das tuberkulose Gift vom Korper auf­
genommen wurde, kann weit zuruckliegen. Bei einer Kinderkrankheit, Masern 
oder Keuchhusten geschah es vielleieht. Eine Lymphdruse hat die Bazillen 
abgefangen, ist verkast und lang ist das Gift liegen geblieben und niemand 
wuBte davon, weil nichts darauf hindeutete. Andere Male liegt die Ursache 
auf der Hand. Knochen- oder Gelenkstuberkulose oder ein tuberku16ses Lungen· 
leiden hat dann durch einen ungluckseligen Zufall zur Verbreitung allgemeiner 
Miliartuberkulose gefuhrt. Denn was jetzt in der Lunge geschieht, das geschieht 
an vielen anderen Stellen auch. Ganz besonders wichtig ist die Aussaat der 
miliaren Knotchen an den serosen Hauten, an der weichen Haut von Hirn und 
Ruckenmark, im Auge. Das alles geht uns hier nur insoweit an, als es fur die 
Diagnose in Betracht kommt. Sonst interessiert uns nur die Miliartuberkulose 
der Lungen. 

Eine Unzahl von allerkleinsten, zuerst nur mikroskopischen Knotchen 
durchsetzt die Lungen. Nach und nach werden sie fiirs bloBe Auge sichtbar, 
immer noch klein genug, dann hirsegroB. GroBer werden sie seiten, denn bei 
dieser Entwieklung erfolgt meistens schon der Tod. 

Anfangs sind die Erscheinungen nieht heftig. Frosteln am Abend, schlechterer 
Schlaf, gestorte Verdauung, Kopfweh. Die Temperatur geht in die Hohe, der 
PuIs entsprechend, objektiv laBt sich zunachst nichts nachweis en als Bronchitis 
und eine gesehwollene Milz. 

Allmahlich scheint sich ein Unterleibstyphus herauszubilden. Alles kann 
zum Verwechseln dam,it stimmen: Diarrhoen, die Umnebelung des BewuBt· 
seins oder Aufregungszustande, Typhus stupidus oder versatilis. 1m Urin 
Diazoreaktion und auf der Raut eine Roseola gerade wie beim Typhus. So 
kann bis zum Tode eine sichere Diagnose ganz unmiiglich sein und erst die 
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Sektion deckt den wahren Sachverhalt auf. Die besten Diagnostiker haben 
sich hier schon geirrt, doch gibt es schon Unterscheidungsmerkmale, die man 
mit groBerer oder kleinerer Sicherheit verwerten kann. AuBer dem Typhoid 
kommt, neben mane hem anderen auch noch die Sepsis in Betracht. Froste und 
SchweiBe sprechen ffir Sepsis, staffelformiges Allsteigell der Temperatur, dann 
kontinuierliches Fieber mehr fur Typhus oder miliare Tuberkulose. Roseola 
kommt bei letzterer nur gallz ausllahmsweise, beim Typhus ~ast regelmaBig 
vor. Durchfall gehort zum Typhus, kann ausnahmsweise fehlen, das Umgekehrte 
gilt fiir die Miliartuberkulose. Gibt der Urin die Diazoreaktion nieht, so HiBt 
sich das gegell Typhus verwerten, Fehlen einer Bronchitis gegen miliare Tuber­
kulose. Ergri#ensein der serosen Haute, Pleuritis, Peritonitis, Perikarditis, 
alles kann ja beim Typhoid vorkommen, man muB es aber fast verlangen bei der 
miliaren Tuberkulose, insbesondere befallt die Zerstreuung des Gifts in den 
Lungen fast regelmaBig auch die Pleura. Ausgebreitete Erkrankung der serosen 
Haute spricht im ganzell entschiedell fiir Tuberkulose. Erbrechen gehort nicht 
'zum Bild des Typhoids, muB bei Meningitis tuberculosa verlangt werden. Von 
entscheidender Bedeutung ist natiirlich der Nachweis von Chorioidealtuberkeln 
am Augenhintergrund, andererseits von Typhusbazillen im BIut oder in den 
.stiihlen. Die Gru ber-Vidalsche Reaktion versagt zu der Zeit, in der man 
sie gut brauchen konnte, meistens und ist zu un sic her nach der einen wie nach 
-cler andern Seite. War die Lunge nicht schon vorher krank, so enthaJt der Aus­
wud keine Bazillen. 

Von der groBten Bedeutung ist es, wenn es geIingt, irgendwo im Korper 
·einen tuberkulOsen Herd nachzuweisen. Auch an Urogenitaltuberkulose muB 
man da denken und den Urin auf Bazillen untersuchen. Natiirlich kann auch ein 
TuberkulOser, ein Phthisiker, einmal einen Typhus bekommen. Warum auch 
nicht? Merkwiirdig, ich habe mich immer an die Regel gehalten, in einem zweifel­
haften Fall eine Tuberculosis miliaris anzunehmen, wo ich auch nur eine leichte 
Spitzenerkrankung fand, und habe bis jetzt immer damit recht behalten. 

Die sonstigen Komplikationen und Gefahren, hypostatische Pneumonie, 
Dckubitus, Venenthrombose sind die gleichen wie beim Typhus, nur seltener, 
weil bei der miliaren Tuberkulose die ganze Rekonvaleszenz, so reich an 
Tiicken beim Typhoid, wegfallt. Denn im Verlauf von etwa 6 Wochen, die 
Berechnung ist wegen des allmahlichen Beginns unsicher, pflegt bei der 
miliaren Tuberkulose der Tod einzutreten. Ob Heilung jemals vorkommt, 
ist ganz ungewiB. Die Therapie besteht in guter Pflege, moglichst guter Ernah· 
rung, Hochhaltung der Herzkraft und zuletzt in der Wohltat des Morphinf'. 

Es ist, wie erwahnt, selten, daB die kleinen Knotchen die GroBe eines Hirse­
korns uberschreiten, es kommt aber doch vor. Dann macht sich auch hier die 
allgemeine Neigung tuberkuloser Erzeugnisse zur kasigen Umwandlung geltend. 
Der Kiise erweicht dann; bis erbsengroBe Hohlen und beim ZusammenfluB 
von mehreren noch groBere konnen entstehen. So erscheint dann das Bild einer 
durch kleinere und groBere Hohlriiume und Kiiseherde zerkliifteten Lunge. 
Auch hier, bei dem iiberaus raschen Zerfall des Lungengewebs, oft in groBer 
Ausdehnung, bleibt das Leben nur kurze Zeit erhalten. Bei diesem selteneren 
Ausgang ist der Nachweis von Resten des zerfallenen Lungengewebes, von 
elastischen Fasern und der von Tuberkelbazillen im Auswurf gelegentlich 
moglich. 

Ge i ge I, Lungellkrallkheiten. 14 



210 Die einzelnen Krankheiten. 

Die }Iiliartuberkul08e ist das Beispiel einer generalisierten Tuberkulose. 
Sie ist auf dem Blutweg entstanden und bei eincm noch nicht durch fruhere 
1nfektion unempfanglicher gewordenen Organism us. Zum Beispiel bei kleinen 
Kindel'll und schwerer Erstinfektion findcn die im Blut kreisenden Bazillen 
allenthalben einen glinstigen Nahrboden, die Folge ist dann eben eine Ver­
breitung del' Tuberkulose, die noch viel weiter gehen wfude, wenn die Kranken 
langeI' am Leben blieben. Wenn wir den frliher herangezogenen Vergleich mit 
del' Syphilis weiterspinnen wollen, so wUrde die Miliartuberkulose den· ersten 
Sekundarerscheinungen entsprechen, del' Roseola. Die kommt fur gewohnlich 
nul' einmal im eben noch nicht durchseuchten Karpel'. Was spateI' erscheint, 
muB sich seinen Platz schon heraussuchen, da kommt die ortliche Empfang­
lichkeit zu ihrem Recht, im Anfang besteht sie liberall. Ahnlich ist es auch 
mit del' Tuberkulose. Daher die Neigung del' Kleinkinder gerade zu diesel' 
schweren allgemeinen Verbreitung, wogegen die chronischen Formen del' Tuber­
kulose ganz zUl'ucktreten, bei Sauglingen sogar einfach nicht vorkommen. 1m 
spateren Leben begegnet man del' Yerbreitung del' Tuberkulose auf dem Blutweg 
freilich auch noch, die Entstehung del' Knochen- und Gelenkstuberkulose, del' 
Tuberkulose del' Urogenitalorgane laBt sich kaum anders denken, abel' hier ist 
es dann doch eine lokalisierte Krankheit, die entsteht und die den ganzen Karpel' 
bei weitem nicht so in Mitleidenschaft zieht, wie die allgemeine Miliartuberkulose, 
wenn diese allerdings in diesem Stadium auch noch vorkommt. 

Die allermeisten Menschen, man kann sagen fast alle, werden einmal in del' 
Jugend, meist in der friihen Jugend, mit Tuberkulose infiziert. Ein Teil geht 
dabei zugrund wie schon gesagt, ein anderer Teil kommt zunachst durch. Erb­
liche Anlage wird dabei eine Hauptrolle spielen, daneben auch die Schwere 
del' 1nfektion, die Zahl und die Giftigkeit del' aufgenommenen Keime. Die 
auBeren Umstande werden dabei sichel' wichtig sein. AngehOrige, die massenhaft 
Bazillen spucken, Unreinlichkeit ist hier von viel groBerer Bedeutung als 
schlechte Luft und sonstige Schadlichkeiten alIer Art, die dafur spateI' bei 
del' Phthisis pulmonum del' Erwachsenen und del' Heranwachsenden so mach­
tige Forderungsmittel fii.r Aufnahme und Raften des tuberkulosen Giftes 
darstellen. Eine Berufskrankheit wird die Lungentuberkulose erst spateI' und 
nicht nul' deswegen, weil die Kleinkinder noch keinen Beruf ausuben konnen. 

Die chronische Lungentuberklllose 
(Ph thisis pulmon u 111) 

ist als eine chronische entzlindliche Infektionskrankheit aufzufassen. Zweierlei 
Vorgange laufen dabei nebeneinander her, die Gewebsschadigung durch das 
Krankheitsgift und die Reaktion im Gewebe und an den GefaBen. Je mehr die 
entzlindliche Exsudation vorwiegt, desto ungiinstiger, je mem proliferative 
Entzlindung ii.berwiegt, desto gunstiger ist im allgemeinen del' VerIauf. Beide 
zusammen sind abel' tuberkuloser Natur und es scheint eine Trennung beider 
Formen, so daB nul' die produktive Form Tuberkulose, die exsudative lediglich 
Entzlindung besonderer Art bedeutet, wie V irchow dies annahm, nicht 
richtig zu sein. Damit folgt man den Darlegungen, wie sie eben jetzt erst Mar­
chand gegeben hat, wahrend der entgegengesetzte Standpunkt von Aschoff 
festgehalten wire!. Durch die Mischung beider Vorgange, von denen bald del' 
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eine, bald der andere uberwiegt, wird das oft so bunte Bild bei der Lungen­
tuberkulose erzeugt. Was man am miliaren Tuberkel im kleinen beobachten 
kann, findet sich mutatis mutandis auch bei den umfanglicheren Gewebs­
veranderungen, namentlich auch die Neigung zur kasigen Nekrose. Wie es 
scheint, ist es eine besondere Eigenschaft des tuberkulosen Giftes, diese Art der 
Nekrobiose anzuregen, doch kommt dabei gewiB auch die Gegenwirkung von 
seiten des kranken Korpers mit in Betracht, das, was man im allgemeinen seine 
Konstitution heiBt. Ob und inwieweit die einmalige Erkrankung an Tuberku­
lose die ortliche und allgemeine Empfiinglichkeit und Widerstandsfahigkeit 
erhoht oder, wie andere gerade ungekehrt wollen, herabsetzt, dartiber gehen die 
Ansichten sehr bedeutender Tuberkuloseforscher bis auf den heutigen Tag 
weit auseinander. Wir wollen uns das Eingehen auf dies en Punkt einstweilen 
ersparen und gleich auf die gewohnliche Art eingehen, wie ein Mensch tiber­
haupt dazu kommt, tuberkulOs zu werden oder was uns hier angeht, eine Lungen­
tuberkulose zu bekommen. Denn es ist nicht unwahrscheinlich, daB der Weg 
der Infektion an anderen Organ en ein ganz anderer sein kann. 

Allgemein nimmt man jetzt an, daB die erste Infektion mit Tuberkulose 
bei weitem am haufigsten bereits in der Kindheit, sogar in frtiher Kindheit, 
erfolgt. Wahrscheinlich geht sie dabei unter falschem Namen als Bronchitis, 
als Bronchopneumonie, wenig oder kaum beachtet, weil die Krankheit an­
scheinend ohne Folgen ausheilt. Dem ist aber nicht so. Ganz besonders bei 
den Katarrhalpneumonien, bei Masern und Keuchhusten, das weiE man schon 
lang, folgt nicht so selten Tuberkulose nacho Rier konnte das nicht verborgen 
bleiben, weil die Zwischenzeit zwischen erster Infektion und Ausbruch der 
neuen Krankheit, offen bar durch "endogene Reinfektion", oft so kurz ist, 
daB der Zusammenhang ins Auge fiel. Wenn nach jeder groBeren Masern­
epidemie, so etwa nach einem hal ben Jahr, sich die FaIle von tuberkuloser 
Meningitis auffallend haufen und die Sektion dann geschwollene, verkaste 
Bronchialdrtisen bei dem Kind ergibt, das einige Zeit vorher an "Broncho­
pneumonie" behandelt wurde, und wenn das sich oft und mit einer gewissen 
RegelmaBigkeit immer wieder feststellen HWt, so wird erstens die embolische 
Verschleppung kasiger Masse, die wie wir jetzt wissen, Tuberkelbazillen beher­
bergt, nach der Hirnhaut und zweitens die Erkrankung der Drtisen im AnschluB 
und als Folge der :pneumonie im hiichsten Grade wahrscheinlich. Wir konnen 
dieses Beispiel noch weiter verfolgen. Die Masern sind eine so weit verbreitete 
Krankheit, daB man selten einen Erwachsenen antrifft, der sie nicht als Kind 
tiberstanden hatte. Der Ansteckungsstoff der Tuberkulose ist bei den Kultur­
volkern ungemein verbreitet und Gelegenheit ihn einzuatmen ist tiberall gegeben. 
Von den Masern weiB man ferner, daB sie zwar mit groBer Sicherheit gegen 
Masern fUrs ganze Leben immun machen, dagegen die Empfanglichkeit gegen 
andere Infektionskrankheiten auffallend erhohen. Dazu gehort augenscheinlich 
auch die Tuberkulose. Wie kommt es da, muB man sich fragen, daB nicht jeder 
tuberkulOs wird, da jeder einmal die Masern gehabt hat. Oder das namliche 
konnte man fragen beim Keuchhusten usw., die Masern sind ja hier nur als 
auffallendes Beispiel herangezogen. Offen bar, so wurde die Antwort lauten, 
ist die Empfanglichkeit ftiT Tuberkulose sehr verschieden, darum ist die Tuberku­
lose zwar eine ungemein haufige Krankheit, aber sie setzt sich doch nur bei 
einem Teil aller fest, etwa dem 11. Teil, wie die Statistik lehrt. Es gehort also 

14* 
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mehr dazu, tuberkulOs zu werden als die Gelegenheit, den Tuberkelbazillus 
in die Lunge einzuatmen. 

Nun halt man sich abel' in der neueren Zeit fur berechtigt, die Sache ganz 
andel's anzusehen und sagt: Nicht wahl': fa"t aHe Menschen sind wirklich 
einmal tuberkulOs gewesen oder bessel' gesagt, haben einmal eine tuberkulose 
Veranderung irgendwo im Korper uberstanden. Die Frage muO lauten: warum 
ist bei dem einen die erste Infektion geheilt und warum sind die anderen tuberku· 
lOs geworden? Auf diese Frage werden wir spa tel' eingehen, fur jetzt haben 
wir wieder einen Weg kennen gelernt, auf dem die Lungen mit Tuberkulose 
infiziert werden konnen, auf dem Lymphweg niimlich. Auf einem Umweg 
uber die Lymphdrusen. Es ist. abel' wahrF.cheinlich, daB die Lymphdrusen 
nicht del' erste Ritz del' Tubel'kulose sind. Gewichtige Stimmen haben sich frei· 
lieh dafur cl'hoben. Del' lymphatische Apparat in den Raehenorganen wllte die 
Eingangspforte fur die Tuberkelbakterien, wie fur so viele andere abgeben. 
Namentlich Kretz hat diese Ansicht vertreten. Wahrscheinlicher abel' erfolgt 
die Ansteekung del' Lungen auf dem Luftweg: "aerogen" odeI' "bronehogen". 
Hier sitzt del' erste tuberkulose Herd, von hier aus wird das Gift zu den Lymph. 
drusen an del' Lungenwurzel, im Mediastinum getragen dort liegt es einstweilen 
bis es aus seinem Sehlummer zu neuer unheilvoller Tatigkeit erwaeht. Man 
kann nicht verlangen, daO in jedem einzelnen Fall del' crste Herd in den Lungen 
naehgewiesen wird, oft abel' ist es schon gelungen. 

Die Ansicht, daB del' Bazillus eingeatmet wird, hat den Vorzug del' Einfaeh· 
heit fUr sieh, VOl' aHem abel' sprieht auch del' anatomisehe Befund dafur. Das 
erste, was sich bildet, ist cine tuberkulOse Veranderung an den mittleren und 
kleineren sowie an den respirierenden Bronchien. Die Entzundung und 
Gesehwursbildung an del' Wand ist schon niehts anderes als Tuberkulose. Sie 
verbreitet sich auf die Umgebung, Peribronchitis und noch mehr Broncho­
pneumonie sind wieder durch die Wirkung del' Tuberkelbazillen hervorgerufen 
und unterhalten. In andcren Fallcn ist eine Bronchopneumonie die erste Gegen­
wirkung, mit del' das Gewehe auf das Eindringen des Tuberkelbazillu8 ant­
wortet. Rindfleisch hat dabei die Bedeutung des Lungenaeinus hervor­
gehoben, des Teils, del' von eine m kleinsten Bronchus versorgt wird. Das 
eine Mal ist die produktive Entzundung mehr ausgesproehen, das andere Mal 
die Exsudatbildung. Jetzt schon macht sieh Neigullg zur kasigen Umbildung 
bemerkbar. Der erste Herd einer nieht schon im Kindesalter erworbenen Tuber­
kulose halt bich gemeiniglieh an einen mittleren odeI' feinen Bronchus, dessen 
Wand geschwfuig zerfallen, unter Exsudatbildung verdickt, dessen Umgebung 
yon einer Aussaat von kleinen Knotehen durchsetzt ist. Dabei kann das Lumen 
dcs kleil1en Bronchus verengt, vcrlegt, darunter erweitert sein. Die Verbreitung 
des Giftes findet so per contiguitatem odeI' auch auf dem Um,\veg del' tuberku­
losen Brollehopneumonie statt. Jetzt schon maeht sieh die chronische inter­
stitielle Pneumonie geltend, die die Lungentuberkulose so allgemein begleitet, 
in del' Umgebung del' Entzundungsherde zur Neubildung von Bindegewebe 
fuhrt mit nachfolgender Sehrumpfung. 

Im Kindesalter sind die Lungen so ziemlieh in allen ihren Teilen gleich 
empfiinglich fur die Tuberkulose, sie sind eben noch Ilicht in irgelldwe1chem 
Grad immun geworden, weil sie noch nie tuberkulos waren. 1m erwachsenen 
Alter gehOrt 8chon eine gewisse Disposition dazu, damit die Bazillen festhaften 
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und sich weiter cntwickeln konnen. Und nun Rind es die Spitzen, an denen 
die Infektion in den allermeisten Fallen beginnt. DaB die Spitzen ohnehin 
bei der Atmung im Hintertreffen bleiben, wurde schon erwahnt. Die friihzeitige 
Verknocherung der ersten Rippenknorpel tragt noch mehr dazu bei. Mit zu 
der erblichen Anlage fiir die Phthise gehOrt auch ein oben schmaler und flacher 
Brustkorb. Die Verknocherung der Rippenknorpel beginnt am oberen Rand. 
1st der erste Rippenknorpel besonders kurz geraten, so neigt sich die obere 
Brustoffnung gegen die Wirbelsaule, das Brustbein ste.qt tief, die Schulter­
blatter stehen vom Rilcken abo Merkmale, die man dem "Habitus phthisicus" 
zuschreibt. 

Nach Birch-Hirschfeld beginnt die Tuberkulose in der Wand eines Bron­
chus der 3.-5. Ordnung. Sch morl stimmt dem bei und findet eine Ursache 
daffir in einer Furche, von der die Spitze von hinten oben narh vorn unten 
umgriffen wird. Diese Schmorlsche Furche soll durch den Druck der mangel­
haft entwickelten 1. Rippe entstehen und zur Verkilmmerung des Bronchial­
baums filhren. Versuche von Backmeister, nach Einschnurung eine Infektion 
der Spitzen auf dem Blutweg und durch Einatmung zu erzeugen, waren von 
Erfolg begleitet. 

Bis jetzt sprach man von einem Spitzenkatarrh, jetzt ist eine Vf.,f­
dich tung und Schru mpfung der Spitze daraus geworden. Die Sache geht 
weiter, groBere Kaseknoten bilden sich durch ZusammenfluB von kleineren. In 
der Umgebung der Kaseherde entwickelt sich eine ortliche Aussaat von miliaren 
Tuberkeln, an diese schlieBen sich wieder exsudative Vorgange an, dazwischen 
immer mehr oder weniger von der interstitiellen Pneumonie. Das Bindegewebe 
enthalt viel Kohlenstaub der Luft auf engem Raum, ist dunkel, sClliefergrau 
gefarbt; die "schieferige Induration", die an und ffir sich nicht tuberkulOser 
Natur ist, aber der Tuberkulose treuer Begleiter und ein Teil der Erscheinungen 
bei der physikalischen Untersuchung beruhen darauf. 

Die Kasebildung ist ohne Zweifel ein kolloidchemischer Vorgang, der in das 
Gebiet der Koagulation gehort. Worauf die eigentumliche Art der Nekrobiose 
und Bildung der Masse beruht, die man Kase geheiBen hat, kann man meines 
Wissens noch nicht angeben. Sie kommt ubrigens nicht allein fur sich vor, 
ist vielmehr auch mit Fibrinausscheidung vergesellschaftet. Es ware eine 
grundsatzlich wichtige Frage, ob die Kasebildung rein chemisch etwa auf der 
Lebenstatigkeit der Tuberkelbazillen beruht oder auf der Gegenwirkung der 
erkrankten Zellen. Lang hat man es als eine Haupteigenschaft der "skrophulosen 
Diathese" angesehen, daB aIle entzundlichen Exsudate die Neigung zur kasigen 
Umwandlung darbieten. Der gebildete Kase galt dann fur das Gift, auf dessen 
Verschleppung die Verbreitung und Entstehung der Skrophulose und der nah­
verwandten Tuberkulose beruhe. Jetzt findet man das Gift in den Kasemassen 
in Form der Bazillen und vielleicht entsteht der Kase durch die Wirkung von 
beidem, dem Gift und dem Korper; ausschlaggebend aber ist wohl die Giftwirkung 
der Bazillen und sie konnen wahrscheinlich uberall und in jedem Korper zur Kase­
bildung Veranlassung geben. Ob dabei noch eine besondere Diathese ein Wort mit­
spricht, ist zweifelhaft und die Skrophulose faBt man als eine Form der Tuberku­
lose auf, die am Drusenapparat vornehmlich sich entwickelt. Man konnte auch 
anderer Meinung sein und mehr Gewicht auf die Konstitution des Kranken legen, 
vermoge deren alle Iilfektionen einen mehr schleichenden, langsamen Charakter 
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annehmen, keine rechte Reaktion des Organismus zulassen. wobei nekrotische 
Veranderung aller entzundlichen Produkte sich gern einstellt und unter dem 
EinfluB der Tuberkelbazillen gerade die Umwandlung in Kase. Yerfliissigung 
del' Gewebe, der Epithelien spielt dabei sicher auch eine Rolle, denn die Zellen, 
aus denen der Tuberkel besteht, sind zugrunde gegangen was ihre Form an­
langt, sie haben sich in eine gleichmaBige Masse yerwandelt ,·on anscheinend 
homogener Beschaffenheit, unmittelbar darauf muB aber eine Koagulation 
sich angeschlossen hStben, was zur Bildung jener eigentiimlichen, brockeligen 
Masse fuhrte, die man eben Kase heiBt. 

Dann muB aber spateI' noch einmal Peptisation einsetzen. Denn der Kase 
tragt die Neigung der Erweichung, also der DispersionserhOhung, in sich oder 
er wird, was auch als mogIich gelten muB, durch die stets anwesenden weiBen 
Blutzellen und das Ferment, das sie abscheiden, dazu veranlaBt. Es ware wohl 
del' Muhe wert, die V organge einmal mit Berucksichtigung unserer jetzigen 
Kenntnisse aus der Kolloidchemie zu untersuchen und dabei namentlich auch 
festzustellen, ob die so haufige Mischinfektion mit eitererregenden Kokken eine 
Rolle spielt und welche. 

Die Ausbreitung del' Krankheit erfolgt per contiguitatem bald langsamer, 
bald schneller, auf dem Lymphweg werden auch die Driisen ergriffen und ent­
zUndet, verfallen der kasigen Umwandlung. Zum Teil aber erfolgt auch jetzt 
noch die Ausbreitung bronchogen. Indem bazillenhaltiges Material von einem 
kranken Teil in die Bronchien kommt, von anderen bis dahin gesunden aspi­
riert wird, ~rfolgt auch hier die tuberkulose Infektion, erscheint die Bronchitis, 
Peribronchitis und Bronchopneumonia tuberculosa. Hat die Krankheit wie 
gewohnlich zunachst auf einer Seite begonnen, so kommt iiber kurz oder lang 
auch die andere Seite daran, wieder der Regel nach in einer Spitze beginnend. 
1m spateren Verlauf bewahrt die zuerst erkrankte Seite gemeiniglich auch in 
dem Grad del' Entwicklung ihren Vorsprung. 

So breitet sich die Krankheit liber den Oberlappen einer oder beider Seiten 
aus, steckt schon Mittellappen und Unterlappen an, wenigstens ein Katarrh, 
auch tuberkulOser Natur, kann sich da eingestellt haben. Mit oder ohne diese 
Weiterverbreitung aber ist in den zuerst befallenen Teilen schon ein ungemein 
buntes Bild entstanden. In verdichtetem, schiefrig induriertem Gewebe Iiegen 
weiBIiche oder gelbliche Kaseherde, zum Teil schon erweicht, del' Kase ist da 
und dort bereits entfernt, ausgehustet und es haben sich Hohlen gebildet, kleine, 
erbsengroBe, noch groBere, alle an Bronchien gelegen und oft mit diesen in 
freier Verbindung. Die Kavernen, wie man diese Hohlraume jetzt heiBen 
kann, sind zum Teil mit Schleim und Eiter gefiillt, der namentlich die zer­
kliiftete oder mehr glatte Wand del' Kaverne iiberzieht. Die Bronchien sind 
ebenfalls mit Schleim und Eiter gefiilIt, iiberall eine mehr oder weniger starke 
Bronchitis, die auch ziemlich iiberall tuberkuloser Natur ist. Ausgeschlossen 
ist es freilich nicht, daB in den von der Tuberkulose noch nicht ergriffenen 
Lungenteilen ein akuter Katarrh anderer Herkunft, z. B. von einer Influenza 
her, Platz gegriffen hat. 1m ganzen wird man abel' bei einer jetzt schon 
weit verbreiteten und fortgeschrittel1en Tuberkulose nicht weit fehlgehen, wenn 
man alles, was man von entzlindlichen Vedinderungen an der Leiche findet, 
auf Rechnung der Tuberkulose schreibt. 



Die chronische Lungentuberkulose. 215 

Friihzeitig erkrankt auch schon die Pleura und nicht nur bei randstandiger 
Verbreitung, auch bei tie~erem Sitz eines tuberkulosen Herdes ist eine Mit. 
beteiligung des Lungenfells durchaus nicht ausgeschlossen. Bei den Verbindungen 
der LymphgefaBe von Lunge und Pleura ist dies nicht schwer zu verstehen. 
Die entziindliche Pleura wird rauh, beschlagt sich mit Fibrin, die beiden Pleura· 
blatter verwachsen miteinander ortlich, besonders friih an den Spitzen, oder 
allgemein, so' daB man die Lunge bei der Sektion ohne Substanzverlust nur 
durch AblOsen der Pleura parietalis von der Brustwand herausnehmen kann. 
Die iiberall die Entziindung begleitende chronische interstitielle Pneumonie 
mit ihrer Schrumpfung des neugebildeten Bindegewebes, zusammen mit der 
Einschmelzung und dem Zerfall der Lungensubstanz, bewirken eine allgemeine 
Verkleinerung des Volumens der Lunge soweit sie die beschriebenen Verande· 
rungen aufzuweisen hat. 

Mittlerweile ist ein bedeutender Riickgang der Kriifte und in der Ernahrung 
des Kranken bemerkbar geworden, die der Krankheit den Namen der Sch wind­
sucht, der Lungenschwindsucht, d. h. der durch ein Lungenleiden herbei­
gefiihrten Schwindsucht, der Phthisis pul mon u m, eingetragen hat. Auf 
diese richtige Deutung des Krankheitsnamens hat erst in diesen Tagen 
Asch off wieder hingewiesen, wahrend andere die Phthisis, die Zerstorung un­
richtig auf den ortlichen Vorgang in den Lungen beziehen wollen. Von den 
allgemeinen Folgen und auch von den zahlreichen Komplikationen des Lungen­
leidens wollen wir aber einstweilen absehen und uns jetzt erkundigen, wie sich 
die physikalischen Erscheinungen an der Brust mittlerweile Schritt um Schritt 
geandert haben. 

Wir nehmen also an, daB wie gewohnlich die Infektion an einer Spitze 
begonnen habe. Meistens ist es die rechte. 

Das erste, was man nachweisen kann, besser wird man vielleicht vorlaufig 
sagen, als fliichtige Erscheinung nicht einmal ganz sic her wahrnehmen kann, 
ist leises, unbestimmtes, meistens auch nur kurzes Rasseln. Es ist nicht immer 
zu vernehmen, man muB den Kranken schon zu recht tiefem Atmen veranlassen, 
wenn es zum Vorschein kommen soIl. Es ist rein inspiratorisch, fliIlt das In­
spirium auch nicht ganz aus, begleitet vielleicht nur ein paar besonders tiefe 
Atemziige, um dann wieder zu verschwinden. Man wiirde nicht darauf schworen 
wollen, daB es da war, denn man ist sich der Bedeutung des Ausspruchs: S pi t zen­
katarrh bewuBt. Man untersucht ein andermal und hort nichts, wiederholt 
mit aller Ruhe die Auskultation - ja! unzweifelhaft es ist da, in der rechten 
·Spitze rasselt es, es rasselt ganz leis, aber es rasseIt! Die linke Spitze aber ist 
frei, ja, ganz frei. Der Perkussionsschall, man vergleicht aufs sorgfaltigste rechts 
und links, laBt .k.einen Unterschied erkennen und auch das Atemgerausch ist 
rein vesikuliir, namentlich das Exspirium weder verliingert noch verscharft. 
Das kommt vielleicht nachstens. Bis jetzt aber liegt wirklich nichts vor als ein 
Katarrh der rechten Spitze. Immer eine Erscheinung, die die groBte Aufmerk­
samkeit auf sich ziehen muB. Ja, wenn es nur wo anders, in den Unterlappen, 
auch rasseln wollte! Eine ordentliche Bronchitis anderer Herkunft kann ja 
wohl auch einmal die Spitzen mit ergreifen, wenn sie auch unten gemeiniglich 
starker aufzutreten pflegt, und bei Influenza ist das nicht selten. Dann wird 
mit der alIgemeinen, der diffusen Bronchitis auch der ganz unnotige Spitzen­
katarrh wieder vergehen, eher sogar, das kann man voraussagen, als in den 
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Unterlappen. Leider nein! Eine diffuse Bronchitis liegt nicht vor, nie haben wir 
sonst irgendwo ein Rasseln geh6rt, nur in der rechten Spitze ganz aUein. Wir 
sagen Spitzenkatarrh, wir wissen aber aus den Erfahrungen der Pathologie~ 
daB es wahrscheinlich schon mehr ist. Wir k6nnen es nur an Lebenden nicht. 
nachweisen, der Bronchus, in dem es rasseIt, ist in seiner Wand bereits tuberku16s. 
verandert, schon ist seine Wand verdickt, vielleicht im geschwfirigen ZerfalL 
Wie weit Peribronchitis oder gar lobulare Bronchopneumonie schon da sind~ 
vermag niemand zu sagen. Doch nein, die letztere wenigstens ist sehr unwahr­
scheinlich, davon muBte man doch etwas wenigstens merken, Atmungsgerausch 
und Perkussionsschall muBte doch eine Vedinderung darbieten. So trOstet· 
man sich im Stillen. Das alles wird schon noch kommen, Wistert die Sorge und 
leider hat sie so oft recht. 

Wir folgen dem, was sich nach unserer Annahme anatomisch weiter ent­
wickelt hat. 

Das Atmungsgediusch wird ein wenig rauh, rauher sicher als das der anderen 
Seite. Das ist nur wieder eine neue Erscheinung des Katarrhs. Wie bei einer 
gewohnlichen Bronchitis bald feuchtes Rasseln, bald die trockenen Rhonohi 
sonori und sibilantes den Katarrh verkunden, so auch hier. Was man 
"rauhes Atmen" heiBt, ist nichts anderes als Beimischung von undeutlichen 
Rhonchi zum Atmungsgerausch, das selbst dabei ganz unverandert sein kann. 
Die erste Veranderung, die sich am letzteren bemerkbar macht, betrifft das 
Exspirium. Dieses wird ein wenig erst, dann deutlich verlangert, zugleich oder 
dann erst verscharft. Das unbestimmte Exspirium, das mit vesikularem In­
spirium das Vesikularatmen bildet, ist, wie wir gesehen haben, der letzte Rest 
von Schallerscheinung, der sich von Glottis, Trachea und Bronchien bis zur 
BrustoberfIache fortleitet; jede Verbesserung in der Fortleitung muB dieses 
Restsymptom lauter, langer werden lassen. Verdichtete und geschrumpfte Lunge 
hat eine geringere Spannung und leitet den Schall besser. Das erste Zeichen VOn 
Verdichtung, die sich zum Katarrh geseIlt, ist demnach das ven:charfte und ver­
Hing<:>rte Exspirium. Es kann lang dauern bis noch bessere Fortleitungsverhalt­
nisse mit zunehmender Verdichtung und Schrumpfung erst das Exspirium, dann 
auch das Inspirium bronchial macht und so schIieBlich reines Bronchialatmen 
das Vesikularatmen ersetzt. Es lautet aber nie wie das Bronchialatmen fiber einer 
hepatisierten Lunge, nicht wie Ch, sondern auch bei der volIkommensten Verdich­
tung der Spitze wie H. Und das gilt ffir die tuberku16sen Infiltrationen bei der 
Phthisis pulmonum allgemein. Zugleich wird auch Bronchophonie und verstarkter 
Fremitus uber der erkrankten Spitze bemerkbar, man sucht aber nur selten. 
danach. Das Rasseln ist mittlerweile reichlicher geworden, man kann schon 
darauf rechnen, es bei jeder Untersuchung zu finden, ein wenig groBer scheinen 
die BIaseD. des Rasselns auch geworden zu sein und endlich kann man nicht 
daran zweifeln, daB die RasEelgerausche einen klingenden Charakter angenommen 
haben. Die Spitzen haben nur Bronchialaste kleineren KaIibers und wenn 
groBerblasige Rasselgerausche dort auftreten, so ist es schon sehr wahrscheinlich~ 
daB sich kleinere HohIraume dort gebildet haben, in denen die groberen Rassel­
gerausche nur entstehen konnen, daB also bereits Erweichung und Hohlen­
bildung im Gang ist. 

Der PerkussionsEchall hat sich mittlerweile auch geandert. Sobald die Ver­
dichtung der Spitze in Gang kommt und ihr Luftgehalt abnimmt, wird del' 
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Schall kiirzer, leiser und auch hoher als auf der gesunden Seite. Nur die sorg­
fiiJtigste Vergleichung zwischen rechts und links, genau an der gleichen Stelle, 
mit genau der gleichen Starke des Schlags laBt im Anfang den Unterschied 
mit Sicherheit feststellen. Zuerst nur oberhalb des Schlusselbeins, mit weiterer 
Ausbreitung der Verdichtung auch auf und unter dem Schlusselbein. Wenn 
so ein ganzes StUck von Oberlappen infiltriert ist, genugt schon ein einziger 
Schlag rechts und links unmittelbar aufs Schlusselbein, urn die erkrankte Seite 
zu finden. In diesem Stadium gar keine schlechte Methode, die ursprungliche, 
unmittelbare Perkussion, wie sie noch von Auenbrugger angegeben und 
geubt wurde 1 

DaB die Spitze nicht nur verdichtet, sondern auch geschrumpft ist, stellt 
man durch die topographische Perkussion fest, durch Abgrenzung nach oben. 
Die rechte Lungenspitze soIl nach den Angaben der Anatomen ein paar Milli­
meter tiefer stehen als die linke. lch miichte wissen, wie sie das so genau an del' 
Leiche messen kiinnen. 1m Leben muB es aber als Regel gelten, daB beide 
Spitzen gleich hoch stehen und die obere Lungengrenze beiderseits gleich hoch, 
in der Rohe des Processus spino sus des 7. Halswirbels, steht. Findet man die 
Grenze an einer Seite auch nur urn 1/2 em tiefer als auf der andern Seite, weiter 
geht die Genauigkeit nicht, so ist diese Spitze geschrumpft. Auch in der Ober­
schlusselbeingrube kann man diese topographische Perkussion ausuben, sie ist 
hier etwas schwieriger, oder man bestimmt, wie das jetzt sehr beliebt ist, die 
"KronigschenFelder" durchPerkussion senkrecht auf den Rand des Kukullaris, 
nach oben so weit bis ganz "leere:r", also leiser und kurzer Schall kommt. Einen 
andern Vorteil kann ich dieser Methode nicht zuerkennen, als daB vielleicht 
die Perkussion in der Supraklavikulargrube etwas mehr Geschick erfordert. 
Dafiir dampft der Kukullaris den Schall doch recht bedeutend. Das sicherste 
Ergebnis liefert die topographische Perkussion der Spitz en meines Erachtens 
hinten, bei leicht geneigtem Kopf und vorn uber der Brust gekreuzten Armen. 
Ubrigens ist der allgemein gegebene Rat, miiglichst leis und schwach zu perku­
tieren, wohl zu beherzigen. Die Schallunterschiede werden dabei viel leichter 
bemerkbar, als bei lautern Schall und starkerer Perkussion, auch daB GefUhl 
des Widerstands liiBt sich bei Echwachem Schlag deutlich abschatzen und das 
ist sogar dem Besitzer eines vorzuglichen Ohres bisweilen eine sehr willkommene 
Erganzung des physikalischen Befundes. 

Die chronische interstitielle Entzundung bringt das Lungengewebe zur 
Schrurnpfung und vermindert dabei die Spannung, der Perkussion~schall wird 
nicht nur kurzer und leiser, er wird jetzt auch mehr oder weniger dcutlich 
tympanitisch. 

Die Muskeln uber der erkrankten Spitze, der Kukullaris, die Skaleni haben 
einen vermehrten Tonus und schmerzen bei Druck. Manche erfahrene Unter­
sucher geben mehr auf dieses Zeichen als ich seIber. Bei der Untersuchung del' 
Spitzen darf man sich nicht durch ein eigentiirnlich knackendes Gerausch irre 
machen lassen, das bei Bewegung des Schulterblattes mitunter entsteht und mit 
den Lungen gar nichts zu tun hat. Dieses "Schulterknacken" verschwindet, wenn 
man die Raltung'der Arme andern laBt. Am ehesten wird es mit dem Neuleder­
gerausch verwechselt, einem besonders groben Reiben, das allerdings an del' 
Spitze oft und bald auftritt. 



218 Die einzelnen Krankheiten. 

Bis jetzt haben wir also Katarrh, ortliche Pleuritis, Schrumpfung, Verdichtung, 
aber immer noch keine Hohlensymptome, obwohl wir wissen, daB bei einem 
schon so weit gediehenen Krankheitsherd der Zerfall nicht ausgeblieben sein 
wird. Nachweisen kann man ihn aber mit den physikalischen Untersuchungs­
methoden noch nicht. Tympanitisch ist der Schall allerdings geworden, vielleicht 
schon lang, das beweist aber nichts fiir Hohlenbildung. Der Verlust an Spannung 
iiber infiltrierten Lungenteilen, die Moglichkeit durch die luftleeren Teile auch 
groBere Bronchien zu perkutieren, erklart die Tympanie hinreichend. Auf 
dieser Moglichkeit beruht auch der Win t ric h sche Schallwechsel, den man noch 
dazu in sehr schOner Weise unter dem Schliisselbein nachweisen kann, zu einer 
Zeit, wo sich eine Kaverne hier noch nicht gebildet hat. Der tympanitische 
Schall, den man hier bei der Perkussion erhalt, entsteht wirklich durch Schwin­
gungen der Luftsaule in einem groBen Bronchus und durch ihn in der Trachea 
und andert sich nach dem Satz von Bernouilli. Beim SchlieBen des Mundes 
wird er tiefer, beim Offnen hoher, beides so deutlich, wie man es kaum je 
iiber einer wirklichen Kaverne, auch wenn sie mit ihrem Bronchus in weit 
offener Verbindung steht, zu bOren bekommt. Gerade die groBe Deutlichkeit, 
mit der der Schallwechsel auf tritt, macht es wahrscheinlich, daB man einen 
groBen Bronchus direkt perkutiert hat und daB wirklich der Williamsche Tra­
chealton vorliegt. 

Unterhalb des Schliisselbeins ist also der Perkussionsschall gedampft,­
mit tympanitischem Beiklang oder rein tympanitisch. Wenn letzteres der 
Fall ist, entsteht manchmal ein recht lauter und langer Schall, mehr als auf der 
gesunden Seite, die man damit vergleicht. Da kann dann ein weniger Geiibter, 
der die Tympanie nicht gleich erkennt, die kranke Seite mit der gesunden ver­
wechseln. Auf der kranken Seite ist der Schall immer hoher und gerade bei 
tympanitischem Schall besonders deutlich hoher. In den meisten Fallen ist 
der Kranke urn diese Zeit schon abgemagert, die Brust unter dem Schliisselbein 
eingesunken, Perkussion und Auskultation konnen jetzt, wo kein starkes Fett­
polster stort, leicht vorgenommen werden. Jetzt ist es auch an der Zeit zu 
untersuchen, ob nicht schon eine Kaverne hier vorliegt, d. h. ein groBerer Hohl­
raum, denn daB kleinere schon da sind,. kann man mit groBer Wahrscheinlichkeit 
annehmen. Jetzt wird man also priifen, oh man einen der schon beschriebenen 
Schallwechsel nachweisen kann. DaB der Wintrichsche Schallwechsel nicht 
immer beweisend fiir die Anwesenheit einer Kaverne ist, haben wir soeben gehort, 
gerade wenn er sehr deutlich ist, wenn also der Schall beim Schlie Ben des Mundes 
sehr merklich tiefer, ebenso beim Offnen hoher wird, beweist er nichts. Man 
nimmt an, daB der Win trichsche Schallwechsel zustande kommt, wenn der 
Hohlraum der Kaverne mit einem Bronchus in freier Verbindung steht. Deshalb 
gilt auch der "unterbrochene" Wintrichsche Schallwechsel, der immer nur 
in einer bestimmten Lage, im Liegen oder hei aufgerichteter Stellung, bemerkhar 
ist und in der anderen nicht, ffir ganz besonders beweisend dafiir, daB eine 
Kaverne mit offen hineinmiindendem Bronchus da sei. Je nach der Lage der 
Offnung solI sie bald im Stehen, bald im Liegen unter den fliissigen Inhalt der 
Kaverne, den Eiter und Schleim, untertauchen. So wfirde die Verbindung mit 
dem Bronchus bald freigegeben, bald unterbrochen, bald besteht der Schall­
wechsel, bald nicht. Die Sache sieht etwas gekiinstelt aus. Man weiB, auch 
durch Sektionen, daB freie Verbindung mit einem Bronchus nicht unumganglich 
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notwendig ffir die Entstehung des Wintrichsehen Schallwechsels ist. Dunne 
Zwischenwiinde verhindern den Durchgang von Schall wellen nicht merklich 
und wenn ein Bronchus der Kaverne nur sehr nah liegt ohne in den Hohlraum 
frei zu munden, so reicht das se-qon zum Entstehen des Wintrichschen Schall­
wechsels aus. So iindert z. B. der VerschluB del' Glottis (ohne zu pressen) am 
Schall des perkutierten Kehlkopfs nichts, auch der Win t ric h sehe Schallwechsel 
wird dadurch nicht abgeandert, nur dickere Seheidewande machen sich st6rend 
bemerkbar. So ist hier wohl darauf zu achten, daB durch ganz etwas anderes 
der Schallwechsel im Liegen verschwinden, im Aufsitzen kommen kann, worauf 
Baumler aufmerksam gemacht hat. Die dicke Zunge kann im Liegen naeh 
hinten sinken uber den Eingang des Kehlkopfs, damit wird die Verbindung 
mit del' MundhOhle wirksam unterbrochen und so lang ist es mit dem Wi n tric h­
schen Schallwechsel naturlich vorbei. 

Del' Gerhardtsche Schallwechsel gilt fUr beweisend nur dann, wenn del' 
Schall im Liegen hoher wird. DaB man daraus nicht den SchluB auf eine Ka­
verne mit dem liingsten Durchmesser in sagittaler Richtung ziehen darf, wurde 
fruher schon bemerkt. 

Del' Friedreichsche Schallwechsel hat nul' daun ""-ert, wenn del' Schall 
beim Einatmen tiefer wird. "Progressiven respiratorischen" Schallwechsel hat es 
Friedreich genannt. Der "regressi,-e respiratorische" Schallwechsel, bei dem 
del' Schall wiihrend del' Einatmung hoher, beiAusatmung tiefer wird, hat diagno­
stisch keinen Wert. Im ganzen mochte ieh uberhaupt nicht allzuviel Gewieht 
darauf legen, ob sieh ein Schallwechsel nachweis en liiBt oder nicht. Am Kranken­
bett prufe ich meistens nur auf Win trichschen Schallwechsel und hute mieh 
<iabei vor Verweehslung mit dem Will i a msehen Trachealtoll. Naeh den anderen 
Arten suche ich gelegentlich eiumal, wenn del' Kranke llieht allzusehr davon 
belastigt wird, ieh Zeit zur Untersuchung habe, und wie die Probe ausfiillt, 
ist mil' ziemlich gleichgiiltig. Noch weniger Wert hat das Gerauseh des 
gesprungenen Topfs. Jeder dunne, schwingungsfiihige Thorax mit 
geringem Fettpolster kann es geben. Am sehonsten allerdings kommt· es 
uber groBen Kavernen zum Vorschein. So kann ja wohl einllal del' erfahrene 
Untersucher aus dem sehiippernden Klang gleich beim ersten Schlag schon 
auf die richtige Diagnose hingewiesen werden, aber um sie sicher stellen 
zu konnen, dazu gehort mehr. Ja, wenn das Gerausch des gesprungenen 
Topfs noch Metallklang aufweist, dann ist dieses MUll zen k 1 i I' I' e II von 
hohem diagnostischem Wert, dmm die an Bedeutung hoch obenan stehenden 
metallischen Erscheinungen der Perkussion und Auskultation kommen 
in erster Linie in Betraeht. Mit groBer Sicherheit weisen sie auf die Anwesen­
heit eines Hohlrallms hin, sie fehlen aber auch uber solchen oft genug. Damit 
Metallklang entsteht, darf del' Hohlraum nicht zu klein sein, zum allermindesten 
muB er bei annahernder Kugelform einen Durchmesser yon 4-6 em haben. 
Die Wand muE ziemlich glatt sein, der perkussorisehe lHetallklang erfordert 
auBerdem noch eine nieht unbetriichtliche Spannung del' Wand, das amphorische 
Atmen das Anblasen an kleiner Stelle, yon del' aus der Hohlraum sieh raseh 
erweitert. Die Bedingungen del' Reflexion mussen erfullt sein, damit uberhaupt 
im Hohlraum hierdurch und durch Interferenz stehende Schwingungen gebildet 
werden konnen. Damit gibt die Kayerne einen Eigenton. aus dessen Hohe man 
annahernd einen SchluB auf die GroBe der KavernI' ziehen kann. Schon VOl' 
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yielen Jahren hat A. Geigel gefunden, daB die Hohe des tympanitit;chen SchaUs 
und des Grundtons beim amphorischen Atmen tiber einer Kaverne die gleiche 
ist. Eine sic here Berechnung der Kan'rnengroBe HiBt sich aber nicht darauf 
grfmden, die Tonhohe hltngt nicht nur von del] Ausdehnungen des Hohlraums, 
sondern auch von der Spannung del' Wand, auch von der GroBe der freien 
Offnung in einer Weise ab, die sich nicht llbersehen IltBt. Die Hauptsache bei 
den metallischen Erscheinungen sind die hohen ObertCine. Aus diesen UiBt sich 
zwar gar kein SchluB auf die GroBe des Hohlraums ziehen, abel' sie sind wesent­
lich flIT jeden ~Ietallk.lang, perkussorisch und auskultatorisch. 

Bei der Perkussion wird gar zu leicht die ganze Luft im Hohlraum in Schwin­
gungen versetzt, sie gibt dann nur einen tympanitischen Schall. Das geschieht bei 
schlaffer Wand. Hat diese aber eine starke Spannung und richtet man sich bei 
der Perkussion darauf ein, daB man moglichst kurz eine moglichst kleine Stelle 
trifft, daIm kann dE'r Metallklang kommen, wo bei die Tympanie \\'iE'der zuruck­
tritt. MeistE'ns kann man einen Grundton uberhaupt nicht mehr erkennen, 
nul' das silbE'rhdlE' Klingen der metallischen Obertone. Sucht man danach, 
so ist die Heubnersche Stabchenplessimeterperkussion i:iE'hr zu empfehlen. 
Man perkutiE'rt auf ein PlessimetE'r, bE'im Metallklang llberhaupt vorteilhafter 
als auf den FingE'r, mit einem Bleistift oder dem Stiel dE'S Perkussionshammers, 
moglichst kurz und elastisch, so daB dE'r Stiel gleich wieder zuruckspringt. 
Sollte es auch so nicht gehen, dann kommt del' MetalIklang manchmal noch 
zum Vorschein, WE'nn man selbst nebE'n dem Plessimeter mit dem Stethoskop 
auskultiert, wahrend ein andere I' perkutiert. 

Das amorphische Atmen findet man haufiger als den perkussorischen Metall­
klang, denn zu seiner Entstehung ist E'in besonders hoher Grad yon Spannung 
del' Wand nieht E'rforderlieh. Doch muB die Wand glatt und reflexionsfahig 
sein und der verhaItnisma13ig enge Bronchus muB sich rasch, nicbt allmahlich, 
in die Hohle erweitern. .Je nachdem man au13er den nahen Obert on en den 
tiefen Grundton noeh unterscheidE'n kann oder nicht, unterscheidet man das 
Krugatmen vom metallischen Atmen. Blasenspringen, metallisches Rasseln, 
das Gerausch des faUenden Tropfens, alles das sind metallische Phanomene 
und haben diagnostiseh die gleiche Bedeutung. Wo man etwas davon findet, 
cia kann man auch einen Hohlraum der beschriebenen Art annehmen. FUr das 
amphorische ..ltmen habe ieh eine einzige Ausnahme eelbst erlebt. Eine alte 
l"rau hatte E'ine pneumonische dichte Infiltration, sie genas, aber tiber dem 
erkrankten LappE'n stellte sieh schones und ganz sieheres amphorisehes Atmen 
ein, so daB ich nicht anders meinte, als es mtisse sieh eine Hohle, etwa durch 
Gangran, gebildet haben. D2m war abel' nieht so, wie der "'E'itere Verlauf 
bewies, das amphorisehe Atmen ist auch vergangen und ioh weiB heut noch 
nicht, wieso es zustande gekommen ist. 

Dber die neben den eigentlichen Ka\-ernensymptomen jetzt yorhandenen 
Phanomene ist nicht viel zu sagen. Der gedampft tympanitische Schall erstreckt 
"ieh weiter, das GefUhl des \Viderstandes ist, namentlich vorn, rE'cht gering, die 
Dampfung manchmal nur angedeutet, die Spitze ist betrachtlichE'r gesehrumpft, 
steht deutlich tiefer als auf der anderen Seite. Das Bronchialatmen ist gewohn­
lich ausgesprochE'n und laut; auch diese Regel hat abel' ihre Ausnahmen; je 
weniger del' so schwer erkrankte Lungenteil sich an del' Atmung beteiIigt, desto 
umleutlicher wird das Bronchialatmen und manchmal bekommt man nur 
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bei tiefer Atmung einen kurzen amphorischen Widerhall und sonst nichts zu 
horen. Ahnliches gilt von den Rasselgerauschen, die im aIIgemeinen sehr zahl­
reich, mittel· und groBblasig, trocken und feucht, klingend und metalIklingend 
vorhanden sind, aber stark wechselnd, je nachdem der Kranke tief atmet oder 
je nachdem er durch Rusten die Schleimmassen nach auBen befOrdert. 

Beim Suchen nach einer Kaverne darf man nicht versaumen, auch in der 
Achselhohle zu auskultieren, nicht gar selten kann man von hier aus einen 
Hohlraum entdecken, der an der gewohnlichen Stelle (unter dem Schlusselbein) 
nicht nachgewiesen werden konnte. 

Im Nachweis von elastischen Fasern im Sputum besitzen wir ein viel feineres 
Kennzeichen fUr den Zer:t;aIl des Lungengewebes, also auch der Hohlenbildung. 
Das bezeichnet aber nur den Beginn des letzten Aktes in der anatomischen 
Entwicklung der Lungenphthise, uber den Grad der Zerstorung geben die 
elastischen Fasern keine Auskunft, die physikalisch nachweisbare Kaverne 
dagegen beweist, daB der ZerstorungsprozeB schon sehr weit vorgeschritten ist. 
Gerade in einer Zeit, in der es immer gewohnlicher wird, mit sehr eingreifenden 
Verfahren, selbst gefahrlichen Eingriffen gegen die Lungentuberkulose vorzu­
gehen wie heutigen Tags, muB uns sehr viel daran liegen, eine moglichst ge­
naue und zutreffende V orstellung yom Zustand zu gewinnen, in dem sich 
die Lungen gerade befinden. Da ist das Suchen nach elastischen Fasern im 
Sputum wichtig. 

Es ist Zeit, daB wir uns nach den Zerstorungen umsehen, die die Krankheit 
mittlerweile am ganzen Korper angerichtet hat, nachdem wir uns in groBen 
Zugen das Unheil vorgefiihrt haben, was sie in den Lungen anstellte. Von 
den gewohnlichen und haufigsten Komplikationen, selbst von den Verande­
Tungen an der Pleura war kaum noch die Rede. Nur so viel furs erste! Eine 
weit verbreitete und vorgeschrittene Tuberkulose wie die, deren Verlauf wir 
bis zur Rohlenbildung verfolgt haben, ohne wenigstens eine trockene Pleuritis, 
ohne Verwachsung gibt es nicht. 

Mittlerweile ist, nicht ausnahmslos, aber doch in den allermeisten Fallen, 
eine deutliche Blasse der Raut und Abmagerung des ganzen Korpers kenntlich 
.geworden, oft in erschreckendem MaBe. ,.Der hat die Auzehrung", sagen Leute, 
die ihn sehen und man darf froh sein, wenn sie oder besonders ein Heilbeflissener 
es ihm nicht ins Gesicht sagen. Der Brustkorb ist lang geworden, mit weiten 
Zwischenrippenraumen, Thorax paralyticus, durch die Entkraftung, Ab­
magerung und das ewige Rusten. Der Schultergiirtel ist auch herabgesunken, 
der Rals ist lang, die Schulterblatter stehen flugelformig yom Rucken ab (S c a­
J> u I a e al a t ae). Dber den zerstorten Lungenteilen ist die Brustwand eingesunken, 
flach oder selbst eingezogen. Die Ober- und Unterschliisselbeingruben sind 
sehr deutIich, die Schlusselbeine, nur von dunner, fettarmer Haut uberzogen, 
.stehen vor, auch die Drosselgrube ist tief. Bei der Atmung ist ein Zuruck­
bleiben der kranken Seite auf den ersten Blick deutlich. Was man mit dem 
BandmaB miBt, mit dem Spirometer, dem Pneumatometer, diese Werte wichen 
von dem normalen schon lang stark abo Sinken des Exspirationsdrucks 
.gehort ja an und fUr sich nicht zur Phthisis pulmonum, es entsteht nur sehr 
haufig als Folge der allgemeinen Entkraftung. Das Sinken der vitalen Kapazitat, 
.auch der Lungenliiftung, ist auf die Zerstorung von schon viel Lungengewebe zu 
heziehen. An Fingern und Zehen machen sich auBer starker Abmagerung 
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auch die Zeichen dE:'r Stauung geltend, diE:' Nagelglieder sind aufgetrieben, 
"Trommelschlagelfinger". Die allgemeine Abmagerung und der Schwund 
des Fettpolsters macht sich besonders auch im Gesicht bemerkbar. "Du siehst 
aber einmal schlecht aus", haben dem ungliicklichen Kranken seine besten 
Freunde immer wiedE:'r und bei jeder Begegnung versichert, da man gemeinhin 
nur nach dem Gesicht das "Aussehen" zu beurteilen pflegt. Dann sind die 
guten Freunde, befriedigt von sich und ihrem Scharfblick, gegangen. In del' 
Tat, die Augen liegen tief, sind umdindert, die Backenknochen stehen vor, die 
Haut hat ihren Turgor der Jugend verloren, ist welk geworden; zieht sich del' 
Kranke aus, dann kann man das auch am iibrigen Korper gewahren. Da das 
Pigment mit Schrumpfung der Haut und dem Schwund des Fetts naher zu­
sammengeruckt ist, so sieht die Haut clunkIer aus, sie ist schlecht ernahrt, das 
Epithel staBt sich ab, die Haut schilfert in feinen Schuppchen (Pityriasis 
tabesentium). Das alles ist aber je nach dem~t\lter und den sonstigen Ver­
haltnissen des Kranken oft recht verschieden. Jugendliche, namentlich MOOchen, 
sehen wohl blaB aus, oft nicht einmal mehr oder kaum so stark wie ein bleich­
siichtiges Miidchen auch aussehen kann, der Ernahrungsstand ist so lang man nicht 
den entkleideten Korper zu sehen bekommt, anscheinend nicht so gar schlecht, 
die Wangen sind rot. Der Unerfahrene laBt sich tamchen, ein anderer sieht 
in der umschriebenen Rote nur die Folgen der Fieberhitze, die auf den blassen 
Wangen mit ihrer dUnnen Haut doppelt deutlich wird; "KirchhofsroEchen" 
heiBt sie der Volksmund. Immerhin solI nicht geleugnet werden, daB del' 
Anblick jugendlicher PerEonen beider GeEchlechter, Knaben und Madchen, 
manchmal auf den Unbefangenen und durch keine Sachkenntnis Behinderten 
einen gar nicht ublen Eindruck ma.chm kann. Gliinzende, kIare Augen, lange 
Wimpern, lebhafter Farbenw€chsel, auch eine gewiEse Zierlichkeit im Knochen­
bau mag man zuweilen ganz gern sehen. 

Das asthetische Gefallen findet sein Ende beim ersten HustenstoB. Auf­
fallend, zum Erschrecken! Ein solcher HustE:'n in dieser Jugend! Hohl, locker, 
groBblasig. Ists ein wohlerzogenes Miidchen, so wird der Auswurf im Taschen­
tuch abgefangen, das Tuch nach Wischen des Mundes verstohlen angesehen. 
Der Kenner weiB gleich, warum, ob sich nicht das Tuch purpurn gefarbt hat. 
Also war so etwas schon einmal da. Armes Ding! Oder noch einfacher, das junge 
Geschopf fangt den Auswurf in einem jenE:'r so bekannten blauen Fliischchen 
auf, die jedem, auch dem Unerfahrenen, die Mahnung zurufen: Drei Schritte 
vom Leib, ich stecke an! So jung, so krank und schon gerade noch geduldet 
in der mensch lichen Gesellschaft! Aber man kann nichts dagegen sagen, die 
menschliche GeseIIschaft muB sich schiitzen, es gilt den Kampf mit dem schlim­
men Feind der Menschheit, der Tuberkulose. Nur so kommt man zum Ziel, 
fort mit dem Taschentuch! Vernichtung aller Keime, Tod der Tuberkulose! 
Du doppelt armes Ding! Du bist nicht nur tuberkulos, du wei13t es auch schon. 

Der Auswurf 

braucht bei der Lungentuberkulose anfangs sich yon dem bei einer Bronchitis 
nicht zu unterscheiden. Ein wenig zaher ist er vielleicht, ubrigens schIei­
mig, sparlich an Menge, hie und da aber schon kommen ein paar BIut­
spuren mit herauf. So ein rotes Aderchen, einige Blutpunkte, erschreckt 
im Anfang, bald abE:'r trostet man sich und oft wird es gar nicht bemerkt, 
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so lang die :Menge nicht groBer wird. Das wird sie aber oft. Ganz abgesehen 
von einem Blutsturz, einer Hamoptoe, der sogar die Reihe aller Erseheinungen 
eroffnen kann. Davon ein andermal. Die Spuren von Blut vergehen auch, sie 
kommen wieder. Ein Ding von sehr groBer Wichtigkeit. Meiner Frage nach 
Husten jetzt und friiher, schlieBt sieh stets im Bejahungsfall die zweite Frage 
an, ob jemals Blut im Auswurf war. Bei weiterer Entwieklung der Lungen­
tuberkulose konnen lange Zeiten kommen, ohne daB sich Blut im Auswurf 
zeigt, fur immer fehlt es nie. Allmahlieh, manchmal aber aueh an eine akute 
Verschlimmerung sieh anschlieBend, an eine dazwischen kommende Bronchitis 
oder eine Infektion, eine Pneumonie, eine Influenza, mehr in akuter Weise, 
vermehrt sich der Auswurf, der Husten wird lockerer und der Kranke ist auch 
noch froh, weil er sich bei Husten und Auswerfen nicht mehr so plagen muB 
und weil er immer gehort hat, daB der Husten besser wird, wenn er nur einmal 
angefangen hat, locker zu werden. Was aber fur eine akute Bronchitis gilt. 
das trifft ffir die Lungentuberkulose nicht zu. Der vermehrte Auswurf andert 
auch seine Besehaffenheit, er wird zellenreieher,. kann dem sehleimigeitrigen 
eines chronisehen Bronchialkatarrhs zum Verwechseln ahnlieh sehen, unter­
seheidet sich aber doeh oft davon dadureh, daB sich Krummel und Brocken 
und Brockchen ansammeln, die augenscheinlieh luftleer sind; wenn man sic 
in Wasser wirft, so gehen sie darin unter. Diese luftleeren Teile verdanken 
ihre Entstehung einem Koagulationsvorgang in dem kolloiden System, das 
jeder Auswurf darstellt. Wie wir wissen, wird die Anderung des Dispersionsgrades 
befordert dureh die Zeit und, in der Tat, die geronnenen Massen im Sputum der 
Tuberkulosen haben zur Koagulation Zeit gehabt, sie lagen irgendwo und wahr­
seheinlich an einer erweiterten Stelle, in einem kleinen oder gro.Beren Hohlraum, 
wo sie vor dem Aushusten sicher waren bis sie doch noeh ·endlich einmal yom 
Atemstrom gefa.Bt und ausgehustet wurden. Mittlerweile hatten sie, wie man 
sieh ausdruekt, Zeit gehabt, ihren Luftgehalt anzubringen, zu koagulieren 
mussen wir riehtigersagen. Die "Sputa fundum petentia" sind zwar nicht 
ausschlieBlich der Lungenphthise eigentiimlich, sie kommen auch bei anderen 
Krankheiten vor, ganz besonders haufig aber gerade bei der Tuberkulose. Auch 
der Vorgang der Sorption macht sich gelegentlieh geltend. Einzelne Teile des 
Auswurfs grenzen sieh ab, der Eiter erscheint in abgesetzten Klumpen, munzen­
formig oder in Ballen - Sputum nummiforme, Sputum globosum - auch wieder 
ein Zeiehen ffir die Wirkung der Zeit, nur mit etwas anderem Erfolg. Der­
artiges Sputum bildet sieh vorwiegend in Kavernen. Zur Sicherstellung und 
auch zur Vervollstandigung der Diagnose fehlt jetzt noch die mikroskopische 
Untersuchung des Auswurfs. 

Es empfiehlt sieh, zuerst ein klein wenig davon auf einen Objekttrager 
zu geben und ohne jeden weiteren Zusatz bei schwacher bis mittlerer Ver­
gro.Berung zu betraehten. Gewohnlich sieht man so freilich nieht mehr als einen 
dichteren oder dunneren Haufen von Leukozyten, aber auch rote Blutkorperchen 
in so kleiner Menge, daB sie ohl).e Mikroskop unbemerkt geblieben waren. 
kommen jetzt zu Gesicht. Auch Kristalle, Beimengungen aus der Mundhohle. 
Speisereste und dgl. 1st das Sputum zu dick, als daB man bequem durch­
sehen konnte, so hilft man durch leichten Druck aufs Deckglas naeh und breitet 
das Praparat mehr aus. Oder besser, man fahrt gleich zum Nachweis von 
elastischen Fasern fort, das Sputum von der Seite her mit einem Tropfen ver-
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diinnter Kalilauge zu versetzen, im Verhiiltnis 1 : 2 Wasser. Zur Untersuchung 
wiihlt man sich nicht die schleimig-glasigen, durchsichtigen Teile, auch nicht 
die wasserig-schaumigen aus, sondern die luftleeren, dichten, geballten, die 
Brockel. Wer nicht mit Aussuchen sorgfaltig verfiihrt und sich dabei Zeit 
laBt, hat beim Suchen nur wenig Aussicht auf Erfolg. Man sieht die elastischen 
Fasern mit enger Blende und mittelstarker VergroBerung. Sie bilden zierliche 
geschwungene Formen, dichotomisch sich teilend, einzeln oder in Biindeln 
auftretend, mit ganz scharfer Umrandung. Ohne Behandlung mit Kalilauge 
konnte man sie mit Nadeln von Fett und Fettsaurekristallen verwechseln, 
auch mit dem gliinzenden Rand einer steil gestellten Epithelzelle. Die voran­
gehende Betrachtung des Sputumteils, das man untersucht, soIl auch davor 
schiitzen, daB man lnhalt der MundhOhle und Speisereste unter das Mikroskop 
bekommt. Wurde Fleisch verzehrt, so enthalten die Speisereste elastisches 
Gewebe oft in Massen. Gerade die Massenhaftigkeit, die dicken Bundel, die man 
zu sehen bekommt, muB vor Verwechslung mit den elastischen Fasern schiitzen, 
die aus der Lunge stammen. Bilden die elastischen Fasern, wie es gar nicht 
selten vorkommt, noch die bezeichnende Anordnung, die sie im Lungengewebe 
hatten, rings urn die Alveolen angeordnet, so unterliegt die Entscheidung keinem 
Bedenken mehr. Eine Fiirbung der elastischen Fasern imZweifelfall vorzunehmen, 
war ich nie veranlaBt. Man kann sie mit Orzein oder nach Weigert ausfuhren. 
Mehr Burgschaft, keine elastischen Fasern zu iibersehen, hat man, wenn man 
einen Teil des Auswurfs mit gleichen Teilen lO%iger KaliIauge kocht, dann 
mit der 4fachen Menge Wasser verdunnt, im Spitzglas absitzen liiBt oder zentri­
fugiert, dann das Sediment unter dem Mikroskop untersucht. lch betrachte 
mir erst, wie beschrieben, ein wahl ausgesuchtes Brockelchen Sputum ohne 
Zusatz, lasse seitlich verdiinnte Kalilauge zuflieBen, durchmustere die Teile, 
wo die Kalilauge gut eingewirkt hat, suche diese auch durch Verschieben des 
Deckglases zu verbreiten und wenn ich so keine elastischen Fasern gefunden 
habe, so mache ich noch einen Versuch. lch gebe einen Tropfen der Kalilauge 
auf den Objekttrager, in diesen hinein die ganz kleine Menge Sputum, die ich 
untersuchen will, mische die ganze Geschichte mit dem aufgelegten, schwach 
aufgedruckten Deckglas und untersuche noch einmal sorgfiiltig. Finde ich 
wieder keine elastischen Fasern, so enthalt eben der Auswurf heute keine. 

Urn Tuberkel bazillen im Auswurf nachzuweisen, muB die Auswahl 
im Sputum mindestens so sorgfiiltig geschehen wie bei den elastischen Fasern. 
Gelegentlich kann man ja auch in den glasigen, schleimigen Teilen Tuberkel­
bazillen finden, auf solches Sputum ist man in friihen Stadien der Lungen­
tuberkulose sagar meistens angewiesen, zu der Zeit also, zu welcher der Nachweis 
der Tuberkelbazillen die allergroBte Wichtigkeit hat; hat man aber die Wahl 
in einem gemischten Sputum, so wird man sich die eitrigen und namentlich 
die grauen, kiiseartigen Brockel aussuchen. Es ist empfehlenswert, sich auf eine 
Methode einzuiiben, sie mit moglichster Vollkommenheit erst zu beherrschen, 
bevor man, nicht ohne gewichtigen Grund,. sich zu einer andern wendet. Zur 
Zeit, als Koch seine Entdeckung ver6ffentlichte und die Vorschriften ffir seine 
Methode gab, da haben wir aIle natiirlich uns genau daran gehalten. Die spatere 
Farbung mit Fuchsin, Entfarbung mit Salpetersaure, Gegenfiirbung mit Mala­
chit habe ich lang angewendet und war damit zufrieden. Viele Jahre war die 
Farbung und Gegenfiirbung nach Gabette die beliebteste und auch meine 
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Methode. Wer jetzt anfangt, wird verniinftigerweise sich in die Methode 
einiiben, die gegenwartig als die beste gilt. In zweierlei Richtung soIl das gewahlte 
Verfahren Gutes leisten, sie soIl empfindlich sein, damit vorhandene Bazillen 
womoglich nicht iibersehen werden und sie soU eine Verwechslung mit anderen 
.saurefesten Bazillen ausschlieBen. In letzterer Hinsicht ist die Methade nach 
Gabette nicht einwandfrei. Die EnWirbungslOsung muB Alkohol enthalten. 
Nur so. kann eine Verwechslung mit Smegmabazillen ader den seltenen saure­
festen Bazillen, die sich auf den Mandeln, im Zahnbelag und auf der Zunge 
finden, vermieden werden. Nach den vorliegenden Angaben (Sahli, Lehrb. 
d. klin. Unters.-Meth. II. Ed. 1'914) scheint die beste Methode eine nach Ziehl­
Nielsen und Pappenheim zusammengestellte zu sein, die in nachfalgendem 
kurz beschrieben werden wird. 

Zur Untersuchung entnimmt man dem Auswurf nur ein ganz kleines Stiick­
chen. Es ist ja richtig, in einem groBeren soUte die Wahrscheinlichkeit etwas 
zu finden, groBer sein, die Habsucht racht sich aber, indem die Durchmusterung 
einer dicken Schicht viel schwerer und unsicherer ist und viel leichter etwas 
in der dicken, stark gefarbten Masse iibersehen wird. 

Also. ein ganz kleines Teilchen vom Auswurf wird zwischen 2 Deckglasern 
<Jder auf einem Objekttrager zu diinner Schicht ausgebreitet. Nachdem sie 
lufttracken geworden, was man durch ganz schwaches Erwarmen iiber kleiner 
Flamme beschleunigen kann, wird sie fixiert, indem man das Glas, die belegte 
Seite nach oben, dreimal durch die Flamme zieht, "so. schnell wie man Brat 
schneidet" hat Rindfl eisch var vielen Jahren gesagt. Zur Farbung beniitzt 
man die Losung nach Ziehl-Nielsen: 1,0 g Fuchsin, 10,0 cern Alkohal. absolut. 
100,0 cern Karbolwasser (5%ig). 

Die Pappenheimsche Varschrift (zit. nach Sahli) lautet weiter: 

1. Farbung in bis zum Sieden erhitzten Karbolfuchsin wahrend kurzer Zeit. 
2. Ablaufenlassen des uberschussigen Karbalfuchsins. 
3. Ohne abzuwaschen Entfarbung und Gegenfarbung durch 3-5 maliges 

AufgieBen und langsames AbflieBenlassen einer Losung, die auf folgende 
Weise bereitet wird: In 100 Teilen absoluten Alkahols wird 1 Teil Korallin 
gelOst und dann Methyleriblau bis zur volligen Sattigung hinzugefiigt, 
wozu recht betrachtliche Mengen erforderlich sind. Diese Losung wird 
mit 20 Teilen Glyzerin versetzt. 

4. Kurzes Abspiilen im Wasser, Trocknen, Einbetten. 

Untersucht man, wie dies allgemein am empfehlenswertesten ist, mit homo­
gener Immersion, so ist das Tracknen 'des fertigen Praparates eine Haupt!:iache 
wie iiberall da, wo das Praparat aufgehoben werden soIl, also mit 01 oder 
Kanadabalsam in Beruhrung kommt. Die geringste Spur von Feuchtigkeit 
gibt so. storende Triibungen, daB das ganze Praparat verdorben ist. Das iibliche 
Trocknen zwischen 2 Blattern Filtrierpapier reicht meist nicht hin. Nach 
diesem groben Trocknen verwende ich allemal einen Kunstgriff, den ich Herrn 
Kollegen Wirsing aus unserer gemeinsamen Assistentenzeit verdanke. Man 
faBt das sonst vollig fertige Deckglas yom Rand aus mit zwei Fingern (nicht mit 
Pinzetten, dann verbrennt man es nicht) und halt es, die belegte Seite nach 
()ben einen Augenblick in eine kleine Flamme bis es anfangt unertraglich heiB 
zu werden. Jetzt ist das Praparat trocken. 

G e igel, Luugenkrankheiten. 15 
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Es ist aussichtslos, Tuberkelbazillen mit einer schwiicheren Vergro13erung 
als 400 mal zu suchen. Dabei sind die Immersionslinsen den Trockensystemen 
bei weitem uberlegen, wenn auch ein gutes Trock~msystem die Bazillen zeigt. 
Dazu reichen beispielsweise die Systeme von Zeiss D, DD, schon aus. Allzu­
starke VergroBerung ist andererseits nicht zu empfehlen, wegen der damit 
notwendig verknupften Einengung des Gesichtsfeldes. Eine homogene apo­
chromatische Immersion, 2 mm Apertur, dazu Kompensationsokular N 4, das 
ist so etwas nach meiner Neigung. Kommt dazu dann noch ein A b b eescher 
Beleuchtungsapparat, dann hat man das Beste, was man sich wunschen kann. 
Namentlich auf die gute Beleuchtung ist das allergro13te Gewicht zu legen. Das 
Strukturbild muBunter allen Umstanden verschwinden. Weitoffener Kondensor. 
der A b b ee ganz nach oben gezogen, das ist also die Hauptsache, gutes Lampen­
oder Tageslicht selbstverstandlich nicht zu vergessen. 

Die Tuberkelbazillen sind Stiibchen von 1,3-3,5 ft' oft viel gro13erer, Lange 
und 0,2 '" Dicke. Sie sind nie ganz gerade, immer etwas gebogen, bald kaum 
merkbar, andere Male sehr deutlich. Sie kommen einzeln oder in gro13eren und 
kleineren Haufen vor, je nach der Menge, in der sie sich im Auswurf finden. 
Uberraschungen konnen da von Tag zu Tag auftreten. Lang hat man danach 
gesucht und nichts gefunden oder nur ein paar Vertreter und mit einemmal 
wimmelt alles, vielleicht nicht im ganzen Auswurf aber gerade in dem kleinen. 
Teil, den man sich zur Untersuchung heute gerade ausgesucht hat. Der Durch­
bruch eines ganz kleinen Erweichungsherdes in einem Bronchus ist gewohnlich 
die Veranlassung zu einem so plotzlichen Wechsel. Einzelne Bazillen liegen oft 
einander parallel oder auch im Winkel mit den Enden zusammen, so etwa wie 
man auf einer Zeichnung die Vogel in der Luft mit zwei Strichen anzudeuten 
pflegt. Die regelmii13ige Form ist glatt mit gleichma13iger Fiirbung, es kommen 
aber auch gekornte Gebilde vor und der Zerfall in einzelne Korner und Splitter, 
die nur nach ihrem Verhalten zur Farbung ihre Herkunft verraten. Zum Nach­
weis der Splitter dient die Spenglersche Pikrinmethode nach Farbung mit 
Karbolfuchsin und ganz kurzer Gegenfarbung mit Pikrinsaurealkohol nach 
bestimm ter V orschrift. 

Die tuberkulos erkrankte Lunge enthalt die Bazillen im Gewebe, in den 
Entzundungserzeugnissen, in den miliaren Tuberkeln, den Kaseherden, im 
Schleim und Eiter, in besonders reichem Ma13 gewohnlich im Eiter, der die 
Wand einer Kaverne uberzieht. In allen Stadien der Krankheit werden sie 
gefunden. In den alleraltesten Produkten der Krankheit sind sie noch ein­
geschlossen, unschadlich zuniichst, ihre Le bensfahigkeit und Gefahrlichkeit 
aber ohne Zweifel viele Jahre lang miverandert bewahrend. Ihr Befund im 
Sputum gibt Aufschlu13 uber die Ursache der Krankheit, und da13 man sie 
Tuberkulose nennen dad, uber EOnst nichts. Namentlich geht es auch nicht an. 
aus der Zahl der gefundenen Bazillen irgendeinen SchluB auf den Grad der 
Krankheitsentwicklung, ihrer Ausdehnung oder auf die bess ere oder schlechtere 
Aussicht fiir die Zukunft zu ziehen. Versuche, die Schwere der Krankheit 
tabellarisch mit der Zahl der nachgewiesmen Bazillen in Verbindung zu bringen. 
mussen als gescheitert angesehen werden. Es geniigt zu vermerken, daB man 
sparliche, ganz vereinzelte oder mehrere, viel, sehr viel oder Massen davon 
gefuriden habe. Fiir mehr kann auch der gleiche Untersucher nicht einstehen. 
Ein andermal wird er am gleichen Kranken einen vielleicht zahlenmii13ig recht 
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verschiedenen Befund erheben und vollends werden verschiedene Beobachter 
bei ihren Untersuchungen stets oder doch in vielen Fallen Ergebnisse aufweisen, 
die recht wenig zusammen stimmen. Ganz abgesehen von den vielen Zufallig­
keiten, die bei der Untersuehung mit unterlaufen konnen, hat jeder Beobachter 
aueh seine "personliche Gleichung", die je naeh thmng, Sorgfalt und Anlage 
ein anderes Ergebnis liefern wird. 

Viel wichtiger als die Zahl ist die Frage, ob uberhaupt auch nur ein einziger 
Tuberkelbazillus einmal nachgewiesen werden konnte. Damit ist ein ungemein 
sehwerwiegendes Urteil verknupft. Man muB sich uber diesen Punkt klar sein. 
Nur zu oft hOrt man oder liest: "Tuberkelbazillen nicht sicher nachgewiesen." 
Das gibt es nicht. Entweder sie sind im Sputum oder sie sind nicht darin. Man 
kann nieht sicher behaupten sie seien nicht darin, wenn man sie nicht gefunden 
hat. Da kann man sagen: Bazillen wurden nieht gefunden. Damit ist aus­
gesproehen, daB wohl danach gesueht wurde, aber mit negativem Erfolg. Was 
man sicht, muB man aber ansprechen als das, wofur man es halt. Entweder 
man hint es fur einen Bazillus, und man kannruhig sein, wenn es einer ist, 
wird man ihn wohl nicht verkennen, oder man ist nicht sicher, dann ist auch der 
Nachweis von einem solehen nieht gelungen, dann ist keiner da, bis der erste 
"Sichere" entdeckt ist. Nur den reinen unverfalschten Tatbestand hat der 
Untersucher filr sich und andere zu melden. Alles weitere ist Sache der diagno­
stischen Erwagung, die den erhobenen Befund wohl zu benutzen und seinem 
Gewicht nach zu wurdigen hat, aber in keinem Fall sklavisch daran gebunden ist. 

Wieviel dabei ein positiver Befund mehr in die Wagschale fiillt als ein nega­
tiver, ist selbstverstandlieh. Da mussen wir aber schon noch etwas anderes 
hervorheben, es fiuB auch einen negativen Befund geben durfen. 

SolI man fort und fort such en, bis man doeh endlich etwas findet? leh 
erinnere mich, wie Matterstock erziihlte, in seiner Poliklinik seien bei Unter­
suchung des Auswurfs eines der Tuberkulose Verdiichtigen im 62. Praparat 
endlich die Bazillen gefunden worden. lch bedauere heute noch die Assistenten 
Matterstocks und will ihnen gewiB nichts anhiingen, aber es machte doeh 
auf mich mehr Eindruck, wenn Matterstock selbst die Geduld zu dieser 
endlosen Untersuchungsreihe gehabt hiitte. 

Was soll man da sagen und tun? Man untersucht doch so viel FaIle, bei 
denen man nichts findet, wei! wirklich nichts da ist, wann soli oder darf man 
sich mit einem negativen Befund zufrieden geben? Es ist begreiflich und auch 
ganz in der Ordnung, wenn sich jedenw ein Schema zurecht legt, nach dem er 
verfiihrt. leh mache mir bei jeder ersten Untersuchung, so gut und sorgfiiltig 
ich kann, 4 Deckglaspraparate. Finde ich in diesen nichts, dann enthiilt 
dieses Sputum fur mieh keine Bazillen. rch weiB wohl, daB man sich dabei 
nicht beruhigen darf. Die Nachuntersuchung mache ich aber nicht gleich, 
sondern zu anderer Zeit, nach einigen, nach 8 Tagen, das ist verschieden, jeden­
falls nicht mit dem ersten Sputum, das war frei, dabei bleibt es. 1st die zweite 
Untersuchung auch ohne Ergebnis geblieben, dann wird langer gewartet und wenn 
uberhaupt, d. h. wenn sonst ein dringender Verdacht auf Tuberkulose vorliegt, 
wird nach Wochen oder Monaten noehmals nachgesehen. Dann habe ich aber 
den Mut zu sagen, das Sputum ist bazillenfrei. In vielen Fallen ist die Sache 
noch einfacher und ich glaube nicht, daB ich in so wichtigen Dingen leicht­
sinnig handle. \Venn gar kein dringender Verdacht auf Tuberkulose besteht, 

15* 
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wenn man mit Fug und Recht annehmen zu durfen glaubt, daB keine vorliegt 
und wenn man dabei "urn alles getan zu haben", noch die Untersuchung des 
Auswurfs nieht verabsiiumen will, dann macht man in Gottes Namen auch noch 
seine 4 Praparate und wenn bei aller Sorgfalt, die so wenig wie im verdiichtigsten 
Fall auiler Augen gelassen worden, sich nichts findet, dann aber'auch SehluG, 
dann wurden Bazillen nicht nachgewiesen. Der Erste, der es hort, das ist der 
Kranke, dem sage ich es in der nachsten Stunde, wenn er alt genug und ,'er­
nunftig ist. 

Eine andere Frage ist es, ob der positive Befund ebenso und auch sogleich 
dem Kranken oder bei des sen Jugend dell Angehorigen mitgeteilt werden solI 
und muB. Ieh weiB wohl, die Antwort wird von allen Seiten lauten: Natiirlieh. 
Mit dem Aussprueh "Sputum bazillenhaltig" ist del' Krankheitsfall in die Gruppe 
der offenen Tuberkulose eingereiht; damit ist die Gcfahr anerkannt, die der 
Kranke fUr seine Umgebung bedeutet und fur jeden, mit dem er in nahere 
Beruhrung kommt. Wir werden auf diesen Punkt noch naher eingehen miissen, 
wenn wir iiber die Vorbeugungsmittel gegen Tuberkulose reden werden, doch 
dUrfen wir jetzt schon bemerken, daB auch heim Vnvermeidlichen manehes 
auf den gewahlten Zeitpunkt und auf die Art ankommt, wie es geschieht. Das 
Gefasel von dem "noch unsiehern Nachweis" der Bazillen, hie I' ist es in manehen 
Fallen am Platz. "Man miisse jedenfalls so handeln, als wenn er sichel' ware, 
das sei unsere Pflicht", so odeI' ahnlich erreicht man, was man will und muG, 
und zerstort doch llicht gleich jede Hoffnung mit Rumpf und Stumpf. An 
das "Unsichere" im Aussprueh des Arztes erinnert sieh del' Kranke noch lang, 
wenn es schon schlecht geht, gern in mancher tri.i.ben Stunde. 

Noeh einige Worte fiir besondere FaIle, bei denen del' Nachweis der Tuberkel­
bazillen besonderen Sehwierigkeiten begegneL mogen hier Platz finden. Ieh 
folge hier aen Ausfi.i.hrungen und Vorschriften yon Sahli (\. c.). 

Wo im Auswurf nUl' sehr wenig Bazillen enthalten sind, kann man mit 
Vorteil das Sputum zu einer gleichmaBigen Masse verarbeiten, absitzen lassen, 
oder zentrifugieren und den Bodensatz fiirben. Es seheint, daB hier das Anti­
forminverfahren, wie es yon Frl. Dr. Rosenkran tz auf Sa/dis Klinik aus­
gearbeitet wurde, am meisten zu empfehlen ist. Die Vorschrift lautet nach 
Sahlis Lehrbuch wortlieh: 

"In ein Uhrschalchen wird ein passelld ausgewahltes Sputum yon zirka 11/2 cm 
Durchmesser odeI' eine entsprechende Menge passend ausgewahlter einzelner 
Sputumpartikelchen gebracht. Hierzu wird 30 % ige Antiforminlosung in 
geniigender Menge zugefUgt, urn das Sputum eben noch zu bedecken. Gewohnlich 
braucht man dazu etwa 2 ccm. Die erforderliche Menge wechseIt je nach del' 
GroGe des verarbeiteten Sputums. Enthiilt das Sputum yiele elastische Fasern, 
so muB eine etwas groBere Menge Antiformin genommen werden, weil die 
elastischen Faserll sich schwerer auflosen. Dann wird mit einem Glasstabchen 
energisch umgeriihrt, bis das Sputum aufgelOst ist und keine Gasblasen mehr 
entweichen, was gewohnlich nul' wenige Minuten erfordert. Hierauf wird 
ungefahr 1 ccm 95 % iger Alkohol zugefiigt, wodurch das spezifische Gewicht 
del' Mischung herabgesetzt wird, so daB leichter und rascher Sedimentierung 
stattfindet. Man liiBt die Mischung nun 20 Minuten stehen. 

Wenn Tuberkelbazillen vorhanden sind, so findet man sie in dem feinen 
staubartigen Niederschlag, welcher sich am Boden des Fhrglaschens absetzt. 
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Die geringe Tiefe eines Uhrschiilchens ist von Vorteil fur die Sedimentierung, 
weil dadurch die Distanz zwischen der Oberflache der Flussigkeit und dem Boden 
vermindert wirel, wodurch die Sedimentierung rascher von statten geht. 

Zur Farbung werden dem Niederschlag einige Kliimpchen entnommen und 
auf den Objekttrager innerhalb eines ganz engen Bereichs gebracht. Hierauf 
wird die Fliissigkeit unter ganz geringem, gelindem Erwarmen verdunstet. 
Nach dem Eintrocknen wird auf die namliche Stelle etwas Wasser gebracht 
und dieses wieder verdampft, wobei ein t'berschuB von Antiformin weggeht 
und auf die seitlichen Teile des Objekttragers flieEt. Dadurch wird die Fixation 
cler Praparate ermiiglicht. Die Kleinheit cler eingetrockneten Stelle erleichtert 
das Auffinden der Bazillen. Die Farbung geschieht nach dem gewahnlichen 
Ziehl schen Verfahren." 

In jiingster Zeit hat Lorentz start des Antiformins die Verwendung einer 
Natriumhypoehlorid-Lasung zur Homogenisierung des Sputums vorgeschlagen 
und soeben berichtet Frl. Dr. Rosenkrantz, daB naeh ihrer Priifung "die 
billige und leieht herstellbare Natriumhypoehlorit-Losung als Ersatz fiir das 
teure Antiformin geeignet ist". Nach der Vorschrift von Loren tz wird die 
Lasung aus 215 g Chlorkalk, 286 g Soda und 2 Liter Wasser hergestellt. Wenn 
der Chlorkalk 25%ig ist, soll die Liisung in 100 cem 2 g Chlor enthalten. 

Fast aIle Tuberkelbazillen sind saurefest und konnen durch die gewohn­
lichen Farbemethoden, Entfarbung mit starker Saure, nachgewiesen werden, 
aber doeh nicht alle. Selbst bei schwerer Phthise kann ausschlieBlich oder 
vorwiegend eine andere Art von Tuberkelbazillen vorliegen, die sich nicht 
nach der gewiihnlichen Weise, wohl aber, wie Much gezeigt hat, nach der Gram­
schen Entfarbung darstellen lassen. Zur EntHirbung wird nicht eine Saure, 
sondern die Lugolsehe Losung (l T. Jod, 2 T. Jodkalium, 300 T. Wasser) ver­
wendet. Statt der ursprilnglichen Grammethode hat Much zwei neue an­
gegeben, die Muchsche Methode I und II (nachzulesen in Sahlis Lehrbueh). 
Es ist vorteilhaft, urn keine Art von Bazillen zu ii bersehen, die Z i e h I sche Methode 
und eine cler M u c h schen zu vereinigen, entweder naeheinander (Sukzedan­
fiirbung nach Saburo Hatano) oder zugleich (Simultanfarbung nach Weiss­
Much). Nach der Muchschell Methode findet man oft neben und statt der 
Bazillen nur gefarbte Korner und Splitter. Manche davon farben sich nicht 
rot, sondern dunkelblausehwarz. Neuerdings wird die Forderung erhoben, 
in jedem Fall die Doppelfiirbung nach Much auszufuhren. Erst dann sei man 
sieher, keine Tuberkelbazillen zu ubersehen, doch scheint es, claB in der Praxis 
diese Forderung nur selten erfiiIlt wircl. 

Die Anlegung von Kulturen unci cler Tierversuch haben in der arztlichen 
Tatigkeit keine groBe Wichtigkeit, in wohl ausgestatteten Kliniken und Labo­
ratorien spielen sie eine gewisse Rolle. Kulturen von Tuberkelbazillen, z. B. 
auf Kartoffeln, brauehen lange Zeit zu ihrer Entwicklung, das Ergebnis ist 
aueh nicht sicherer als der bloEe mikroskopische, unter allen VorsichtsmaEregeln 
gefuhrte, Nachweis der Bazillen. Vollends der Tierversuch, Einspritzen von 
Kulturen oder bazillenhaltigem Material, Sputum u. dgl. einem Meerschwein­
chen in die Bauchhohle, erfordert schon einen reeht erfahrenen Untersucher, 
wenn etwas Sicheres dabei herauskommen solI. Die Meerschweinchen sind zu 
Erkrankung an Tuberkulose uberaus geneigt. Man kann ihnen auch etwas 
ganz anderes oder gar niehts einspritzen, sie werden in ihrem Kang doch 
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tuberkulOs. Wie man sich da vor Irrtum zu Bchiitzen sucht, ist hier nicht zu 
erortern. 

Biologische Diagnostik. 

Was der Tuberkelbazillus im Korper anrichtet, die Gewebswucherung als 
Folge der formativen Reizung, exsudativ-entziindliche Vorgange, Lympho­
zyteninfiltration, fibrinose Ausschwitzung, Katarrh mit AbstoJ3ung von Zellen, 
dann Verkasung der zelligen Infiltrate, der Gewebe, der urspriingliohen wie 
der neugebildeten, ailes das ist nicht das Werk des Tuberkelbazillus allein, 
sondern ist die Folge seiner Wirkung und der Gegenwirkung, die er im Korper 
findet und dort durch seine eigene Wirkung auslOst. 

1m Kampf gegen das eingedrungene Gift bilden die Zellen Abwehrstoffe, 
<lie An tikorper. Den AnstoB dazu geben die Antigene, die der Infektions­
stoff liefert. Bleiben die Antikorper Herr und nach dem Kampf noch im Korper 
.au:(gespeichert, so bilden sie eine Schutzwehr gegen erneute Infektion mit der 
gleichen Krankheit, der Organism:us ist "aktiv immqn" geworden. So· ist bei 
gutem Ausgang der Krankheit die Wirkung der Antigene eine heilsame gewesen. 

In den Krankheitsprodukten kommen aber auch Stoffe vor, die den infi­
zierten Organismus bei ihrer Einverleibung noch kranker machen. Man nennt 
sie Aggressine. Solche Stoffe sind z. B. Extrakte aus Bazillen und aus KuI­
turen davon, Serum, das von Kranken gewonnen wurde. Ein Organismus, 
der gesund, jedenfalls nicht im Kampf mit der Krankheit begriften ist, deren 
Produkte ihm jetzt einverleibt werden, wird wenig davon ergriffen, einer der 
schon gegen die nii,mliche Krankheit ankiimpft, manchmal sehr schwer. Darauf 
beruht die Verwendung des Tuberkulins zu diagnostischen Zwecken. 

Zur Verwendung kommt das Alttuberkulin, kurz Tuberkulin genannt. 
Es ist das Filtrat einer 4-6 Wochen alten Kultur von Tuberkelbazillen, die 
man in 5%iger Glyzerinbouillon hat wachs en lassen und das dann durch Kochen 
auf 1/10 seines Volumens gebracht wurde. Wahrscheinlich enthalt es nicht ein 
Gift, sondern deren mehrere. Die im Bazillenextrakt enthaltenen spe7.ifischen 
Stoffe sind es auch nicht allein, die auf den Organismus wirken, dem sie ein­
verleibt wurden, Dieser reagiert abwehrend auch auf artfremdes EiweiB, daB 
sowohl im verwendeten Extrakt, als auch in jedem andern enthalten ist, nicht 
nur in dem, das den .spezifischen Giftstoff enthalt. Man braucht nur die ent­
sprechende Menge davon zu nehmen, so wirkt die Probeimpfung nicht nur auf 
den mit der gleichen Krankheit behafteten Menschen, sondern auch gegen 
jede andere Krankheit und auch auf Gesunde mit dem ahnlichen Erfolg ein; 
die Proben, die man in diagnostischer Absicht damit anstellt, beweisen dann 
natiirlich nichts. Nur der Erfolg, den ganz kleine Mengen von Tuberkulin, 
unter die Raut gespritzt, haben, kann etwas dariiber aussagen, ob der Priifling 
als tuberkulos zu betrachten ist. 

Man verwendet daher zur Probeeinspritzung hochstens ein Milligramm der 
dunkelbraunen, dickfliissigen Masse, des Alttuberkulins, mit physiologischer 
Kochsalzl6sung oder lIs °/oiger KarbolsaurelOsung entsprechend verdiinnt. 
Manche beginnen die Einspritzungen nur mit einer Menge von 0,2 mg. 

Drei Wirkungen sind zu unterscheiden. Die Lokalwirkung, am Ort der 
Einspritzung, die Stichreaktion, hat am wenigsten Wert ffir die Diagnose, 
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wenngleieh sie auch schon auf die spezifische Wirkung des Tllberkulins bezogen 
wird. 

Die Herdreaktion macht sich da geltend, wo ein tuberkulOser Herd im 
Korper vorliegt, der jetzt vom Tuberkulin angegriffen wird. Wie andere Gifte 
sehiidigt das Tuberkulin die Zellen. Die Fahigkeit, durch Gegenwirkung das 
Tuberkulin zu zerstCiren, auf dem Weg der Entziindung sowohl das nekrotische 
Gewebe wie auch die im Krankheitsherd gelagerten Bazillen herauszusehaffen, 
die Allergie, wird angeregt. Das bezweckt man mit der therapeutischen Ver­
wendung des Tuberkulins, den Vorgang der Abwehr, die ausgeloste Entziindung 
beobachtet man zu diagnostisehem Zweck. Wenn das kommt, so zieht man 
daraus den SchluB, daB eben das Tuberkulin mit einem tuberkulosen Herd zu­
sammengetroffen ist. Bei anderen Formen der Tuberkulose ist die Beobachtung 
sehr leicht, z. B. bei einem Lupus, einer Iritis tuberculosa, der Kehlkopfphthise 
bnn man die Entziindung sehen und mit demAuge verfolgen; bei der Lungen­
tuberkulose gibt sich die Herdreaktion nur durch vermehrtes Rasseln an einer 
bestimmten Stelle oder an mehreren in der Lunge zu erkennen. Oder das 
Rasseln ist da aufgetreten, wo es bisher fehlte, kurz es ist klar, daB die Herd­
reaktion nur von dem richtig erkannt und beurteilt werden kann, der den 
Lungenbefund seines Kranken von Grund aus kennt. Das vorausgesetzt, ist 
.aber die Herdreaktion fiir die Diagnose die bei weitem wichtigste. 

Schmerzen in der Brust gehoren zwar auch zu der Herdreaktion, sind aber 
deswegen von geringerem Wert, well Schmerz eben ein rein subjektives Symptom 
ist, einer objektiven Priifung nicht fahig. 

Die dritte Wirkung des Tuberkulins, die Allgemeinreaktion, besteht 
in Unbehagen, Schlaflosigkeit, Vbelsein, Herzklopfen, Hustenreiz, den man 
vielleieht noch zur Herdreaktion rechnen diirfte, Kopfsehmerz, alles dem Grade 
nach wechselnd, und vor allem in Fieber. Hier haben '\Vir eine Erseheinung, 
die sich objektiv feststellen laBt, die ErhOhung der Temperatur kann in Zahlen 
ausgedriiekt werden und so ist denn diese Temperaturerhohung die wichtigste 
Erscheinung bei der probatorisehen Impfung auf Tuberkulose geworden, auf die 
das meiste Gewicht in der Diagnose, oft sogar ganz allein, gelegt wird. Nicht 
ganz mit Recht. Jedenfalls muG man bei der Verwertung dieses allerdings 
wertvollen Zeichens sehr vorsichtig sein. Bei Kranken, die schon fie bern, ist 
die diagnostische Tuberkulininjektion in dieser Hinsicht natiirIich wertlos. 
Aber auch bei den im ganzen fieberlos verlaufenden Fallen kann man bei 
den nie mit Sicherheit vorherzusehenden Temperaturschwankungen, oft 
leichter, oft starkerer Art, wie sie in der Natur der Krankheit liegen, nie 
ganz sieher sein, ob nieht auf einmal und wenn es der Zufall will, gerade 
zur Zeit der Einspritzung, die Temperatur steigt, was man dann mit Un­
recht auf die Wirkung des TuberkuIins beziehen wiirde. In einem solchen 
Fall ware das kein Schaden, denn wir nehmen an, daB Tuberkulose vor­
liegt aus falschem Grund, aber wir haben schlieBIich mit unserm falsch 
hegriindeten Urteil doeh recht. Anders wenn Temperaturerhohung sich 
aus ganz anderem Grund, nicht wegen vorliegender Tuberkulose, gerade ein­
stellen sollte. Jedenfalls nimmt man die Einspritzung nie bei fiebernden 
Kranken vor und nur dann, wenn man sich durch mindestens dreistiindige 
Messungen 5 Tage hindurch iiberzeugt hat, daB die Temperatur 37 0 per axillam 
nicht uberschreitet. Naeh solchen VorsichtsmaBregeln gilt dann eine Erhohung 
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der Temperatur yon 0,5 iiber die vor der Einspritzung gefundene hochste fiir 
beweisend. 

Es sei 1 mg eingespritzt worden, der Erfolg sei zweifelhaft, die Temperatur 
sei nur um 0,20 oder 0,3 0 gestiegen. Dann sol1 man abwarten, bis die Temperatur 
ihren friiheren Stand wieder erreieht hat und noehmals 1 mg einspritzen. Ge­
wohnlich kommt jetzt, wenn Tuberkulose vorliegt, ein deutlieh positives, wenn 
keine vorliegt, ein negatives Ergebnis. 

Tritt beim erstenmal gar keine Temperaturerhohung eiil, so werden naell 
2-3 Tagen 5 mg eingespritzt, bei zweifelhaftem Erfolg eben soviel naeh 
A bklingen der geringen Temperatursteigerung wieder, bei negativem Erfolg 
zum dritten- und letztenmal 10 mg. Damit ist man schon an der Grenze an­
gekommen, bis zu welcher hochstens die Methode iiberhaupt noeh einen Wert 
hat, denn auf so groBe Dosen bekommt aueh ein Gesunder Fieber. tJberhaupt 
gibt es bekanntlich Personen, bei denen auch der harmloseste Eingriff gleieh 
Fieber ausl6st, denen diirfte man physiologische Kochsalz16sung einspritzen, 
sie wiirden auah mit TemperaturerhOhung darauf antworten. Mit solchen 
Moglichkeiten, die in das Gebiet der Hysterie hiniibergreifen, muB man aucn 
rechnen. 

Die probatorisehe Einspritzung von Tuberkulin wird herangezogen, wenn 
bei einem fieberfreien Kranken Tuberkelbazillen nicht naehgewiesen werden 
konnten. Ohne diesen Grund wird man sie nicht machen, unterlassen mull man 
sie aber bei oder kurz nach Bluthusten, Blutharnen; aueh starke Verkalkung 
der Gefalle, sehwere Nieren- und Rerzleiden, Diabetes sind Gegenanzeigen fur 
die TuberkuIininjektion. 

Viel weniger eingreifend sind andere diagnostische Methoden. 
Die Kuti-Reaktion nach v. Pirquet besteht in einer 6rtliehen Wirkung 

des Tuberkulins auf die Raut. Die Raut des Unterarms wird mit Ather gereinigt. 
zwei Tropfen Alttuberkulin kommen im Abstand von 10 em darauf. Dureh 
jeden Tropfen hindurch wird mit einem Impfbohrer die Raut leicht verletzt 
und in der Mitte dazwisehen wird die Raut ebenso angebohrt. Die Tropfen 
werden dann mit Watte bedeekt. An allen drei Stellen entsteht eine kleine 
Quaddel mit rosarotem Rof, offenbar nur meehanisehe Folge der Bohrung, 
"traumatisehe Reaktion", denn sie komnit auch in der mittleren An­
bohrung, wo gar kein TuberkuIin war. Nach einigen Stunden Riickgang mit 
Hinterlassung eines kleinen Sehorfs. Nur unter dem Tuberkulin entsteht bei 
positivem Erfolg innerhalb der ersten 24 Stunden, friihestens nach 3 Stunden, 
eine Papel, rund oder zackig, rot, rasch wachsend, erhaben; bis zu 10-30 mm 
kann sie sieh ausdehnen. Nach Iangstens 24 Stunden erfoIgt der Riiekgang. 
die PapeI wird kleiner und versehwindet mit HinterIassung eines braunen 
Flecks. Allgemein- und Herdreaktion, wie bei der Einspritzung, fehIen fast 
immer. 

Die Ophthalmoreaktion naeh Calmette verwendet auch Alttuberkulin. 
aber nur ganz frisch hergestelltes, wie es die R6chster Farbwerke Iiefern, dari 
gebraucht werden. 2 und 4%ige Verdiinnung, die man sich selbst mit abge­
kochtem Wasser herstellen kann, miissen auch am gleichen Tag noch ver­
wendet werden. Das namliche Auge darf nie zweimal benutzt werden, gIeichvieI 
ob der Erfolg positiv oder negativ gewesen. II\ den inneren Lidwinkel traufelt 
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man vorsichtig, damit er nicht gleich wieder abHiuft, einen Tropfen der 2%igen 
Losung. Del' Starke nach unterscheidet man 3 Grade del' Reaktion. 

Beim ersten Grad erscheinen nul' Karunkel und Innenseite der Konjunktiva. 
des unteren Lids gerotet, beim 2. Grad dazu noch Entziindung der Conjunctiva 
bulbi, beim dritten heftige Entziindung der Bindehaut mit Eiterbildung, 
Phlyktanen. 

Blieb die Reaktion aus, so kommt in das andere Auge 1 Tropfen der 4 % igen 
Losung. Hier ist nul' der abermals negative Erfolg von \Vert, weil er mit groBel" 
Sicherheit anzeigen solI, daB keine Tuberkulose vorliegt, dagegen reagieren 
auch Gesunde auf diese hohe Konzentration. Augenkrankheiten aller Art, 
auch Neigung dazu, wie sie so oft bei skrofulOsen Kindern vorkommt, verbietet 
das Verfahren. Allgemeinerscheinungen pflegen nicht damit verbunden Zll 

sein. DaB es iibrigens so ganz besonders schonend sein soll, will mir nicht recht 
einleuchten, da man nie vorher wissen kann, ob sich nicht del' dritte Grad ein­
stellen wird. 

Fallt die Reaktion positiv aus, so nimmt man "mit auBerordentlich groBer 
\Vahrscheinlichkeit" an, daB eine aktive Tuberkulose vorliegt. 

Mit del' Eigenharnreaktion soll der Nachweis aktiver Tuberkulose auch 
erbracht werden konnen. Nach Wildbolz sollen bei schweren tuberkulosen 
Vorgangen im Blut Antigene kreisen, die nicht durch Antikorper gebunden 
sind und die in den Urin ubergehen. Der Harn wird im Yakuum bei 60-700-
auf 1/10 Volumen eingeengt und damit die Kutan- oder bessel' die Intrakutan­
reaktion angestellt. Die Reaktion ist ziemlich schmerzhaft und 8ieht bei posi­
tivem Ausfall geradeso aus wie beim Tuberkulin. Sie ist schon nach 24 Stunden 
deutlich, verschwindet abel' rascher als die Reaktion auf Tuberkulin. Beweisend 
fur aktive Tuberkulose soIl sie schon im Friihstadium sein, was auch bei chirur­
gischer Tuberkulose bestatigt \vurde. Nur in den schwersten Fallen, wenn 
zuletzt die Gegenwirkung schon erloschen ist, solI trotz aktiver Tuberkulose 
das Ergebnis negativ sein. Del' Wert del' Eigenharnreaktion auf aktive Tuberku­
lose wird allerdings noch bestritten und die Sache ist noch nicht ganz spruchreif. 

Statt des Hams kann man aueh naeh dem Vorsehlag yon Imhof Blut­
serum yom Kranken verwenden. Das Blutserum wird enteiweiBt und zur 
intrakutanen Impfung verwendet. Der Erfolg del' Eigenserumreaktion 
8011 del' gleiche sein wie del' del' Eigenharnreaktion. 

Cberbliekt man den diagnostischen Wert del' versehieclenen Methoden, 
so ist die Herclreaktion bei del' Einspritzung entschieden am hoch8ten zu schatzen. 
Sie zeigt mit groBer Wahrseheinliehkeit an, daB in den Lungen bich eine Stelle 
befindet, wo entweder jetzt ein tuberkuloser Herd durch das zudrangende 
Alttuberkulin in Reizzustand gerat und im Kampf zur Abwehr ist oder, das ist 
das Mi13liche flir die Diagnose, daB hier einmal ein solcher Herd gelegen war, 
vielleicht einer in langer Ruhe, del' jetzt ghieklich durch unser Zutun wieder 
zu neuem Leben erwacht ist. In del' Deutung del' Wirkung und Gegenwirkung 
gehen die Autoren noeh auseinander. ~ach Wassermann und Bruck sollen 
beim Zusammentreffen des Alttuberkulins mit dem tuberkulosen Herd Kom­
pIe mente im Herd verankert werden. Durch die verdauende Kraft der vel'· 
ankerten Komplemente erklare sich dann die Einschmelzung als Folge der 
Einspritzung. Das ware ein Vorgang, der nach den neueren Anschauungen" 
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der Kolloidchemie nur als Veranderung des Dispersionsgrades, als Peptisation, 
aufgefaBt werden konnte. 

Nach A. Wolff-Eisner u. a. soll das Tuberkulin an und fiir sich ungiftig 
sein, aber schon vorgebildete spez~ische Lysine sollen daraus das giftige Tuber­
kulopyrin frei machen und erst dieses mit dem Alttuberkulin zusammen die 
Herdreaktion bewirken. Die spezifischt)ll Antikorper werden verschieden 
benannt, nach Wassermann und Bruck "Antituberkulin", nach Wolff­
Eisner "albumolytische Ambozeptoren", nach Oi tron "ses~ile Rezeptoren". 

Bei der Kutanreaktion nach v. Pirquet bilden sich Antikorper (Ergine), 
die beim Zusammentreffen mit Tuberkelbazillensubstanz giftige Verdauungs­
produkte (Apotoxine) entstehen lassen. Je mehr Antikorper, desto starker 
wird die Reaktion. Menschen, die wenig Antikorper besitzen, reagieren erst 
auf starke, Menschen mit groBem Reichtum an Antikorpem reagieren schon 
auf schwache Verteilungen des lmpfstoffes. 

Nun braucht die Menge der vorhandenen Antikorper gar nicht von einem 
frischen, noch tatigen Krankheitsherd zu stammen, sie konnen sich auch gerade 
so gut von einem herleiten, der wer weiB wie weit schon zuriickliegt, wer weiB 
wie lang schon endgiiltig ausgeheilt ist. 

Darin liegt auch ein sehr wesentlicher Mangel der Kutanreaktion nach 
v. Pirq uet begriindet. Die Reaktion zeigt nur an, daB jetzt oder ein andermal 
im Leben der Untersuchte irgendwo, es muB nicht in den Lungen sein, eine 
Infektion mit Tuberkulose gehabt hat. Ob noch ein tuberkulOser ProzeB jetzt· 
im Gang ist, dariiber erfahrt man nichts. Nun geht die iibereinstimmende 
Meinung der Pathologen dahin, daB es iiberhaupt eine groBe Seltenheit dar­
stellt, wenn einer sein ganzes Leben lang von Tuberkulose ganzIich verschont 
bleibt. So gibt denn auch die Kutanprobe bei Erwachsenen in der groBen Mehr­
zahl der FaIle eine positive Reaktion, auch bei denen, die man fiir die aller­
gesiindesten halten muB und bei Erwachsenen hat diese Reaktion also nicht 
einmal bei positivem Erfolg einen Wert. Aber in spateren Stadien der Tuberku­
Jose hat auch der negative Ausfall keine Bedeutung. Masern und Scharlach 
hindern die Reaktion, ganz allgemein fallen aIle Reaktionen auf TuberkuIin 
negativ aus, wenn der Korper nicht mehr die Kraft zur Gegenwirkung auf­
bringen kann, so im letzten Stadium der Phthise seJbst, bei Marasmus. Die Reaktion 
nach v. Pirquet versagt aber auch bei Formen der Lungentuberkulose, bei 
denen die Vorhersage noch nicht so ungiinstig ist. Ein groBerer Wert kommt 
der Kutanreaktion bei Kindern zu. Manche nehmen an, daB man bei positivem 
Befund auf eine aktive Tuberkulose schlieBen diirfe, jedenfalls darf, wie es 
scheint, ein negativer Befund die Beruhigung geben, daB wahrscheinlich keine 
Tuberkulose vorliegt. Bei den vielen Moglichkeiten der Lokalisation der Tuber­
kulose im kindlichen Korper, bei der Haufigkeit der Driisentuberkulose nament­
lich, gibt der positive Ausfall der Kutanprobe freilich keine Gewahr, daB gerade 
·die Lungen erkrankt sind, so daB man schlieBlich sagen kann: wertvoll ist 
bis zu einem gewissen Grad die Kutanprobe nur bei Kindem und wenn sie 
.bier ein negatives Ergebnis hat. 

nberblicken wir jetzt alles, was fiir uns in Beziehung auf die Lungen­
tuberkulose in Betracht kommt, so ist unstreitig die Injektion von Alttuberkulin 
diagnostisch die vorziiglichste Methode. Wenn aIle drei Reaktionen positiv 
.sind, die lokale, die Herdreaktion und die Allgemeinreaktion, so kann man 
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mit groEer Wahrseheinlichkeit auf eine Tuberkulose der Lungen schlieBen, 
die noch im Gang ist, oder - das ist das Sehlimme - wieder in Gang gebracht 
worden ist, durch unsere Schuld. Das ist der Haken, urn den ieh noch nicht 
herum gekommen bin. In jedem Fall, der fur die anderen Untersuchungs­
method en noch dunkel geblieben ist, miiBte man, so sollte man meinen, die 
Methode zu Hilfe nehmen, die noch Licht in die Sache bringen kann, wenn 
auch vielleicht nicht muE. Aber die Methode ist nach dem was vorliegt, wenn 
auch nicht aIle gern dariiber reden, nicht ganz harmlos. Wenn sich eine Herd­
reaktion einsteIlt, wenn Fieber kommt, diagnostisch sehr zu begruEen, ist 
damit nicht vieIleieht ein schlummernder Herd zu neuem verderblichen Leben 
erweckt worden? WeiB einer, ob er wieder zur Ruhe !rommen wird? Wenn 
wir von der Therapie mit Tuberkulineinspritzungen reden werden, werden 
wir horen, daB manche eine starke Reaktion von seiten tuberkulOser Herde 
nicht nur nicht fiirchten, sondern sogar wiinschen. Das sind schwer zu 
€ntscheidende Fragen. Gefallen hat es mir nie, wenn ich ein neues Rasseln 
an einem vielleicht vorher noeh gar nieht bekanntem Herd in den Lungen 
zu horen bekam, nachdem ein anderer eine Probeeinspritzung gemacht hatte. 
Denn ieh selbst, das will ich ruhig gestehen', habe nie eine gemacht. Wenn 
Rabinowitsch und Bacmeister nach Tuberkulineinspritzung Tuberkel­
bazillen im BIut kreisend gefunden haben, so weiB ich nicht, ob das aueh etwas 
Wiinsehenswertes sein solI, mieh freut so etwas nicht. SehlieBlich muB man 
bedenken, daB man bei einem Versuch zu heilen, auch manches in den Kauf 
nehmen muB, aueh einmal eine Gefahr, wenn die Aussicht auf einen guten 
Enderfolg groBer ist. Aber zu rein diagnostisehen Zwecken, nein, lieber noch 
€twas mehr und liinger sich plagen! Kommt auch dann nichts Sicheres hera us , 
dann ist das gewiB aueh nicht so schreeklieh, denn etwas Schreekliehes hiitte 
man gefunden. 

Das Fieber 

spielt bei der Lungentuberkulose eine ungemein wichtige Rolle. rm ganzen 
beruht es auf der Wirksamkeit der Tuberkelbazillen, bzw. auf ihrer Gift· 
wirkung, hiingt aber auch von der Gegenwirkung des erkrankten Korpers 
ab und von dessen Fahigkeit, den ihm aufgezwungenen Kampf mit dem Gift 
der Tuberkulose aufzunehmen und durehzufiihren. Von der Massenhaftig­
keit der Eindringlinge und ihrer Giftigkeit einerseits, von dem Kraftezustand 
des Korpers, der Menge und Wirksamkeit der Antikorper, die er aufbieten 
kann, andererseits, hangt die Hohe und Dauer des Fiebers im allgemeinen 
abo So begreift es sieh, daB der Fieberverlauf von Fall zu Fall und in jedem 
Einzelfall zu anderen Zeiten sehr verschieden ausfiillt. rm allgemeinen kann 
man aber sagen, daB Fieber das Zeichen yom Fortschreiten der Krankheit 
ist; wo die Kranken fiebern, ist das Leiden nicht zum Stillstand gekommen, 
jedes Neuaufflammen der Krankheit, jeder Herd, der sich bildet oder neu regt, 
verriit sich durch Fieber. Nicht nur ein Zeichen ist in diesem Sinn das Fieber, 
sondern bis zu einem gewissen Grad aueh der MaBstab fUr die Energie, mit 
der der Kampf zwischen Gift und Organismus gefUhrt wird. Eine Zeitlang 
mag man nicht mit Unreeht aus hohen Temperaturen einen nicht unwillkom­
menen SchluB auf vorhandene gute Abwehrkrafte ziehen und daraus Hoffnung 
auf einen guten Ausgang schopfen; dabei ist aber nicht zu vergessen, daB die 
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Niederlage des kranken Korpers urn so wahrscheinlicher wird, je Hinger der 
Kampf dauert und daB es auch einen Kampf gibt, der nur tiberaus heftig 
gefuhrt wird, weil er ein Verzweiflungskampf ist, der letzte, zu dem der Unter­
liegende sich noch vor seinem Untergang aufrafft. 

Die akute Miliartuberkulose ist eine fieberhafte Krankheit von Anfang 
bis zum Ende, wie wir schon gesehen haben und eine chronische Lungentuber­
kulose ohne alles Fieber in ihrem ganzen VerIauf gibt es auch nicht. Schon im 
Anfang gehoren Temperatursteigerungen, ab und zu und in geringem Grad 
sich einstellend, zum Krankheitsbild. Bald sind nur die Begleiterscheinungen 
dem Kranken oder seiner Umgebung aufgefallen, der schlechte Schlaf, unruhige 
Traume, Miidigkeit fruh beim Erwachen infolgedessen st.att der gehofften Er­
holung, ein wenig Kopfweh, verminderter Appetit und bald fordern abendliches 
Frosteln, nachtliche SchweiBe gebieterisch zur Temperaturmessung auf. Dann 
ist man manchmal uberrascht von den Temperaturen die man findet, weI' 
hatte so etwas gedacht? -Abends 39°! Oder umgekehrt: Kaumgelingt es, den 
geschopften Verdacht durch die Messung zu bestatigen, kein Fieber mochte 
man sagen, wenn man sich an das gewohnte Schema halt, aber so ganz wie 
man es mochte, sind die Temperaturen auch nicht oder wenigstens nicht immer 
sind sie so. "Subfebril" heiBt man sie und bringt damit seine Sorge nicht ganz 
los. Denn man weiB, die subfebrilen Temperaturen sind entweder das Aus­
klingen eines fieberhaften Vorgangs oder der Vorlaufer davon. Eine kleine 
zwischenfallende UnpaBlichkeit konnte fis ja auch sein, die mti13te aber doch 
endlich einmal vorbei sein und dann kamen wie es sich gehort, normale Werte 
oder besser noch Rekonvaleszententemperaturen, so gegen die untere Grenze 
des Normalen hin, Temperaturen urn 36°. Die wollen sich aber beim Kranken 
nicht einsteHen, immer 37,3, 37,5, 37,8, dann wieder einmal auch 3'7,1 odeI' 
37°. Geht die Sache, wie leider so oft, schlecht und so wie wir es schematisch 
beschrieben haben, durchlauft die Krankheit ihre Stadien bis zu Ende und 
ohne Unterbrechung, dann werden die Temperaturen natiirlich hoher, dann 
hat der Kranke Fieber, Tage, Wochen, Monate lang. Dann sind die Tempera­
turen entsprechend hoeh, abends 39° oder mehr, bis 40°, morgens der gewohn­
Hche AbfaH urn etwa einen halben Grad. Doeh macht gerade die Tuberkulose 
hierin gern eine bemerkenswerte Ausnahme. Die Morgentemperaturen sind 
manchmal kaum oder gar nieht niedriger als die am Abend und selbst das 
Umgekehrte, der Typus inversus kann vorkommen mit hoheren Morgen­
temperaturen. Das gilt fiir bezeichnend gerade fUr Tuberkulose, es muB aber 
seltener sein, als es in den Buchern steht, richtigen Typus inversus habe ich 
nicht oft gesehen. Haufiger ist entschieden der gewohnliche Typus und dem­
entsprechend klagen die Kranken so oft uber SchweiBe in d'er Nacht, weil 
in der Zeit vom Abend bis zum Morgen die Temperatur abzufallen pflegt. 
Dieser AbfaH kann sehr jah und stark sein, kann in einer Nacht mehrere Grade 
betragen, 3 oder 4°. Abends hat der Kranke 40°, am Morgen 36° oder selbst 
weniger, auch subnormale Wede, Kollapstemperaturen gibt es da. Dann hat 
der Kranke meist wahrend der Nacht ein Hemd naB geschwitzt oder mehr-ere 
wechseln miissen. Das ist dann die Febris hectica, es sind die hektischen 
SchweiBe, durch die der Kranke geangstigt und wie er meint, geschwacht wird. 
So ist es haufig gegen Ende der Krankheit, die Fieberkurve mit den steilen 
Zahlen endet seIten anders als mit dem Tod im Verlauf von Wochen. Wahr-
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scheinlich handelt es sich jetzt nicht urn die Wirkung der Tuberkelbazillen 
allein, sondern urn eine Mischinfektion mit Streptococcus pyocyaneus, pyogenes, 
tetragenus. Die SchweiBe sind es auch nicht, durch die die Kranken geschwacht 
werden, wenn sie ihnen auch recht lastig sind, sondern die Infektion und das 
Fieber bringen sie herunter. 

Dberblickt man den Fieberverlauf bei der Lungentuberkulose im ganzen, 
so zeigt er ein ungemein unregelmaBiges Bild. Langere und kurzere Zeitraume 
ohne Fieber wechseln mit anderen, die nur unregelmaBig geringe Zacken auf der 
Temperaturkurve aufweisen, diese mit wieder kiirzeren und Iangeren Zeit­
raumen mit hohem Fieber. Kritischer Abfall kommt so gut wie niemals vor, 
plOtzliche Steigerung schon eher. Jede Komplikation, an denen die Phthise 
so reich ist, kann sich damit melden. Das Fieber, auch das leichteste, verdient 
bei der Diagnose besonders in der allerersten Zeit die groBte Beriicksichtigung 
und zur Beurteilung des VerIaufs ist die fortlaufende Beobachtung des Tempera­
turgangs unerlaBlich. Fieber bedeutet immer, daB irgendwo ein Herd noch 
nicht zur Ruhe gekommen ist, daB sich die Tuberkulose noch weiter ausbreitet, 
oder bedeutet eine Komplikation, das Hinzutreten einer neuen Krankheit, 
einer Grippe zum Beispiel, zu allermeist aber einer, die seIber wieder die Tuber­
kulose zur Grundlage hat, wie z. B. einer Pleuritis. 

Die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen 

ersetzt die Untersuchung durch die gewohnlichen Methoden der Auskultation 
und Perkussion keineswegs, aber sie erganzt sie, macht manches Zweifelhafte 
sicherer und zeigt auch manches, was man durch die physikalischen Unter­
suchungsmethoden nicht entdecken kann. Auf der photographischen Platte 
sieht man bei der Durchleuchtung der Lungen mehr als auf dem Leucht­
schirm, das ist kein Zweifel, dagegen hat die einfache Durchleuchtung wieder 
den Vorteil, daB man die Bewegungen des Zwerchfells dabei beobachten ka:rm 
und Verwachsungen nicht ubersehen werden. Auch kann man dabei bemerken, 
ob anscheinend verdichtete und luftleere Teile beim Atmen oder Husten 
wieder aufgeblasen werden konnen. Das ist schon bei der Betrachtung der 
Spitzen in den allerersten Zeiten ein grol3er Vorteil. 

Das erste, was man namlich bei der Lungentuberkulose im Rontgenschirm 
oder auf der Platte gewohnlich sieht, ist bei Erwachsenen eine leichte Ver­
dunklung einer Spitze. Es empfiehlt sich, keine Durchleuchtung der Lungen 
abzuschlieBen, bevor man sich noch die Spitzen durch einen horizontalen Spalt 
vergleichend betrachtet hat. Beim Dbersichtsbild der ganzen Brusthohle, mit 
dem immer begonnen werden muH, gehen geringe Unterschiede zwischen rechts 
und links leicht fur die Beobachtung verloren. Umgekehrt kann gerade mit 
Gebrauch der Blende eine doppelseitige, rechts und links gleich starke Ver­
dunklung der Spitzen leicht ubersehen werden, die am Vbersichtsbild gut 
hervortritt. Eine zu harte Rohre zeigt leichte Verdunklungen und Schatten 
uberhaupt nicht, die Auswahl der Rohre ist hier von groBer Wichtigkeit. Neuere 
Rohren geben die Moglichkeit, die Harte innerhalb bestimmter Grenzen zu 
regeln, davon muB man beim Untersuchen Gebrauch machen, wenn die Zeich­
nung der Lunge und der Schatten der Rippen zu flau werden sollte. 

Eine Spitze kann um eine Spur oder deutlich dunkler sein als die andere, oder 
beide sind leicht verdunkeIt, die eine vielleicht mehr als die andere, dann macht 
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man den Versuch und HiBt den Kranken husten. In manchen FiUlen hellt sich 
der Schatten vollstandig auf, in andern nicht ganz, in wieder anderen gar nicht. 
Ein Schatten, der durch Aufblasen vergeht, kann unmoglich allein durch tuber­
kulOse Infiltrate hervorgerufen sein, einen Kaseherd kann man nicht aufblasen. 
Es kann sich nur um eine Atelektase drehen, vielleicht allerdings auf dem Boden 
einer Bronchialverstopfung oder Verlegung tuberkulOser Art, was man durch 
den bloBen Anblick nicht entscheiden kann. Jedenfalls zeigt die Durchleuch­
tung bis jetzt nichts, was nicht wieder zUrUckgehen konnte. Schlimmer ist die 
Sache, wenn sich die Spitze beim Husten nicht aufhellt. Das zeigt die Ver­
dichtung des Gewebes, hochst wahrscheinlich durch ein tuberku16ses Infiltrat, an. 
Das geht nicht mehr zuriick, das kann, wie wir noch sehen werden, schon noch 
heilen, aber nur auf dem Weg der Narbenbildung und der Verkalkung. Einen 
wichtigen Fortschritt hat das Leiden gemacht, wenn der Schatten bis zum 
Schliisselbein und weiter nach unten reicht. Was man von der ersten Spitze 
schon kennt, das kommt vielleicht iiber kurz oder lang auch an der 
andern. Die Doppelseitigkeit der Entwicklung wird oft mit der Durchleuchtung 
besser erkannt als mit der Perkussion, weil hier die Unmoglichkeit des Ver­
gleichs bei sehr geringen Veranderungen die Entscheidung recht erschweren 
kann. Auf dem Leuchtschirm hat man wenigstens den Vergleich zwischen 
oben und unten. 

Die Durchleuchtung ist aber von ausschlaggebender Wichtigkeit und durch 
gar nichts anderes zu ersetzen, wenn die Erkrankung gar nicht an einer Spitze 
angeht, sondern von den Hilusdriisen ihren Ausgang nimmt. Dnd das ist nicht 
so selten der Fall, man weiB es aber erst seitdem wir die Rontgenstrahlen habell 
und mit zur Diagnose verwenden. Der Schatten an der Lungenwurzel ist 
gewohnlich nicht nur auf der photographischen Platte, sondern auch auf dem 
Leuchtschirm gut zu sehen. Die chronisch geschwollenen, vielleicht schon ver­
kasten Driisen bewirken ihn und von da aus ziehen sich Streifen durchs Lungell­
gewebe, verdickten Bronchien, Lymphstrangen, Bindegewebsziigen entsprechend_ 
Oft nehmen sie ihre Richtung gegen eine Spitze zu und bei weiterer Beobachtung 
kann man hier, dann auch an anderen Stellen das Auftreten neuer Schatten, 
neuer Verdichtungsherde vedolgen. Ganz kleine Hohlraume gehen im Schatten 
der verdichteten Umgebung auf, nur die ungleichmaBige Tiefe des Schattens 
kann man zum Teil, aber nicht mit Sicherheit, darauf zuriickfiihren. Dagegen 
sind groBe Kavernen sehr wohl kenntlich. Die Rontgenstrahlen gehen durch 
den Hohlraum glatt durch und er erscheint klar und hell wie Glas, die Um­
gebung dagegen zeigt den Schatten verdichteten Gewebes und die glashelle 
Stelle ist zwar nach oben rundlich und im ganzen unscharf begrenzt, a ber nach 
unten oft auBerordentlich scharf durch eine horizontale Linie, unterhalb 
deren es dunkel ist. Das findet man bei Kavernen, die zum Teil mit fliissigem 
Exsudat gefiillt sind, das sich der Schwere nach unten in der Kaverne an­
sammelt. Der Wechsel je nach der FUllung, die Verschiebung beim Lagewechsel 
des Kranken ist bezeichnend, das Bild im ganzen leicht zu erkennen. 

Die Lungenblutung 

wurde schon an anderer Stelle besprochen. Erne der haufigsten Ursachen gibt 
die Lungentuberkulose abo Ganz ohne Blutbeimischung im Sputum verIattft kein 
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Fall. Nicht allzuselten erliegt der Tuberku16se einem Blutsturz. Bei einem 
nieht unbetrachtlichen Teil beginnt die Krankheit mit einer Hamoptoe oder 
sie scheint damit zu beginnen. Wenigstens hatte oft weder der Kranke, noch 
seine Umgebung auch nur eine Ahnung, daB er lungenkrank sei und auf einmal, 
zum sehr begreiflichen groBen Sehrecken fur aIle, kommt eine Massenblutung. 
Das ergossene BIut ist schaumig, hellrot, manche glauben, daB es zuweilen aus 
den Bronehialarterien stammt und daB der Bluthusten nur eine Erscheinung 
einer, wenn auch kleinen, reaktiven Bronchopneumonie ist, mit der der Organis­
mus auf den ersten Angriff del' tuberku16sen Infektion antwortet. Soviel scheint 
sieher zu sein, daB gerade die Falle, die mit Hamoptoe angehen, spateI' oft 
einen nicht ungunstigen Verlauf zeigen. Die Erfahrung macht man wenigstens 
oft genug, daB von einem in .vorgeruckteren Jahren oder selbst im Greisenalter 
Stehenden, nicht ohne den Ausdruck des Staunens erzahlt wird: "Der hat auch 
in seiner Jugend einen Blutsturz gehabt, damals hatte niemand yiel urn sein 
Leben gegeben." In del' Tat, die unmittelbare Gefahr bei einer solchen initialen 
Hamoptoe ist nicht so groB, wie es den Anschein hat. Nul' selten tritt derVer­
blutungstod dabei ein. Sehr im Gegensatz dazu ist die Hamoptoe bei Voll­
entwicklung del' Krankheit, gegen ihr Ende hin, auBerst bedrohlich. Durch 
groBe Kavernen ziehen nicht selten stiirkere Aste del' Pulmonalis freiliegend 
durch und wenn nicht ofter aus ihnen eine Blutung erfolgt, so hat das seinen 
Grund darin, daB diese Aste meistens veriidet sind. Wo die Thrombose abel' 
ausblieb, kann jederzeit, wann nur immer das Herz einmal starker arbeitet, 
bei heftiger Gemutserregung, beim starken Atmen und Husten eine Blutung 
eintreten, die dann allemal eine gewaltige, oft genug unmittelbar tOdliche ist. 
Das dabei ergossene Blut ist massenhaft, dunkelrot, stammt es ja doch aus der 
Arteria pulmonalis. Ein Teil del' Kranken erliegt nicht sowohl der Verblutung 
'als vielmehr del' Dberschwemmung alIer Luftwege und findet den Erstickungstod, 
wenn nicht gleich, dann bei einer Wiederholung. Ein anderer Teil del' Kranken 
leidet an Hiimoptysis. Immel' wieder werden nicht unbetriichtliche Mengen 
von Blut ausgeworfen und die fortlaufenden Blutverluste sind dann fill das 
A.llgemeinbefinden des Kranken keineswegs gleichgiiltig. Die kleineren und 
groBeren Blutspuren im Auswurf der TuberkulOsen haben mehr eine diagno­
stische Bedeutung, als daB sie Gegenstand einer besonderen Sorge und Behand­
lung willden. Das Unangenehme und Unheimliche hat freilich jede innere 
Blutung, daB kein Mensch weiB, ob und wann sie eine starkere und geHihrliche 
A.usdehnung annehmen will und manche Kranke leiden schwer unter dieser 
Sorge. Blut ist ein guter Niihrboden filr das Wachsen der Tuberkelbazillen. 
1m ergossenen BIut, soweit es nicht ausgehustet wird, konnen sie sich ansiedeln 
und vermehren. So ist unter Umstiinden auch in diesel' Hinsicht eine Lungen­
blutung fill den Verlauf del' Tuberkulose von Bedeutung. l\Ian hat daruber 
streiten konnen, ob die Hiimoptoe aus blauem Himmel nicht sowohl die el'ste 
Erscheinung als vielmehr die Ursache fur die Lungentuberkulose abgeben kann. 
Auch jetzt, wo wir im Tuberkelbazillus die alleinige Krankheitsursache erblicken, 
kann man wohl die Meinung verfechten, daB ein Trauma, das den Brustkorb 
trifft und zur Lungenblutung fiihrt, damit auch den Grund fiir die spatere 
Infektion vorbereitet. Bei Begutachtung von Unglucksfallen und gericht­
lichen Streitsachen ware das gewiB zu uberlegen und je nach den Umstanden 
zu bejahen. 
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Ein Fall aus meiner Jugend ist mir in Erinnerung geblieben. In unserer 
Schwimmschule gab es eine Strahldusche. Wir liebten es, sie moglichst stark 
uns auf Rucken und Brust zu lenken. Deswegen muBten sich immer zwei oder 
drei auf den Stiel der Pumpe setzen, weil einer allein nicht genug war. Zur 
Warnung, die auch fur einige Zeit half, wurde erzahlt, wie ein frischer, kraftiger 
Student bei erhitztem Korper unter dem Wasserstrahl augenblicklich von 
einem Blutsturz befallen worden war. Gesehen habe ieh es selbst nicht, aber 
die Quelle ist einwandfrei, es war mein Vater, der es mir erziihlte. Natiirlich 
kann ich nicht wissen, ob der scheinbar gesunde, bliihende Jungling nicht doch 
bereits lungenkrank gewesen, aber die Moglichkeit einer Hamoptoe bei gesunden 
Lungen unter der Wirkung stark erregter Herztatigkeit, vereint noch dazu 
mit einem Trauma, ist allgemein wohl zllzugeben. 

Die Komplikationen del' Lungentubcl'kulose 

konnen hier nicht aIle ausfuhrlieh besprochen werden. Dazu ist der Platz an 
anderen Stellen der Pathologie, hier ist es nur insoweit notig und moglich, als 
die Komplikationen auf den VerIauf, die Vorhersage und die Behandlung des 
Grundleidens einen EinfluB gewinnen. 

Der !Kehlkopf 

bleibt, wenn die Lungentuberkulose Hinger wahrt, niemals ganz verschont. 
Nicht alles im Kehlkopf ist dann Tuberkulose, aber fast alles. Die Be­
sichtigung mit dem Kehlkopfspiegel gestattet es, die Entscheidung mit 
einer Sicherheit zu treffen, auf die man bei anderen Organen neidiseh sein 
moehte. Aber auch da, wo nichts vorzuliegen seheint als ein einfacher Katarrh, 
niehts von Schwellung, von Geschwiiren, da muB man mit der Annahme einer 
nicht spezifischen Laryngitis vorsichtig sein. Schon einfaehe allgemeine Blasse 
der Schleimhaut ist verdachtig auf beginnende Kehlkopfschwindsucht, -Schwel­
Iungen, die nicht vergehen wollen, noch mehr - von den grauen Wucherungen 
in der Regio interarytaenoidea, von den Geschwuren nieht zu reden. Ein 
wenig Sekret aus dem Kehlkopf zu entnehmen und auf Tuberkelbazillen zu 
untersuchen, hat nur einen beschriinkten 'Vert; die Gefahr etwas herauszu­
holen, was aus der Lunge stammt, ist groB. Denn wenn es eine primare Kehlkopf­
tuberkulose giht, so ist sie sehr selten, geht uns hier auch weiter nichts an. Die 
Kehlkopfphthise gehort zu den hiiufigsten und gefftrchtetsten Komplikationen 
der Lungenschwindsucht. Ganz besonders schlimm liegt der Fall, wo der Kehl­
deckel ergriffen ist. Die Form, bei der der Kehldeckel starr und unbeweglich 
angeschwollen ist, erzeugt bei jedem Schluckakt Schmerz, die Speisen werden 
oft fehlgeschluckt, erregen starken Rusten, der wieder ungeheuer weh tut, und 
so hungern die Kranken so lang es gehen will, weil sie sich vor dem Essen fiirchten. 
Und was das zu bedeuten hat, wo aIles auf moglichst gute Ernahrung ankommt, 
kann man sich denken. Die Kehlkopftuberkulose ist nicht ganz und gar unheilbar, 
abel' sie wird nur selten geheilt und die Heilung gelingt, wenn iiberhaupt, erst 
nach viel Zeit und Miihe. So kann die Kehlkopfphthise die urspriingliche 
Lungentuberkulose uberdauern und eine mehr selbstandige Stellung einnehmell. 
Die Lungentuberkulose kann dann zur Zeit geschlossen sein, vom Kehlkopf 
aus aber Mnnen noch Bazillen sieh dem Auswurf beimischen, so daB schlieBlich 
doch noch offene Tuberkulose vorliegt. 
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Fruher sagte man wohl: del' Phthisiker, del' noch Tuberkulose des Kehlkopfs 
hinzu bekommt, ist verloren, jetzt lautet das Urteil, daB er noch viel schwerer 
krank geworden ist und auBer del' arztlichen Hilfe im allgemeinen in del' Regel 
del' Behandlung von seiten eines Facharztes bedarf. Dbrigens wird auch del' 
allgemeine Heilplan bei del' Komplikation mit Kehlkopftuberkulose in vielen 
Fallen in mancher Beziehung abgeandert werden mussen. Manchen geplanten 
Hchweren Eingriff wird man lieber unterlassen, wenn man sich von del' Erkran­
kung des Kehlkopfs iiberzeugt hat. 

Bronchitis fehlt nie bei del' Lungentuherkulosp. Man kann sie nul' dann 
pinc Komplikatioll heWen, wenll sie offenhaJ' nicht durch Tuherkulose, sondern 
durch cine anderc Ursache hervorgerufen wurde. Eine Bronchitis auf dem 
Boden einer Influcnza ist eine Komplikation; del' TuberkulOse mit seinen ent­
zundeten Schleimhauten ist empfanglicher dafur als ein G~·sunder. Ob man die 
chronische Bronchitis eines Backers odeI' Mullers odeI' eines Feuer- und Kohlen­
arbeitel's auch eine Komplikation heil3en darf, diirfte fraglich spin. Eher noch 
k()unte man ein kausales Vl'rhKltniR annehmen, die Bronchitis aiR das f1'stp, 
die Tuberkulose als das zweitc ausehen. 

Wenn man jede Trubung dpl' Pleura, jPde fibrinose Aufiagprung gleich 

Pleuritis 

nonnt, !-'O gibt. (>8 keinp Lungpntuberkulose ohnp solchp. AbeI' auch die prnsteren 
Formen mit starkpn Vcrwachfmngpn und mit, }1~xfmdat sind ungemein haufig 
Wie bei del' Lungenhlutung gpht auch die Pleuritis del' wahrnehmharen Ent­
wicklung del' Lungentuberkulose oft anscheinend voraus, so daB man zweifpln 
konnte, ob die Pleuritis am Lungenleiden odflr dieses an del' Rippenfellent­
zundung schuld ist. Jedenfalls spielt eine fruher l1ben;tandene Rippenfollent­
zundung in del' Vorgei'chichte del' Phthisikpr eint' ungpmein wichtige Rolle. 
Jahre konnen vergehen, bis del' Kranke wicdpr zum Arzt, kommt, diesmal mit 
einem Lungenleiden und die friiher iiberstandene RipppnfeIlentzundung fiillt 
schon' mit in die Wagschale, wenn man die Frage nach del' Tuherkulose in Er­
wagung zieht. Mit Recht hat man sich in neuerer Zeit dahin entschieden, daB 
die anscheinend primal'e Rippenfel\entzundung fast. immer schon nichts anderes 
war ais die erste Folge einer Infektion mit Tuherkulose. Sie hat auch fiir den 
spaterpn VerJauf cine gar nicht unwichtige Bedeutung elwnso wic einc, die erst 
spateI' del' schOll offpnbaren Lungentuhcrkulosesich hinzugespllt. Schon in den An­
fangsstadien del' Lungentuherkulose gehol't Seitenstechen oft zu dem, woruber 
die Krankpn klagen. Die erste Priifung, wenn del' Kranke seinen Oberkorper 
entkleidet hat, besteht darin, daB man ihn tief Luft holen laBt, die erste Frage, 
ob er dabei Schmerz habe, schlieBt Rich unmittelbar an. Phthisiker sind durch 
eine trockene Pleuritis oft schwer beliistigt, sie konnen nicht so tief atmcn wip 
sie wollten und namentlich kann nicht flO ergiebig ausgehustet werden, wie os 
notwendig ware. Ein Teil del' Atemnot erklart sich auf diesp Weise. Auch dip 
Nachtruhe wird gestort, indem die Kranken nicht in jeder Lage im BeU ver­
harren konnen wcgen del' Schmerzen, die das Liegen auf del' kranken Seite 
vel' bieten. 

Vprwachsungen del' beiden Pleurablattel' unterpinander vermindern die 
AnsdehnungRfiihigkeit del' Lungpn, dipsp iRt an den Spitzpn ohnpdies nicht 
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sonderlich groB und man begreift es wohl, wenn Verwachsungen an den Spitzen, 
etwas sehr gewohnliches bei der Lungenphthise, die Spitzenatmung sehr 
beeintriichtigen konnen. Man weiB nicht viel uber dieseDinge, aber wahrscheinlich 
sind viele Faile mit "mangelhaftem Spitzenatmen", mit leisem, kaum horbarem 
Atmungsgerausch an den Lungenspitzen Folgen fruhzeitiger Verwachsung. 
Damit wird die Spitze yom Atmungsgeschaft mehr oder weniger ausgeschaltet, 
was man nach den neueren Anschauungen nur begriiBen kann, auch ist die 
Moglichkeit gegeben, daB von der verdickten Pleura aus sich die Bildung von 
Bindegewebe bis ins Lungengewebe fortsetzt und so die Heilungsvorgange 
einleitet, also wieder etwas, was man wunschen muBte. Auf der andern Seite 
aber ist die Moglichkeit, Schleim und alles, was sich in den Bronchien findet, 
auszuhusten, auch vermindert, wenn die Spitzen sich nicht mehr ausgiebig 
bewegen konnen und es diirfte sich noch fragen, ob der Vorteil den Nachteil 
immer uberwiegt, wenn die Spitzen verwachsen, an die Weichteile angeheftet, 
unbeweglich geworden sind. 

In ahnlicher Weise faBt man eine Pleuritis, die sich zur Lungentuberkulose 
gesellt, uberhaupt auf. Man weist darauf hin, daB Faile, die mit einer Rippen­
fellentzundung begonnen haben, eine oder mehrere uberstanden haben, durchauR 
nicht ungunstiger wegen des kunftigen Verlaufs angesehen werden mussen und 
glaubt, daB allgemein die Anregung zur Neubildung von Bindegewebe - ellt­
schieden ein Heilungsvorgang bei der Phthise - dabei in sehr erwiinschter 
Weise eingeleitet wird. Wenn wir uber die Erkrankungen der Pleura im besol1-
deren reden, wird auch dieser Punkt nochmals zur Sprache kommen. Wie dem 
auch sei, ob eine Pleuritis spater gute Folgen nach sich zieht oder nicht, ihr 
Eintritt und Verlauf bedeutet fUr den Phthisiker zunii.chst wenigstens nichts 
Gutes. Vorher fieberlose Kranke bekommen Fieber, oft recht hohes, die Atmung 
wird eingeschrankt, wodurch die Atemnot steigt, wer noch herumgehen konnte, 
mull ins Bett, nach Aufsaugung der Ausschwitzung wird die Brustseite ein­
gezogen, der Spielraum der Atmung weiterhin verkleinert, kurz zunachst hat 
man nicht gerade ErfreuIiches zu sehen bekommen. Nicht selten, daB erst eine 
Pleuritis den Phthisiker veranlaBt, iirztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, 
weil er eben kranker geworden ist. 

Periphere Neuritis 

mull ich fUr eine altere Komplikation halten. Was ich gesehen habe, betraf 
die motorischen Fasern. Eine Lahmung der unteren Extremitaten in die Hohe 
steigend, mit Entartungsreaktion, aufgehobenen tiefen Reflexen, Abmagerung. 
Ein Bild, aus dem recht gut eine Paralysis ascendens acuta mit der Gefahr des 
Dbertritts auf den Bulbus der Medulla werden konnte. Doch machte die Krank­
heit vorher halt und heilte mit der Zeit ganz. Einreibung mit Unguentum Crede 
schien mir in Bolchen Fallen von unverkennbar gunstigem EinfluB zu sein. 

Die Darmtuberkulose 

mit ihren ringformigen Geschwiiren, der Schwellung des lymphatischen Apparats 
am Darm und der retroperinealen Drusen (Tabes mesaraica) begleitet die Lungen­
tuberkulose sehr haufig. Nach Kaufmann findet man sie hei verstorbenen 
Phthisikern in 90% aller FaIle. Man darf also mit groBer Wahrscheinlichkeit 
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darauf rechnen, sie bei del' Sektion anzutreffen. Man kann sie im Leben mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen, wenn Durchfalle bestehen. Namentlich gelten 
Diarrhoen in del' Nacht und besonders nur in del' Nacht fUr verdachtig auf 
Tuberkulose, indem gewohnliche Darmkatarrhe in der Bettruhe und gleich­
maBiger Warme nachzulassen pflegen. GroBe Hartnackigkeit der Durchfalle 
spricht wieder fUr Tuberkulose, aber auch nicht mit Sicherheit. Kann ja doch 
ein Phthisiker einen Darmkatarrh gewohnlicher Art bekommen und auch einen 
hartnackigen, ohne daB man spater im Darm etwas von Tuberkulose findet. 
Auch die Zahl der Darmgeschwiire geht durchauR nicht parallel der Schwere 
der Erscheinungen und der Zahl der Stiihle im Tag. Nach den heftigsten Diar­
rhoell findet sich vielleicht ein einziges Geschwiir im Darm, oder massenhafte 
gro13e GeschwUre werden gefunden, Durchfalle waren aber keine da. 

Immerhin gibt es schon FaIle, in denen der Eintritt und der Verlauf del' 
Darmtuberkulose recht gut zu beobachten ist. Die zahlreichen diinnen Stiihle 
zehren an der Kraft des Kranken, die Ausnutzung del' Nahrung wird schlechter 
und so ist die Darmtuberkulose nicht nur eine haufige, sondern auch eine '3chwere 
Komplikation der Lungenschwindsucht. 1m allgemeinen stellt sie sich ein, wenn 
die Widerstandskraft des Korpers gegen das tuberkulOse Gift schon zu er­
lahmen beginnt und die Tuberkulose auch sonst anfangt rasche Fortschritte 
zu machen. 

Auf del' anderen Seite beginnen manche Formen der Tuberkulose mit Darm­
erscheinungen und erst spater entwickelt sich die Erkrankung der Lungen. 
Namentlieh bei Kindern ist das nicht selten. Ein paar Monate hat das Kleine 
Durchfalle; Anderung del' Nahrung, Arzneien, alles will nichts helien, ein halbes 
Jahr geht dahin, dann maeht man die Sektion und findet Verkasung der Driisen 
am Darm, in den Lungen nichts oder beginnende Tuberkulose. Viele glauben 
sogar, daB del' Darm bei Kindern die hauptsachliche Eingangspforte fiir ... die 
Tuberkulo~e darstellt. Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Stuhl hat;>.bei 
ausgesproehener Lungentuberkulose wenig Wert, weil die Bazillell auch mit dem 
Sputum verschluckt sein konnen. Eine Verwechslung ist leicht moglich mit del' 
Amyloiderkrankung del' Darmsehleimhaut. 

Das Amyloid 

del' Darmschleimhaut ftihl't zu Durchfallen, noeh unstillbarer als die bei del' 
Darmtuberkulose. Die amyloide Degeneration befallt abel' fast stets zugleich 
aueh die groBen Drusen, die Leber, die Milz und die Nieren. Darin ]iegt die 
Moglichkeit, die Krankheit zu erkennen. Leber und Milz werden groB und hart, 
im Urin findet sich Eiwei13, dazu Zylinder von allen Formen, manche geben 
bezeichnende Farbung mit Jod odeI' Methylviolett, meistens findet man abel' 
auch hier nichts anderes alg was einer gewohnliehen Nephropathie auch zu­
kommt, und erst die gleiehzeitigen Veranderungen an Leber, Milz und Darm, 
wie auch die gemeinsehaftliche Grundlage del' Tuberkulose ermogliehen die 
Diagnose des Amyloids. 

Ohne den Boden, auf dem sich das Amyloid entwickelt haben konnte, kann 
man diese Diagnose nicht machen. Etwas muB man naehweisen konnen: Eine 
Eiterung mit Zutritt von Luft, Syphilis, Malaria odeI' Tuberkulose. Die letztel'e 
ist aber ohne Vergleich die haufigste Ursache. Nach BI u m entsteht Amyloid in 

16* 
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4/6 aller FaIle durch Tuberkulose, davon treffen wieder 2/3 auf Lungentuberkulosp 
und in 9% der letzteren wird die amyloide Entartung innerer Organe gefunden. 
Dabei spielt aber die Ortliehkeit gewiB cine sehr bedeutende Rolle. An manchen 
Orten, wie in Wiirzburg, ist Amyloid eine gro13p Seltpnhpit, obwohl hipr Tuber­
kulose in allen Formen ungemein haufig ist. 

Veranderungen am Urin. 

Die Nieren 

erkranken bei der Lungpntuberkulose ungE'mE'in hiiufig; in zweierlei Weisl', 
in Form einer infektiosen NE'phritiK wie hci ('iner anderell InfC'ktionskrankhpit 
aueh, und die Tuberkulose gphort zu den Krankheiten, mit denen sic sieh beson­
ders gem verbindet. Dann findet man im Drin EiweiB, hyaline und mpta­
morphosierte Zylinder, wenige oder in maBiger Mengp, die Sache geht aueh nieht 
wieder zuriiek, aber eine grcH3ere Bedeutung kommt dC'm Nierenleiden, da:-; 
sieh auf dem Boden der Lungentuberkulose entwickelt, doch nur ausnahmsweisC' 
zu. lch erinnere mieh wenigstens nicht, daB die NC'phritis im Vordergrund 
der Enleheinungrn gcstanden hiitte odrr daB cine der Rchwerrn Folgen, einl' 
WaRRersucht oder Uriimie den Tod des Kranken dahei vt'rschuldet hatte. Anders 
i.'lt C'H allerdings, We'll Il das uropoetische System Sitz von miliaren Tu berkeln 
odpr metastatiRcher Entwicklung VOl I Kaseherden winl. WiC' manche Formen 
von Tuberkulose der Nieren, der Haden usw. spiitpr auch noeh zur Lungen­
iuherkuloRe fiihron, so beobaehtet man auch umgekehrt, wie von der kranken 
Lunge aus dureh den Blutweg die Tuberkulmw Kieh aueh an den HaI'll- und 
GeschleehtRorganen entwiekelt. Die Urogenitaltuberkulose kann dann ihrer­
spits nieht nur den Verlauf der Phthise sehr schwer geHtalten, sondem auch 
fiir sich zur Todesursaehe werden. 

Del' Urin gibt die Diazoreaktion, beROnders in Rchweren Fallen, weshalb 
sie im ganzen aIs ein prognostisch ungiinstige8 Zeiehen angesE'hen wird. Das 
gleiche gilt naeh Weiss aueh fiir die Reaktion auf Urochromogen. Man 
priift darauf naeh H aug indem man frischen Harn auf 1/3 verdiinnt, in zwei 
Halften teilt, zur eim II 3 Tropfen PermanganatJ(i;;ung (0,1 %) zusetzt. Enthalt 
del' Urill Urochromogen, so solI cine deutlieht> Gelbfiirbung entstehen. 

Die Knochen un d Gelenke 

gehoren zu den Lieblingssitzen del' TubprkuloR(,. Das Haufigere ist es, daB 
zuerst Tuberkulose del' Knoehen und Gelenke sich entwiekelt hat und sich 
im weiteren Verlauf auch noeh cine Lungentllberklllose eillHtellt, aber daH 
Umgekehrte kOllunt aueh vor. 

Aueh die 

Ly m phdriisen tuber kul ose 

ist meistenR fdiher da und die Trager von verkiistpn Lymphomen von del' 
Kindheit her glaubte man fUr die spatere Tuberkulose, der Lungen wie an 
anderen Orten, beROnders veranlagt. Das Weehselverhaltnis zwischen dem, was 
man fruher Skrofulose geheiBen, und del' Tuherkulose ist schwer zu beurteilen 
und die Meinung vider neuerer Autoren, die zum Teil in del' friihen Erkrankung 
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des lymphatischen Apparats einen Schutz, eine Einrichtung der Immunitat 
erblicken wollen, hat auf den ersten Blick etwas Befremdendes. 

Hau t und Auge. 

Eine Sonderstellung nehmen anderweitige krankhafte Veranderungen ein. 
die an und fur sich gewi13 auf Tuberkulose beruhen, abel' merkwurdig selten Rich 
zur Lungentuberkulose gesellen. Dazu gehoren Krankheiten an del' Haut, 
die Tu berkulide, del' Lupus. Fast mochte man sagen, daB Lupus und Tuber­
kulose del' inneren Organe sich au,,;schliel3e. Seit vielen .Jahren ist es moine 
Gewohnheit, keine erste Krankenuntersuchung abzuschlieBon, bevor ich mil' 
den AugenhintergruJld angesehen habo. Man kann dort viel sehen und cia, 
wo ich nichts erwarte, will ich eR eben wissen, daB dort nichts Krankhaftes 
zu sehen ist. So habe ieh naturlieh manehe Chorioiditis gesehen, die, wie man 
weiB, sehr haufig auf Tuberkulose beruht, ieh erinnere mieh aber augenblicklich 
nieht, daB ieh sie bei einem schweren Phthisiker gcfunden habe; daB es vor­
kommt, will ieh niehtbestreiten. Bei Iritis und Hornhautgeschwilrell da 
i"t es schon etwas anders, sie werden bei Lungentuberkulose und auf diese 
Krankheit Verdachtigen nicht selten beobachtet. 

Besonderheiten im VerI auf. 

Vom Verhaltnis del' MiIiartuberkulose zur Lungenphthise war zum Teil 
schon die Rede. An eine Lungentuberkulose kann sieh zu jeder Zeit eine all­
gemeine Miliartuberkulose anschlieBen. In den Lungen verbreitet sich die 
Krankheit zum guten Teil auch mit der Aussaat miliarer Knotchen. Anderer­
I-ieits wird die Lungc manehmal mit der Verbreitung des tuberkuli.isen Giftes 
auf dem Blutweg angesteekt, ausnahmsweise entwickeln sich aus den kleinen 
grauen Knotchen kleine gelbe Herde, die erweiehen, und so entsteht eine Form 
von au13erordentlich rasehem Zerfall des Lungengewebes, der ganz besonderR 
schnell zum tOdlichen Ende fuhrt, wenn auch nicht ganz so bald wie es die 
akute Miliartuberkulose in den meisten Fallen zu tun pflegt. Solche :Formen 
gehoren zu dem, was man galoppierende Schwindsucht nennt, Formen, 
wo unter den Augen des Beobachters die Lunge zu zerfallen, zu zerflieBen 
i"eheint. Hohes Fieber, eitriges Sputum mit Blut, mit vie I elastischen FaR ern und 
Bazillen, von Woche zu Woehe, fast von Tag zu Tag fortschreitende Zersto­
rungen an dcn Lungen, zerflie13ende SchweiBe, Schwaehwerden des Kranken, 
Tod an Erschopfung und dem terminalen Lungenodem, das ist mit wenigen 
Strichen gezoichnet das Bild del' Phthisis florida. Ob und wann sieh dieRe 
Wendung im Verlauf del' Lungentubcrkulose einstellen will, kann man nie wissen. 
Hintennaeh erfahrt man manchmal, wie es so hat kommen mussen. Da ist 
vielleicht eine alte verkaste Druse durchgebrochen, del' Inhalt mit den Tuberkel­
bazillen ergoB sich in eine Vene und verursachte allenthalben, aueh in den 
Lungcn ilberall, die Infektion. Bei alten anthrakotischen Drusen ist das keine 
Seltenheit, daB sie erweichen und in del' beschriebenen Art verderblieh werden. 

OdeI' die Infektion erfolgt intrakanalikular. Ein Kaseherd ist in einen 
Bronchus durchgebrochen, seine Teile werden eingeatmet, verteilen sieh in den 
Lungen und fiihren allenthalben zur Infektion. So entRteht die akute kasige 
Pneumonie. Die entzilndliehe Ausschwitzung erstreckt sich auf Lappen und 
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Lappchen, im Zwischengewebe finden sich auch miliare Knotchen. Der Urin 
gibt die Diazoreaktion fast regelmaBig, der Tod erfolgt gewohnlich nach etwa 
6 Wochen, doch kann ausnahmsweise auch zunachst Heilung eintreten unter 
BiIdung einer Kaverne. Manche Formen verIaufen noch rascher nach Art 
einer krupposen Pneumonie mit raschem Beginn, nur ist der Schiittelfrost selten. 
Die Verdichtung in einem oder in mehreren Lappen schreitet schnell fort und 
diese von v. Heller und Redinger unter dem Namen primare alveolare 
Lungentuberkulose beschriebene Form totet oft schon im VerIauf von 10 
his 14 Tagen. Die Sektion ergibt gelatinos kornige und fibrinos katarrhalische 
Exsudation lobar und lobular, auch graue Kn6tchen. 

Die Ahnlichkeit mit der krupposen Pneumonie wird in diesen akuten Formen 
um so groBer, als im Sputum Fibringerinnsel und auch Pneumokokken gefunden 
worden sind. Die letzteren spielen nur die Rolle von nebensachlichen Gasten, 
die Tuberkulose ist es, die hier totet. 

Die multiple herdformige Tuberkulose entsteht entweder durch 
rasche und massenhafte Verbreitung des Giftes, wenn eine Kaverne gegen einen 
Bronchus durchbricht und ihr Inhalt iiberaIl im Bronchialbaum sich verteilt 
oder wenn die Widerstandskraft gegen die Infektion besonders stark herab­
gesetzt ist, wie z. B. im Wochenbett, nach Influenza oder bei Kindem. Die 
Kinder sind iiberhaupt sehr geneigt, auf die tuberkulOse Infektlon stiirmisch 
und mit sehr raschem, bald todlichem VerIauf zu antworten. Bei Sauglingen 
gilt die Prognose der Tuberkulose fast als absolut schlecht. 

Dagegen gibt es im Kindesalter auch wieder Formen der Tuberkulose, die 
sich vorwiegend an den Drusen abspielen. Die Schwellung der Bronchialdrusen 
wirkt auf die Lungen mehr nach der Art eines nicht sehr groBen Mediastinal­
tumors. Anfalle von Reizhusten, exspiratorische Atemnot melden sich, aber 
zum Unterschied gegen die anderen Geschwiilste im Mittelfellraum, kommt 
meist auch Fieber. 

In solchen Fallen macht dem Arzt das Fieber, fiir das er keinen Grund findet, 
manchmallang Kopfzerbrechen bis endlich der erIosende Gedanke an die Bron­
chialdrusen auftaucht und die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen vor­
genommen wird. Das klart dann die Sache sofort auf. Es gibt wohl auch noch 
andere Zeichen fiir diese Drusenschwellungen am Lungenhilus, mit denen man 
sich vom Rontgenapparat unabhangig machen kann. Dber dem 5. -6. Brust­
wirbel ist der Schall gedampft, der Dornfortsatz des 2. -6. Brustwirbels ist 
beim Beklopfen schmerzhaft, in diesem Bereich findet man auch Bronchophonie, 
die Raut ist im Wurzelgebiet des 4. Zervikalnerven und dcr 2.-5. Dorsal­
nerven nach N oeggerath und Sallas empfindlich. Wie es so geht, wenn man 
einen Rontgenapparat hat und damit so viel besser zum Ziel kommt, sucht 
man nach diesen Dingen nicht oder selten, weshalb ich auch keine eigenen Er­
fahrungen dariiber habe. 

Ranke hat ein weiteres Merkmal fiir die Rilusdampfung angegeben. Per­
kutiert man am Rucken eines Kindes von unten nach oben, so hort man unten 
einen tieferen Schall als oben, und zwar ist der Dbergang vom einen in den 
anderen ziemlich unvermittelt. Seiner Lage nach entspricht dieser rasche 
Dbergang etwa der Grenze zwischen Unter- und Oberlappen, bei Schwellung 
der Drusen liegt zwischen beiden Schallarten eine Stelle leichter Dampfung, 
wodurch der Dbergallg ein allmahlicher wird. 
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In tausend anderen Fallen strebt die Krankheit nicht ganz so rasch, aber 
doch im Verlauf weniger Jahre und ebenso unaufhaltsam dem Ende zu. Kaum 
ist der erste Zweifel an der Diagnose im Zeitraum der Phthisis incipiens gehoben, 
die Hoffnung, daB man sich tauschen miige, vorbei, so geht die Krankheit 
unerbittlich ihren Gang. Zerfall, Hohlenbildung, Ausbreitung nach unten, auf 
die andere Seite, eine Komplikation nach der andern! Kaum ein Hoffnungsstrahl, 
den Riickgang des Fiebers ,eine triigerische Besserung des Allgemeinbefindens, 
vielleicht nach einer Kur, auf die der Kranke mehr als der Arzt sein Vertrauen 
setzte, aufleuchten lieB, so kommt wieder ein Riickschlag, eine Blutung oder 
was es sei und stiirzt das Gebilde der Hoffnungstraume zusammen wie ein 
Kartenhaus. Was kommen muB, kommt und das sind die Bilder, die vornehmlich 
der Krankheit den Geruch der vollkommenen Unheilbarkeit eingetragen haben. 

Demgegeniiber stehen wieder andere Formen und'Gottlob sind sie auch nicht 
selten, wo entweder schon die ersten verdachtigen oder schon mehr als ver­
dachtigen Zeichen wieder verschwinden, um nie wieder zu kommen, oder nach 
Illanchem harlen Kampf doch endlich ein Stillstand der Krankheit, eintritt, 
zu dem je Hinger er dauert desto mehr das Zutrauen des Kranken und auch des 
Arztes wachst. 

Wahrhaftig die Zahl derer ist nicht klein, von denen es spater heiBt: "Der 
hat auch einmal etwas an der Lunge gehabt, der hat seiner Mutter, der dem Arzt 
schwere Sorgen gemacht, nie war er auf der Lunge fest" und bei alldem ist er 
doch gesund geworden und gesund geblieben. Dnd nicht so gar selten ist es, 
einen Kranken, um den die Sorge nie aufhiirte, der immer und immer wieder 
seiner Gesundheit leben muBte, der seine Erhaltung nur stets wiederholten 
Kuren verdankte, wie sie nur eine ungewohnlich giinstige auBere Lage gestattet, 
einen soIchen Kranken insofern genesen zu sehen, als schlieBlich das Leiden in 
ein ruhigeres Fahrwasser gerat und ein Leben von mittlerer Lange mit maBigem 
LebensgenuB gestattet. 

Grundsatzlich ist eine Heilung in keinem Stadium der Krankheit vollig 
ausgeschlossen, auch in dem der Hiihienbildung nicht. Die iirtliche Heilung 
erfoIgt durch Narbenbildung, Abkapselung der tuberkulOsen Herde und durch 
Einlagerung von Kalksalzen. Die Verkalkung, Verkreidung alter Herde findet 
man bei Sektionen bejahrter Leute gar nicht selten. Das sind dann die Reste 
ciner Tuberkulose, die wer weiB wie Iang- schon in der Jugend - abgelaufen war 
und die zur HeiIung kam. Je mehr der Kiirper zur Bildung von Abwehrstoffen 
befahigt ist, je mehr die proliferativen Vorgange iiber die exsudativ-entziind­
lichen iiberwiegen, desto mehr Aussicht auf giinstigen VerIauf ist vorhanden. 
Je weniger Krankheitsherde noch vorliegen und je kleiner sie sind, desto groBer 
iHt im allgemeinen die Hoffnung auf guten Ausgang. Bei Spitzenkatarrh und 
leichten Verdichtungen heilt ein DritteI klinisch aus. Beim weiteren Fort­
!::!chreiten des Leidens kann zwar immer noch'HeiIung eintreten, aber zumeist bleibt 
sie leider ortlich und an anderen Stellen schreitet die Krankheit fort. lch habe 
selbst schongesehen, wie eine groBe Kaverne ausgeheilt war, von Bindegewe be rings 
umgeben, mit ganz glatter Wand ohne Sekret, aber trotzdem war der Kranke 
der Tuberkulose erIegen, andere Stellen waren eben nicht in der gIeichen Weise 
ausgeheilt. Wenn wir den Begriff der Heilung in klinischem Sinn fassen, nicht 
im anatomischen, so vermindert sich die ZahI der Heilungsfalle mit dem Ein­
tritt der Hohlenbildung ganz auBerordentIich. Aber man darf noch nicht den 
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SchluB daraus ziehen, daB von da an auch der VerIauf zum ttidliehen Ende 
unter allen Umstanden ein sehr rascher sein mtisse. In dieser Hinsicht, was die 
Lebensdauer anlangt, ist vielleicht keine Krankheit so schwer im voraus zu 
beurteilen, wie die Lungentuberkulose. Noeh ganz z,ulet.zt kann man sieh 
tauEchen. Beim einen erscheint die Sache gar nicht so schlimm und auf einmal 
wendet sie sich in ersehreekender Weise, dann ganz unaufhaltsam vorwarts 
Eehreitend, oder der Kranke erliegt einer Komplikation, die man nieht voraus­
sehen konnte und ein anderer halt sich noeh lang tiber Wasser, lebt formlich 
wieder auf, dem man nur wenige Wochen mehr gegeben h1itte. 

1m allgemeinen laufen erblich Belastete groBere Gefahr, daB die Lungen­
tuberkulose bei ihnen einen bosartigen VerIauf nimmt, als andere, die aus 
gesunder Familie stammen. Diabetes melitus verlwhlechtert die Vorhersage 
auch ganz bedeutend; rascherer und unaufhaUsamer Verlauf ist dabei gewohnlich. 
Lungenemphysem ftihrt in GeselIEchaft mit Lungentuberkulose zu ganz beson­
ders sehweren Formen von Atemnot, unter der die Kranken auBerordentlieh 
zu leiden haben. Aueh Herzfehler, Nierenleiden, kurz aUe chronischen Krank­
heiten, die an der Widerstandskraft des Organismu;; zehren, truben die Pro­
gnose bald in geringerem, bald in hoherem Grad. Diazoreaktion im Harn gilt 
fur ein ungiinstiges Zeichen. Wichtig ist die fortlaufende Feststellung vom 
Korpergewicht, nur bei angstlichen Kranken unterIaBt man sie besser, wenn 
nicht gegriindete Vermutung auf Zunahme besteht. FUr viele Kranke ist e;; 
nicht angenehm, so zahlenmaBig den Fortsehritt det; LeidenH zu verfolgen: 
immer und immer wieder weniger, bald lang;;amer, bald HchneIler, aber doeh 
immer weniger Korpergewicht! Wie lang kann und 10011 das noch dauern? So 
fragen die Kranken sieh und den Arzt, glueklieh wenn dieser etwas Trostende;; 
zu antworten weiB. 

Wenn die Lungentuberkulose einmal ohne besondplC KOlllplikaiioll zu 
starker Atemnot geftihrt hat, ist der Exitu;; letalis nicht mehr fern. 

Die Diagnose der Lungelltuberkulose. 

1m ersten Beginn des Leidens ist dieses oft sehr schwer zu erkennen. Die 
Klagen des Kranken und die Beobachtungen seiner Umgebung weisen durchau;; 
nicht imlllPr auf ein Lungenleidpn hin. 1m Gegensatz zu der triiben Stimlllung, 
die sieh der Kranken bei anderen chronischen Leiden belllachtigt, zu den Tode;;­
ahnungen, von denen Karzinomkranke so oft befallen werden, fiihlen sich die 
'Tuberku16sen lang, manchmal sehr lang gar nicht oder gar nicht besonder;; 
krank. Ja, £line gewisse Euphorie, Lebenslust und Lebensfreudigkeit, ungedampftc 
Hoffnung auf Genesung begleitet sie ffir lange Dauer, manchmal mochtc man 
I'agen bis an den Rand des Grabes. Das erIeidet wohl seine bemerken:-werten 
Ausnahmell, im ganzen i;;t es aBer pine Teilerscheinung der allgemeincn Sorg~ 
IOHigkeit, daB die Kranken eher die eigene Aufmerksamkeit und die de;; Arzte;; 
von den Lungen immer abzulenken bestrebt sind. Kommt dazu die gottIiehe 
Unbefangenheit und Sorglosigkeit der Jugend, so erfahrt man meist nicht;; 
von Klagen iiberdie Atmungsorgane und muB alles erst mit Muhe aus dem 
Kranken herausholen. Bezeichnend sind die Antworten, die man auf eingehende 
Fragen erhalt. Husten? "Nein". Gar keincn Husten? "Nein, nur wenig, hie 
und da einma!." At..ch Auswurf? "Nein, hoehstens ein bischen." War auch 
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einmal ein wenig Blut dabei? "Nein, nie. Doeh - ein paarmal, aber nur eine 
Spur." Also nie ~Hirkerer BluthuHten? "Nein, nur einmal und das ist schon 
lang her." Von den Angehorigen, von den besorgten Eltern hort man anderes. 
"Der Husten will halt gar nieht vergehen, jede Nacht, aUe Morgen geht es so fort, 
so lang schon, da bitte cinmal grundlich zu untersuchen." 

Bei einem Teil geht die Krankheit wirklich mit Husten an. Man kann nur 
selten "agen, wann er eigentlich begonnen hat. Manchmal winl zwar versichert, 
zu einer bestimmten Zeit habe die Krankheit mit Hu"ten angefangen und der 
Husten sei von da an nicht wieder vergangen. Damit ist aber noeh gar nicht 
gcsagt, daB der Zeitpullkt des Beginnll irgend genau bestimmt worden ;;ei. 
Mei;;tenl'i {'rinnert man "ieh nul' eines akuten Katarrhs, einer "Influenza". Die 
sturmischen Er;;cheinungell, del' starke Husten zogen wohl die Aufmerksamkeit 
auf sich, man beobaehtete weiter und merktc zwar eine Bes:;erung, abel' daH del' 
Katarrh vergehen wollte, davon konnte man sich nieht liberzeugen und da 
kam dalln die Sorge. In Wirklichkeit war es meistclls andel'S. Del' Kranke hatte 
!:)chon lang gehustct und gehustelt, abel' selten und nieht arg, man kOllnte es 
leicht iibersehen. Da kam viclleicht dureh eiue Infcktion odeI' durch eine "Er­
kaltung" die Vel'sehlimmcrung, die endlieh bemerkt und wei tel' beobachtet 
wurde. So gibt es schon FaIle, wo die Krankheit wirklieh mit Hustcn und Au:;­
wurf angeht odeI' anzugeh('n scheint. Ja, del' Verdacht de;; Arztes kann damit 
direkt auf lwginnende TuberkuIOl·:e hingeleitct werden, wenn bei cinem jungen 
Meni:ichcn, in del' guten Jahreszeit und ohue daLl bekannte Schadlichkeiten 
auf die Atmungsorgane weiter einwirkten, cin Husten, ein "Katarrh" in cinem 
Viel'teljahl' nicht vt'rgeht. Dann liegt schon wahl'scheinlich Tuberkulose zugrunde. 
Natiirlich, wenn cineI' seinem 8chadlichen Beruf nachgehen muLl, Staub, giftige 
Dampfe einatmet, den schwersten Erkiiltungell sich ami:ietzt, jeden Tag seine 
20 oder 60 Zigaretten "rauchcn muLl", dalln braucht er nicht die Tuberkuloi:il" 
urn den Katarrh zu unterhaltell. 

Im G!:'gell~atz dazu werden oft gallz andere Dinge geklagt als Hu~tcn. Del' 
kann wirklich fchlen, nicht nul' fur die Aufmerki:iamkeit des Kranken und c:einer 
Umgebung. Da wird Beschwerde gefiihrt libel' die Tragheit einei:i Knaben: 
"Er mag nieht arbeiten, er mag nicht spiden. Er i;;t zu aHem zu faul, fruh ist 
('}' nicht aus dem Bett zu bringen, mit andcrn i:ipielen und toHen mag er gar nicht, 
illllllcr ~'ch Hifrig. In del' Schule hat er auch nachgelassen. Nachts ist er unruhig. 
Er dcekt i:iich auch immer so ;;chr zu und fruh ist er dann ganz naB." Oder: 
"Das Madchen lllUfJ bleichsuehtig sein, es ist blasc:er gewordcll, hat Herzklopfcll, 
immer Kopfweh. Die Pcriode ist dlinn, blaB, sparlieh. Essen tut sie wie ein 
Vogel, nul' was ihr ~ehmeckt, da langt sic zu und immer saure und >::charfc 
Sachen, das kann man ihr doeh llicht immer geben." 

So sind es bald Erscheinungen del' Blutarmut, de:; Stoffwechsels, des Nerven­
systems, ist es allgemeine Sehwiiche, schlechter Sehlaf und Verdauung, woriibcr 
geklagt wird, 11UI' nicht fiber die Lunge. Man untersucht und man findet nirgends 
ctwas, als gerade an dcr Lunge. Viellcicht nur ein bisehen Knarren oder Reiben, 
rauhes Atmen an einer Spitze - genug, urn den Fall mit dem groLlten Ernst 
weiter zu verfolgen. VOl' del' wiederholten Untersuchung ist es nicht ratlich, 
gleich Sturm zu liiuten; ist del' erste Befund aber durch den andern best iitigt, 
dann solI und mufJ etwas geschehen, muB sofort die Therapie bfginuen. Nament­
lcih muI3 abel' aueh die moglichBte Vervollstandigung de:; Befundes mit allen 
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zur Verfugung stehenden Mitteln angestrebt werden. Moglichst bald muG man 
sich ein Sputum zur Untersuchung verschaffen. Ein positiver Befund von 
Tuberkelbazillen beweist alles, ein negativer zu dieser Zeit gar nichts. Elastische 
Fasern konimen jetzt noch nicht in Betracht. Von groBer Wichtigkeit ist jetzt 
schon die Durchleuchtung mit Rontgenstrahle:n. GewiB, man findet damit oft 
noch gar nichts, manchmal aber doch einen Ieichten Schatten an einer Spitze 
oder die eine urn eine geringe Spur dunkler ais die andere. Vielleicht hellt sie 
sich noch beim Husten auf, vielleicht auch nicht. Wenn nun die Krankheit 
gar nicht an einer Spitze angeht, sondern von den Drusen an der Lungenwurzel 
am;, dann ist die Durchieuchtung ganz unerlaBIich. Der Hilusschatten klart 
den dunklen Fall auf und IaBt die sonst nicht auffindbare Tuberkulose erkennen. 
Und alles das kann fehlen und doch ist Tuberkulose da, wie sich das erst spater 
noch ganz deutlich zeigen wird. Von groBer Bedeutung ist da schon das Fieber. 
Es gibt Formen von fieberhafter Anamie, aber sie sind seiten. Und gerade 
bei der Chiorose, die hauptsachlich hier in Betracht kommt, fehit das Fieber, 
man kann sagen, immer. Bezuglich der schweren Formen der perniziosen 
Anamie, der Leukamie, die am Blutbefund Ieicht erkannt werden, braucht 
man sich keinen Zweifein hinzugeben. Das Fieber im Stadium der Phthisis 
incipiens ist meistens nur gering und rasch vorubergehend, die Temperatur­
steigerung, die nur durch sorgfaltige Messung, am besten per anum, festgestellt 
werden kann, istniedrig, dauertkurz, wenn sie sich auch oft durch Wochen und 
Monate hindurch tagtaglich einstellen kann. Da muB man sich an den unregeI­
maBigen Temperaturveriauf bei der Tuberkulose erinnern. Es genugt nicht, die 
Temperatur zu mess€n wie bei einer Angina oder den Masern, fruh pinmal und 
abends einmaI; mindestens auch urn die Mittagszeit muB gemessen werden, 
wenn man nicht Gefahr laufen will, leichtes Fieber zu ubersehen. Das ist so 
die Zeit, in die bei der Tuberkulose gar nicht so selten die hOchste Temperatur 
fallt. Sehr beherzigenswert ist der Rat von Pellzoldt, die Temperatur zu 
messen gieich nach dem sich der Kranke Bewegung gemacht hat, eine Stunde 
gegangen ist. Bei Gesullden iiberschreitet die Temperatur in der Achselhohle 
37 0, im Darm 37,5 0 nicht. Naturlich bei Sommerhitze und zugleich schwerer 
korperlicher Arbeit darf die Messung nicht vorgenommen werden, da bekommt 
auch ein Gesunder kurzdauerndes "Fieber". 

Unstreitig ist jetzt auch die Zeit gekommen, urn die biologische Priifung auf 
Tuberkulose vorzunehmen. Spiiter im vollentwickelten Krankheitsbild hat cs 
wcnig Sinn mehr. Wer also auf die Probe nach Pirq uet etwas halt oder sich 
llicht scheut, Tuberkulin einzuspritzen, der soll es jetzt tun. 

Wic sich die Zeichen der Lungenkrankheit im Verlauf des Leidens mehrell, 
wie zum Katarrh die Verdichtung kommt, wie darauf Erweichung und Hohlen­
hildung sich einstellt, wurde ja schon besprochen. Eine Verwechslung kann 
noch mit Bronchektasie moglich werden. Eine bronchektatische Hohle in den 
Oberlappen ist eine groBe Seltenheit, eher noch kommt eine phthisische in den 
Unterlappen vor. Jedenfalls ist eine Krankheit, die unten beginnt, auBer bei 
Aiten, wahrscheinlich keine Phthise, eine, die in einer Spitze anfangt, istel:l 
wahrscheinlich, aber ein sicherer SchluB darauf besteht nicht. 

Entscheidend ist der Nachweis von Tuberkeibazillen, wenn er gelingt. MiB­
lillgt er, so ist·der Beweis, daB keine Tuberkulose vorliegt, natiirlich noch nicht 
geliefert, nUl" daB augenblicklich keine offene Tuberkulose vorliegt, das kann 
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man behaupten mit der Sieherheit, die eben ein negativer Befund uberhaupt 
geben kann. 

Die Unterlleheidung der offenen Tuberkulose von der gesehlossenen, bei 
der keine Bazillen im Auswurf gefunden werden, ist bei den dermaligen An­
schauungen von der Dbertragbarkeit der Lungentuberkulolle uberaus wiehtig. 
Etwas anderes ist die Frage, 0 b augenblieklieh eine noeh fortsehreitende "a k t i v e" 
Tuberkulose angenommen werden darf. Fieber und Rasselgerausehe, jedes 
fur sieh, beweist eine aktive Tuberkulose, fehlt beides, so ist eine ruhende 8ehr 
wahrseheinlieh. Dabei konnen dann die and~rn Krankheitszeiehen sieh grund­
satzlich verhalten wie sie wollen. Eine Dampfung und Sehrumpfung an ein('r 
Spitze, Bronehialatmen, ein starker Schatten bei der Durchleuchtung, daH 
sind Dinge, die eine weiter fortgesehrittene Veranderung bedeuten als rauhes 
Atmen, leises Rasseln in der Spitze und trotzdem baut sieh die Annahmp, daB 
del' tuberkulOse ProzeB noch nicht zum Stillstand gekommen, daB die Krankheit 
noeh im Fortschreiten begriffen ist, auf das unt:lehein bare Rasseln 8ich auf. 
Deswegen ist mir aueh das Rasseln, das als Herdsymptom bei gelung('ner 
Tub('rkulineinspritzung entsteht, so zuwider. 

Als Zeichen augenblicklieher Besserung kann gelten: Abnahme des Rasselns, 
Sinken der Temperatur bis zu normalen Werten, Abnahme des Auswurfs, 
Versehwinden des Elutes, der elastisehen Fasern und del' Bazillen aus demselben, 
Steigen des Korpergewichts, bessere Hautfarbe, Hebung des Appetits und der 
Lebensfreude. 1m gleichen Sinn bedeutet von jedem da8 Gegenteil eine V('r-
8chlimmerung des Krankheitsbildes. Man kann sieh fragen, was man li('ber 
Hieht, allgemeine oder ortliehe B(,Hserung. Einc ortliehe oder allgemeine V('r­
I-lchlimmerung fur sich bedeutet aHemal eine betriibliche Wendung, cine Bes­
Herung n u r ortlieh oder n u r im AHgemeinbefinden erweekt fast immer bloB 
cine triigerische Hoffnung. 

Entwicklung nnd 8tadien der Tnberkulose. 

'Vir haben bis jetzt versucht, Bilder zu zeichnen, die unzwpifelhaft die 
wichtigsten auf dem Gobiet der Lungenkrankhoiten tuberkuloser Natur sind, 
die Miliartubcrkulose und die chronische Lungenphthise. Fiir das praktisehe 
Verstandni::; und Handeln konnte das zur Not genugen. Wollen wir aber ('inf'1l 
tieferen und befriedigenderen Einblick in das iiberaus groBc Gebipt der Lungen­
tuberkulose tun, so miisscn wir sit' als cine Teilen-:cheinung der tuberku16sen 
Infektion des ganzen Korpen; betrachten. Und wenn wir ihrpJl Verlauf vom 
Tag der Infektion an verfolgen wollen, so musI-lcn wir llotgedrullgen auch die 
Erfahrungen mit herallziehen, die durch den Tiervl'rsueh gcwonnen wurdcn. 
Mit vorsichtiger Dbertragung der hiPl" prlangtcn Ergebnisl:w auf den Men:-;ciwn 
gelingt ein Dberblick und eill Einblick in dell Gang der Dingo viel leichter, 
als wenn man ~ich auf die Beobachtung des Mcnschen - immer die Haupt;;ache 
- allein besehriinken wollte. 

Das Studium einer Infektionskrankheit wie der Tuberkulose ist insofern 
ungemein sehwierig, als schon die pathologisch-anatomischen Verhaltnisse 
ebenso wie die pathologisch-physiologischen von mehrerlei Umstanden abhiingig 
sind; grundsiitzlich der Art naeh von zweieu: Von der Wirkung des Krankheits­
keims und von der Gegenwirkung des infizierten Korpel's, die je nach der Art 
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und Lebenstatigkeit des befallenen Organs und Gewebes versehiedell sein wird. 
Wollte man die Aufgabe mit der Losung einer Gleiehung mit zwei Unbekannten 
vergleiehen, so wiirde man den vorliegenden Sehwierigkeiten nieht ganz gerecht 
werden. Esliegenzwei vertinderliche GroBen vor, abernichtzwei unabhangige 
Variable. Die Gegenwirkung des infizierten Korpers ist nicht ein fur allemal 
gegeben, keine konstante. Schon vor langerer Zeit hat Petruschky mit vollem 
Recht darauf hingewiesen, daB die Gegenwirkung von der Wirkung des Krank­
heitsgiftes selbst zeitlieh beeinfluBt und verandert wird und hat dies die A II er g i e 
genannt. Die Gegenwirkung des Korpers ist also wohl Funktion von der 
Wirkung des Krankheitsgiftes, aber nicht nur davon aUein. 

Grundsatzlich von sekundarer Bedeutung sind qual1titative Unterschiede 
in der Infektion, wenn sie auch natiirlich nur fur den Kranken von der aller­
groBten Bedeutung sein mussen und aueh fur das Krankheitsbild selbst in 
seinen Einzelheiten keilleswegs gleichgiiItig sind. 

K. E. Ranke hat es in ausgezeichneter Weise ullternommen und dureh­
gefiihrt, das Bild del' Tuberkulose unter Zuhilfenahme des Tierversuehs und an 
del' Hand cilles offen bar reichen mensch lichen Beobachtungsmaterials zu 
zeichnen. 1m folgellden besehranke ieh mich darauf, seinen Darlegungen viel­
faeh wortlieh und in del' hier gebotenen Kurze zu folgen. 

Das Primarstadium. An der Stelle, wo die Infektion stattgefunden hat, 
bildet sieh der Primaraffekt und von hier aus bilden sich Metastasen in den 
dazu gehorigen Lymphbahnen. In den Saftspalten und den nachsten Lymph­
klloten bilden sieh kleine und groBere tuberkulOse Herde und graBere Kase­
herde. Immer erkranken mehrere DrUsen hintereinander, die weiter vom Primar­
affekt gelcgenen immer weniger stark. Das Gesamtvolum der Metastasen in 
den Lymphknoten erreicht nicht nur das Volumen des Primaraffekts, sondern 
ubertrifft dasselbe oft urn das vielfaehe. Beides zusammen, der Primaraffekt 
und die Metastasen bilden den primaren Ko mplex. Er besteht also wesentlieh 
aus einer einheitliehen und gesetzmaUigen Ausbreitung in den Lymphwegen, 
ortlieh begrenzt auf die Umgebung der Stelle, wo die Infektion stattgefunden hat. 
Heides abel', der Primaraffekt selbst und die Metastasen waehsen, eine Zelle 
Hteekt ihre Naehbarn direkt an und die kranken Stellen vergroBern sieh so. 
Man heiBt dies das Waehstum dureh ho mologe Infektion der Umgebung 
oder das Kontaktwaehstum. Fiir den makroskopisehen Befund sind also 
KOlltaktwaehstum und aussehlieBliehe lymphogene Metastasen fur das primal'e 
Stadium der Tuberkulose bezeiehnend. 

Bei jeder tuberkulOsen Veranderung gehen proliferative Vedinderungell 
und exsudat.ive immer Hand in Hand, bald uberwiegen die einen, bald die 
anderen. 1m allerersten Beginn iiberwiegt der exsudative Vorgang. Der Primar­
affekt ist in den Lungen eine eehte, allerdings spater verkasende Pneumonie. 
Sehr bald setzt aber del' produktive Vorgang ein. Urn den exsudativen Herd 
herum bildet sieh typisehes Granulationsgewebe. Die fixen Bindegewebszellen 
wuehern, quellen und verfallen zum Teil einer eigenartigen Nekrobiose, werden 
dabei zu Riesenzellen oder verkasen direkt. Aueh die anliegenden Bindegewebs­
zellen wuehern und quellen, die ubrigen Gewebsbestandteile aber, vor aHem 
epitheliale und endotheliale Zellen, Wsen sieh aus ihrem Zellverband und gehen 
zugrunde. So bildet sieh sehlieBlieh aus den allein zuruekbleibenden pathologiseh 
verallderten undgewucherten fixen Bindegewebszellen das sog. epitheloide 
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Gewebe, aus dem sich nicht nur der einzelnen Epitheloidtuberkel mit seinen 
nach auBen in abnehmendem Grade geschadigten jungen Fibroplasten aufbaut, 
sondern auch die zusammenhangende Reaktionszone um kompakte groBere 
IIerde. 

Das so gebildete epitheloide Gewebe ist gefaBlos und lymphozytenarm, die 
Zeichen der Entzundung, namentlich das Zuwandern der Lymphozyten fehIt 
also. Diese generalisierten bindegewebigen Bildungen sind bei den Fallen, in 
denen die Generalisation auf sich warten laBt, so charakteristisch, daB sie allein 
schon die Diagnose eines primaren Komplexes gestatten. Sie sind aber auch ein 
Ansatz zur Heilung und abgeheilte Primarkomplexe sind nicht selten. Eine 
eigenartige fibrinoshyaline Umwandlung befallt dann den ganzen primaren 
Komplex. Der Primaraffekt umgibt sich mit einer Kapsel aus echtem Binde­
gewebe, der einzelne lymphogene Tuberkel verwandeIt sich in einen ungemein 
charakteristischen hyalin-fibrinosen Knauel, in dessem Innern ein mehr oder 
weniger groBer kasiger Bezirk, vielleicht auch nur etwas geschrumpftes Epi­
theloidgewebe, besonders haufig einige geschrumpfte Riesenzellen liegen. Dazu 
kommt nun noch die Verkalkung oder Verkreidung, indem die nekrotischen 
Teile geradezu gesetzmaBig Kalksalze aufnehmen. Dann bleibt der primare 
Komplex als Versteinerung Jahre und .Jahrzehnte lang ruhig liegen. 

So lang die Herde noch Toxin an ihre Umgebung abgeben, dauert auch die 
Wucherung um sie herum an und kann, wenn das nur lang genug andauert, 
sehr hohe Grade erreichen. Um die Drusen bildet sich dann eine schwielige 
Periadenitis, die zur Neubildung eines ungemein gefal3reichen derben Binde­
gewebes fiihrt. Die Drusenkapsel geht in diesen Wucherungen auf und ver­
schwindet damit als solche. In der Lunge ist das ganze von den Metastasen 
des Primaraffekts besetzte Hilusgebiet von solchen Bindegewebszugen durch­
Retzt und auch im Bereich der durchflossenen Lymphbahnen zwischen Primar­
affekt und Drusen finden wir sehr auffallige Wucherungen, die in der Lunge 
sowohl in den interlobuIaren Septen verlaufen, wie namentlich die Blutgefal3e 
umscheiden. Durch diese Lokalisation kennzeichnen sie sich unzweifelhaft 
als Wucherung entlang der LymphgefaBe, die beim Abtransport des ViruR 
durchflossen wurden. 

Das sekundare Stadium. In den vielen Fallen, in denen nicht im ersten 
Stadium die Abkapselung und Verkreidung endgultig erfolgt, tritt die Krankheit 
in das zweite Stadium. Es ist gekennzeichnet durch die Ausbildung lympho­
ganer Metastasen und durch das zeitweise Auftreten einer akuten exsu­
dativen Entzundung in den Randzonen bis dahin ausgebildeter Herde, 
durch die, wenn sie nur heftig genug auf tritt, die proliferativen Vorgange faRt 
vollig verdrangt werden konnen. Jetzt kommen die Zeichen der Entzundung 
zu ihrer vollen Entwicklung. Hyperamie und massenhaftes .Zuwandern von 
Lymphozyten in das Epitheloidgewebe bis in die Verkasungszone hinein. Mit 
dieser heftigen, teilweise hamorrhagischen Entzundung wachsen die Herde 
rasch, die Kaseherde erweichen und es kann zum Durchbruch an der Haut 
nach auBen, in den Lungen nach irgend einem Hohlraum, kommen. Diese 
exsudativen Entzundungen treten anfallsweise auf, konnen verhaltnismaBig 
rasch abklingen, um sich in unregelmaBigen Zwischenraumen zu wiederholen. 
Unter ihrem EinfluB finden wir jetzt statt der fibros-hyalinen Umwandlung 
und Verkalkung die Erweichung und dann Durchbruch, aber auch die Resorp-
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tion als neue typische Heilungsform. Damit ist fur die Lungentuberkulose 
eine weitere Verbreitungsform der Tuberkulose moglich geworden, die in t r a -
kanalikulare. Der erweichte Kase, der in einen Bronchus durchgebrochen ist, 
kann durch die Atmungsluft verschleppt werden und in Teile der Lungen 
gelangen, die bis dahin gesund gewesen waren. Die fruher schon gegebenen 
Verbreitungsmoglichkeiten auf dem Lymphweg und auf dem Blutweg kommen 
damit nicht in Wegfall, nur einer mehr steht jetzt dem tuberkulOsen Gift zur 
Verfugung. Jetzt hat die Krankheit ihre Ak me erreicht, sie ist in das Stadium 
der Generalisation getreten, in dem ihr aIle nur moglichen Wege zur Ver­
hreitung offen stehen. 

Die Art der Abwehr des Korpers ist anders geworden. Sie erfolgt wesentlich 
durch exsudative Entziindung, eine neue Allergie, der sekundare Typ del" 
Allergie. Nicht nur in luftgeftillte Hohlraume, sondern auch in BlutgefaBe 
erfolgt der Durchbruch der erweichten Kasemassen und die Verbreitung der 
Bazillen und ihrer Toxine auf dem Blutweg ist in diesem Stadium haufig. 
Schubweise akute schmerzhafte Schwellungen und· Entziindungen sonst relativ 
indolenter tuberkuloser Herde und ihrer nachsten Umgebung, z. B. an den 
Halsdrusen, den Hilusdriisen, nicht sclten auch Schube von Tuberkuliden 
an der Haut gehoren mit zum Hilde der aktiven sekundaren Tu berkulose. 
Sehr bemerkenswert ist die vollkommene Analogie mit den Folgen einer aus­
reich end hohen Tuberkulininjektion am tuberkulOsen Individuum. Man wird 
also nicht fehl gehen, wenn man den Einbruch von toxischen Substanzen, 
die ja stets zusammen mit den Bazillen in das GefaBsystem einbrechen werden. 
fUr die spontanen Reaktionen vom sekundaren exsudativen Typ verantwortlich 
macht. 

Das zweitc Stadium mit fortdauernder Verbreitung auf dem Lymphweg 
neu hinzugekommener intrakanalikuliirer und fortbestehender Verbreitung 
auf dem Blutweg mit gleichzcitiger anfallsweise auftretender Giftempfindlieh­
keitsreaktion hat ihr Analog on im exanthematisehen Stadium der akuten In­
fektionskrankheiten aber auch der Syphilis. 

Das tertiare Stadium. Hier werden die sicheren Spurcn einer humo­
ralen Immunitat gefunden. Lymph- und Blutmetastasen stehen sieh in 
in diesem ProzeE der allmahlichcn Immunisierung recht nah. Allmahlich treten 
uie Metastasierungen auf dem Blut- und Lymphwege immer mehr zuruck. 
das Kontaktwachstum und die intrakanalikuHire Verbreitung sind aber dadurch 
nicht gestort worden. So gibt es haufige Formen von Lungenphthise, die immer 
sich in diesem Stadium zu befinden scheinen, da die zunehmende Immunitat 
sich fruhzeitig entwickelt hat. In den Lungen werden umfangreiche Zersto­
rungcn angerichtet, da Kontaktwirkung und intrakanalikulare Verbreitung 
fiir das Fortschreiten del' Krankheit sorgen, der Kranke erliegt auch schlieBlich 
scinem Lungenleiden, er hat aber keine tuberkulOsen Herde in del' Ferne, Tuber­
kulose des Urogenitalsystems, der Knochen und der Gelenke hat er nie gehabt, 
Lymphdrusentuberkulose ist wenigstens nicht in den Vordergrund getreten. 
Im dritten Stadium ist die lymphogene Metastasierung selbst in den nachst 
gelegenen Driisen, wenn sie nicht ganz ausbleibt, so doch abortiv geworden. 
In den Driisen finden sich wohl Tuberkelbazillen, aber sie wirken mehr wie 
andere Fremdkorper, nicht mehr spezifisch und giftig, die Folge einer ein­
gctn·tenen humoralI'll T rnmunitiit, mit dprcn Hm vortretcl1 dip generelle Emp-
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fanglichkeit der Organe zu tuberkuloser Erkrankung abnimmt. FUr die hamato­
genen Metastasen und fUr neue exogene Infektionen macht sich jetzt die Organ­
disposition geltend. Auch um die Organherde herum treten die perifokalen 
exsudativen Entzundungen immer mehr zuruck. An der Lunge findet man 
nunmehr auch fortschreitende Herde in oft kaum veranderter Umgebung. 

So ist also auf das zweite Stadium der Generalisation das dritte Stadium der 
Entwicklung einer humoralen Immunitat und einer relativen Giftunempfindlich­
keit gefolgt. Wo die Humores, also Blut und Lymphe, nicht hinkonnen, kann 
die Erkrankung aber sich noch ausbreiten und kann bei dem nun besonders 
chronischen Ablauf in dazu geeigneten Organen die ausgedehntesten Zersto­
rungen hervorrufen. 1m lufthaltigen Bronchialbaum sind die Bazillen nach 
dieser Theorie am ungestortesten. Es ist also wohl kein Zufall, qaB echte ter­
tiare Formen gerade in der Lunge am haufigsten sind. (Man vergesse niJilt, 
hier ist von Tuberkulose im allgemeinen die Rede und die Tuberkulose der 
Lungen ist nur eine Teilerscheinung davon.) Man darf auch nicht aIle Lungen­
tuberkulosen in einen einheitlichen Begriff - etwa den der Phthise - zu­
sammenfassen wollen (wir haben oben wesentlich das Bild der Phthise gezeichnet). 
Es gibt sowohl echte isolierte primare Lungentuberkulosen, wie sehr zahlreichp 
sekundare mit ihren ausgedehnten Drusenmetastasen und der gleichzeitigen 
hamatogenen Ausbreitung, wie auch echte tertiare Lungentuberkulosen, die 
in mancher Hinsicht sogar das Hauptmaterial fur den empirischen Begriff der 
Phthise liefern. Man darf auch nicht glauben, daB diese tertiaren Lungen­
tuberkulosen, etwa durch das Vorwiegen der intrakanalikularen (endobron­
chialen) Ausbreitung, schon ausreichend charakterisiert wiiren. Hierzu ist es 
viel wesentlicher, daB die humoralen Metastasen ausbleiben oder doch ganz 
abortiv werden. Es muB also eine isolierte Phthise vorhanden sein, wenn wir 
cine echte tertiiire Lungentuberkulose anerkennen wollen. 

Nicht jede Lungentuberkulose durchliiuft aIle drei Stadien. In der Mehrzahl 
dpr FaIle wird der Ablauf ein- oder mehrmals fur Iangere oder kiirzerc Zeit unter­
hrochen und wenn sie dann wieder angeht oder neu anzugehen scheint, konnen 
sich Anaphylaxie und Immunitiit mittlerweile bedeutend geandert haben. 
Das haufigste und auffallendste Beispiel hierfur bilden echte tertiare Tuber­
kulosen, die sich auf dem Boden einer ausgeheilten primaren Tuberkulose ent­
wickeln. Die durch den primaren Kampf bewirkte Immunisierung hat dann 
ausgereicht, urn der neu auftrehinden Nacherkrankung die Lymph- und Blut­
hahn zu verschlieBen, das sekundare Stadium ist dann ausgefallen. 

Erst in dies en Tagen hat Ranke seinen pathologischen Studien noch kli­
nische Erganzungen von groBer Bedeutung hinzugefiigt, denen wir hier ebenfalls 
folgen wollen. 

Der primare Herd, es konnen ihrer auch mehrere sein, ist gewohnlich sehr 
klein, die Drusenerkrankungen pflegen ihn. bei weitem zu ubertreffen. Mit der 
Einfuhrung der Rontgenstrahlen in die Diagnostik' kann man das auch bei del' 
Lungentuberkulose erkennen. Besonders leicht ist die Auffindung von bereits 
verkalkten Herden in den Lungen und in den Drusen an der Lungenwurzel. 
Ais Spuren hamatogener Aussaat sind vor allem die Tuberkulide und die Phlyk­
tanen zu nennen. Die Inhalationstuberkulose ist in ihrer typischen Form durch 
den Primarkomplex vertreten, viel verwickelter ist der Ablauf im schon fruher 
infizierten, mehr oder weniger immunen Individuum. Hier treten die Hilus-
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erscheinungen mit der ausbleibenden lymphogenen Verbreitung und ebenso 
die perifokale Bronchitis sehr stark in den Hintergrund. Die Ausbreitung 
geschieht von vornherein vorwiegend intra bronchial und riehtet sich gerade 
in diesen Failen in der bekannten typisehen Weise spitzenwarts. Hier gilt also 
das ausgesproehene Gesetz noch einma! im besonderen innerhalb der Lunge, 
daB in den tertiiiren Formen die Lokaldisposition zu einem ausschlaggebenden 
Faktor wird. 

Ganz besonders wichtig ist es, daB die verschiedene Reaktion des Korpers 
gegen die Krankheit sich auch in seinem Verhalten gegen eingespritztes Tuber­
kulin geltend macht. Die friihsekundiiren Tuberkulosell zeigen bei kraftiger 
Gpgenwirkung des befallenen Karpers eine Rehr hohe Empfindlichkeit gegen 
Alttuberkulin in der Form der Stichreaktion. Gewohnlich entstehen sehr aus­
gebreitete, sehr schmerzhafte Infiltrationen mit erysipelatiiser Rohre, auch 
Blasenbildung. Bei der echten Phthise, dem Prototyp der tertiaren Lungen­
erkrankung, tritt nun regelmaOig die Stiehreaktion in den Hilltergrund, wahrend 
die Reaktionsformen, die hei der sekundiiren zurlicktraten, nun liberwiegen, 
namlich die Allgemeinerscheinungen und namentlich daR Fieber. 

Die Verhiitllng der Lungentuberkulose 

miiBte eigentlich schon hei der erblichen BelaRtung eim;etzen, denn sie spielt 
hei der Tuherkulose im allgemeinen und bei der Lungentuherkulose im beson­
deren eine Ilngemein wichtige Rolle. Nicht etwa, daB man eine germinativp 
Tuberkulose anerkenncn diirfte. Eine Zeitlang hat man sich wirklieh vorgestellt, 
daB mit dem Spermatoid auch ein Koch scher BazilluR in die Eizelle schlupfp 
und dort den weiteren, durch ihn gar nicht geRtOrten, Entwicklungsgang ab­
warte bis seine Zeit im am;getragenen Fotus zur weiteren Ausbildung und 
Durchseuchung gekommen sei. Eher konnte man noch daran denken, daB 
von der tuherkulORell Mutter die Bazillen durch den Plazentarkreislauf dem 
FatuR ubermittelt werden, wie man das von anderen Infektionskrankheiten, 
z. B. von den Blattern, bestimmt weiB. Aber auch diese Maglichkeit ist bei 
der Tuberkulose wenigstens nicht wanrscheinlich. Denn wenn auch die tuber­
ku16se Mutter auf Tuberkulin reagiert, tut es das Neugeborene nur Rehr spIten. 
Daruber, daB die Widerstandskraft gegen die Tuberkulose eine vererbbarp 
Eigenschaft ist, kann kein Zweifel bestehen. Dber die Moglichkeit, im 
groBen hier vorbeugelld einzuwirken, solI noch gesprochen werden. 

Im allgemeinen ist die Verhiitung der Lungentuberkulosc nur moglich 
hezuglich der im postfotalen Leben eintretenden Infektion und man kann sip 
naturlich nur anstreben, wenn man sich vollstandig dariiher klar ist, wie und 
wodurch sie erworben wird. Man kannte staunen und fragen: ja, ist denn da 
noch einZweifel moglich, derTuberkelbazillus Kochi erzeugt die Lungen­
tuberkulose und unser ganzes Streben muB dahin gehen, die Aufnahme deR­
selhen zu verhiiten. Sekundar ist die Frage, auf welchem Weg, ob durch die 
Atmung, ob durch den Verdauungsschlauch, ob durch beides das Gift del' 
Tuberkulose seinen Einzug halt. Schon die erste Schwierigkeit! Sie hangt zum 
Teil mit der Frage ZURammen, ob der Bazillus der Perlsucht mit dem Tuberkel­
bazillus des Menschen identisch ist odeI' nicht. Die Stimmen derer, die zwei 
Spezies annehmen, einen humanen und £linen bovinell TYPUR, llI£lhren sich und 
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ich ffir meine Person stehe wenigstens auf dem Standpunkt, daB die Perlsucht 
der Rinder keine irgend ergiebige Quelle der Ansteckung ffir den Menschen 
abgibt. Vollends ist der GenuB abgekochter Milch, von gekochtem Fleisch, 
und anderes kommt nicht in Betracht, das von perlsuchtigen Rindern stammt, 
gewiB ffir die Ubertragung der Tuberkulose harmlos. Aber es muB zugegeben 
werden, daB sehr gewichtige Stimmen den umgekehrten Standpunkt ver­
treten und namentlich furs Kindesalter die Aufnahme der Tuberkulose vom 
Darmschlauch aus ffir die wichtigste Form halten. SchlieBlich braucht es ja 
gar nicht der bovine Typus zu sein, auch der humane kann in einer unsaubern 
Umgebung mit den Hiinden in Beruhrung und auch in Speisen und Getranken 
in den Magendarmschlauch kommen. Bei weitem am haufigsten wird aber doch 
die Infektion durch Einatmung stattfinden. Das lehrt schon der anatomische 
Befund aufs deutlichste. Als ganz selten muB die "Obertragung durch Wunden 
gelten. Tuberkulide der Haut konnen dadurch entstehen, aber es scheint fast, 
daB damit eher eine Immunisierung als eine Weiterverbreitung im Korper 
angebahnt wird. In letzter Linie lauft also die Frage der Kontagion auf Ein­
atrnung und namentlich auf die Tropfcheninfektion hinaus. DaB die Lungen­
tuberkulose nicht von Person zu Person ansteckt, daruber bestand vor 50 Jahren 
kaum mehr eine Meinungsverschiedenheit. Da wurde der Bacillus K 0 chi gefunden 
und sofort war alles anders. Die klinischen Beweise der Ansteckungsfahigkeit 
mehrten sich, lagen auf der Rand und heute zweifelt Niemand mehr an der 
Ansteckungsfiihigkeit von Mensch zu Mensch, kaum wird ein Kranker mehr 
von seiner Umgebung gefurchtet als der Tuberkulose. Fur die objektive und 
besonnene Auffassung der Tatsachen ohne Vorurteil spricht dieser plOtzliche 
Urnschwung freilich nicht. Man hatte den Keirn in Randen, was von Erfah­
rungstatsachen zunachst noch nicht stimmen wollte, das muBte. Allrnahlich 
kam aber doch eine Spur von Besonnenheit den Klinikern und Arzten zuruck. 
Jetzt gibt man mehr und mehr zu, daB ffir Erwachsene die Ansteckungsgefahr 
nur gering ist; daB dagegen eine groBe Gefahr fur Kinder besteht, durch direkte 
Dbertragung die Tuberkulose zu bekommen, daran halt man fest. Dagegen 
laIlt sich auch nicht wohl viel sagen. DaB die direkte Dbertragung sich nicht 
so leicht nachweis en laIlt, so auf der Hand liegt, wie etwa bei den akuten 
Exanthernen, ist auch leicht verstandlich, weil eben die Tuberkulose keine so 
gesetzmaBige Inkubationszeit hat wie etwa Masern oder Scharlach; weil 
irn Gegenteil eine unbestimmte und meist recht lange Zeit vergeht, bis die 
ersten Krankheitserscheinungen sich melden, deshalb laBt sich Tag und Ort, 
die Gelegenheit zur Infektion so schwer oder auch gar nicht feststellen. Jeden­
falls spricht sehr viel daffir, daB die erste Infektion in der Kindheit, oft in der 
fruhen Kindheit stattfindet und gewiB spielt da die Tropfcheninfektion eine 
ungemein wichtige Rolle. Man konnte sogar daran denken, ob nicht das, was 
man erbliche Veranlagung nennt, oft nichts anderes ist als Umgang in der fruhe­
sten Kindheit mit tuberkulOsen AngehOrigen. So weit rnochte ich nicht gehen. 
Ich bin fest davon uberzeugt, daB auch eine Disposition zur Erkrankung an 
Tuberkulose gehOrt, so gut wie der Eintritt des Bazillus. Bei der Verbreitung 
jeder Seuche muB man sich immer fragen nicht nur bei wem sie entstanden ist 
und warum, sondern auch bei wem nicht und warum diese frei geblieben sind. 
Nun ist die Lungenschwindsucht auf der ganzen Welt verbreitet. Ein Siebentel 
aller Menschen stirbt an Tuberkulose, auch der bovine Typus ist sehr weit ver-
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breitet. In Deutschland haben 20% aller Rinder und 35% aller Kuhe Perl­
sucht, darunter leiden 1/2-1 % Kiihe an Euterperlsucht. Noch viel groBer ist 
die Zahl der Menschen, die Tuberkulose einmal gehabt haben aber damit fertig 
wurden. Es wird berichtet, daB von 500 Sektionen 97% Spuren fruherer Tuber­
kulose ergeben haben. Der Tuberkelbazillus ist soviel man weiB iiber die 
ganze Erde verbreitet, fast aIle Menschen erkranken einmal an Tuberkulose, 
aber fast 6/7 werden der Infektion Herr. Warum erkrankt eine geringere Zahl 
von Leuten gar nicht, kann man verniinftigerweise annehmen, daB sie nie Gelegen­
heit zur Ansteckung gehabt haben 1 Warum stirbt nur etwa ein Siebentel an der 
Krankheit und warum kommen die anderen 6 mit dem Leben davon 1 Hierauf 
liWt sich verniinftigerweise nur die Antwort geben, daB die Widerstandskraft 
der Organismen verschieden entwickelt ist, wodurch die einen, an Zahl nur 
wenige, iiberhaupt keinen Nahrbodenfiir die Tuberkelbazillen abgeben, sie bleiben 
also vollstandig frei und die andern, und das ist die Mehrzahl aller, nimmt den 
Kampf mit den Tuberkelbazillen so erfolgreich auf, daB entweder Heilung oder 
eine bedeutende Verlangerung des Lebens eintritt, bis vielleicht der Tod aUA 
anderen Ursachen erfolgt. 

Nun kann es keinem Zweifel unterliegen, daB die Widerstandskraft sich 
vererbt. Wunder braucht uns das nicht zu nehmen, da wir ja sehen bis in welchI' 
Kleinigkeiten .sich korperliche und selbst seelische Eigenschaften von Eltern 
auf Kinder iibertragen und wie auch andere Krankheiten, die sicher nicht 
anstecken, in gewissem Grad von Eltern auf Kinder iibergehen, erblich sind. 
Ein guter Gewebsschutz vererbt sich wie ein schlechter. Ja, erfahrene .A.rzte 
behaupten, daB sich die Empfindlichkeit ffir Tuberkulose nicht nur im all­
gemeinen vererbt, sondern sogar die Disposition, sie an einer ganz bestimmten 
Stelle, am Knochen, an Gelenken zu erwerben und so auch an den Lungen. 
Mit anderen Worten, es miiBte auch eine ortliche Gewebseigentiimlichkeit 
von Eltern auf Kinder ubergehen konnen. Dabei ist wohl zu beachten, daB 
die Erfahrungen an Menschen wie auch die der Tierziichter dafur sprechen, 
daB die Vererbung nicht nur im Verhaltnis der Kinder und der Eltern eine 
Rolle spielt, freilich im ganzen die wichtigste, sondern daB in gewissem Grad 
auch von einer Vererbung zwischen Geschwistern, von GroBeltern her, von 
Seitenlinien, nur immer im Verhiiltnis der Blutsverwandtschaft, gesprochen 
werden kann. Wir brauchen dabei nicht einmal immer an die allerfeinsten Ver­
schiedenheiten im Aufbau der kolloiden Systeme zu denken, aus denen die 
Zellen und die Gewebsflussigkeiten des Korpers bestehen und die unserer Ein­
sicht noch vollig verborgen sind, und konnen uns an das halten, was wie jeder 
weiB, wenn er es auch nicht verstehen kann, an die Vererbung der iiuBeren 
Form_ Nicht einmal die ist gleichgiiltig beziiglich der Moglichkeit eine Lungen­
tuberkulose zu bekommen. Ein langer, schmaler Thorax, eine enge Brust mit 
langem Hals, wo die Spitzen sich nicht gut ausdehnen konnen, wo das erste 
Rippenpaar infolgedessen bald verknochert und starr wird, macht, wie wohl 
aIle glauben, die Spitzen empfanglicher fur die Aufnahme des Tuberkelbazillus 
und unfahiger sich dessen wieder zu entledigen, wenn auch nicht aIle so weit 
gehen, die Verknocherung der ersten Rippen als das Primare, die Schrumpfung 
der Spitzen, als die mechanische Folge davon, als das Sekundare anzusehen. 
GewiB ist ein kraftiger Korperbau mit gut entwickelter Brust eine Mitgabe der 
Natur, die sich vererbt und einen gewissen Schutz gegen Lungentuberkulose 
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darstellt. Die erbliche Anlage laBt sich natiirlich nicht beeinflussen. Man hat 
freilich daran gedacht, durch zwangsweise Untersuchung junger Leute im fort­
pflanzungsfahigen Alter, durch Verbot der Ehe ohne eingereichtes Gesundheits­
zeugnis eine Auswahl zu treffen, die im Verlauf del' Zeit eine mehr und mehr 
zunehmende Erstarkung namentlich auch gegen Tuberkulose herbeifuhren 
muBte. Einstweilen straubt sich das Empfinden des Volkes gegen solche Zwangs­
maBregeln. Ganz abgesehen davon, daB der Begriff del' Fortpflanzung sich mit 
dem del' Ehe nicht vollkommen deckt. Immerhin laBt sich schon etwas erreichen, 
wenn die jungen Leute dahin belehrt und so erzogen werden, daB sie bei ihrer 
Wahl auch und in erster Linie auf Gesundheit des anderen Teils den hochsten 
Wert legen. Man braucht· kein Freund der neueren Erziehung in allen Stucken 
zu sein und am freien Verkehr beider Geschlechter braucht man keine durch 
Sorgen ungetrubte Freude zu haben und .kann doch anerkennen, daB hier 
manches geschieht, was nicht nur der korperlichen Ausbildung beider Ge­
schlechter in ungleich besserer Weise gegen fruher zugute kommt als auch 
Freude und Geschmack an Kraft und Frische geweckt hat, wie es zur Zeit unserer 
GroBvater unerhort, leider unerhort, gewesen ware. Was kann man jetzt an 
einem Madel sehen und bewundern, ich meine nicht nur Reize der Form und der 
Farbe, auch der Betatigung der Kraft, der Bewegung. Wenn ich zu meiner 
Zeit von einem akademischen Lehrer auf die Wichtigkeit der Oberschlusselbein­
gruben in der wohlmeinendsten Absicht aufmerksam gemacht wurde, so war 
dies damals allerdings alles, was man auf Ballen usw. zu sehen bekam. Glaubt 
aber denn einer, und das ist das Wesentliche, daB ein junger Fant in seinem 
so gottlich torichten Drang an Physiologie und Pathologie denkt oder uberhaupt 
an etwas denkt, wenn es ihn beim Anblick seiner Flamme heW durchrieselt? 
Fast mochte man es nicht wunschen, daB es jemals so weit kame! Seitdem ich 
jung war ist manches vielleicht besser, in vielen Dingen jedenfalls praktischel' 
geworden, nicht alles schoneI'. 

Zum Gluck gibt es abel' auch eine erworbene Anlage und da laBt sich etwas 
machen, wenigstens in vielen Fallen. DaB del' Tuberkelbazillus nicht durch die 
unverletzte Raut eindringen kann, ist unbezweifelbar. Aber auch eine gesunde 
Schleimhaut wird er nicht so leicht durchdringen. Alles, was die Widerstands­
kraft del' Gewebe, in erster Linie der Epitheldecke, herabsetzt, muB fur daR 
Eindringen von Krankheitskeimen vorteilhaft sein. So konnen fortgesetzte 
mechanische Schadlichkeiten odeI' thermische, die das Epithel treffen, odeI' 
akute und chronische Katarrhe den Boden fUr die Ansiedelung und fur das 
Wachstum del' Bazillen wohl vorbereiten, Lucken im Epithel kQnnen offen 
bleiben, die rein mechanisch das Eindringen del' Bazillen ermoglichen. Wenn 
wir fruher von einer erhohten Veranlagung fiir Tuberkulose nach Masern und 
Keuchhusten gesprochen haben, so ist es wohl moglich, daB mit dem Dberstehen 
diesel' Krankheiten die Abwehrkrafte des Korpers aufgebraucht sind, die Fahig­
keit, Antikorper zu bilden nachgelassen hat, odeI' wie man sich das vorstellen 
will, abel' man darf auch nicht vergessen, daB bei den Krankheiten auch eine 
heftige Entzundung del' Bronchialschleimhaut mit untergelaufen ist, was auch 
ohne Anderung der Immunitat die Moglichkeit einer Infektion durch Ein­
atmung verstandlich macht. 

In ahnlicher Weise wirken wohl auch andere Katarrhe del' Atmungswege, 
und die Staubinhalationskrankheiten spielen, wie man lang weiB, in del' Atiologie 
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der Lungentuberkulose eine ungemein wichtige Rolle. In diesem Sinn ist die 
Lungentuberkulose geradezu eine Berufskrankheit. In einem betrachtlichen 
Teil fuhren die Pneumokoniosen zur Lungenphthise, die einen after, die andern 
seltener. In doppelter Weise wirkt die Einatmung von Staub schadlich. Einmal 
wird ein Katarrh erzeugt und unterhalten, zum andern werden die LymphgefaBe 
allmahlich verlegt, die Fortleitung von Infektionskeimen zu den Drusen, wo sie 
aufgehalten und zunachst unschadlich gemacht werden, leidet not. Hierher 
gehoren z. B. Arbeiter, die an Pneumokoniosen leiden, wie der Steinhauer, der 
Kohlenarbeiter, der Schleifer, der Polierer, der Feilenhauer, der Feuerarbeiter 
wie der Schlosser, der Schmied und unzahlige andere. Fiir sie ist auch die 
Tuberkulose eine Berufskrankheit und noch nicht einmal so schlimm wirkt die 
Einatmung von anorganischem Staub wie die von organischen fein zerkleinerten 
Stoffen. Der vegetabilische Staub ist noch viel schadlicher; Schreiner, Drechsler, 
Arbeiter in Spinnereien und Webereien, in Zigarrenfabriken liefern eine ungeheure 
Zahl von Schwindsuchtigen. Die allermeisten Faile von Lungenschwindsucht 
sollen allerdings bei den Arbeitern in Diamantschleifereien beobachtet werden. 
Wahrscheinlich handelt es sich da in del' Tat urn viele kleine, mikroskopisch 
kleino Verletzungen durch den ungemein feinen Staub der scharfen Diamant­
splitter, wodurch die Bazillen eindringen. Sehr bemerkenswert ist andererseits 
die furchterliche Ausdehnung, die die Tuberkulose in manchen Anstalten mit 
enggedrangter Bevolkerung auf kleinem Raum gewinnt, wie z. B. in Klostern, 
Konvikten, Strafanstalten u. dgl. Man hat keinen Zweifel, daB sie geradezu 
als durchseucht zu betrachten sind, Brutstatten der TuberkElbazillen, die ohne 
die geringsten VorsichtsmaBregeln, von TuberkulOsen ausgespuckt, ihre Ver­
brei tung auf hisher Gesunde finden. 

Der Bacillus K 0 chi gedeiht aul3erhalb des mensch lichen odeI' tierischen 
Korpers so gut wie gar nicht_ 1m Auswurf bleibt er aber viele Monate virulent, in 
flugfahigem Auswurf halt er sich 4-7 Tage, in Kleiderfasern 5-8, in StraBen­
staub 3-8, im Aktenstaub 8-14 Tage. Wiederholtes Trocknen und Anfeuchten 
totet ihn rascher, in Wasser halt er sich viele Monate, auch im Boden bleibt 
er lang lebensfiihig, doch hat man ihn merkwurdigerweise im StraBenstaub, 
wenn man diesen nicht absichtlich infizierte, nie gefunden. Durch Erwarmen auf 
55 0 geht er in 6 Stunden, auf 60 0 in 1 Stunde, auf 90 0 in 2 Minuten zugrunde. 
Bei - 10° war er noch nach 6 Wochen virulent. In zerstreutem Tageslicht 
bleibt er 5-7 Tage, in direktem Sonnenlicht nur wenige Minuten lebensfahig. 
Daraus geht unter anderem hervor, wie wichtig eine helle Wohnung, wo die 
Sonne ordentlich hinkommen kann, auch in der Frage der Tuberkulose ffir die Be­
wohner sein muB und erklart sich auch daraus die gesundheitsgefahrliche Eigen­
schaft mancher Anstalten, auch mancher alterer Krankenhauser, deren Bewohner 
drinnen die Tuberkulose bekamen, wenn sie sie drauBen nicht schon hatten. 

Freilich kommt in Anstalten wie sie erwahnt wurden, noch mehr zusammen, 
was den Ausbruch und die Verbreitung del' Tuberkulose begtinstigt. Erschwerend 
ist del' Umstand, daB dort haufig junge Menschen im gefahrlichsten Alter eng 
gedrangt beisammen hausen, erschwerend sind auoh andere hygienische MiB­
stande alIer Art, der Mangel an Bewegung, an korperlicher Pflege uberhaupt, 
Mangel an Licht und Luft, an Reinlichkeit. Alles das verdient Berucksichtigung 
und man geht fehl, wenn man den Kampf gegen die Tuberkulose als Volks­
krankheit n ur gegen die Bazillen allein fuhrt. 
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Ieh weill wohl, daB del' fast allgemeine Standpunkt darauf hinausliiuft, 
alles daran zu setzen, urn die Verbreitung des Auswurfs Tuberku16ser zu ver­
hindern, bevor er unsehadlieh gemaeht ist. Man hat sich wirklich eingebildet 
so, und noeh dazu in absehbarer Zeit, die Lungentuberkulose wenigstens von 
ihrer beherrsehenden Stellung als Volkskrankheit zu stiirzen. Es ist noch nieht 
sehr lang her, da sagte mil' ein Kollege, er betrachte es als seine Lebensaufgabe 
die Tuberkulose aus seiner Heimat (Sehwaben) ganzlich zu entfernen. leh 
wiinschte ihm alles Gliick zu seinen Bestrebungen. 

Eines darf man nicht vergessen. Zwei Wege stehen uns bei cler Bekampfung 
del' Tuberkulose offen. Die Verniehtung des Infektionsstoffes st-eht selbst­
verstandlieh im Vordergrund und jeder muB in diesel' Hinsicht wie in aHem 
die groBte Reinlichkeit fordern und was sie irgend begiinstigt, begriiBen. Die 
Vorsehriften der Hygiene bezuglieh der Fabriken mit gefahrlichem Betrieb fiir 
Ventilation, Beseitigung des Staubes, fiir Licht und Luft, Verbot del' Arbeit 
fiir Kinder und Jugendliche - nebenbei von den biirgerlichen Kreisen erdaeht 
und durchgefiihrt - haben gewiB schon ihre guten Friichte getragen, es inuB 
abel' unser Bestreben sein, noeh weiter Fortsehritte hierin zu machen. Sorge 
fur gesunde Wohnungen, wo auch Platz fUr die Kinder ist, die gerade bei den 
.Armsten bekanntlich in reiehlicher Zahl sich einstellen, das alles ist nicht nul' 
wiinschenswert, sondern geradezu notwendig. Auf der anderen Seite ist die 
Hebung der Ernahrung und damit der Widerstandskraft von keinem geringeren 
Belang. Alles, was die Widerstandskraft herabsetzt, erhOht die Aufnahme­
fahigkeit des Korpers fur die Tuberkulose ganz ungemein. Ein Beispiel dafur 
gibt del' Diabetes melitus abo Die Tuberkulose beschrankt sich nicht auf die 
armeren Klassen, auch in Palasten fordert sie ihre Opfer. 1m Kindesalter spielt 
auch die Verzartelung eine Rolle. In einer wenig bekannten Arbeit hat A. Geigel 
nachgewiesen, daB die Kinder der Begilterten, die in gesiinderen, luftigeren 
Wohnungen leben, aber seltener ins Freie kommen, mehr an den Atmungs­
organen leiden als die Gassenkinder trotz deren sehlechteren Behausung. Wie 
die bessel' gesteIlten weniger an Krankheiten der Verdauungsorgane leiden, 
so mehr an denen der Atmungsorgane im VerhliJtnis zu dem Naehwuehs der 
Armen. Dasgiltabernatiirlieh nurfiir Krankheitender Atmungsorgane iiberhaupt, 
beziiglieh der Lungentuberkulose ist das freilieh anders, da sind die minder Bemit­
telten entschieden im Nachteil, schon wegen der schlechteren Ernahrung. Damit 
kommen wir auf einen Hauptpunkt zu sprechen. Es ist gar kein Zweifel dariiber 
moglich, daB ungeniigende Ernahrung die Empfanglichkeit zur Lungentuberku­
lose machtig steigert und auch den VerIauf der Krankheit sehr ungilnstig beein­
fluBt. Man mag davon traumen, daB man einen bestimmten Menschen von 
Jugend auf vor der Tube'rkulose bewahren konne, wenn man ihn nur sorg­
faltig VOl' jeder Gefahr der Ansteckung hutet. leh glaube nicht daran, abcr 
immerhin es soIl mogIich sein; ffir ganz unmoglich halte ieh es aber, die Tuber­
kulose als Volkskrankheit zu bekampfen, wenn es nicht gelingt, die weitesten 
Kreise unter allgemein giinstige Lebensbedingungen zu versetzen und sie 
vor aHem reiehlich und kraftig zu nahren. Was fur die Bekampfung der 
Lungentuberkulose wichtiger ist, die Vorbeugung durch den Kampf gegen die 
Bazillen oder ausreichende und gute Ernahrung, daruber hat der Versueh im 
groBen entschieden, der durch die Frommigkeit del' Englander, auch durch die 
sehr eintragliche Menschlichkeit der Amerikanel' und den EdeIsinn del' Fran-
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zosen am deutschen Volk angestellt worden ist. Niemals vorher ist in Deutsch­
land mit der gleichen Scharfe den Tuberkelbazillen zu Leib gegangen worden. 
Die AbschlieBung war sorgfaltiger denn je; im Heer, damals noch einem groBen 
Bruchteil des Volkes, waren die Vorschriften streng und wurden streng befolgt. 
Mit einer gewissen Genugtuung und mit Stolz dachte man auf den Unterschied 
hinweisen zu konnen zwischen der Verbreitung und Wirkung der Tuberkulose 
im deutschen Heer und in den fremden, besonders im franzosischen. Der Hunger 
kam, der Hunger wirkte wie er sollte. Und die Folge war wieder eine nie 
gesehene Verbreitung, Ausdehnung der Tuberkulose und machtig erh6hte Sterb­
lichkeit. DaB die Opfer besonders die Kinder mit befiel und sie in Massen dahin­
raffte, machte nicht viel aus, denn es waren nur d eutsche Kinder. 

Es liegen mir augenblicklich einige Zahlen vor, die auf der 23. Hauptver­
sammlung des deutschen Zentralkomitees zur Bekampfung der Tuberkulose 
in Berlin von Holdheim am 22. Juni 1919 vorgetragen wurden. 

Die Sterblichkeit betrug vor dem Krieg jahrlich 100 000, weniger als sie 
nach dem Stande vor 30 J ahren hatte betragen mussen. Auf 10 000 Lebende 
trafen als tiefster Stand im Jahre 191314,0 Todesfalle. Todesfalle an Tuberkulose 
gab es im Jahr 1913 56813, im Jahr 1917 86217. 

In den groBeren Stadten starben 1913: 40000, 1918: 76000. 
Auf 10 000 Lebende trafen an Todesfallen an Tuberkulose in Stadten von 

15-30000 Einwohnern vor dem Krieg 18,7, im Jahr 1918: 34. 
Vor dem Krieg starben mehr Manner daran, die Zahlen waren im Jahre 1917 

bei beiden Geschlechtern gleich hoch, im Jahre 1918 waren es mehr Weiber. 
Auf dem Land betrug die Zunahme rund 40%' Die Sterblichkeit der Kinder 
verdoppelte sich ungefahr von 1915-1918. 

Dagegen hatten Danemark und Holland, die auch unter der Blockade zu 
leiden hatten, eine IDaBige Zunahme der Sterblichkeit, die Schweiz gar keine 
und Christiania hatte sagar seine kleinste Sterblichkeit im Jahr 1917. 

Aus diesen wenigen Zahlen kann man mancherlei ersehen. Die Sterblichkeit 
an Tuberkulose war vor dem Krieg unter der "verfluchten alten Regierung" eine 
auffallend geringe, da muBte geholfen werden und helfen konnte nur das Yolk, 
welches nichts verstand und nichts gelernt hat. Der Krieg, derdurch die deutsche 
Revolution von ihr gewonnen wurde, trug der Entente einen Reingewinn von 
Tausenden gestorbenen deutschen Weibern und Kindern ein, so daB in Amerika 
nicht nur das Gold der halben Welt fUr Geschosse, geliefert wahrend der Neu­
tralitat, und hunderttausende zerschossene Manner, sondern auch vie I taus end 
verhungerte Kinder gebucht werden konnten. Zu lernen fUr die Zukunft ist 
nichts, wer bei uns lernt denn uberhaupt etwas? Nur die Wissenschaft, die 
kann und wird alles im Gedachtsnis bewahren - fur spater. 

Neugierig mochte man werden, wie es wohl kiinftig mit der 6ffentlichen 
Gesundheit gehen mag, wenn erst die biirgerlichen Kreise sich ganz vom 
affentlichen Leben ausgeschaltet sehen und die Roheit allein die Ziigel in der 
Hand hat, was man ihr gern einmal fUr 6 Wochen ganncn mochte_ Vorlaufig 
ist der Versuch nicht rein, weil gar zu viel Einrichtungen von fruher her von 
dem alten Regiment sich in die glorreiche Neuzeit fortgeschleppt haben und 
das Ergebnis verunzieren. 

Es ist schwer zu sagen, ob der Mangel an Fett oder an EiweiB in der Hunger­
zeit verderblicher gewirkt hat, denn beide fehIten zuIetzt fast vollstandig und 
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schlieBlich war auch die Versorgung mit Kohlehydraten aufs auBerste beschrankt, 
Zucker, fur Kinder so wichtig, - nichtumsonst streben sie so danaeh -fehltefast 
ganz und gar. Wahrseheinlich war der Ausfall von stiekstoffhaltigen Nahrungs­
mitteln das Wiehtigste, sie lassen sieh durch gar nichts ersetzen, fur Fett war 
doch immer noch als Ersatz, freilieh ein sehr kummerlieher, in den Kohle­
hydraten gegeben. V'brigens muB bemerkt werden, daB nicht aIle Volksschichten 
in gleicher Weise vom Mangel beruhrt wurden. Eine Zeit lang vermochten 
sich die untersten Schichten ausreiehend, ja zum Teil glanzend zu nahren. 
Familien, deren Glieder im Hilfsdienst untergebraeht waren, brauchten sich 
keinen Wunsch zu versagen, sie taten es aueh nicht. Del' Mittelstand glaubte 
ffus Vaterland sieh aufs auBerste einsehranken zu mussen, anfangs tat er es 
aus Opfermut, dann aus Zwang, der schlieBlieh auf aIle Kreise sieh erstreckte. 

Die Nachwirkungen der Hungerzeit sind noch nicht vorbei und noeh lange 
wird man mit den Folgen, namentlich in betreff del' Tuberkulose zu rechnen 
haben. 

Hiermit sind Dinge nicht besprochen, nur gestreift worden, die auch ill 
einem wissem:chaftlichen Werk bei der Betrachtung del' bei weitem wichtig­
sten Volkskrankheit fiiglich nicht iibergangen werden konnten. Hundischer 
Sklavensinn m6chte ffir einen Deutschen jetzt besser pass en und ihm Schweigell 
auferlegen, wo keine Ehre mehr zu verlieren ist, weil sie verloren ging. Aber das 
kann haIt nicht ein jeder. leh halte es eben mit Cato Uticensis: 

Victrix causa diis placuit 
Sed victa Catoni. 

Fassen wir die Richtlinien, in denen sieh die Vorbeugung der Lungentuberku­
lose bewegen muB, zusammen, so lauten sie: Gute Ernahrung, Reinlichkeit, 
Luft und Licht, V'bung del' Karperkrafte je nach dem Lebensalter, Abhartung 
der Haut mit MaB und Ziel, ]'ernhaltung del' Kinder von Kranken mit offener 
Tuberkulose. 

Mit peinlicher Reinlichkeit, Desinfektion des Auswurfs, des Eitel'S, der 
Desinfektion des Zimmers mit Formalin, in dem ein Kranker mit offener 
Tuberkulose lag odeI' gestorben ist, laBt sich manches erreichen - im kleinen. 
1m groBen ist die Rebung des Volkswohlstandes und der Ernahrung neben 
solchen Dingen, die gewiB nicht verabsaumt werden sollen, die Hauptsache. 

Die Behandlung der J,ungentuberkulose 

hat auf sehr vielerlei Rucksicht zu nehmen. Die Einzelheiten k6nnen nul' nach­
einander besprochen werden. Wir beginnen mit del' Tu berkulinbehandlung. 

1m August 1890 auf dem internationalen KongreB in Berlin war Koch 
durch hahere Gewalt veranlaBt worden, seine noch nicht reifen Untersuchungen 
tiber die therapeutische Verwendung des Tuberkulins der Offentlichkeit preis­
zugeben. Sehr zum Schaden des Ansehens del' Wissenschaft und del' Arzte! 
Es schien, ich kenne wenigstenH keine Ausnahme, als 0 b die gewiegtesten Kliniker 
jede Spur von Besonnenheit verloren hatten. Die kuhnsten Roffnungen wurden 
erweckt, die Enttauschung folgte bald und die ganze Sache schien schon mit. 
del' graBten Niederlage del' arztlichen Welt abgeschlossen zu sein. Die Ein­
spritzungen mit Alttuberkulin wurden fast ganz eingestellt., nul' einzelne hielten 
daran fest, daB eine odeI' andere Mal Gutes davon gesehen zu haben. III neuerer 
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Zeit ist wieder ein Umschwung zu verzeichnen und .Arzte, die die Lungen­
tuberkulose zum besonderen Gegenstand ihres Studiums gemacht haben und 
die sehr viele Schwindsuchtige sehen und behandeln, haben sich wieder mehr 
der verlassenen Methode zugewendet. Dabei sind zum Teil auch andere 
Praparate an die Stelle des Alttuberkulins getreten. Dieses ist wie fruher schon 
erwahnt, das Filtrat einer Kultur von Tuberkelbazillen. Tm Jahre 1897 ver­
wendete Koch statt dessen zertriimmerte Tuberkelbazillen, das Neutuberku­
lin, im Jahre 1901 das Neutuberkulin in Bazillenemulsion, zertriim­
merte Bazillen und ihre Produkte. Dann kam "S BE", mit. Immunserum 
behandelte Tuberkelbazillen, das Beranecksche Tuberkulin und andere und jede 
Sorte hatte ihre Vertreter und Lobredner gefunden. Doch steht das Alttuber­
kulin, was die Haufigkeit seiner Verwendung anlangt, immer noch allen voran. 
Man kann freilich noch nicht von einem durchschlagenden Erfolg sprechen, viele 
Versager kommen vor und es scheint, ist fast gewiB, daB es nicht fur aIle FaIle 
paBt. Namentlich ist auch die gewahlte Dosis augenscheinlich von groBer Bedeu­
tung, aber gerade iiber dies en Punkt gehen die Meinungen noch weit auseinander. 
Man will mit dem Tuberkulin eine akt.ive Immunisierung des K6rpers herbei­
fiihren. Das zugefuhrte Antigen solI zur Bildung oder zur vermehrten Bildung 
der Antikorper fiihren. Dabei konnen aber die reaktiven Vorgange weiter 
gehen als man wiinscht und so kann betrachtlicher Schaden angerichtet werden. 
Nun sind die einen mit der Dosierung viel angstlicher als die andern, die einen 
glauben schon nach den allerkleinsten Mengen einen Erfolg zu sehen, andere 
meinen, daB nur von groBeren etwas Gutes zu erwarten ist. Die einen fangen 
die Kur mit einem Milligramm Tuberkulin an, die anderen mit dem tausendsten 
Teil davon. Auch die wahrend der Kur verbrauchte Rochstmenge schwankt 
auBerordentlich, manche gehen bis zu vielen Grammen, andere machen bei 
20 mg halt. Man kann nicht verlangen, daB man fiir die Methode eine groBe 
Begeisterung empfindet, wenn sich die Angaben dessen, was helfen und was 
man tun solI, derart widersprechen. Eine allgemein giiltige Vorschrift IaBt sich 
gegenwartig iiberhaupt nicht aufstellen. Nur einige Beispiele, wie man etwa 
verfahren kann, will ich anfiihren: 

Stintzing beginnt mit der Einspritzung von 0,001-0,01 ccm morgens, 
zweimal wochentlich und verbraucht langsam steigend wahrend der ganzen Kur 
nicht mehr als 0,1 ccm Alttuberkulin. Die Wirkung besteht in ortlicher Hyper­
arnie, im Blut sind die polymorphkernigen Leukozyten vermehrt, auch die 
Phagozyten nehmen zu. 1m Anfang ist der Korper gegen das Gift uberemp­
findlich und reagiert stark, spiiter wird er unempfindlicher. Der Wert besteht 
in der vermehrten Bildung der Antikorper. Der Heilungsvorgang kann vielleicht 
unterstiitzt werden durch die Entziindung, die yom Tuberkulin an den Herden 
der Tuberkulose hervorgerufen wird. Demnach miiBte man die Herdreaktion 
als etwas Heilsames betrachten. Aber nicht aIle Autoren sind derselben Ansicht. 
Ais Gegenanzeigen gelten fiir Stintzing rasch fortschreitende Formen, Miliar­
tuberkulose, Mischinfektion., Bluthusten, Komplikationen von seiten des 
Kehlkopfs, des Bauchfells, des Darms, der Knochen. Am besten sei die 
Methode da angebracht, wo sowohl die Krankheit als auch die Besserung still 
steht. 

Nach Dieudonn e und Weichardt fangt man mit 1/10 mg an und steigt, 
unter moglichster Vermeidung stiirkerer Reaktionen, immer um 1/10-1/20 mg 
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bis 50 mg oder mehr erreicht sind. Manche gehen aber auch bis zur Hochst­
menge von 1 g. 

Bandalier und Roepke beginnen, wenn die Temperatur 37,0 nieht erreicht, 
mit 0,1 mg, solIte sie vor oder nach der Einspritzung hoher sein, so wird nur 
0,01 mg eingespritzt, bei Fieber wird uberhaupt nur mit 0,001 mg begonnen. 
BIeibt die Reaktion aus, so wird bis 0,2 mg gestiegen. 

Yom Beraneckschen Tuberkulin kommen verschiedene Konzentrationen 
in den Handel, von denen die ersten mit den Buchstaben H bis A bezeichnet 
werden. 

H stellt eine Lasung von 0,2 Alttuberkulin in 1 ccm dar, jeder Buchstabc 
bis A ruckwarts eine immer halbmal so starke. Gist haIbmal so stark wie H, 
Fist haIbmal so stark wie G, so daB A 1/128mal so stark wird wie H. Dnd von 
A kommen nooh weitere Verdunnungen bis zu A/1024 in den Handel. Diese 
starken Verdiinnungen finden ihre Verwendung zu Beginn der Kur. So beginnt 
Sahli mit 1/20 ccm von AIM' naeh Umstanden sogar von Aim. Andere empfehlen 
groBere Dosen und rasches Steigen. Also auch hier bedeutende Meinungsver­
schiedenheiten! 

Das Rosenbachsche Tuberkulin solI weniger Reizerscheinungen hervor­
rufen und es wird gleich im Anfang zu 0,1 cern eingespritzt. 

Bei Herzleiden, Diabetes oder wenn das Allgemeinbefinden schwer ergriffen 
ist, solI man die Tuberkulinkur unterlassen. AIle Autoren sind sich daruber 
einig, daB die Tuberkulinkur eigentlich sich nur fur die Behandlung in einer 
Klinik oder Heilanstalt eignet. In der Privatpraxis laBt sich die unumgangliche 
Vberwachung kaum mit der notigen Sorgfalt durchfiihren. 

Friedmanns Heilmittel. Bei Schildkraten iwmmt auch eine tuberku16se 
Erkrankung vor. Die Bazillen, die man davon zuchten kann, entwickeln sich, 
obwohl sie vom Kaltbliiter stammen, noch bei 37 0 weiter. Nach Friedmanns 
Vorschiag wird die Kultur davon zu Heilungszwecken beim Menschen ver­
wendet. 0,5 ccm wurden im Anfang intramuskular hinter dem Trochanter 
eingespritzt, jetzt spritzt man es subkutan ein. Die ortliche Reaktion und auch 
die Herdreaktion sind gering. Eine einmalige Einspritzung soIl geniigen, urn 
frische FaIle ausnahmsios zur Heilung zu bringen und schwere auffaIlend gunstig 
zu beeinflussen. Eine Nachimpfung nach 1/2-1 Jahr solI mitunter notig sein. 
Andere sprechen der Methode jede Wirksamkeit rundweg abo Bis jetzt kann 
man sich nach dem, was in der Literatur vorliegt, noch kein bestimmtes Urteil 
iiber das Friedmannsche Heilmittel bilden. 

In jiingerer Zeit sind ganz neue Wege in der Tuberkulintherapie, von ganz 
neuen Gesichtspunkten aus beschritten worden, zuerst von Deyke und Much. 
Als letztes Ziel jeder Tuberkulintherapie mUB die Vernichtung der Tuberkel­
bazillen gelten. 

Das Tuberkulin solI als Antigen wirken und die hervorgerufenen Antikorper 
sollen den Tuberkelbazillen zu Leibe gehen. ErfahrungsgemaB tun sie das nur 
in sehr unvollkommener Weise. Den Grund glaubt man in der besonderen 
Beschaffenheit der Tuberkelbazillen gefunden zu haben. Nach Bergel gehen 
die Bazillen in Lymphozyten und in Exsudaten Veranderungen ein. Die auBerste 
aus Wachs (Fettsaure, Fettalkoholester) bestehende Schicht erfahrt die erste 
Veranderung, indem die Saurefestigkeit abnimmt, die Fixation der Farbe 
wird geringer, so daB sich die Schicht nur blaBrosa farbt. Die nachste Schicht 
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zeigt eine rosa Kornelung und besteht am; Fettsiiurelipoiden und Kornchcn 
aus Wachs. Ist auch diese aufgelost, so geht die Siiurefestigkeit verloren und 
PH bleiben die aus Neutralfett bestehenden Granula ubrig, die nicht mehr nach 
Ziehl farbbar sind, nul' noch nach Gram darstellbar. Antiforminfest sind sie 
abel' noch. Vbergangsformen zu dell Granulis sind die Splitter, die neben 
Neutralfett noch siiurefeste Bestandtcilc enthalten und daher nach del' PilITin­
tlauremethode noch farbbar Hind. Nach weiterem Abbau bleiben noch Reste 
aus EiweiI3, Hchon Gramnegativ, sie nehmen bei Farbung nach Z i e h 1-
Nielsen nul' die Kontrastfarbe an. 

Darau8 wird del' SchluB gezogen, daI3 die proteolytischen Antikorper ihre 
Wirksamkeit erst dann entfalten konnen, wenn die widerstandsfahige, aus Fett­
::-:aurelipoiden und Neutralfett bestehende, HiHle aufgelost ist. 

Durch Behandlung del' Tuberkelbazillen nach Much wird ein in Wasser 
lOslich{'r Teil VOll einem unloslichen gefchieden. Im loslichen ist das Tuberkulin 
pnthalten. Del' unlosliche Bestandteil zcrfallt in die drei Teile, die in reaktiver 
Form Tuberkulinimmunitiit erzeugen, es sind die drei Partialantigene, 
Bestandteile aus denen del' Tuberkelbazillus zusammengesetzt ist: 1. EiweiB, 
2. Lipoide und Fettsauren, 3. Neutralfett und Fettalkohol. Kurz werden sie 
mit den Buchstaben A, F, und N bezeichnet, die MiRchung von allen mit M. 

Val' Einleitung del' Behandlung wird durch intrakutane Impfung die Reaktion 
des Korpers auf die Partialantigene fel'ltgestellt. Das Tuberkulin enthalt zwar 
aile Antigene, abel' in seh1' wechselndem Verhiiltnis je nach del' Herkunft. 
"Tuberkulin albumosefrei" soll gar keine Albuminantigene enthalten. 

FUr die Prufung auf Reaktion gegen die Partialantigene wird folgende 
Vorschrift gegeben (nach Bad t). . 

Von jedem Antigen werden 4 Losungen verwendet, im ganzen also 12 Lo­
sungen und fur jede eine besondere Spritze. Die Losungen sind fur 

A (Albumingruppe) 1 : 10 Millionen; 1 : 100 Millionen; 1 : 1000 Millionen; 
1 : 10 000 Millionen. 

F (Fettsaure-Lipoidgruppe) I : 10000; 1 : 100000; 1 : 1 Million; 1 : 10 Mil­
lionen. 

N (NeutralMtg1'uppe) 1 : 1000; 1 : 10000; 1 : 100000; 1 : 1 Million. 
Von diesen Losungen wird yon jeder 0,1 eem am Oberarm intrakutan ein­

geOlpritzt und zur Kontrolle noch 0,1 ccm Koehsalzkarbollosung. Die Reaktion 
besteht in Rotung und Papelbildung. Nul' die "Dauerreaktion" gilt als positiv, 
d. h. die Reaktion darf erst nach dem 4. Tag auftreten oder muI3 his zum 4. Tag 
halton. 

Man bemerke wohl: mit diesel' Prufung bezweckt man etwas ganz andere~ 
als mit del' alten Tuberkulinreaktion. Wir wollen nicht erfahren, ob im Korper 
ein tuberkulOser Herd steckt, sondel'll wie graB del' Gehalt von Partialanti­
karpel'll im Organismus angeschlagen werden kann. Gesunde reagieren im 
allgemeinen auf alIe 12 Losungen, das ist also das Normale. Antikorperreiche 
Menschen reagieren SChOll auf die schwachsten Losungen, antikorperarme erst 
auf starkere. 

Bei Kranken konnen manlligfache Abweichungen zur Beobaehtung kommen. 
AIle drei Gruppen konnen einen abgeschwachten Titer zeigen odeI' A mehr als F 
usw. Das kann sich bei Wiederholung del' Prtifung andel'll. Nach Muller 
zeigt Veranderung des Immunitatsbildes im Sinne des Steigens auf Heilbestre-
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bung hin. Das beobachtet man z. B. bei Kuren mit Antigenen oder Bestrah­
lungen als ein sehr erwiinschtes Zeichen dafiir, daB der Fall besserungsfahig ist. 
Zunahme der Partialreaktivitat ist also giinstig, Stehenbleiben oder Abnahme 
ungunstig. Dabei ist zu unterscheiden, ob ein Korper dem Angriff der Tuberkel­
bazillen, welche die Summe der Antigene entha.lten, die Summe der Partialanti­
korper nicht entgegenstellen kann - solche Kranke konnen nach Much nie 
genesen - oder ob eine einseitige Partialaktivitat vorliegt, "wo die Gesamt­
summe der Abwehrvorrichtungen eine einseitige Bresche in den Antigenverband 
des Erregers geschlagen hat und wo infolgedessen dieser seine biochemische 
Zusammensetzung geandert, ein oder das andere Partial antigen verloren hat. 
Hier ist Genesung moglich, hierher gehOrt die Mehrzahl alIer Tuberku16sen und 
viele Gesunde". 

Griinde hierfiir liegen in der von W. Miiller betonten funktionellen Ver­
anderlichkeit der Tuberkelbazillen je nach der Beschaffenheit des Nahrbodens. 
Der namliche Autor urteilt, daB der eine Korper sich gegen die Tuberkulose 
besser durch die Fettantikorper, ein anderer mit den EiweiBantikorpern, ein 
dritter durch die Summe von allen drei Partialantikorpern verteidigt. Andere 
glauben, daB die Fettantikorper die wichtigste Rolle spielen, wieder andere 
nehmen bei der Lungentuberkulose die bedeutendste Schadigung der EiweiB­
antikorper an. 

Je nach dem Ausfall der Proben wird die Wahl fiir die therapeutische An­
wendung der Partialantigene getroffen, wir werden aber noch andere physi­
kalische Mittel kennen lernen, die in dieser Rinsicht sehr wirksam sind. 

Eine weitere neue Richtung und wie es scheint ein Fortschritt in der Phthiseo­
therapie hat sich in jungerer Zeit ergeben. 

Von der Annahme ausgehend, "daB die Haut uber bakteriolytische Krafte, 
antigenabbauende Stoffe (sessile Antikorper), verfiigen muB, die dem sub­
kutanen Gewebe mehr oder weniger fehlen" nimmt man an, daB bei der subku­
tanen Einverleibung das Antigen ziemlich unverandert zu den tieferen Teilen 
gelangt, bei der intrakutanen dagegen schon von den Antikorpern der Raut 
abgebaut ist, bevor es zu den tuberkulOsen Herden gelangt. "Darauf beruht der 
grundsatzliche Unterschied zwischen Einspritzung und Einreibung". Fur 
diese Anschauung laBt sich manches sagen. Tuberkulide der Haut, Lupus ver­
knupfen sich selten mit Lungentuberkulose und Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. Man geht vielleicht nicht fehl, wenn man da ein ursachliches Ver­
haltnis annimmt der Art, daB in der tuberku16s erkrankten Haut Antikorper 
gebildet werden, die dann den andern, den inneren Organen zugute kommell 
und sie vor der Tuberkulose schutzen. 

Auf diesem hier nur kurz angedeuteten Gedankengang beruhen zwei neue 
Heilverfahren. Die Linimenteinreibungen nach Petruschky gehen Yom 
Linimentum anticatarrhale aus, das nur dazu dient, die Widerstandskraft 
gegen Katarrhe zu erhohen. Durch Zusatz von Tuberkulin werden verschieden 
starke Linimente gegen Tuberkulose hergestellt. Eine genaue beigegebene 
Anweisung besagt, wie sie verwendet werden mussen. Wenige Tropfen, selten 
mehr als 3, werden "mit den Daumenballen oder einem Glasstab", nicht mit 
Watte, auf der Haut verrieben. Bei fiebernden Kranken darf die spezifische 
Therapie nicht begonnen werden. Erhoht sich bei der Reaktion die Temperatur, 
:,;0 wird die Dosis verringert oder es wird ganz ausgesetzt. Die Herdreaktion 
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ist zwar im ganzen erwiinscht, soll aber auch nicht zu stark ausfallen und die 
Entscheidung, wann man mit den Einreibungen weiter gehen kann, ist wie es 
Echeint, nicht immer leicht zu treffen. Auch die gewohnlichste Folge der Re­
aktion, das Gefiihl der Ermudung darf nicht zu stark werden, kurz die ganze 
Behandlung wird auBerst vorsichtig durchgefuhrt. Den Hauptvorteil der Methode 
erblickt man in der Verhutung der Tuberkulose bei dazu Geneigten. Beginnende 
Tuberkulose an allen Enden, den Driisen, Knochen, Gelenken, Phthisis incipiens 
werden dadurch, wie berichtet wird, sehr gut beeinfluBt mit vielen Heilungs­
fallen. Zeit und Ausdauer erfordert das Verfahren, noch viel mehr die Behand­
lung offener Lungentuberkulose, die mehrere Jahre braucht. Denn immer 
wieder miissen groBere Pausen eingeschoben werden, je nach dem Grad, in 
dem der Kranke reagiert und je nachdem er sich im ganzen davon ergriffen 
zeigt. Die glanzendsten Erfolge werden der Behandlung von Kindem nach­
geruhmt. Sonderliche Beschwerden haben die Kranken nicht dabei. Sogar 
ohne BerufsstOrung kann sie durchgefiihrt werden. Oftere Wiederholung 
immer und immer wieder, bis jede Reaktion ausbleibt, mit vielen Kontrollen 
ist notig. 

Eine zweite Behandlungsart ist die Kutanimpfung nach POllndorf. 
Am besten an den Oberarmen werden dicht nebeneinander 30-40 fingerlange 
Impfschnitte gemacht, seicht, so daB sie gerade bluten, darauf 3-4 groBe 
Tropfen konzentriertes Alttuberkulin getropft und mit der Lanzette verrieben. 
Die ortliche Reaktion falIt verschieden stark aus von Rotung, Papel- und Blasen­
bildung bis zu Nekrose. Impffieber, gewohnlich mit Temperaturen zwischen 
38 und 39°, auch hoher, dauert meistens ein bis zwei Tage, auf Herdreaktion 
weist mitunter blutige Farbung des Auswurfs hin. Weit entfemt, dadurch zum 
Unterbrechen der Kur veranlaBt zu sein, wird die Einreibung vielmehr wieder­
holt. Wie denn bei dem Verfahren von Ponndorf ungleich weniger Scheu 
vor lebhafter Reaktion vorzuliegen scheint. Petruschky unterbricht seine 
Kur bis wieder alles in Ordnung ist, Ponndorf fuhIt sich veranlaBt, bei starker 
Reaktion erst recht scharf vorzugehen. GroBer Wert wird aber auch bei ihm 
darauf gelegt, daB die Kur nach Jahresfrist oder spater nochmals wiederholt 
wird, urn der Reilung sicher zu sein. Je fruher mit der Kur begonnen wird, 
desto besser ist os fur den Kranken. Es gibt eine Grenze, jenseits deren kein 
Erfolg mehr wahrscheinlich ist. Die zweite Impfung folgt auf die erste meist 
nach 2 Wochen, in schwereren Fallen, wo keine Zeit zu verlieren ist, schon nach 
8 Tagen, selb8t bei schweren Lungenblutungen wurde sie ohne Schaden aus­
gefuhrt. Alles in aHem eine heroische Kur, aber die mitgeteilten Ergebnisse 
lauten vorzuglich. Leider wird der gunstige Eindruck etwas abgeschwacht 
dadurch, daB so viele Heilungsfalle dabei waren, die doch wahrlich mit der 
Tuberkulose nichts zu tun haben: Bleichsucht, Morbus Basedowi, Ulcus ven­
triculi, Bettnassen, - eben alles. 

Bei einer Wirkung, die man fast universell heiBen mochte, muB man sich 
doch allen Ernstes fragen, ob die ganze Wirkung der Tuberkuline nicht sowohl 
als spezifisch gegen Tuberkulose und nur gegen Tuberkulose gerichtet auf­
zufassen ist, als vielmehr bloB als eine Teilerscheinung der wohlbekannten Pro­
teinkorpertherapie und der Wirkung von artfremdem EiweiB bei parenteraler 
Zufuhrung. Das hat man ja sogar schon 'Von der Wirkung des Antidiphtherie­
serums behauptet und der Streit dariiber scheint noch nicht endgiiItig ent-
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schieden zu sein. Betreffs der Tuberkulose und des Tuberkulins hat erst kiirzlich 
Schmitt die gleiehe Ansicht geauBert als Ergebnis sehr schOner Unter­
suchungen. Die gleichen Herd- und Allgemeinreaktionen wie durch Tuberkulin 
konnen auch durch andere Sera, artfremdes EiweiB, z. B. Milch, hervorgerufen 
werden und das artfremde EiweiB, das auch im Tuberkulin enthalten ist, unter­
scheide sich nur quantitativ von anderen Sorten, die nie etwas mit Tuberkulose 
odeI' Tuberkelbazillen zu tun gehabt hatten. Die Behauptungen von Schmitt 
sind nicht ohne gewichtigen Widerspruch geblieben; we'nn man aber als ganzlich 
Unbeteiligter die ganze Sache verfolgt, so gewinnt es doch immer mehr den 
Anschein, daB der altere kindliche Glaube, an die Sicherheit und AusschlieBlich­
keit der Reaktionen diesel' Art, wie ein PrazissionsschloB nul' vom Schliissel, 
der dazu gemacht ist, geoffnet werden kann, daB diesel' Glaube doch all­
mahlich zu wanken beginnt. 

Von dies em Glauben aus muBte die Tuberkulintherapie als das bei weitem 
Wichtigste in der Behandlung del' Tuberkulose erscheinen. Werfen wir noch 
einen Blick darauf zuruck, so mussen wir uns gestehen, daB irgend etwas Sicheres 
noch nicht dabei herausgekommen ist, unbeschadet del' vie len Muhe, die darauf 
verwendet wurde und der sehr interessanten Einzelergebnisse, die dabei zutage 
kamen. Del' eine verwendet groBe Dosen, der andere warnt eindringlich davor, 
der eine ist angstlich bei jeder starkeren Wirkung, del' andere begruBt sie und 
sucht sie nach Kraften herbeizufiihren. Del' eine verfahrt so, del' zweite anders, 
jeder hat recht so lang man ihn allein hart. Es ist durchaus wahrscheinlich, 
daB schon noch einmal ein festerer Standpunkt gewonnen werden wird, von dem 
aus jeder ohne Schwanken weiB, was er zu tun und was er zu unterlassen hat. 
Jetzt sind wir noch nicht so weit. 

Seien wir froh, daB wir noch andere Mittelgegen die Tuberkulose haben, bezug­
lich deren keine so groBen Meinungsverschiedenheiten bestehen! 

Ein Hauptmittel ist die R uh e. Man muB abel' dabei wohl unterscheiden, 
ob es sich urn eine aktive Tuberkulose handelt odeI' urn eine, die zum Stillstand 
gekommen odeI' noch gar nicht recht ausgebrochen ist. Fur aktive Tuberkulose 
ist Bettruhe das beste Heilmittel. Namentlich gehoren Fiebernde ins Bett. 
Aus leichtbegreiflichen Grunden kann das nicht immer durchgefuhrt werden 
und nur zu oft muD man schwer Kranke sehen, wie sie umher- und ihrem Beruf 
nachgehen urn des lieben Brotes willen. In del' Bettruhe wird die Atmung 
seltener und weniger tief. Entzundungsherde konnen so bessel' ausheilen und 
die Weiterausbreitung del' Tuberkulose in den Lungen geschieht auch nicht 
so leicht wie wenn sehr rasch und tief geatmet wurde. FUr die Verbreitung 
bronchogen und per contiguitatem ist lebhafte Bewegung von gleicher Bedeu­
tung. Mit dies em Vorteil fiir die kranken Lungen geht noch Hand in Hand die 
Herabsetzung del' Verbrennungsvorgange, wodul'ch dem Kranken viel Nahr­
material gespart wird, das er bei korperlicher Arbeit, schon beim Umhergehen 
verbraucht hatte. Wenn man eine Liegekur anordnet, so muB man dabei 
bedenken, daB zu lange Ruhe fur das Herz nicht gleichgultig ist, es wird schwacher 
und gewisse Gefahren, zuniichst Blutsenkung, Hypostase und hypostatische 
Pneumonie, auch Venenthrombose kannen folgen. Bei sehr herabgekommenen 
Kranken, wie gerade bei Phthisikern in ihren letzten J'ahren mit ihrer starken 
Abmagerung, droht auch del' Dekubitus, Aus diesen Grunden handelt man 
klug, wenn man wenigstens morgens und abends einmal den Kranken aus dem 
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Bett bringt und sei es nur so lang bis das Bett frisch gemacht wird. Wenn er 
dabei tief atmet, so ist der Vorteil groBer als der Schaden. Lange Bettruhe, 
langes eintoniges Krankenlager, wirkt auch hochst ungfinstig auf Stimmung, 
Appetit und Stuhlentleerung ein. Bei letzterer kann man ja nachhelfen mit 
Einlaufen, Glyzerineinspritzungen, leichten Abfuhrmitteln je nach Bedarf, wenn 
der Appetit nachlaBt, so ist das schon von schwererem Gewicht. Eine Haupt­
sache ist es, den Kranken sogar gut und ausgiebig zu ernahren und da findet 
man gerade bei Bettlagerigen leider oft den allergroBten Widerstand. Kinder, 
junge Personen bringen ein groBes Opfer, wenn sie es im Bett lang aushalten 
mussen, wo ihre Jahre doch lebhafte Bewegung verlangen und wo sie so ge­
grfindeten Anspruch auf LebensgenuB hatten. Und doch ist hier eine langere 
Liegekur noch nicht so niederschlagend wie in vorgeruckteren Jahren, nament­
lich bei vorgeschrittenem Leiden. Die Jugend ist noch hoffnungsfreudiger 
und vertraut darauf, die Sache werde bald vergehen und dann konne das 
Versaumte schon noch dreimal nachgeholt werden. Bei alteren Leuten ist die 
Sache anders. Da kommt ganz im Stillen die Sorge, bald die Furcht, dann 
die V'berzeugung, nicht mehr aus dem Bett herauszukommen. Das BewuBt­
sein, bettlagerig geworden zu sein, ist. ffir viele ungemein niederschlagend. 
Diese Bedenken diirfen uns natiirlich nicht abhalten, auf eine Liegekur zu 
dringen, wenn wir uns davon etwas Gutes ffir den Kranken versprechen, aber 
man muB sie im Aug behalten, um dementsprechend die psychische Be­
handlung zu leiten, nicht den letzten LebensgenuB, das letzte Aufflackern 
dem Kranken zu verleiden, oder ihn dessen zu berauben, da wo doch alies schon 
verloren ist. Lieber wird man auch wohl einmal eine kurze Unterbrechung 
eintreten lassen nur um dem Kranken zu zeigen, daB es' gar nicht so schlimm 
um ihn bestellt sei und daB man mit seiner Behauptung, er werde gewiB 
wieder aus dem Bett kommen und herumgehen, doch recht behalten habe. 
MuB der Kranke dann, wie vorauszusehen, das Bett wieder aufsuchen, so tut 
or es diesmal mit besserer Hoffnung und williger. 

Es ist auch gar nicht gleichgultig, in welchem Bett der Kranke liegt und woo 
In einem lichtlosen, dumpfen, kleinen, rauchigen Stubchen ist der Vorteil vor 
Sonnenlicht und Sonnenwarme im Sommer drauBen im Freien nicht so gar groB. 
Da wird der Kranke besser ins Bett gehen, wenn er eben muB, bei hohem Fieber, 
bei groBer Schwache. Sonst kann umgekehrt der Rat, viel an die frische Luft 
zu gehen, der richtige sein - so lang es der Kranke kann -, namentlich in der 
guten Jahreszeit. 

Da ist denn nun die Verbindung von beidem, der Ruhe und der guten Luft. 
das beste, was man dem Kranken antun kann. Die Liegekur i m Freien, 
eingefiihrt von Dettweiler, ist unbestritten fiir viele Lungenkranke ein wahrer 
Segen geworden. In einem guten Bett, warm eingewickelt in Decken, so daB 
nur das Gesicht herausschaut, so halten es die Kranken ganz behaglich auch 
in der Winterkalte aus, wenn sie nur vor Wind und Sturm geschiitzt sind. Auf 
Veranden und Balkonen, die rauhen Winden keinen Zutritt gewiihren, am besten 
gegen Ost, Sud oder West gelegen, kann man auch in unserem abscheulichen 
Klima und mit wenigen Mitteln fur Lungenkranke Gelegenheit zu Freiliege­
kuren herstellen. Nur bei Sturm und Nebel konnen sie nicht benutzt werden. 
Anders, wo die Natur, aus Versehen mochte man sagen, bessere auBere Bedin­
gungen fiir Gesunde und namentlich fiir Kranke geschaffen hat. In den Kur· 
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orten, die hauptsachlich oder ausschlieBlich fiir Lungenkranke hergerichtet sind, 
fehlen auch die Liegehallen nicht; auch nicht in den Sanatorien, die jetzt bei 
uns ffir die gleichen Kranken gegriindet sind. Auf beides werden wir noch 
zuruckkommen. 1m Anfang bringen die Kranken nur eine Stunde im Tag drauBen 
zu, "die Luft greift an", die "Luft zehrt", sagt das Volk. In der Tat konnen 
Kranke, die lang nicht an die Luft gekommen und nicht daran gewohnt sind, 
uber Abspannung, Schwindel, schlechten Schlaf klagen, den sogenannten "Luft­
rausch". Ahnliches kann man ja auch hei gesunden kleinen Kindem beo bachtell, 
wenn sie zum ersten Male mit in den Wald genommen werden. Sie sind unge­
wohnlich heiter, ausgelassen, gesprachig, haben gerotete Wangen, schlafen tun 
sie allerdings danach meist rec1}.t gut. 

Die Kranken sollen im Bett in der "Autotransfusionsstellung", mit Becken­
hochlagerung liegen. Allmahlich konnen und sollen sie taglich 7-10 Stunden 
iIll Freien zubringen. Die Lungentuberkulose wird in jedem Grad der Ent­
wicklung von der Freiliegekur gfinstig beeinfluBt. Am sichtbarsten ist dip 
Wirkung bei jugendlichen Kranken, bei denen die Sache ·noch nicht fiber einen 
Spitzenkatarrh, vielleicht mit geringer Verdichtung einer Spitze, hinausgekommell 
ist. Da8 Allgemeinbefinden kann schon etwas gelitten haben, leichte Temperatur­
steigerungen konnen da sein und das alles geht wieder zuriick und die Krankell 
konnen als genesen gelten. Je frfihzeitiger eine 801che Kur durchgefiihrt wirel, 
desto besser ist die Aussicht auf einen gfinstigen Erfolg, desto weniger muB mall 
auf einen Rfickfall gefaBt sein, der eine Wiederholung der Kur notwendig 
machen wfirde. Wo die auBeren Verhaltnisse das gestatten, da solIten lieber 
gleich die groBten Opfer, auch an Zeit, gebracht werden, um nur mit der Krank­
heit grundlich aufzuraumen. Spater ist der Aufwand noch viel graBer und del' 
Erfolg viel unsicherer. Aber auch dann ist weder Heilung ganz ausgeschlossen, 
noch sind die Vorteile gering zu schatzen, die dem Kranken wenigstem; fill' 
kurzere oder langere Fristen aus der Freiliegekur erwachsen. 

Sorge ffir gute Luft muB den Lungenkranken von Anfang bis zum Endt> 
begleiten. Die Ruhe, gewiB von der allergroBten Bedeutung da, wo sie hin­
gehort, ist doch nicht in allen Fallen und zu jeder Zeit am Platz. Wenu wir 
·auch die Tage ins Aug fassen, WQ die Krankheit sich noch nicht erklart hat, 
wo kaum mehr als die Anlage zur spateren Phthise offen bar ist, die Spitzell 
mangelhaft atmen, iill Rontgen bild auch wohl schon an einer Spitze ein leichter 
Schatten sich findet, der sich aber beim Husten wieder aufhellt, kurz, da wo man 
hoffen darf, daB sich noch kein tu berkuloser Herd gebildet hat, man sich aberschon 
vor ihm fiirchtet, da ist Ruhe nicht angezeigt. rm GegenteiI, da ist ffir aus­
giebige At·mung, Bewegung des Korpers im allgemeinen Sorge zu tragen. HandeIt 
es sich da doch fast immer um jugendliche Personen, denen Betatigung ihrer 
Krafte mit MaB und Ziel immer vorteilhafter ist als eine fur ihre Jahre unpassende 
Tragheit. Eine oben enge Brust, flache oder vertiefte Gruben am Hals forden} 
eigentlich geradezu auf, die Spitzen aufzublasen. Ein paar verdachtige Rassel­
gerausche andem daran nichts. Gymnastik, Tiefatruen wirken hier in der Tat 
ausgezeichnet. 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist um diese Zeit die Berufswahl. Man 
kann da nicht wohl die freie Wahl lassen, wie dies bei eineru jungen Menschen, 
nach wohl iiberlegtem und nach bestem Ermessen gegebeneru Rat, im allgemeinen 
geschehen solI. Dcr Beruf soIl Betatigung im Freien, in guter Luft gestatten und 
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fordern. Arbeiten, die wir als Hilfsursachen fur Tuberkulose kennen gelernt haben, 
mfissen als ausgeschlossen gelten, aber auch Beschiiitigungen, sonst direkt 
gar nicht schiidlich, konnen dies doch werden, wenn sie zu sitzender Lebensweise 
mit vornubergebeugtem Kopf, mit eingezogenen Schultern fuhren mussen. 
Man kann sich nicht darfiber tauschen: ein paar Jahre, so ist der junge Mann 
oft kaum mehr zu erkennen, frisch aufgebluht mit straifer Haltung, rotwangig, 
hellaugig das einemal, das anderemal das Gegenstiick, bleich, hohlaugig, eng· 
brfistig, schlaff und - h us teInd. 

Die Pneumat otherapie ist bei der Lungentuberkulose gegenwartig sehr 
in den Hintergrund getreten. Ob ganz mit Recht, solI hier nicht erortert werden. 
Gegen die Endschiiden hilft sie naturlich nichts, im Beginn des Leidens mochte 
ich sie nicht entbehren. So lang es noch darauf ankommt, die Festsetzung 
in den Spitzen zu verhfiten, oder einen Katarrh zum Ruckgang zu bringen, 
leistet die Einatmung verdichteter Luft oder besser die Atmung am Doppel­
ventilator entschieden etwas und was das heiBen will, lernt man erst spater 
einsehen, wenn es zu spat ist und wenn die Pneumatotherapie nur noch einzelne 
Beschwerden lindern kann. 

Man darf nicht vergessen, die Klimatotherapie ist immer noch das geschatzteste 
Heilmittel bei der Lungentuberkulose und in der Klimatotherapie ist das 
Hohenklima hoch obenanstehend, denn im Hohenklima kommt der verminderte 
Luftdruck mit seiner Wirkung auf die Atmung zur Geltung, auch eine Art von 
Pneumatotherapie. Wir wollen hier nur an das erinnern, was wir weiter oben 
uber die Kraft der Expektoration gesagt haben. Jugendliche Kranke haben 
Vorteil von Hiihenluft, sie bringen dabei den Auswurf leichter heraus, wei! sie 
noch einen erweiterungsfahigen Brustkorb haben. FUr Altere trifft das nicht 
zu, ffir die ist Tiefenlage, an der See, vorteilhafter - von dies em Gesichts· 
punkt aus. Denn daB damit nicht alles gesagt ist, fiber die klimatischen Wir· 
kungen der See oder des Hochgebirges, liegt auf der Hand. Die ubereinstim­
mende Erfahrung der Ante lehrt aber, daB das Hohenklima im groBen 
ganzen fur Lungentuberkulose das geeignetste und wirksamste ist. Nicht in 
jedem Stadium, das ist wieder zuzugeben. Das Hohenklima ist auch nicht 
das einzige, was bei der Lungentuberkulose anstrebenswert genannt werden darf. 

Phthisiker sind oft sehr warmebediirftig, wenn sie alter oder abgemagert 
sind, erst recht. Da wird schon der Aufenthalt in einem warmen Klima 
auBerordentlich angenehm empfunden. Auch auf die Atmungsorgane wirkt 
die warme eingeatmete Luft gunstig ein, wie kalte Luft schlecht. So ist es ffir 
viele Kranke schon ein groBer Vorteil, wenn sie den rauhen, truben, infamen 
Winter in Deutschland mit dem unter heiterem Himmel in Sonnenglanz und 
Warme im Siiden vertauschen konnen. Nicht wenig Phthisiker schleppen sich 
so Jahr fur Jahr fort, immer im Winter im Suden sich neue Kraft und Frische 
holend, so daB sie es wieder einen Sommer zu Hause aushalten konnen. Schon 
ein mehrwiichentlicher Aufenthalt in schoner, staubfreier, windgeschutzter 
Gegend, eine Sommerfrische in einem Mittelgebirge, an einem Landsee ist nicht 
zu verachten. Bei der Auswahl muB freilich meistens auf mehr geachtet werden 
als auf die Faktoren, aus denen sich das Klima zusammensetzt. Reiseverbin­
dungen, Kostenpunkt in erster Linie, vor aHem auch Vorliebe oder Abneigung 
des Kranken mussen dabei wohl berucksichtigt werden, solI nicht die Kur den 
Kranken enttauschen und ihm und auch dem Arzt schlecht bekommen. 
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Die Auswahl unter den klimatisohen Kurorten ffir Lungenkranke ist gegen­
wartig sehr besohrankt. Wenn wir im naohfolgenden eine Anzahl erwahnen, 
nur einen Teil von denen, die sich friiher eines wohlverdienten Rufes erfreuten, 
so kommt die Mehrzahl davon fur Deutsche nicht mehr in Betraoht. 

Das Hohenklima, wie es den Kranken beispielsweise in Davos oder Arosa 
geboten wird, wirkt durch seine diinne, reine Luft nicht allein. Die Kurorte 
sind gegen Norden geschutzt, rauhe Winde fehlen, die Zahl der wolkenlosen 
Tage ist groB, die Sonnenbestrahlung infolgedessen bedeutend. Auch die Kraft 
der Sonnenstrahlen ist groBer als in der Tiefe, denn von den Strahlen wird 
oben von der Atmosphare weniger versohluckt. Dazu kommt noch, daB meistens 
fruh im Herbst Schnee faUt und den ganzen Winter liegen bleibt. Die Schnee­
decke reflektiert viel vom Sonnenlicht, sowohl langwellige (Warme-) Strahlen 
wie kurzwellige, denen man die groBte Heilwirkung zuschreibt. Die Folge ist, 
daB die Freiliegekur den ganzen Winter hindurch an den meisten Tagen viele 
Stunden lang durchgefUhrt werden kann, auoh bei sehr tiefer Temperatur im 
Schatten. Unzweifelhaft ist hierin ein Hauptvorteil des Hohenklimas begrundet, 
wie es das Oberengadin den Kranken bietet. Unzahlige Lungenkranke ver­
danken Davos oder Arosa Leben und Gesundheit. Manchmal ist der wiederholte 
Winteraufenthalt mehrere Jahre hindurch erforderlich gewesen, in neuerer 
Zeit bleiben manohe das ganze Jahr dort. Lungenblutungen gelten gegen­
wartig nicht mehr als aussohlieBende Gegenanzeige, wohl aber schwere Kompli­
kationen von Darm, Kehlkopf, soh were Erkrankung der Pleura, Empyem, 
Pneumothorax, sehr schwere Lungentuberkulose, Phthisis florida. Kranke 
mit hektisohem Fieber, mit starker Abmagerung passen auoh nicht dahin. 
Auch Kranke mit Herzfehlern oder Emphysem suohen besser andere Orte auf. 
Beziiglich des Emphysem stimmt die Erfahrungstatsachc mit der oben abge­
leiteten Theorie von der Kraft der Expektoration. 

1m Hoohgebirge werden Arosa, Davos, St. Moritz-Dorf im Winter und 
Sommer aufgesuoht, im Sommer: das Engadin, Pontresina, Silvaplana, Tarasp, 
im Berner Oberland: MUrren, in Siidtirol: Landers, Schluderbach, Trafoi. 

Auch im Schwarzwald waren wohl Orte, die sioh gut zur Hohenkur eignen 
wurden. 

Wenn man nur ein warmes Klima will, wahlt. man die Orte an der Riviera, 
wo freilich viel Staub ist, oder an den oberitalienisohen Seen oder auch in Sud­
tirol, Botzen, Gries, Meran. Korsika hat Granitboden und infolgedessen keinen 
Staub. Lange Zeit galt eine sehr feuchte Luft als besonders giinstig bei Lungen­
tuberkulose und Madeira war ein beriihmter Kurort fur bemittelte Lungen­
kranke. Jetzt bevorzugt man mehr ein trockenes Klima und sohiokt die Kranken 
fUr den Winter nach Agypten. Kairo ist sohmutzig und staubig, viel mehr 
zu empfehlen sind Assuan und Helouans les Bains. Wer den Winter im Siiden 
verbracht hat, solI nicht gleich in einem Zuge im Fruhling in seine nordische 
Heimat zuriickkehren. Ais "Obergangsstationen sind namentlich die Orte am 
Genfer See: Montreux, Vevey zu nennen. 

"Es war einmal", wie die Marohen angehen. Allenfalls kommen nooh fur 
kranke Deutsohe in Betraoht: Jm Mittelgebirg (700-1400 m) Engelberg, 
Garmisch, Kreuth, Mittenwald, Oberhof, Oberstdorf, Partenkirohen, Seelisberg, 
St. Blasien fiir die Sommermonate und Anfang Herbst. Ebenso die niedrigel' 
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gelegenen (unter 700 m) Orte im Bayerischen Wald, Fichtelgebirg, frankische 
Schweiz, Harz, Siichsiche Schweiz, Schwarzwald, Thuringer Waldo 

Fur Tuberkulose der Drusen, Knochen und Gelenke ist der Aufenthalt an 
del' See von groBer Wirkung, ffir Lungentuberkulose viel weniger. Es .. war 
eine Zeitlang beliebt, langere Seereisen zu machen, namentlich junge Arzte 
unternahmen solche, wenn sie auf der Lunge nicht fest waren oder schon an der 
Lunge litten, gern als Schiffsarzte, urn das Nutzliche mit dem Angenehmen zu 
verbinden. Eine ganz reine, staubfreie Luft, dazu korperliche Ruhe und eine 
ausgezeichnete Verpflegung zusammen mit dem Appetit der Jugend, den die 
Seeluft noch vermehrt, das alies muBte locken und versprach einen guten Erfolg, 
kostete auch nichts, sondern trug noch etwas ein,' fur einen jungen Mann auch 
keine Kleinigkeitl Der junge Mann kommt wieder, sieht glanzend aus, sonnCll­
verbrannt, alies freut sich. Aber es will mir scheinen, daB die Besserung mehr 
auBerlich sei. Sie halt nicht, was sie versprochen hat. lm ganzen scheint mil' 
die Wirkung des Hochgebirges andauernder zu sein als die einer, wenn auch 
langen, Seereise. 

Die Rontgenstrahlen spielen in der Tuberkulosetherapie schon eine Rolle, 
boi der Lungentuberkulose weniger als bei del' Drusentuberkulose. Da diese 
abel' bei Erkrankungen del' Bronchial- und Mediastinaldrusen in Betracht 
kommt, muB sie hier auch besprochen werden. Rontgenstrahlen aus harter 
Rohre hemmen das Wachstum del' Bazillen in Kulturen und in kleinen Tieren. 
Darauf kommt es aber bei del' therapeutischen Verwendung der Rontgen­
strahlen weniger an, als vielmehr auf eine indirekte Wirkung. Rontgenstrahlell 
steigern die Reaktion auf Fettsaurelipoide. Die Fettsaureantikorper werden 
durch den EinfluB der Rontgenstrahlen vermehrt oder neugebildet und diese Wir­
kung ist sogar ausgiebiger als die jeder Serumtherapie. Ferner wirken die Rontgen 
strahlen stark auf lymphadenoides Gewebe. Dieses ist abel' wiederum von 
Wirkung auf die Partialantigene, besonders auf Fettsaurelipoide. Dem Extrakt 
von Lymphdriisen schreibt man geradezu eine verdauende Wirkung auf Tuberkel­
bazillen zu. So soIl durch die Rontgenstrahlen auf Lymphdrusen von diesen 
ein Ferment geliefert werden, das sich gegen die Bazillen wirksam erweist. 
Man wahlt die "Milzreizdosis" bei der Bestrahlung. Del' Milz selbst schreibt 
man ubrigens auch die Rolle eines lmmunisators gegen Tuberkulose zU. 

Ganz ahnlich wie die Ro-ntgenstrahlen wirkt auch das Sonnenlicht, in 
gcringerem Gradeder Ersatz, den man in den ultravioletten Strahlen der "kunst­
lichen Hohensonne", gefunden hat. Bei der Lungentuberkulose ist derErfolg 
allerdings nicht so auffallend wie bei den "chirurgischen" Formen der Tuberku­
lose. Immerhin ist er in vielen Fallen nicht zu verkennen und ein gut Teil del' 
gunstigen Wirkung einer Kur in Hohenluft ist ohne Zweifel auf die dort gegebene 
starke Insolation zu beziehen. Auch zu Haus und in del' Ebene sollte jede Stunde 
Sonnenschein von den Kranken ausgenutzt werden. Den Kopf muE man VOl' 
den Sonnenstrahlen schutzen, im ubrigen ist nach Moglichkeit del' unbekleidete 
Korper dem direkten Sonnenlicht auszusetzen. Man beginnt erst vorsichtig 
mit kurzer Bestrahlung, steigt allmahlich, vermeidet Vberhitzung, iill Sommer 
ist nachfolgende Abkuhlung durch ein Vollbad odeI' eine Dusche anzuraten. 
Ein nur unvollkommener Ersatz sind Luftbader. Sie gehoren zu den abhartenden 
Verfahren. Bei Kindern schon halte ich ihren Nutzen fur nicht gering. Auch da, 
wo eingreifenderes Abharten nicht am Platz ist, kann man immer noch Gutes 
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wirken, wenn man die KIeinen vor dem Schlafengehen noch ein paar Minuten 
nackt herumlaufen laBt, dann rasch ins Bett! Das geht auch im Winter, im 
Sommer mag nach Moglichkeit die Zeit viel mehr ausgedehnt werden. Die 
Luftbader, die Anwendung des kalten Wassers nach den verschiedensten 
Methoden, das alles ist bei heruntergekommenen Kranken nicht mehr am Platz. 
Man muB da wohl abwagen, was man noch verantworten kann. Altere Personen, 
Phthisiker mit vorgeschrittenem Leiden sind meist auBerordentlich warme­
bediirftig. Denen erweist man mit der Kaltwassermethode keinen Dienst, 
die nliissen sich warm kleiden, vor jeder Erkaltung sorgfaltig in acht nehmen. 
Eiskalte Bader, Gusse, Abreibungen, BarfuBgehen kann bekanntlich zur Marotte 
werden. Damit fangt man in vorgeruckteren Jahren nicht erst an und bei 
schwerer Lungentuberkulose erst recht nicht. Andererseits habe ich es auch 
Rchon erlebt, daB ein solcher Kaltwasserfanatiker mit schwerem Emphysem 
und Bronchitis Kich his in hohes Alter kraftig und leistungsfahig erhalten hat, 
ob d urch oder trotz seiner halbverruckten, ubertriebenen Kalteanwendung, 
das weiB ich nicht. Eine Phthise hat er allerdings nicht. 

Auch ein ganz gewohnlicher Katarrh ist ffir einen Phthisiker immer ein recht 
unangenehmer Zwischenfall. Will man das Seinige dazu beitragen, um die 
Empfanglichkeit dagegen zu vermindern, so muB man sich in den meisten Fallen 
auf die gelindesten Verfahren beschranken, auf trockene Abreihungen, feuchte 
mit abgeschrecktem Wasser, verdiinntem Franzbranntwein. Ffir die Kleidung 
ist Wolle zu wahlen, Tragen von Netzen unter dem Hemd von Jagerwasche, 
bei kaltem Wind den Mund geschlossen halten, das sind so Vorschriften, die 
haufig gegeben werden. Friiher sah man sehr oft den Respirator tragen. Er 
hi1ft zwar nicht viel, pragt dem Trager aber ein recht unangenehmes Stigma auf. 
Will man alles in zwei Worte fassen, so lauten sie: Abharten vor, Schonen nach 
Ausbruch der Phthise. 

Auf die Wichtigkeit einer reichlichen Ernahrung wurde schon mehrmals 
hillgewiesen. Einen sicheren MaBstab fur den Verlauf des Lungenleidens gibt 
die Bestimmung des K6rpergewichts zwar nicht, aber im groBen ganzen ist 
doch seine Erhohung ein gutes, sein Sinken ein schlechtes Zeichen. An del' 
zunehmenden Entkriiftung und ihren Folgen gehen doch die meisten PhthisikeI' 
zugrunde. Deswegen muS auch alles vermieden werden, wodurch die Ver­
dauung in Unordnung kommen konnte. Die Nahrung muB nicht nur reichlich 
und kraftig, sie muB auch gut bekommlich sein. Tierische Nahrung entha}f, 
im gleichen Volum mehr Niihrwert und ist verdaulicher als pflanzliche. Wenn 
wir also das Schwergewicht auf tierische Nahrung legen, so braucht man noch 
nicht gleich daran zu denken, daB Fleischfresser bekanntlich fUr Tuberkulose 
sehr wenig veranlagt sind. Zur gemischten, gut zubereiteten Nahrung komwn 
als Zulage gewahlt werden: Milch in Mengen von 1-2 Liter im Tag, Sauermilch, 
Buttermilch, Kumys, Kefir, Yoghurt, Brei von Erbsen, GrieB, Reis, Hirse, 
Suppenmehl von Knorr, Fleischsaft, Flaschenbouilloll. Manchmal wird, was 
aus del' Apothekc verordnet ist, piinktlicher genommen als Erzeugnisse del' 
Kiiche, da gibt man im Winter Lebertran, im Sommer Sanatogen u. dgl. Die 
Verdauung muS sorgfaltig iiberwacht werden; gerade bei sehr reichlicher, vordem 
vielleicht gar nicht gewohnter Ernahrung lassen Storungen oft nicht auf sich 
warten. Gegen Sodbrennen gibt man die Alkalien, auch zu Magenspiilungeu 
kann man sich veranlaBt sehen. Del' Alkohol ist nicht ganz zu entbehren. Fast 

18* 
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muB man sich heutigentags deswegen entschuldigen. Er dient nicht nul' ZUl' 

augenblicklichen Belebung und Erquickung, er macht auch oft, daB ande.res 
williger genommen und bessel' vertragen wird. Milch konnen odeI' lllogen viele 
Kranke nicht nehmen, Milch mit ein odeI' zwei Kaffeeloffeln Kognak, das geht. 
Eine eigentliche Gegenanzeige geben nur Blutungen und Reizhusten abo DaB 
bei Blutungen auch del' Geschlechtstrieb eingeschrankt werden muB, ist 
selbstverstandlich. "Homo phthisicus salax" lautet ein alter Spruch. lch kann 
nicht sagen, daB ich ihn bestatigt gefunden habe. Dagegen ist die Frage, ob 
eine Schwangerschaft als erwunscht odeI' erlaubt gelten darf, sehr wichtig 
und del' Arzt wird hier sehr oft urn Rat angegangen. Die Lungentuberkulose 
macht mit und nach del' Schwangerschaft oft, wenn auch nicht immel', gewaltig\' 
Fortschritte und oft muB man es erIeben, daB damit eine Wendung zum 
Schlimmen und unaufhaltsames Fortschreiten eingeleitet wird. Wo schon Kinder 
da sind, mag man wohl von weiterem Kindersegen abraten, in kinderloser Ehe, 
wenn eines heill ersehnt wird und die Gattin nicht schwer krank ist, kann man 
aufrichtig auf die Gefahr einer Schwangerschaft fur die Frau aufmerksam 
machen, dann mag das Elternpaar seine Wahl treffen. Bei weit vorgeschrittener 
Phthise kann del' Arzt nicht die Verantwortung fur die Folgen tragen und 
muB entschieden Einspruch erheben. Ebenso muH das Stillgeschaft, wenn eH 
doch einmal so weit gekommen ist, untersagt werden. Lange Laktation nament­
lich kannte miteinem reiBenden ]1~ortschritt del' Krankheit bezahlt werden. 
Ausnahmen kommen allerdings VOl'; wenn die junge Mutter schon urn des Kinder-; 
willen ffirchterlich zu essen anfangt und das vertragt, so kann man sehell, 
daB sie sogar aufbluht, abel' das ist selten und man kann damit nicht rechnen. 

Noch viel wichtiger ist die Frage, ob nicht bei eingetretener Schwangerschaft 
del' Abortus eingeleitet werden solI. Bei schwerer Phthise unbedingt. Die 
Gefahr, daB die Krankheit sonst unaufhaltsam dem Ende zueilt, ist allzu groB. 
Ob man nicht noch die Zeit abwarten kann, wo man auf ein lebendes Kind hoffen 
darf, das hangt von del' Dauer del' Schwangerschaft ab, vom Kraftezustand del' 
Schwangeren, ob schon Kinder da sind, meistens auch vom dringenden Wunsch 
und Willen del' Mutter, wogegen del' Arzt meist machtlos ist. Oft genug wird 
dann das Ende del' Schwangerschaft noch lieber abgewartet. Allgemein giiltigt' 
Regeln lassen sich uberhaupt nicht aufstellen, au Bel' fUr ganz schwere und 
klare FaIle, nur so viel ist sichel', daB unter gegebenen Umstanden Tuberkulosl' 
del' Mutter eine Berechtigung abgibt, die Schwangerschaft kiinstlich zu un ter­
brechen. Aber nicht jede leichte Spitzenaffektion zahlt hierher. 

Die operative Behandlung del' Lungentuberkulose betrifft, da die 
Freundsche Operation, die Resektion del' ersten Rippenknorpel bei begin­
nender Spitzenerkrankung und als Prophylaktikum gegenwartig und mit Recht 
von den Chirurgen abgelehnt wird, meist fortgeschrittene Falle, die ausschlieBlich 
odeI' fast ausschlieBlich sich auf eine Lunge beschrankt haben. Das hat seinell 
Grund darin, dall die Eingriffe durchweg sehr schwer und mit den graBtell 
Verunstaltungen des Rumpfes verknupft, auch an und fiir sich gar nicht unge­
fahrlich sind und namentlich die eine Lunge vom Atmungsgeschaft vollstandig 
und dauernd ausschalten. Grunde genug dafur, daB del' Eingriff nul' seinl' 
Berechtigung bei einer schweren odeI' sonst unbeeinfluBbaren Krankheit findet 
und zudem die Bfirgschaft ffir die genugellde Tatigkeit del' anderell Lunge 
voraussetzen mull. 
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Sauerhruch faBt die Ratio, welche bei del' operativen Behandlung del' 
Lungentuberkulose den Arzt leiten muB, in den Satz zusammen: "AIle chir­
urgischen MaBnahmen gipfeln im Bestreben, del' Lunge ausgiebige Retraktion 
und Schrumpfung zu ermaglichen." 

Damit wird mehrerlei erreicht. Die Lunge wird verkleinert, schrumpft, ist 
dabei, wie man weW, wohl mit Blut ausreichend, vielleicht eine kurze Zeitlang 
reiehlieh versorgt, die Bewegung del' Lymphe ist abel' herabgesetzt und die 
Luftbewegung in den Bronchien stoekt ganz und gar. Damit fiHlt schon die 
wichtige Maglichkeit, daB sieh die Tuberkulose intrakanalikular weiter ver­
breitet, fort, und die Bewegungen der kranken Lunge, wodurch die Weiter­
verbreitung del' Tuberkulose von Ort zu Ort auch begiinstigt wird, kommt ebenso 
in Wegfall. Die Bronchien und die etwa vorhandenen Kavernen verkleinern 
sich hei del' Lungenschrumpfung, damit versiegt die Abscheidung von Sehleim 
und Eitel' mehr oder weniger, das Sputum nimmt an Menge ab und im Zu­
sammenhang mit del' geringeren Sekretion sinkt auch das Fieber. In del' 
~chrumpfenden Lunge entwiekelt sieh viel Bindegewebe, und das ist, wie wir ja 
schon mehrfach hervorgehoben haben, ein Heilungsvorgang, del' zur Abgren­
zung del' tuberkul6sen Herde fuhren kann. 

Dagegen muB die gesunde Lunge jetzt viel mehr leisten, sie erweitert sich 
und auf die vikariierende Atmung kann das sekundare Emphysem folgen. 
Viel wichtiger ist del' Umstand, daB auf del' gesunden Seite jeder kleine tuber­
kul6se Herd, del' etwa doch schon da ist, durch die heftigere Bewegung aufs 
ungiinstig8te beeinfIuBt werden muB und daB hier die Verbreitung auf intrakanali­
kuUirem Weg begunstigt wird. 

Das Ziel, die Lunge zur Zuruckziehung und Schrumpfung zu bringen, kann 
auf mehrfache Weise erreieht werden. Die Anlegung eines kiinstlichell 
PIleu mothorax hat, wenn nicht Verwachsungen del' Pleurablatter damn 
hindern, zur FoIge, daB sieh die gespannte elastische Lunge aufs auBerste gegen 
ihre Wurzel hin zuriickzieht. Sie ist dann zwar noch nicht ganz luftleer, kann 
es aber mit del' Zeit werden, wenn del' letzte Rest von Luft in ihr vollends zur 
Aufsaugung kam. Nach del' Eroffnung eines Pleurasacks auf del' kranken Seite 
durch Stich odeI' Schnitt liiBt man sterile Luft einstramen. Sie wird nach und 
nach auch aufgesaugt, am langsamsten del' Stickstoff, schneller der Sauerstoff 
lind die Kohlensiiure. Damit kann die zuriickgezogene Lunge sich wieder am;· 
rlehnen und der freie sterile Pneumothorax kann so, wie wir noch sehen werden, 
heilen. Das muB man beim kunstlichen Pneumothorax verhindern, weswegen 
man ab und zu neues Gas, Stiekstoff odeI' ein Gemii!cp mit Sauerstoff und 
Kohlensiiure, nachfiillen muB, urn den Pneumothorax dauernd zu unterhalten. 
Die kranke Brustseite atmet zwar schwacher, doch ahnlich wie die gesunde, 
aber die zuruckgezogene Lunge macht die Bewegung fast gar nicht mit. Anderer­
seits kommen paradoxe Bewegungen, den gewohnliehen entgegengesetzte, auch 
nicht VOl'. 

Voraussetzung fur die Wirksamkeit des kunstliehen Pneumothorax ist die 
"freie Pleuraspalte", d. h. die Lunge darf nicht durch Verwachsungen daran 
gehindert sein, sich in allen ihren Teilen vollkommen zuriickzuziehen. Das trifft 
nun keineswegs in allen odeI' auch nul' in den meisten Fallen zu. Die Lasung 
del' Verwachsungen innerhalb del' Pleuren ist eine sehr gefahrliche Sache und 
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gibt keinen guten Erfolg. Eine vollkommene Zuriiekziehung und Schrumpfung 
der Lunge liiBt sieh aber auch durch die 

Thorakoplastik naeh Braun-Friedrich erzielen. Es handelt sich dabei 
urn nichts mehr und nichts weniger als urn die Resektion aller Rippen auf der 
erkrankten Seite. Ein furchtbarer Eingriff! Die Folge ist ein Zustand wie bei 
einem offenen Pneumothorax. Bei jeder Einatmung leistet die operierte Brust. 
wand dem iiuBeren Luftdruck keinen Widerstand mchr. Sie sinkt ein, statt sich 
zu walben. Die Lunge verharrt regungslos in dem Winkel, in den sie sidl zu· 
riickgezogen hat. Die kranke Seite wird hei der Einatmung nach der gesunden 
Seite hin verschoben, die Luft pendelt bei der Atmung von einer Seite nach der 
andern hin und her. Die Drucki-lchwankungen in der operierten Brusthiilfte 
sind nicht gleich Null wie beim offmen Pneumothorax, aber sie sind auBer· 
ordentlich klein. Unmittelbar nach dem Eingriff ist fchon ein sehrecklicheH 
Bild beobachtet worden. Entsetzliche Atemnot, Blii'lHe des Gesiehts, kleiner 
PuIs, die Expektoration aufs iiuBerste en;chwert, Hin- und Herflattern der 
Brustwand durch den Verband zu sehen, Zyanose, dann allmiihlich im Verlauf 
von Tagen Erholung, oder aber auch der Tod unmittelbar eintretend. 

So schwere, man kann sagen entsetzliche Erscheinungen waren Veranlassung, 
die Operation in zwei Zeiten auszufiihren, die Kranken wollten sieh aber meist 
nicht darauf einlassen. Dagegen wurden Teilplastiken vorgeEchlagen, die das 
Allgemeinbefinden llicht in so furchtbarer Weise mitnehmen. AndererseitH 
sind sie auch lang nicht so wirksam wie die Operation nach Braup-Friedrich. 

Die Teilplastik, also die Resektion einiger Rippen, nicht aller, wini mit· 
unter mit der Plo m hifrung verbunden. Man fiihrt in die eroffnete Pleurahijhle 
eine Paraffinmasse ein, die liegen bleibt und je nach dem Druck, unter dem Hie 
eingefiihrt wurde, den Raum mehr oder weniger beengend die Lunge zusammen· 
preBt. 

Der Erfolg der paravertebraleJl Rippenresektion oder der Pfeiler· 
resektioll scheint dem der Operation nach Braun-Friedrich nah zu komnH'1l 
und jene wird viel besser vertragen als diese. Sauerbruch, der die Teilre~ek· 
tion im ganzen als nicht geniigend wirksam ablehnt, verwendet Teilplastiken, 
auch Plombierungen als Ergiinzungsmittel bei nicht genug wirksamem kiinst· 
liehem Pneumothorax, wie es scheint mit Vorliebe. 

Die Durchsehneidun g des N. phrenieus liihmt das Zwerehfell auf del' 
operierten Seite und bringt dadurch die Lunge einigermaBen, aber nieht gallz, 
zur Ruhe. Die Phrenektomie ist als selbstiindige Operation als zu unwirkHam 
abzulehnen, kommt aber als Unterstiitzungsmittel in Betracht bei TeilplaHtik, 
urn bei erkranktem Oberlappen den noch gesunden Unterlappen vor der A~pi. 
rationsgefahr zu schiitzen. Sauer bruch verwendet die Phrenektomie auch 
vor einem schwereren Eingriff, urn die Beschaffenheit der andeTll anscheinend 
noeh gesunden Lunge zu priifen. 1st da schon eine verdiichtige Spitze nachwei,· 
bar, so bekommt man mit der Phrenektomie eine groBere Sicherheit, indem 
darauf ortliche Versehlechterung - Rasseln, verstiirktes Fieber - folgt, so daB 
man dann den geplanten groBen Eingriff besser unterliiBt. 

Die Eroffnung einer KaverJ1e und Entleerung ihres Inhalts durch einen 
Drain ist ofter ausgefiihrt worden. Angezeigt ist die Operation, wenn der Inhalt 
des Hohlraums bei hohem Fieber augenscheinlieh stagniert. Gegenwiirtig 
macht man die Operation meist nach der operativen Einengung der Brust. 
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Die Fistel schlie13t sich "nach 2-3 Monaten im giinstigsten Fall", meist nach 
6.-8 Monaten. 

Die operativen Eingriffe bei der Lungentuberkulose konnten hier natiirlich 
nur im allgemeinen besprochen werden, aIle Einzelheiten mussen dem Forum 
chirurgicum vorbehalten bleiben. 

Der Mensch hat nur zwei Lungen, wenn die eine durch den Pneumothorax 
oder die Plastik endgultig lahmgelegt wird, dann hat er nur 'noch eine, mit der 
er atmen kann. Wenn die auch noch krank wird 1 Aber gerade damit sie nich t 
auch noch krank wird, deswegen macht man den Pneumothorax. Man wird 
dies leichteren Herzens tun, wenn der Nutzen der kranken Lunge schon nicht 
mehr groB war. Ist hier aber die Zerst6rung schon sehr bedeutend, dann ist 
es unwahrscheinlich, daB die andere Lunge noch ganz gesund ist und vor der 
Krankheit bewahrt werden kann. Es ist immer ein schwerer EntschluB, von 
einenl paarigen Organ das eine ganz zu entfernen, und auf weniger Hiuft die 
Anlegung eines Pneumothorax oder der Plastik nicht hinaus. Die namliche 
Gewissensfrage legt sich der Arzt auch vor, wenn er die Entfernung einer Niere, 
die Enukleation eines Auges vorschHigt oder ausfiihrt. Und da ist meistens 
die Entscheidung noch leichter zu treffen. Wenn man bei einer drohenden 
sympathischen Ophthalmie ein Auge entfernen will, besser gesagt entfernen muB, 
so ist das eine Auge unter allen Umstanden verloren und kann seinem Besitzer 
nichts mehr nutzen, das andere ist schwer gefahrdet; wenn es von der sym­
pathischen Ophthalmie auch noch ergriffen wird, dann ist es auch sic her ver­
loren und welch ein Vnterschied zwischen einem Einaugigen und einem Blinden! 
Und bei den Nieren wird man sich nicht leicht entschlieBen, die eine zu ent­
fernen, wenn nicht die Untersuchung des Vrins von der andern die Gesundheit 
derselben ergeben hat, wei! doch oft kein Mensch mit Sicherheit sagen kann, 
inwiefern die kranke doch noch fur die Vrinabscheidung ein wenig mithelfen 
kann, jetzt oder vielleicht spater wieder einma!. Bei den Lungen ist aber die 
Entscheidung noch viel schwerer, weil das Vrteil uber den Zustand der Lunge 
auf der "gesunden Seite" viel unsicherer ist. Andererseits sagt man wieder, 
es k6nne ein noch kleiner Herd auf der bisher gesunden oder nur sehr wenig 
erkrankten Seite besser ausheilen, wenn die Hauptkrankheit auf der andern 
Seite nur zum Stillstand oder zur Ausheilung gebraeht sei; aber wir sahen, 
daB eher das Gegenteil richtig ist, wei! die "gesunde" Lunge vikariierend starker 
atmen muB. 

Noch mehr! Die Aussieht, die kranke Lunge heilen zu konnen, und die 
Wahrscheinlichkeit, daB die andere noch ganz gesund ist, uberwiegt, je fruher 
man an die Anlegung des Pneumothorax herantritt. Wenn man das auf die 
Spitze treiben will, so muB man hei jeder beginnenden Lungentuberkulose, 
sobald sie sicher erkannt und einseitig ist, zur Operation schreiten. Das ware 
nur logisch, wenn nicht so und so viele FaIle von Lungentuberkulose auch ohnc 
kunstlichen Pneumothorax ausheilten und danach der Geheilte eben zwei 
Lungen hatte und nicht eine. 

Die Hauptsaehe beim kunstlichen Pneumothorax ist die endgultige Ruhe­
stellung der Lunge. Sie darf sich nicht mehr ausdehnen. Deswegen fliIlt man die 
Pleurah6hle mit steriler Luft an und erneuert diese, sobald die Aufsaugung sich 
einsteIlt. Am langsamsten wird- Stickstoff resorbiert, atmosphiirische Luft, die 
zu 4/5 aus Stickstoff besteht, aber auch nicht viel rascher. Als Korperadaquat 
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wird eine Mischung von 7-8% CO2, 3-6% O2 und 80-90% N empfohlen. 
Die Behandlung erfordert viele Monate. Der Erfolg war zuweilen glanz~nd, 
auch Schwerkranke wurden wieder arbeitsfahig, aber man kann darauf nIcht 
mit Sicherheit rechnen. Abgesehen von der technischen Ausfuhrung ist die Aus­
wahl der Kranken ffir die Operation die Hauptsache. Ohne eigene Erfahrung kann 
man sich nur eben seine Gedanken machen, wie man sich wohl entscheiden wurde. 
Jeden leichten Fall einem so schweren Eingriff zu iiberantworten, geht nicht. 
Warten, bis die Zeit dazu voruber ist, bis sich auch die andere Seite ergriffen 
zeigt, ist auch eine Verantwortung. So bleibt im ganzen nur eine beschrankte 
Zahl von Fallen ubrig, fUr die man den kiinstlichen Pneumothorax oder die 
Plastik empfehlen kann. Aussichtslosigkeit, daB die Krankheit ohne Operation 
zum Stillstand kommt einerseits, ist Grundbedingung. Liegen die Verhaltnisse 
des weiteren noch besonders gunstig, gesunde andere Seite, dann kann man in 
Gottes Namen den Eingriff wagen und froh sein, daB man heutigentags so 
l,twas iiberhaupt mach en kann. Geht ell nicht mehr, ist mittlerweile auch die 
andere Seite nachweis bar erkrankt, dann ist man ebenso weit wie zu der Zeit, 
in der man an die Operation noch nicht gedacht hatte. Es ist eben die Tuber­
kulose eine Krankheit, die von einem bestimmten Entwicklungsgrad an fast 
immer unaufhaltsam zum todlichen Ende fiihrt. Mit aller Kunst konnen wir 
bis jetzt nicht viel daran andern. Man hat den kunstlichen Pneumothorax 
auch bei Kindern angelegt, sogar bei Sauglingen im ersten Halbjahr. Da mussen 
ganz besondere Verhaltnisse vorgelegen haben, die ich mir nicht vorstellen 
kann. 

Die arzlleiliche Behandlung der Lungentuberkulose ist bei weitem 
nicht so wichtig als das, was wir bisher besprochen haben, aber entbehren kann 
man sie nicht und fur ganz wirkungslos mochte ich sie auch nicht halten. Man 
kann vorgehen wie bei einer chronischen Bronchitis. Kleine Dosen Morphin 
und Apomorphin sind gar nicht schlecht zu Zeiten, wo der Kranke sehr vom 
Husten geplagt wird, oder auch Doverische Pulver, wogegen Salmiakpraparate 
von Phthisikern nicht so gut vertragen werden. Auch die Mineralwasser sind 
entbehrlich und spielen nicht die Rolle wie bei den gewohnlichen Katarrhen. 
Bei einer Krankheit, die aller Voraussicht nach sehr lang dauern wird, muB 
man mit den Narkotizis, namentlich mit dem Morphin, sehr sparsam umgehen, 
os kommt schon noch die Zeit, wo man sie braucht. Als harmloseren Ersatz 
kann man zeitweise Dionin oder Kodein verordnen, so wirksam wie Morphin 
sind sie freilich nicht, auch Einatmungen von Menthol 5-1O%ig. Bei starker 
Sekretion kann man Balsam peruvianum nach der Vorschrift von Moritz 
S ch mid t 10-12 Tropfen einer MiEchung von 2: 1 Spiritus auf 1/2 Liter heiBen 
Kamillentee einatmen lassen. J odkaliumliebe ich bei der Lungentuberkulose nicht, 
dagegen mache ich fast regelmaBig Gebrauch vom Kreosot. Nach der alten 
Vorschrift gebe ich es in Kapseln 0,05 mit 0,25 Tolubalsam, 3-4mal im Tag 
nach dem Essen zu nehmen. Es verdirbt den Magen keineswegs, im Gegenteil 
scheint es auf den Appetit gut zu wirken. Bei der Tuberkulose ist es mir lieber 
als das Kreosotum carbonicum. Aber auch dieses oder die andern Abkommlinge 
des Kroesots kann man verwenden, wie Guajacolum carbonicum (Duotal), 
orthoguajakol- sulfosaures Kalium (Thiokol), Methylen -Kreosot (Pneumin), 
Guajakol, Guajacolum benzoicum (Benzosal), Sirolin, Histosan und 100 andere, 
von denen ieh seIber nichts weiB. 
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In jungster Zeit werden noch neue Praparate warm empfohlen wie das 
Tebelon. Es solI besonders bei Kindem gut wirken, wurde hier von St6lzl)er 
empfohlen. Seill EinfluB soll gegen die Wachssubstanzen del' Bazillen gerichtet 
sein. Eine ahnliche Wirkung wie sie das Tuberkulin hat, wird dem Krysolgall, 
einem "entgifteten Goldkantharidinpraparat" zugeschrieben. Nach 3-5 Tagen 
Bettruhe, wahrend deren die Temperatur gemessen wird, spritzt man 0,05 odeI' 
0,025 Krysolgall intravenos ein. Es bewirkt Herd- und Allgemeinreaktion. Je 
nach dem Ausfall steigt man mit den Dosen auf 0,1-0,2. Eine eigene Er­
fahrung uber diese neuen Praparate steht mil' nieht zu Gebot. 

Auch vom EI bon weiB ieh aus eigener Ansehauung niehts. EH wurde von 
A B mann empfohlen und ist eine Verbindung von Zimtsaure mit Oxyphenyl­
harnstoff-Vinamonyloxyphenylharnstoff. rm Organismus zerfiillt eH in Zimt­
saure und Benzoesaure und Paraoxyphenylharnstoff, die beide desinfizierend 
und antipyretiHeh wirken. Man soll das Mittel 3-4 Monate lang in groBen, 
ganz allmiihlieh abnehmenden Dosen geben, 4-5 Woehen lang taglieh 5 Tabletten 
zu 1,0, dann ehensolang 4 und ebensolang 3 und dann aufhorell odeI' noeh 
einige Zeit lang 2 Sttiek im Tag verbrauchen lassen. Als Wirkung wird ge­
riihmt, daB die Temperatur gewohnlieh normal bleibt, del' Appetit und das 
Korpergewieht sieh heben, del' Auswurf abnimmt. Nebenwirkungen sollen 
nieht beobaehtet werden. 

Als ein Mittel, das mehr bei del' Tuberkulose del' Drusen, Knoehen unci 
Gelenke, abel' doeh aueh bei del' Lungentuberkulose verwendet wird, ware 
auch die Sehmierseife zu nennen, meines Wissem; zuerst von Kollmann 
empfohlen. Man laBt davon I g in Brust und Riicken einreiben, sorgfii,Itig 
und 20 Minuten lang, und erst am folgenden Tag unmittelbar VOl' del' naehsten 
Einreibung wird die Seife abgewasehen. 

Mit del' kUllstliehen Hera bdruckung der Te mperatur hilft man natiirlieh 
gegen die 1'ubprkulose niehts, abel' bei einer ISO lang dauernden und dabei 1'0 

oft mit hohem Fieber einhergehenden Krankheit ist man doeh hal fig venmeht, 
wenigstens bei gar zu hohen odeI' hartnaekigen Fiebersteigerungen hier und da 
etwas gegen die Fieberhitze zu tun. Kleine Dosen von Antifebrin, Phenazetin 
odeI' Antipyrin sind hier am Platz, doeh soll man im allgemeinen sparsam damit 
sein. Ieh habe aueh schon gesehen, daB nach langdauerndem Gebrauch dieser 
Antipyretika die Warmeregulation de~ Korpers derart am; Rand und Band 
gebraeht war, daf3 erst mit dem erzwungenen AU~I-!et.zell del' l"iebermittel wieder 
Ilormale Temperaturen kamen. 

Einzelheiten im VerI auf erfordern aueh besondere Mittel. Die Seh weif3e 
Hind freilich nul' die Folge des Fiebers, insbesondere del' Febris hectic a ; man 
mliBte das Fieber vertreiben, wenn sie ganz vergehen sollten. Abel' dem Kranken 
~jnd I-!ie lastig, er verlangt, daB etwas dagegen gesehieht. Atropin am Abend 
1/2 mg wirkt oft, abel' man kann PI-! llicht in einem fort gebpn, aueh ist die Trocken­
heit iIll Schlund und die Erregung qes Herzen8 nieht angenehm. SulfollaI, 
das man zum Schlafen gelegentlieh geben darf, hatals Nebenwirkung manchmaI 
auch eine Einschrankung del' SehweiBbildung zur Folge. Abreiben del' Raut 
mit Essig odeI' Spiritus, beides mit Wassel' verdiinnt, hilft eine Zeitlang. Ein 
gutes Mittel ist aueh del' Alkohol, abends ein KaffeelOffel bis ein EBloffel Kognak 
in Milch zu nehmen. Gerfihmt wird aueh die Einspritzung einer 50 % igen 
Zuckerlol-!ung mit 2 pru mille KokailllOsung, davoll 10 cern in die GIutaen ein-
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zuspritzen. Einmal soil flir Wochen geniigen, doch bilden sich manchmal 
schmerzhafte Infiltrate. 

Dber die Behandlung der Lungenbl u tung wurde schon das Notigste 

gesagt. 
Die Komplikation mit Larynxphthise erfordert meistens die Behandlung 

durch die Hand eines Facharztes. Strenges Schweiggebot ist dabei eine Haupt. 
sache. 

Die Durchfalle bei Darmtuberkulose sind meist auBerordentlich hart. 
nackig. Man kann Bolus alba versuchen, aber nicht unter 50 g auf einmal, 
oder'Dermatol 0,5-1,0 mehrmals im Tag, man kann auch einmal erst den 
Darm entleeren und dann zu stopfen versuchen, zuerst Rizinusol, dann Der· 
matol oder Bismutum tannic urn geben, das Hobste ist mir immer das Tannalbin, 
dreimal einen gehauften Kaffeeloffel voll urn 3, urn 4 und urn 5 Uhr nacho 
mittags. Auch Magnos. perhydrol. (Merck), Carbo animal., Etelen + Resaldol 
kann versucht werden. 

Heilanstalten. 

Ein Leiden, das sich uber viele Jahre hinziehen kann, das ohne arztliche 
Behanrllung fruher noch zum Ende zu fUhren vermag, dessen Ende in so vielen 
Fallen trotz alIem das todliche ist, ein Leiden mit so vielen und so wichtigen 
Zufallen und Komplikationen, dessen VerIauf so sehr von der gunstigeren oder 
ungunstigeren Umgebung abhangt, von dem kann man annehmen odeI' wenig. 
stens hoffen, daB es vielleieht in einer Anstalt bessel' und mit groBerer Aussicht 
auf Heilung bchandelt werden moge. Ein Kranker, kann man hinzufligen, 
vor dem sich die Umgebung der Ansteckung wegen so furchtet, del' wird bessel' 
in einer Anstalt untergebracht und unschadlich gemacht. So sind die Heil· 
anstalten fUr Lungenkranke entstanden, insonderheit fur die Behandlung von 
Lungentuberkulose. In der Tat, sie bieten fiir viele Falle einen groBen Vorteil 
vor del' Privatpflege. Zumeist befinden sie sich in einer klimatisch giinstigen 
Lage. Der Leiter del' Anstalt ist ein Arzt, del' sich die Tuberkulose zum beson­
deren Fach seines Studiums gemacht hat, del' meistens Echon als Direktor der 
Anstalt auf eine groBe Erfahrung in del' Behandlung von Tuberkulosen zuruck· 
blickt. Hilfsarzte zur standigen Beobachtung und fiir alle dringenden Zwischen· 
falle sind auch zur Verfugung. Mag eine Blutung oder sonst eine pWtzliche 
Verschlimmerung eintreten, del' Kranke ist nie verlassen und rasche Hilfe 
ist stets zur Hand. Wohnung, Beheizung, Beleuchtung, Verpflegung ist VOl'· 
trefflich, meistens viel besser als es sich der Kranke zu Hause verschaffen konntc. 
Die physikalischen Heilmethoden stehen dem Kranken zur VerfUgung: Hohen­
sonne, Rontgenapparat selbstvcrstandlich. Tuberkulinkuren konnen durch· 
gefiihrt werden unter standiger Kontrolle. Liegehallen, Gelegenheit zum Lust­
wandeln fill die, die gehen diirfen und sollen, auch weitere Spaziergange in 
tchoner Umgebung, fiir leichte Kranke gesellschaftliche Unterhaltung und 
Sport und was weiB ich noch alles, was da geboten wird, was dem Kranken 
niitzen kann, und auch alles, urn ihm den Aufenthalt moglichst angenehm zu 
gestalten. Man braucht nul' einen Blick in die Fachzeitschriften odeI' in die 
Tagesblatter zu werfen, um zu erfahren, was alles da versprochen und auch 
gehalten wird. Sonst konnte eine Heilanstalt bei dem groBen Wettbewerb 
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ja nicht bestehen. Solohe Privatanstalten gibt es an vielen Orten schon. Als 
Beispiele mogen erwahnt werden, ohne die nicht genannten herabsetzen zu 
wollen: Andreasberg, Badenweiler, Allerheiligen (Schweiz), St. Blasien, Arosa, 
Davos, Blankenhain, Gorbersdorf, Gries, Hohenhonnef, Lippspringe, Bad 
Rehberg, Lokarno, Reiboldsgriin, SchOnberg, Wehrawald. 

An der See: Fohr auf Wyk, Heringsdorf, GroB-MUritz, ferner fUr Kinder: 
Abazia, Amrum, Norderney, Westerland auf Sylt, Zoppot. 

Die Anstalten sind das ganze Jahr geoffnet; g{'genwartig mii~sen die Preise 
so hoch gestellt sein, daB nur sehr Begiiterte die Anstalten besuchen und Nutzen 
von ihnen ziehen konnen, denn ein Aufenthalt, der sich nur nach Wochen bemiBt., 
hat nur sehr wenig Wert. Der Hauptvorteil besteht unter anderem auch darin, 
daB der Kranke das, was ihm geboten wird, auch wirklich ausniitzt. Wie bei 
jeder Kur, fern von der Heimat, hat der Kranke vor aHem Zeit, seiner Gesund­
heit zu leben, durch Beruf und hausliche Sorgen wird er weder abgehalten noeh 
verstimmt. Die Kiiche ist meist besser als zu Hause, junge Leute reizt sie schon, 
weil sie anders ist, aus Neugier und der Abwechslung wegen. Vor aHem miichte 
der Kranke fiir sein vieles Geld auch einen Vorteil haben und schon aus dies em 
Grund befolgt er die Anordnungen des Arztes viel piinktlicher als in der Heimat. 
Wie in der Truppe, ich meine die Truppe vor der Revolution, so macht auch hier 
das Beispiel fiir den Gehorsam viel aus. 

In aHem dem sind dann auch die Nachwirkungell fUr den Kranken ein Vor­
teil. Wenn er erst wieder zu Hause angekommen ist, halt er leichter an den 
Geboten der Reinlichkeit und fUr seinen ganzen Lebenswandel fest, die er in del' 
Anstalt gelernt hat. 

Dnd doch paBt die Anstaltsbehandlung bei weitem llicht ffir aIle Kranke. 
Viele trennen sich schwer yom Haus und leiden in der Fremde unter unbesieg­
barem Heimweh. Miitter, die ihre Kleinen zu Haus lassen miislSen, betrifft. 
das in erster Linie. Andern ist der Zwang, wie ihn die Ordnung einer Anstalt 
notwendig mit sich bringt, bodenlos zuwider. Wieder andere leiden unter dem 
Anbliek vieler Leidensgenossen, unter dem Gespraeh, das nichts anderes 
bringt als immer und immer wieder Krankengesehichten von den Anwesendell 
und tausend Abwesenden, von den en man nie gehort hatte. Noch andern vergeht 
del' Appetit beim Anhoren und Ansehen von dem ewigen Rauspern und Spucken, 
mag dies auch nach allen Regeln der Hygiene geschehen, und bei den vielen 
Sohauergesehichten, die erzahlt werden. 

Kurz, auch die Frage, ob eine Anstaltsbehandlung empfohlen werden kann, 
verdient eine sorgfaltige "Oberlegung. Jedenfalls soH man davon abscheu, 
wenn nieht genug Zeit zur Verfugung steht, so daB man verniinftigerweisc aueh 
auf einen guten Erfolg hoffen darf, zum allerwenigsten ein paar Monate, ",Ollst 
sind Geld und Zeit umsonst hinausgeworfen. Ob der Kranke gem in eine AUlStalt 
geht oder sich dagegen straubt, ist fast das wiehtigste von allem. 

DaB die Privatanstalten nur den gut gestellten Kranken zuganglich lSein 
konnen, ist ein MiBstand. Keiner Verpflichtung, nur dem guten Willen der 
bfugerliehen Kreise verdanken die offentlichen Lungensanatorien ihre Ent­
stehung. Sie sind zwar durch freiwillige Beitrage ins Leben gerufen worden 
und unterhalten, doch konnte leider auf Zuschusse del' Kassen nicht ganz ver­
ziohtet werden. Ein arger MiBstand! Wenn ein Versieherter seine 13 Wochel1, 
ffir die ibm Unterstiitzung gewahrt wird, in del' Anstalt verbraucht hat, und 
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daH ist das Gewiihnliche, dann bleibt ihm fUr spatere Tage nichts, und waH ist 
mit 13 Wochen viel anzufangen! Es ist begreiflich, daB die iiffentlichen Sana­
torien besonderes Gewicht auf die Behandlung leich ter FaIle legen, wei I da 
!loch am meisten herausspringt, am ehesten ein guter Erfolg zu erhoffen ist. 
Was hilft das griiBte Mitleid mit einem vorgeschrittenen Phthisiker, wenn man 
ihm nicht helfen kann und wenn seinetwegen ein anderer zuriickstehen muB, 
dem man helfen kiinnte, weil er leichter krank ist. 

So wird wohl von allen Sanatorien ein iirztIiches Zeugnis verlangt tiber den 
Stand der Krankheit, von dem es abhiingt, ob der Kranke aufgenommen werdell 
kann. Es ist nur natiirlieh, daB es dabei nicht ohne ein gewisses Schema abgehen 
kann, nach dem man sich richtet, und man teilt die Krankheit in Stadien ein, 
was wieder ohne einen gewissen Zwang nicht geE:ehehen kann. 

So nahm man nach D. Gerhardt und Turban drei Stufen del' Lungen­
tuberkulose an. Das 1. Stadium betrifft leichte Falle, die Krankheit ist auf 
kleille Bezirke beschrankt, geht auf beiden Spitzen nicht iiber die Schulter­
griite und das Schllisselbein herab, bei einseitiger Entwicklung nicht tiefer 
als bis zur 2. Rippe. Die 2. Gruppc betrifft auch leichte FaIle, die schon weiter 
gehen, aber nicht mehr als einen ganzen Lappen betreffen und schwerere, 
lIoch hoehstens auf das Volumen eines halben Lappens ausgedehnte. Die 3. 
Gruppe umfallt alles, was an Am;dehnung dariiber hinamgeht, und aIle erheb­
licheren Hohlenbildungen. 

GewiB ist diese Einteilung nieht von hohem wissensehaftliehem 'Vert. Sic 
Ipgt elltschieden zu viel Gewieht auf die raumliehc Ausdehnung del' 'ruber­
kulose und der Grad des Zerfalls, das Allgemeinbild, Komplikationen, Be­
sehaffenheit des Sputums treten ganz zuriiek. Abel' man darf nieht vergessen, 
daB die Einteilung nur praktisehen Zwecken dienpn wll und hier ist ein MaB­
stab, mit dem alles gcrnesHen werden kann und wobei die Messung noch sehr 
einfach sein mull, schwer zu finden. 

1m arbeitsfiihigen Alter, dann, weml der Mt'n~eh fUr "ieh und die andern 
etwas leistet und etwa" wert ist, im Alter von 15 bis zu 60 Jahren trifft von allen 
Sterbefallen ein Drittel auf Tuberkulose. Es mtiBte auch fiir die AlIgemeinheit, 
ganz abgesehen vom menschliehen Standpunkt, ein groBer Gewinn genannt 
werden, wenn nicht soviel Arbeitskraft durch die Tuberkulose zugrunde ginge. 
Auch von die:sem Gesiehtspunkt aus mull das Ergebnis der offenUiehen Sanatorien 
beurteilt werden. 

Au" den Jahrcn 1906--1910 liegen die Ergebnisse VOl'. 82000 wurdell mit 
Anfangserfolg cntlas:oen, davon waren im 2. Jahr 64-68%' im 4. Jahr 50-51 % , 

im 6. Jahr 43% erwerbsfiihig. 
1m ganzen hat man nieht den Eindruck, daB sieh die etwas hoeh gespannten 

Hoffnungen, die sich an die Eroffnung der Lungensanatorien kniipften, erfiillt 
habell. ManclIe reden von einem vollstiindigen Mi13erfolg. Ohne einzelnell 
irgend zunahetreten zu wollen, waren im ganzen Unternehmen zwar grund­
gelehrte Leute, Miinner der Wissensehaft, in geringerer Zahl aber die dabei, die 
von der Tuberkulose als Volkskrankheit einzig etwas verstehen, die PoIikliniker, 
die Armen- und Kassenarzte. 

Sollten, was durehaus unwahrscheinlieh aussieht, fiir Deutschland einmal 
wieder bessere Zeiten kommen, so kann man, wie den Kampf gegen Luge und 
Niedertracht, :;0 auch den gegen die Tuberkulose mit neuen Kraften aufnehmen. 
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Schone Anfange wurden von del' burgerlichen Gesellschaft ja schon friiher 
gemacht und man darf bei del' Beurteilung des Erfolges nicht die besonders 
ungiinstigen Zeiten ubersehen, in die ihre Wirksamkeit fiel. Das gleiche wie fUr 
die Sanatorien gilt auch fur die Auskunfts· und FiirsorgesteIlen, deren es in 
Deutschland im Jahr 1912 713 gegeben hat. Was soIl man jetzt damit? Man 
kann Auskunft geben, man kann raten - helfen kann man nicht, alles, wozu 
man rat, das geht nicht, das ist zu teuer. 

Der LungenabszeJl. 
Ausnahmsweise endet eine pneumonische Verdichtung nicht mit Losung. 

Der Ausgang vollzieht sich dann in chronische Pneumonie odeI' in Gangran odeI' 
der Lappen wandelt sich durch massenhafte Einwanderung von wei Ben Blut­
korperchen in einen AbszeB urn. Beides kommt in 1,5% del' FaIle VOl'. Del' 
Friedlandersche Pneumoniebazillus kann fiir sich zur Eiterung fUhren, sonst 
gehoren Strepto- und Staphylokokken dazu odeI' das Bacterium coli. Eine 
Infektion del' Lunge mit diesen Eitererregern kann auch auf anderem Wege 
erfolgen. Wenn bei einer Embolie del' Embolus Trager von Eiterkokken ist, 
so entwickelt sich kein hamorrhagischer Infarkt, sondern ein AbszeB. Wenn 
del' Embolus gleich in viele kleine Stucke zerfahrt, dann iRt die Folge die sep­
tische Pneumonie, von der schon die Rede war. Bleibt del' Embolus glucklicher­
weise beisammen, so entsteht nur eine ortliche Entzundung mit Ausgang ill 
AbszeB, immer noch gefahrlich genug, doch ohne Vergleich giinstiger als die 
verbreitete lobulare septische Pneumonie. Eine weitere Moglichkeit liegt in del' 
direkten Infektion durch eine Verletzung, durch eine penetrierende Brustwunde, 
Stich, SchuB odeI' durch einen Fremdkorper, del' von den Luftwegen aus in die 
Lunge vordringt. So kann sich an eine eingeatmete Grate, einen Holzsplitter 
('in LungenabszeB anschlieBen. 

Del' LungenabszeB schmerzt wahrscheinlich nur, wenn dabei die Pleura 
mitentziindet ist. Die Kranken vermogen den Sitz oft recht genau anzugeben. 
Es besteht Fieber, Temperaturen von verschiedener Hi::ihe und unregelmaBigen 
Schwankungen, Froste und SchweiBe, eben nach Art eines Eiterfiebers sind 
nicht selten. Starke Remissionen morgens und Steigen del' Temperatur am 
Abend sind haufig. Doch darf man sich nicht darauf verlasRell, daB das alles 
wohl ausgepragt sein muB. Es gibt FaIle mit geringem Fieber, das auch mehrere 
langere Pausen machen kann. 

Der Auswurf ist eitrig, rahmig; wenn ein pneumonischer Lappen eitrig wurde, 
kann der Eitel' griin durch Gallenfarbstoff aussehen. Bisweilen hat del' Auswurf 
Semmelfarbe, enthalt gelbbraunliche Brockel, die viel Hamatoidinkristalle 
bergen. Mit dem Mikroskop erkennt man die Eiterkorperchen, die Hama­
toidinkristalle, Fett in Tropfen- und Nadelform, ferner elastische Fasern, ein 
sicheres Zeichen, daB Lungengewebe zugrunde gegangen ist. BluthuRten ist 
haufig, auch Dietrichsche Pfri::ipfe kommen im Auswurf VOl'. 

1m Rontgenbild zeigt del' LungenabszeB einen Schatten, manchmal mit 
hellem Zentrum, selten daB sich ein Fliissigkeitsspiegel darin mit horizontaler 
Linie abgrenzt. 

Del' LungenabszeB kann heilen, ganz kleine vielleicht indem sie durch 
Bindegewebe abgekapselt werden, spateI' verfetten und durch ein Narben-



286 Di(' E'inzelnen Krankh<>it,en. 

gewebe ersetzt werden. Bei groBeren kann man das nicht hoffen, sie toten 
durch septische Vergiftung oder sie brechen durch gegen die Pleuraynd erzeugen 
ein Empyem oder in einen Bronchus, dann kann der Eiter ausgehustet werden 
und der AbszeB heilen. Oder der Eiter bricht gegen die Speiserohre, den Herz­
beutel, in eine HerzhOhle, in ein BlutgefaB durch. Nicht gar selten ist die embo­
lise he Entstehung eines oder mehrerer Hirnabszesse. So ist der LungenabszeB 
im ganzen eine schr gefahrliche Krankheit. 

Die Diagnose griindet sich auf das Eiterfieber, auf die vermutliche Ursache, 
auf den i:irtlichen Befund: Dampfung, Rasseln, seltener Bronchialatmen, auller 
wenn eine Hohle entstandell ist, auf den ortlichell Schmerz, auf die Beschaffen­
hoit des Sputums, besondcrs den Befund der elastischell Fasern. Auf schone 
Kavernensymptome braucht man nicht 7:U wartpn, sie sind selten, weil die Hohle 
meistens zerkliiftete Wande besitzt, die keine Reflexioll der Schallwellen 01'­

moglichen. Auch die Untersuchung des Bluts, in dem die wei Ben Blutkorperehen 
vermehrt sind, ihrer 10, 20, 30000 im cmm, kann luit zur Diagnose heran­
gezogen werden . 

.Findet man den Lungellabszell und liegt er oberfliiehlich genug, (hier mull 
man die Durchleuchtung in IIlchreren Richtungcll vornehmen), so kann man 
die Heilung durch die Pneulllotomie herbeifiihren oder besehleunigen. lIn ubrigen 
ist die Therapie syrnptomatisch. Man kann Terpentinol einatmen lassen, Kreo­
sotal geben, ohne daB man sieh vorstellen darf, etwaR geniitzt zu haLen. Das 
Argentum colloidale, sonst so vortrefflich bei septisehen Vorgangen, nutzt bei 
Abszessen gar nichts. 

Bricht ein AbszeB in einen Bronchus durch, so kann man zunaehst 6 bis 
8 Wochen zuwarten, ob Spontanheilung eintretcn wird. Nimmt aber del' eitrige 
Auswurf nieht ab und verschlechtert_ sich das Allgemeillhefinden, so mull die 
Operation, wenn sic iiherhaupt moglieh i~t, doch Hoeh gemacht werden. 

Die Lungengangran 
hegleitet oft andere Vorgange in den Lungen. Die Gangrall verkniipft sich nieht 
ReIten mit Bronchektasie, auch mit Lungentuherkulose, und selbst an del' Leiche 
ist es oft nicht so leicht zu sagen, was von del' vorliegenden Zerst6rung auf die 
Grundkrankheit und was auf die begleitende Gangran zu beziehen ist. Ein 
ganzer pneumonisch verdichteter Lungenlappen kann, wenn sich del' notwendigc 
Blutkreislauf darin nicht wiederherstellen will, wenn die Ernahrung des Gewebl's 
ganz besonders stark gelitten hat, der Gangran veriallen. Auch die allgemeill 
schlechte Ernahrung der Gewebe, wie beirn Diabetes melitus, die auch an anderen 
Stellen des Korpers so oft zur Nekrobiose fiihrt, hefi:irdert die Entwicklung von 
Lungengangran, und wenn ein Lappen schon prall infiltriert und wie bei der 
grauen Hepatisation blutleer geworden ist, erst recht. Die namlichen niederen 
Organismen wie beim LungenabszeB spielen auch hier ihre Rolle, dazu aber noch 
anaerobe Bazillen und Kokken, namentlich der Bacillus racemosus (Guill e mOil t) 
bewirkt den fauligen Zerfall, der fiir den Lungenbrand bezeichnend ist. 

Der Auswurf ist diinnfliissig, schwarzlichgriinlich oder je nach dem Blut­
gehalt wie Zwetschgenbruhe gefiirbt, oder wie Schokolade, auch schrnutzigbraun. 
Im Stehen bildet er drei Schichten, die oberste enthiilt Luft, ist mi3farben, 
die mittlere wasserigbrannlich oder griinlich, die unterste enthalt im Bodensatl': 
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Detritus, Bakterien, Fetttropfehen, sehwarzliehe Fetzen von Lungengewebe. 
Diese sind bezeiehnend ffir die Gangran. Elastische Fasern finden sieh in der 
Mehrzahl der Falle, in einigen fehlen sie, denn es wird bei der Gangran mit­
unter ein Ferment gebildet, wodurch elastisches Gewebe, sonst so widerstands­
fahig, verdaut wird. 

Der Auswurf stinkt. Er enthalt fliiehtige Fettsauren, Leuzin, Tyrosin, 
Ammoniak, Schwefelwasserstoff. Der aashafte Geruch des Auswurfs ist ungemein 
fliiehtig, vergeht fast augenblicklieh. Nur am Mund des Kranken im Augenbliek, 
in dem er auswirft, kann man ihn manehmal riechen. Dahin muB man scholl 
mit seiner Nase gehen, denn der aashafte Brandgerueh ist bezeiehncnd fur dip 
Gangran, man kann' daraus ohne weiteres die Diagnose machen. 

Das Fieber ist meist hoher als beim AbszeB, hat einen ausgesprochen scp­
tischen Charakter, mit Frosten und SchweiBell. Der septischen Vergiftung 
erliegen die Kranken gewohnlich im Verlauf von 1-11/2 Woehen, wenll sich 
die Zeichen der putriden Vergiftung, groBe_Schwache, elender PuIs, schwarz­
blaues Gesicht einstellen. Kleinere, ortlieh begrenzte Formen entwickeln sieh 
langsam und konnen lang mit dem Leben vertraglich sein. Das Ellde erfolgt. 
meist unter den Zeichen des LungenOdems. 

Ein chirurgischer Eingriff, Eroffnung einer Hohle mit Drainage muB mog­
lichst bald unternommen werden. Alles andere hilft wenig, hochstens Eillatmung 
von Terpentinol etwas gegen den Gestank. In der neueren Zeit wird von der 
Anwendung des Salvarsans Gutes berichtet. 

Die Geschwlilste der Lungen 
sind selten, aber fast aHemal bosartig. Am hiiufigsten handelt es sich um ein 
Karzinom, das fortgeleitet von der Speiserohre oder dem Magen oder auch 
metastatisch von einer entfernten Geschwulst aus entstanden ist. Am nachsten 
liegt die Gefahr der V"bertragung durch die Pleura hindureh auf die Lungen 
beim Karzinom der Brustdruse. Primare Karzinome der Trachea sind sehr 
selten. Sie gehen von den Schleimdriisen aus und sitzen meist im obersten Teil 
der Luftrohre oder ganz unten nahe an der Bifurkation. Die Erscheinungen sind 
wenig bezeichnend. Riiuspern, Husten, Heiserkeit, im Auswurf oft Blut, auch 
Erstickungsgefiihle erfahren ihre Deutung erst, wenn die Bronchoskopie gelingt 
und man den TUmor sehen kann. Sonst verliiuft die Krankheit meistens unter 
dem Bild des Mediastinaltumors. Die Lymphdriisen schwellen an, die Luftrohrt> 
wird zusammengedriickt, der N. recurrens geliihmt, wachsende Atemnot, Stauung, 
kurz das schreckliche Bild, das wir nicht noch einmal wiede.rholen wollen, ent­
wickelt sich. Mit den Rontgenstrahlen kann man wohl den Mediastinaltumor 
erkennen, die eigentliche Grundlage des Karzinoms de.r Trachea findet man 
entweder mit der Bronchoskopie oder erst bei der Sektion. Metastasen sind 
haufig, treten am ersten an den Halsdriisen auf. Fruhzeitig entwickelt sich die 
Krebskachexie, die Krankheit dauert zwischen 3 Monaten und 2 Jahren. Die 
Prognose ist sehr ungiinstig, der Tod erfolgt meist durch Dbergreifen auf die 
Lungen. Die Operation wurde gewagt und der Kranke blieb mehrere. Jahre 
rezidivfrei. Mit dem V"berdruekverfahren kann man jetzt ohne den Pneumo­
thorax fiirehten zu miissen auch im Mediastinum operieren, und die Moglichkeit 
besteht, daB man so manchen sonst verlorenen Fall wird retten konnen. 
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Beim Karzinom der Lungen, gleichviel wo es seinen Ausgangspunkt genommen 
hat, ist eine Operation ganz aussichtslos. Die Krankheit verlauft lllit mehr­
fachen, oft vielen Karzinomherden in den Lungen, gewohnlich in beiden, denen 
allen man mit dem Messer nicht beikommen kann. Husten, Auswurf lllit Blut, 
Dampfung da und dort, zunehmende Kachexie, Metastasen in den Drusen 
geben zusammen ein wenig bezeichnendes Bild. Nur die auffallende Unregel­
maBigkeit, mit der die Bezirke der Dampfung verteilt sind, was mit keiner der 
gewohnlichen Lungenkrankheiten recht stimmen will, muB auf die Moglichkeit 
aufmerksam machen, daB ein Lungentumor vorliegen konnte. Die Vermutung 
prhalt eine Stutze, wenn im Rontgenlicht sich zerstreute Schatten finden, wenn, 
wip ~o oft, die Pleura miterkrankt ist und sich ein blutiges Exsudat bildet. 

lm Auswurf finden sich groBe Fettkugeln, die nach Lenhartz verfettete 
Tumorzellen darstellen. Aus Geschwulstzellen stammen auch die groBen Zellen 
mit Vakuolen, deren Kern an die Wand gedruckt ist (die "Siegelringe" Stadel­
manns). Selten kommen groBere Teile der Geschwulst im Auswurf vor, der 
dadurch das Aussehen wie GrieBsuppe bekommt. Die Deutung einzelner Ge­
Rchwulstzellen ist immer etwas MiBliches, sicher wird die Sache doch nur, wenn 
Rie noch im Zusammenhang auftreten. Nicht die einzelne Zelle ist ja allgemein 
das Bezeichnende fiir eine Geschwulstart, sondern die Weise, wie sie miteinander 
v(·rbunden Hind. lst es ja doch oft genug schwer, am anatomischen Praparat 
zu einer Richeren Diagnose zu kommen, wenn man keinen groBeren Dberblick 
gt,winnen kann, um wie vielmehr noch bei der Untersuchung des Auswurfs! 

Bijsartige Tumoren bringen bei rascher Entwicklung gelegentlich nicht so 
Helten Fieber mit sich; in del' Halfte del' Falle soIl es vorkommen. Beim Lungen­
karzinom kann die ganze Krankheit von Anfang bis zum Ende sogar mit recht 
hohem Fieber verlaufen. lch habe einen :Fall beobachtet, del' mit seinem 
eiterigen, stark blutigen Auswurf, mit seinem hohem Fieber, immer gegen 40°, 
mit seinen unregelmaBig verteilten Dampfungen nur die Diagnose Lungen­
abszeB erlaubte. Auch die rasche Entwicklung und der in etwa 2 Monaten 
zum Tode fiihrende Verlauf Hprachen dafur. Post mortem fanden sich auch die 
beiden Lungen durchsetzt mit vielen groBeren und kleineren Abszessen, die 
nahere Untersuchung ergab aber ein Lungenkarzinom, das vereitert war. Mit 
801chen Sekundarinfektionen muH man in den Lungen immer rechnen. 

Die Prognose ist naturlich in allen Fallen absolut ungunstig. Die Behand­
lung lauft darauf hinaus, dem Kranken sein Leiden zu erleichtern. Ein Versuch 
mit 'riefenbestrahlung ist jedenfalb angezeigt, helfen wird er niehts. 

Die Parasiten der Luftwege und der Lungen. 
Paragonimus Westermani, Kerbert (Distoma pulmonale, Baelz), del' 

Lungenegel, kommt auBer beim MenRchen auch in Schweinen, Runden, Katzen, 
im Konigstiger VOl'. Er wurde in Japan, China, Korea, auf den Philippinen und 
in Nordamerika gefunden. In manchen Provinzen von Japan ist der Lungen­
egel sogar recht verbreitet. Der Wurm gehort zur Klasse der Trematoden, Familie 
Troglotrematidae, ist also ein Plattwurm von der Klasse der Saugwurmer. 
Nach Braun hat del' Wurm eine Lange von 10,8 mm (7-12 mm), eine Breite 
von 5,8 mm (4,5-7,0 mm) und eine Dicke von 5,0 (3,5-5,5) mm. Die Eier 
sind oval, braunlichgelb, ziemlich dunnschalig, imMittel 0,074mm lang, 0,057 !lUll 
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breit, vor der Furchung abgelegt. "Die Wiirmer findet man - beim Menschen 
-oft nur einzeln - in haselnuBgroBen, hartwandigen Zysten, die nicht dem eigent­
lichen Lungengewebe, sonderll den Bronchien angehoren und mit solchen kom­
munizieren" . 

Bezeichnend fiir den Lungenegel ist ein fortdauernder Bluthusten, fUr den 
keine Ursache sonst gefunden werden kann. Eine Gefahr fiir den Kranken 
konnte bei Eroffnung eines stiirkeren BlutgefaBes eintreten, doch scheint die 
Gefahr nicht sehr groB zu sein. Rartniickig ist das Leiden aber manchmal sehr. 
Ein interessanter Kranker yon A bend hatte wahrscheinlich seinen Lungenegel 
in Amerika erworben, dann in 14 Jahren, die er in Deutschland verlebte, also 
sich sicher nicht neu infizieren konnte, seinen Bluthusten nicht verloren und 
warf immer noch Eier aus. Auf dem Nachweis der Eier griindet sich die Diagnose. 
1m Fall von A bend habe ich sie auch gesehen. 80nst fehlt mir jede Erfahrung 
iiber die Krankheit. 

Vom weiteren Verlauf weiB ich nichts. Die Yorhersage scheint, was die 
Lebensdauer anlangt, nicht ungiinstig zu sein. Einer Behandlung ist die Krank­
heit wohl nicht fahig. Wir kennen kein Mittel, den Wurm abzutOten oder zu 
vertreiben. Die Blutungen gehen 80 lange fort, als der Wurm lebend im Bron­
·chialbaum sitzt, daran HiBt sich nichts andern, nicht einmal verhiitell IaBt 
sich die Krankheit, da man den Weg der tJbertragung nicht kennt. 

Die Taenia echinococcus kommt in allen Klimaten beim Hund hiiufig 
vor. Der Mensch wird angesteckt durch Verschlucken der Onkospharen, mei­
.stens nur einer einzigen. Aus der Onkosphiire bildet sich der Echinokokkus, 
eine Blase mit geschichteter Wand und wasserigem Inhalt. Die Taenia echino­
coccus gehort zur Klasse der Zestoden, am Rostellum tragt sie einen Kranz 
von 28-50 Haken, von denen die groBeren 0,04-0,045, die kleineren 0,03 bis 
0,038 mm lang sind. Der Echinokokkus wachst im Menschen bis zur GroBe 
eines Kindskopfs heran, bildet Tochterblasen. Beim Platzen der Blase kommen 
d.ie Skoleces dann manchmal zur weiteren Verbreitung (sekundiire Infektion). 
Der wasserige Blaseninhalt triibt sich beim Erhitzen nicht oder kaum, enthalt 
also fiir die gewohnliche Probe kein EiweiB und stellt so die einzige Ausnahme 
unter den tierischen Fliissigkeiten dar. Dagegen enthalt er reichlich Kochsalz 
und auch Bernsteinsaure. Das Wachstum des Echinokokkus im Menschen 
geht nur langsam vor sich. Nach Leuckart bildet er nach 5 Monaten bei einer 
GroBe von 15-20 mm die ersten Brutkapseln mit Skoleces. Jahre konnen 
vergehen, bis der Echinokokkus iiberhaupt Erscheinungen macht. In 8,5% 
aller FaIle entwickelt er sich in den Lungen. Wenn er oberflachlich sitzt, so 
kann er nach Verloten der Pleuren eine Anschwellung herbeifiihren, die sicht­
und fiihlbar wird. 1m Innern der Lunge fiihrt er zu Verdrangungserscheinungen, 
zu Husten, zu Atemnot erst wenn er viel groBer geworden ist; die eosinophilen 
Zellen im Blut sind vermehrt. In der Lunge ist er selten gefahrlich, auBer wenn 
er vereitert oder durchbricht, wobei der Inhalt starke Giftwirkungen entfalten 
kann. Nach den einen ist dies nur die Folge bakterieller Infektion, nach andern 
eine Erscheinung von Anaphylaxie. Diese kann man sogar mit zur Diagnose 
beniitzen. Eine Anzahl von Menschen, die einell Echinokokkus haben, nicht 
aIle, reagieren, wenn man ihnen den wasserigen Inhalt einer Echinokokkusblase 
unter die Raut spritzt. Nervose Erscheinungen, Erbrechen, Durchfall, Sinken 
des Blutdrucks und der Temperatur, aIle Zeichen der Anaphylaxie stellen sich 
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manchmal beim Platzen der Blase ein, worauf auch bei der Operation sorgfiiltig 
geachtet werden muB. l'Iitunter ist der Kranke erst nach dem Platzen der 
Blase oder nach der Operation anaphylaktisch gegen EchinokokkusfltissigkeiL 

Die sichere Diagnose ist nur zu stellen, wenn im Sputum Haken oder Teile 
der gestreiften Blasenwand nachgewiesen werden konnen oder bei der Punk­
tion der Blase. Meistens sind so viel Haken darin, daB man sie bei aufmerk­
samem Durchmustern nicht iibersieht, oder die chemische Untersuchung gibt 
durch das Fehlen yon EiweiB bei starkem Kochsalzgehalt unmittelbar sicheren 
AufschluB. 

Bei der Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen erscheint der Echinokokkus­
in den Lungen rund, scharf umgrenzt, gibt einen dunklen Schatten. rch habe 
ein einziges Mal einen Echinokokkus der Lunge gesehen. Er war ganz kreisrund~ 
weshalb es leicht war, aus dem Orthodiagramm seine GroBe zu berechnen. Sic 
betrug 110 ccm. Beschwerden hatte der }{r:anke von seinem Echinokokkus 
nicht und der Echinokokkus, der tief saB, wurde in Ruhe gelassen. 

Bei oberfHichlicher Lage wird man die Operation vorschlagen. Wie sie 
ausgefiihrt werden soIl, haben die Chirurgen zu entscheiden. 

GroBe, ja angstliche Reinlichkeit beim Umgang mit Hunden kann gar nicht 
eindringlich genug angeraten werden angesichts der groBen Verbreitung des 
Blasenwurms beim Hundegeschlecht. Der Echinokokkus ist immer eine ernste> 
oft lebensgefahrliche Krankheit, auch in der Lunge, denn der Durchbruch und 
Vereiterung konnen gefahrlich werden, auch Sekundarinfektionen in Leber 
oder Gehirn - zwei Lieblingsstellen flir die Blasen, besonders die Leber. 

Die Syphilis der Lungen 
hat keine groBe praktische Bedeutung. Bei der Syphilis hereditaria ist das. 
wichtigste die Pneumonia alba, wie sie Vircho,v getauft hat. Die Lungen 
sind weiBlich, luftleer, derb. Die Alveolen sind Yollgepfropft mit abgestoBenen 
Epithelien, auBerdem besteht eine Periarteriitis. Meistens sind die katar­
rhalisch-pneumonischen Herde tiber beide Lungen gleichmaBig verbreitet. Um-
8chriebene Gummiknoten und' akute entzundliche Vorgange sind selten. Die 
syphilitischen Friichte kommen meist zu bald zur Welt, schon tot oder sie 
sterben bald nach der Geburt. Wenn das Leben ausnahmsweise bis zu 2 oder 
3 Monaten erhalten bleibt, so besteht Atemnot und Zyanose. 

Die erworbene Syphilis macht selten vor einem Jahr nach erfolgter An­
steckung Erscheinungen an den Lungen, meistens erst nach 4-6 Jahren, dann 
wenn schon das tertiare Stadium begonnen hat. Die Erscheinungen: Husten, 
Krampfhusten, Atemnot, wenig schleimiger Auswurf, spater mehr und schleimig­
eitrig, mit Blutstreifen und elastischen Fasern, sind in keiner Weise bezeichnend. 
Nur verdient Aufmerksamkeit das Auswerfen von Gewebsfetzen und Knorpel­
stiickchen mit nachfolgender Erleichterung fUr den Kranken. Doch ist hier 
zu bemerken, daB solches auch bei Geschwiilsten, namentlich Karzinomen, aber 
auch bei Lymphosarkomen vorkommen kann. 

Man kann diese Dinge im Leben nicht erkennen. Wenn man auBerdem am 
Korper irgendwo Zeichen von Syphilis findet, auch die Wassermannreaktion 
gehort dazu, dann wird man deswegen eine antiluetische Kur einleiten und, 
liegt nebenbei auch noch ein Gumma in der Lunge vor"dann wird es eben von 
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der Kur mitgetroffen, ohne daB man eine Ahnung davon hat. Hochstens lieBe 
sich der Fall konstruieren, daB ein ausgesprochenes Lungenleiden, bei dem 
man keine Ba,zillen gefunden hat, unter Quecksilber, Jod und Salvarsan auf­
fallend zuriickgeht. Da konnte man an Gumma der Lunge denken. 

Aktinomykosis pulmollum. 
Streptothrix aktinomyces, der Strahlenpilz, wachst auf Grasern, Grannen 

von Gerste und bildet in mensehliehen und tierischen Geweben Drusen von 
1/4-3/4 mm GroBe, in den en der Pilz mikroskopisch leicht naehgewiesen werden 
kann. Man kann ihn mit Anilingentianaviolett, dann Pikrokarmin farben, 
darauf mit Aikohol anspiilen. So werden die Pilzfaden blau, die Keulen rot. 

Die Infektion erfolgt meistens von Mund und Rachen aus. Sehadhafte 
Zahne erleichtern sie. Die Gewohnheit, Grashalme und Bast in den Mund 
zu nehmen, Getreidekorner zu kauen, ist gefahrlicher als im allgemeinen bekannt 
ist .. Von einer Phlegmone des Halses, ahnlich wie eine Angina Ludovici, aus­
gehend, kann aueh die Lunge angesteckt werden, doeh ist die Infektion durch 
Einatmung aueh direkt moglieh. 

In der Lunge bilden sich Herde eines schlaffen Granulationsgewebes, die 
erweichen und vereitern, immer neue Teile ergreifend und ansteckend. So 
entsteht ein Bild, das der Phthisis pulmonum zum Verweehseln ahnlich sehen 
kann. NaUlrlieh fehlen die Tuberkelbazillen und oft. gelingt es im Aus,,"-urf, 
die bezeichnenden Korner von weiBlieher, spater gelber, dann dunkler Farbe 
und in ihnen den Strahlenpilz nachzuweisen. Wo am Hals die bezeichnende 
"Holzphlegmone" sich schon entwiekelt hat, an der Haut sitzende Fisteln, die 
nicht heilen wollen, da sind, kommt man von selbst auf die richtige Vermutung. 

Von der Lunge aus wird aueh das Rippenfell oft befallen, fnner die Haut, 
und jetzt konnen die erwahnten Eiterungen und Fisteln aueh an cler Brusthaut 
auftreten. 

Der VerIauf ist ganz ahnlieh wie bei cler Phthisis pulmonum, die Kranken 
haben Fieber, kommen herunter, Verdichtung, Erweichung, Hohlenbildung 
an den Lungen werden nachweisbar, amyloicle Degeneration der inneren Orgalle 
kann sich eillstellen, das Sputum enthalt Blut und nach einigen Jahren tritt 
der Tod an Entkriiftung ein. 

Die Prognose ist im ganzen ungiinstig. Man hat Arsenik versucht, das 
meiste Vertrauen verdient das Jodkalium. Man gibt es in steigenden Dosen, 
von 2-10-12 g im Tag, lang fort. So wird doeh nicht ganz selten ein Heilungs­
fall beobachtet. 

Die Krallkheitell del' Plenra. 
Del" Hydl'othorax. 

Das Blut ist, insofern in ihm geformte Bestandteile, die roten und die weiBen 
Blutkorperchen, kreisen,' physikaliseh eine Suspension, das Plasma ist zum 
groBten Teil und wesentlich ein Sol, eine kolloide Losung von "amorphen" 
Bestandteilen, den EiweiBkorpern usw., daneben vielleicht auch eine moldis­
perse Losung der Elektrolyte, die im Blut enthalten sind, des Chlornatriums 
und der iibrigen Blutsalze. Es ware noch die Frage, ob letztere nicht, an die 
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disperse Phase, die EiweiBkorper usw. gebunden, zusammen mit dies en auch 
die kolloide Lasung eingegangen sind. 

Die GefaBwand verwehrt nun den suspendierten Teilen, den Blutkorperchen, 
unter normalen VerhaJtnissen den Austritt yollstandig. Molekulardisperse 
Karpel' gehen ohne weiteres durch das feine Filter del' GefaBwand durch und 
auch kolloidgelaste sind nach dem, was wir in del' Einleitung erfahren haben, 
von so kleiner Dimension, daB sie selbst yon sehr feinfaserigen Filtern nicht 
zuruckgehalten werden. Das muB auch so sein, denn die Nahrstoffe, die das Blut 
den Geweben zufiihrt und die diese zu ihrem Wachstum und ihrer Ernahrung 
notwendig haben, muss en doch irgendwo die Blutbahn verlassen, urn zu ihrem 
Bestimmungsort zu gelangen, und das geschieht in den Kapillaren. 

Del' umgekehrte Weg, del' die Endprodukte des Stoffwechsels, die fur den 
Karpel' nutzlos odeI' schadlich geworden sind, wieder in Wasser gelOst zu den 
Stellen del' endgiiltigen Ausscheidung aus dem Karpel' bringt, fuhrt uber den 
Weg del' LymphgefaBe. Hier ist nebenbei bemerkt die Lasung moldispers 
insoweit es die Endprodukte Harnstoff usw. anlangt und die Stell en del' Aus­
scheidung, an erster die Nieren, verwehren den kolloidgeliisten Teilen den Aus­
tritt und lassen nur das Wasser und die molekulargelasten durch das Filter. 

Del' Filtrationsvorgang aus den Kapillaren in die Gewebe ist sichel' nicht 
nul' mechanisch von del' Druckdifferenz: GefaBdruck minus Gewebsdruck, 
abhangig, aber sicher zum groBen Teil. Und wo diese Differenz groBer wird, 
da nimmt ceteris paribus die Filtration zu, da wird VOl' allem mehr Wasser aus­
geschieden. Wie in den Geweben, so auch in den serasen Hahlen, die fiir 
gewahnlich nur mit einer Spur von Flussigkeit gefullt sind. 

Nimmt die Filtration zu, so kommt es darauf an, ob die Weiterfii.hrung des 
Wassel's, oder besser del' verdunnten Lasung, im gleichen MaB von den Lymph­
wegen geleistet werden kann. Andernfalls kommt es zum Hydrops. 

Der Hydrothorax ist eine Ansammlung von Blutwasser im Pleuraraum. 
Er kann nach dem, was wir gesagt haben, auf zweierlei Weise entstehen. Einmal 
durch Veranderung del' Filtration auf kolloidchemischem Weg. Das geschieht, 
wenn del' Dispersionsgrad des Blutserums derart erhoht ist, daB es in merklich 
starkerem MaE die Kapillarwand durchsetzen kann; dazu genugt schon eine 
relative Zunahme des Dispersionsmittels, des Wassel's, gegenuber del' dispersiven 
Phase, dem BluteiweiB usw. So ist dann del' Hydrothorax nichts anderes als 
eine Teilerscheinung allgemeiner Wassersucht, wie sie sich z. B. bei schweren 
Blutkrankheiten, bei del' Krebskachexie, beim Morbus Brightii, auch bei son­
stigen fortdauernden EiweiBverlusten, schweren Blutungen im Wochenbett, 
nach langeI' Laktation u. dgl. entwickelt. Was abel' da am Rippenfell geschieht, 
das geschieht auch an anderen Stellen des Korpers und die hydropische Schwel­
lung an del' Haut, in den anderen serosen Hahlen: im Bauchfell, im Herzbeutel 
bleibt auch nicht aus odeI' ist vielmehr schon da, wenn del' Hydrothorax erst 
kommt. 

Fiir die Entstehung dieses letzteren ist del' zweite Grund ein mechanischer, 
die Verschlechterung del' Zirkulation. Die GefaBe del' Pleura gehiiren wesentlich 
dem groBen Kreislauf an, die del' Pleura parietalis ganz, denn die Arterien 
entspringen aus der Aorta, del' A. mammaria int., den Interkostalarterien und 
die Venen ergieBen sich in die Hohlvenen, rechts zunachst in die Vena azygos. 
Die GeHiBe des viszeralen Blattes gehen mit den GefaBen des kleinen Kreislaufs 



Die Krankheiten cler Pleura. 293 

vielfache Anastomosen ein, die Arterien sowohl wie auch die Venen, so daB also 
hier die Verhiiltnisse nicht ganz rein und eindeutig liegen. 

Man pflegt den Hydrothorax, insofern er durch eine Kreislaufstiirung hervor­
gerufen ist, den Stauuhgshydrothorax zu heiBen. Nicht ganz mit Recht. Die 
Pleuren konnen im Einzelfall ebensogut im Bereich del' Stauung wie auch der 
Stockung liegen, das kommt nur darauf an, wo die Ursache del' Kreislauf­
storung zu suchen ist. Wenn am rechten Herzen, dann liegen die Pleuren im 
Gebiet der Stauung, wenn links, dann in dem der Stockung. In beiden Fallen, 
und das ist die Hauptsache, wird die Stromgeschwindigkeit in den GefaBen 
der Pleura vermindert und damit steigt aus den schon mehrmals auseinander­
gesetzten Grunden del' Seitendruck und deswegen nimmt die Filtration aus den 
GefaBen zu und deswegen kommt es zum Hydrothorax. Hiernach ist es selbst­
verstandlich, daB der Hydrothorax auch wieder fast stets nur eine Teilerschei­
nung allgemeiner Storung des Kreislaufs und demgemaB auch allgemeiner 
wassersuchtiger Anschwellungen sein wird. 

Es gibt aber natftrlich, wie es eine allgemeine Verschlechterung des Kreis­
laufs gibt, auch eine ortliche. Das Gesetz del' Kontinuitat gilt nur fur den 
Gesamtquerschnitt del' Strombahn, fiir die Teile, die hintereinander liegen, 
nicht fUr einzelne Teile der Strombahn, die nebeneinander gelagert sind. 
In einem Nebenast des Stroms kann ganz gut die Geschwindigkeit sinken odeI' 
steigen, ohne daB das gleiche in den andern Nebenstrecken sich auch einstellen 
muE. 1m Gegenteil, das Umgekehrte wird eintreten: Je weniger ein Ast Blut 
in der Zeiteinheit befordert, des to mehr muss en andere daneben mit sich fuhren. 
So ist auch, ohne daB del' Kreislauf im allgemeinen Not gelitten hatte, Stauung 
nicht im ganzen groBen Kreislauf, wohl aber in dem Teil desselben moglich, del' 
gerade die GefiiBe del' Pleura betrifft. Wie man durch Anlegung einer Binde in 
pinem Arm eine Stauung bis zur Odembildung erzwingen kann, ohne allgemeine 
Stauung und so daB das adem auf den gestauten Arm beschriinkt bleibt, so 
kann auch die rechte Pleurahohle dUTch Druck auf die Vena azygos angestaut 
werden, und ein rechtsseitiger Hydrothorax stellt sich ein und sonst nichts. Das 
kommt z. B. VOl', wenn das rechte Herz gewaltig vergro13ert ist und auf die Vena 
azygos druckt. Je nach den naheren Umstanden wird dabei auch allgemeine Stau­
ung bewirkt, und wenn es zum Hydrothorax kommt, ist er doppelseitig, odeI' 
die Zusammendruckung del' Azygos wirkt allein, dann erscheint del' Hydrothorax 
nul' rechts. Man sieht, das Unterscheidungsmerkmal gegenuber einem ent­
zundlichen ErguB in die Pleurahohle, daB diesel' meist einseitig, das Transsudat 
aber immer doppelseitig sei, liiBt in manchen Fallen im Stich. 

Wenn del' Hydrothorax durch allgemeine Stauung hervorgerufen wurde, 
so ist wohl immer auch Anasarka, wenigstens KnochelOdem damit verknupft. 
Del' Hohlenhydrops kommt meist spateI' als das HauWdem oder er wird wenig­
stens spiiter beobachtet. Vielleicht nul' deswegen, weil das HautOdem schon 
in den ersten Anfangen, ein ErguB in Bauchfell, Brusthohle, Herzbeutel erst 
dann nachgewiesen werden kann, wenn die Menge del' ergossenen Flussigkeit 
nicht mehr gar zu klein ist. Etwa 300 cern muss en es doch sein, wenn man 
sie solI nachweisen konnen. Das gilt fur den Hydrothorax wie fur den Aszites. 
Die Flussigkeit sammelt sich uber dem Zwerchfell an und steigt erst dann nach 
oben, urn so durch die Perkussion bemerkbar zu werden. 
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1m Bauchfell, beim Aszites, ist die Sache insofern etwas anders, als nicht 
seIten der H6hlenhydrops vor dem Anasarka bemerkbar wird. Dann handelt 
es sich aber um eine der haufigen ortlichen Stauungen infolge von gewissen 
Erkrankungen der Leber oder der Pfortader. 

Der Hydrothorax ist also seinern We~en nach eine Ansammlung von BIut­
waSSer in der Pleurahohle und als luftleerer Korper gibt er bei der Perkussion 
einen kurzen und leis en Schall. So weit die Fliissigkeit reicht, ist der Perkus­
sionsschall "gedarnpft". Die Flussigkeit ist, wenn nicht vorher schon Ver­
wachsungen der Pieurablatter bestanden, leicht verschieblich. Sie wird sich dem­
gema13 durch den EinfluB der Schwere unten im Pleuraraum ansammein und nach 
oben von einer horizontalen Linie begrenzt sein. So findet man also, sobald dip 
Menge des Ergusses wenigstens 300-500 ccm betragt, in aufrechter Stellung 
hinten unten iiber den Lungen eine Dampfung des SchaUs. In der Regel steigt 
die Dampfung beiderseits gleich hoch, die Falle von ortlicher Stauung ausge­
llommen. Legt sich der Kranke riickwarts, so steigt die Dampfung, sitzt er 
auf, so sinkt sie, urn vielleicht yorn unten nachweisbar zu werden. Das richtet 
sich natiirlich nach der Menge des Transsudats. Nimmt diese zu, so steigt die 
Dampfung bis zum Angulus scapulae, bis zur Schultergrate oder noch weiter. 
Damit nimmt auch die Dampfung vorn un ten zu und steigt in die Hohe. Es 
mull aber schon ein umfangliches Transsudat sein, das man in Ruckeniage vorn 
ohne weiteres nachweis en kann. Uber einer solchen Dampfung ist dann auch 
das Gefiihl des Widerstands Lei der Perkussion Ledeutend und massenhafte 
Ergiisse geben einen "brettharten" Widerstand. Immer aber ist die Ieichte 
Beweglichkeit des Ergusses ausgepragt, kenntlich an der Verschiebung der 
Dampfungsgrenzen bei Lageanderung des Kranken. 

Die Dbergangsstellen, ,YO die Schallwellen aus den Luftwegell in das Lungen­
gewebe iibertreten, sind mit Wachsen des Ergusses immer weiter yon der Brust­
wand abgerii.ckt, die Schallwellen, die beim Sprechen in der Glottis gebildet 
werden und sich in Trachea und Bronchiell fortieiten, werden an der Brustwand 
infolgedessen nicht oder nicht deutlich bernerkt, gehort und gefiihlt. Der Fre­
mitus ist im Bereich del' Dampfung abgeschwacht, an den Stellen der starksten 
Dampfung, wo die Ubergangsstellen am weitesten yon der Wand abliegen, am 
meisten; da fehlt er oft ganz. Das ist ein Gegensatz zur Verdichtung des 
Lungengewebes. Bei dieser leiten sich die Wellen besser fort als sonst, und 
wo die Dampfung am starksten, dort ist es der Fremitus ebenfalls. 

Je mehr die Fliissigkeit zunimmt, desto weiter muB sich die Lunge davor 
zuriickziehen. Dabei erschlafft sie, der Lungenschall geht hier in tympani­
tischen Schall fiber. Das findet man an der oberen Grenze del' Dampfung 
und noch daruber, bei massenhaften Ergussen am schonsten yom unter dem 
Schlusselbein. Der tympanitische Schall hier ist yon dem, der bei der Lungen­
tuberkulose an der gieichell Stelle so oft getroffen wird und der seine Ent­
stehung del' Verdichtung, Erweichung und Schrumpfung del' Lunge mit Zeriall 
yerdankt, unterschieden durch seine geringe Schallhohe. Gerade ein schaner 
und zugleich tiefer tympanitischer Schall in dieser Gegend ist so bezeichnend, 
daB man der Untersuchung vorn kaum die hintell nachfolgen zu lassen braucht, 
urn den ErguB in der Pleurahohle zu erkenllen. 

Der normale Lungellschall besteht aus diskolltinuierlicheren Schwingungen als 
der tympanitische Schall. Damit hangt e8 Ztlsammen. daB die Schwingungen uber 
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der erschlafften Lunge sich weiter in die Umgebung der gestoBenen Stelle ver­
breiten. DiePerkussion liiJ3t sich umso besser lokalisieren, je diskontinuier­
lieher die Schwingungen sind, iiber tympanitischem Schall also schlechter als iiber 
normalem Lungenschall. Daher kommt es, daB die Perkussion der Dampfung 
.anfangt unsicher zu werden, wenn einmal die Tympanie deutlich wird. Allemal 
kann man annehmen, daB im Innern die Flussigkeit noch hoher steht als man 
.auBen ihre Grenze mit der Perkli.ssion festsetzt, sobald nah der oberen Grenze 
der Schall tympanitisch ist. Das ist von groBer Wichtigkeit fur die Wahl der 
Stelle, wenn man eine Fliissigkeit punktieren will, um sich von ihrer Natur 
naher zu unterrichteil. Die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen gibt iiber den 
.stand der Fliissigkeit sicheren AufschluB. Man erkennt deutlich den Schatten, 
den sie gibt, muB aber bedenken, daB der Schatten mit der Flussigkeit zusammell 
seine Lage andert mit jedem Lagewechsel des Kranken. Steht der Fliissigkeits­
spiegel beiderseits gleich hoch, wie so oft beim Hydrothorax, und ist die Menge 
des Transsudats nur klein, so kann man sie doch daran erkennen, daB man 
beiderseits nicht die bogenformige Linie des Zwerchfells sieht, sondern beider­
seits eine horizontale ganz gerade Linie, die das Lungenbild unten abschlieBt. 

An und fiir sich ist der Hydrothorax nicht mit Fieber verknupft, die Damp­
fung andert ihre Lage, wenn sie der Kranke andert, ausgiebig, er ist am oftesten 
beiderseits gleichmaBig entwickelt, er ist fast stets mit anderen hydropischell 
Erscheinungen vergesellschaftet, die Ursaehe der Kreislaufstorung ist meistens 
auch leicht zu erkennen. Momente genug, um die gewohnlich geforderte Diffe­
rentialdiagnose gegeniiber einem pleuritischen Exsudat stellen zu konnen. 

Die Vorhersage richtet sich ganz nach dem Grundleiden. Ernst ist die Lage 
iIllmer, wenn einmal ein nachweisbarer Hydrothorax sich gebildet hat. 

Die Behandlung wird, da der Hydrothorax mehr eine Krankheitserschei­
nung aIs eine selbstandige Krankheit darstellt, gegen das Grundleiden gerichtet. 
Gelingt es, z. B. durch Herzmittel, den Kreislauf zu bessern, so wird das Trans­
sudat wieder aufgesaugt, indem mit Zunahme der Geschwindigkeit der Seitendruck 
in den GefaBen sinkt und aus der PleurahOhle die Fhissigkeit wieder in die 
Kapillaren eindringt. Inwieweit dabei auch die LymphgefaBe eine Rolle 
spielen, dariiber weill man so zu sagen noch gar nichts. Die Anwesenheit eines 
Hydrothorax ist fur den Kreislauf ungunstig, denn er druckt auf das Herz und 
erschwert die Atmung, die doch auch ein Unterstiitzungsmittel fur die Fort­
bewegung des Blutes darstellt. Deswegen ist es manchmal geboten, zuerst die 
Fliissigkeit zu entleeren, also direkt gegen den Hydrothorax vorzugehen. Das 
geschieht durch die Herausnahme der Flussigkeit mittels der Punktion. Man 
sucht sich eine Stelle innerhalb der Dampfung aus, jedenfalls muB dort der 
Fremitus fehlen, und macht auch, wenn man seiner Sac he ganz sicher zu sein 
glaubt, zunachst eine Probepunktion mit der Pravazschen Spritze und dann 
erst die Entleerung, am besten mit demAspirationsapparat nach Dieu la Foy. 
Einhaltung der strengsten Asepsis ist selbstverstandlich Pflicht dabei. Die 
Fliissigkeit ist gelb, klar, hat ein spezifisches Gewicht unter bis hOchstens 1018, 
enthalt EiweiB in Mengen von 10-30 g im Liter, welln es sich urn einell Stauungs­
hydrothorax handelt; bei hydramischen Hydrops ist das spezifische Gewicht 
merklich niedriger und der EiweiBgehalt kann nur 0,1-0,3% betragen. 

Es ist nicht notig, das Transsudat gleich beim ersten Male bis auf den letzten 
Tropfell zu entleeren. Die pli:itzliche Druckverminderung wird meist nicht gut 
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vertragen, der Kranke kann dabei schwach werden. Dber 900 ccm bis hochstens 
I Liter solI man nicht auf einmal herausnehmen. Das entlastet Herz und Atmung 
schon recht bedeutend. Oft sieht man danach, daB alles, was man vorher um­
sonst versuchte, die Digitalis, das Koffein, die Herzmittel und die Diuretika nach 
dem Eingriff sich als wirksam erweist und mit dem Hydrops an den andern 
Stellen geht unter starker Vermehrung des "Crins auch der letzte Rest des 
Hydrothorax zuruck. Ratsam ist es also, die E~tleerung vorzunehmen, wenn die 
innere Behandlung, auch eine Durstkur, die in geeigneten Fallen versucht 
werden mag, versagt; notig wird sie, wenn der ErguB gar zu groBe Ausdehnung 
angenommen hat, wenn das Herz mit den groBen GefaBen auf die andere Seite 
verschoben ist und man Abknickung der Venen befiirchten muB. Das ist beim 
Hydrothorax nur sehr seIten der Fall. Meistens tritt er ja doppelseitig auf, 
weswegen das Herz nicht seitlich verschoben werden kann, und der einseitige 
wachst nicht oft iiber sehr maBige Grenzen hinaus an. 

Der Hiimothorax. 

Reines Blut in der Pleurahohle findet sich, wenn ein Aneurysma der Aorta 
durchgebrochen ist, und es kann in der Nachbarschaft uberall hindurchbrechen. 
oder bei penetrierenden Wunden durch Stich oder SchuB stammt das Blut 
aus der Lunge oder auch aus einer Interkostalarterie. 1m letzteren Fall braucht 
die Haut nicht einmal verletzt zu sein, durch stumpfe Gewalt, StoB, Schlag, 
Fall ist vielleicht eine Rippe gebrochen und dabei die Arterie zerrissen worden. 
Die Verletzung der Interkostalarterien fUrchtet man auch bei Operationen 
am Brustkorb, schon bei einer einfachen Punktion. Je groBer das verletzte 
GefaB ist, desto schwerer stehi die Blutung, sie kann die ganze Brusthalfte 
ausfiillen und ausdehnen, die Lunge bis zu ihrer Wurzel und das Mittelfell auf 
die andere Seite verdrangen. Damit entsteht die Gefahr, daB die Venen mit 
Tiefstand des Zwerchfells und Verschiebung des Mittelfells abgeknickt werden 
und der augenblickliche, unvorhergesehene Tod kann ei.ntreten. Oder der 
Kranke geht an Erstickung zugrunde oder auch einfach an Verblutung. 

Der reine Hamothorax ist immer ein traumatischer. Blutige Ergiisse anderer 
Herkunft gibt es wahl, aber sie sind nicht rein, sondern fast immer mit Entziin­
clung zugleich verkniipft. Beim Skorbut z. B. sind aIle Entziindungen durch 
reichliche Blutungen gekennzeichnet, iiberall, wo es blutet, ist auch Entzundung 
und wo eine Entzundung ist, da blutet es auch. Auch beim Morbus maculosus 
Werlhofi kann man wenigstens zweifelhaft sein, ob nicht allemal eine Ent­
ziindung dabei sei. Von den hamorrhagischen Exsudaten werden wir spater 
sprechen, zunachst nur yom reinen ErguB von Blut, und da ist die Diagnose 
um so einfacher, als die Ursache, bestehend in einer Verwundung, gewohnlich 
auf der Hand liegt. Man muB also nur an die Moglichkeit eines Hiimothorax 
denken, um ihn an der meist rasch entwickelten Diimpfung zu erkennen, die 
sich gerade wie beim Hydrothorax verhiilt, nur daB eben nicht Blutwasser, 
sondern reines Blut den Inhalt cler PleurahOhle bildet. Das eine Mal stehen die 
Storungen der Atmung im Vordergrund, die Dyspnoe wiichst mit Steigen der 
Dampfung, Zyanose und Atemnot nehmen bedenkliche Grade an, um dann 
vieIleicht stehen zu bleiben, wenn die Blutung zum Stillstand kommen sollte; 
anderemale geht die Sache unaufhaltsam weiter und durch den Blutverlust und 
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die Verschlechterung von Atmung und Kreislauf tritt dann der Tod ein. Oder die 
ganze Sache nimmt sich aus wie eine sonstige innere Blutung uberhaupt. Zu­
nehmende Blasse, weicher PuIs, sinkender Blutdruck, noch ein paar "anamische 
Gerausche" am Herzen, Gahnen, vielleicht Er brechen, weite Pupillen -
Exitus letaIis. Wo der Brustkorb gequetscht oder sonst verletzt ist, gibt die 
Untersuchung hinten mit Perkussion und Prufen des Fremitus unmittelbar 
AufschluB und der Probepunktion, mit der man reines Blut gewinnt, bedarf 
es nicht einmal. Man macht sie, wenn die Frage brennend wird, ob man ope­
rieren soll. Kann man hoffen, den Ort der Blutung zu erreichen, so muB schnell 
operiert werden, ist dies unwahrscheinlich, so wartet man besser ab, ob die 
Erscheinungen bedrohlich werden wollen. Die einfache Entleerung mit dem 
Aspirationsapparat ist nicht angezeigt, weil mit der Senkung des Drucks in 
der Pleurahohle der wichtigste Grund zur Stillung der Blutung in Wegfall 
kommt. Nur bei vorliegender unmittelbarer Lebensgefahr durch Erstickung 
konnte man sich dazu entschIieBen und bis alles zur Operation hergerichtet 
ist, das Blut entleeren. 

Merkwurdig ist es, daB das Blut in der Pleurahohle so wenig Neigung zeigt zu 
gerinnen. Es bleibt, mochte man sagen, unbegrenzt lang flussig. Man nimmt an, 
daB die Beri.lhrung mit dem Iebenden Epithel der Serosa die Gerinnung hemme, 
eine ErkHirung ist das naturlich nicht. 

Die Pleuritis. 

Die "Rippenfellentzundung", "Brustfellentzundung", wie sie auch genannt 
wird, beginnt damit, daB die Serosa triib. wird und sich mit Fibrin beschlagt. 
Der Vorgang kann sich auf eine Stelle der Pleura beschranken oder auch die 
ganze Pleura bt'fallen. Ganz gewohnlich ergreift die Entzundung beide Blatter. 
Es kommt nur darauf an, wo die Entzundung ihren Ausgang nimmt; wenn von 
der Brustwand, dann ist die Pleura costalis zunachst starker entzundet, wenn 
die Entziindung von der Lunge ausgeht, dann ist es die Pleura pulmonalis. Immer 
aber setzt sich die Entzundung an der Stelle, wo sie die noch nicht entzundete 
Pleura beruhrt, auf diese fest. Wenn und solange die Entzundung uber diesen 
Vorgang nicht hinausgeht, spricht man von einer Pleuritis sicca, von einer 
trockenen Rippenfel1entzundung. Die Rauhigkeiten sind an der Serosa bald 
80 fein, daB man sie an der Leiche nur bei guter Beleuchtung und schief auf­
fallendem Licht erkennen kann, bald so grob, daB die Pleura wie zottig aussieht. 
Bald kommt es ferner auch zu Verklebungen, dann zu festeren Verwachsungen 
der beiden Blatter untereinander. Aus den Fibrinstrangen werden nach und 
nach Bindegewebszuge und schlieBlich konnen die beiden PleurabIatter ganz 
und gar und so fest miteinander verwachsen sein, daB man die Lunge nur dann 
ohne Substanzverlust aus dem Brustkorb herausnehmen kann, wenn man die 
Pleura parietaIis von der Brustwand ablost und mit der Lunge im Zusammen­
hang herausnimmt. 

Oft ist die Pleuritis deutlich die Folge einer Infektion. Sie kommt bei allen 
moglichen Infektionskrankheiten vor. Man hat im entzundlichen Exsudat die 
Erreger von Typhus und Paratyphus, das BacteriumCpli, den FriedHinderschen 
Bazillus, den Micrococcus tenuis, Gonokokken gefunden, aber immer nur einzeln, 
haufiger Pneumokokken, Staphylokokkt'n, Streptokokken und den Bacillus 
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Koehi. Aber auch da. wo sicher eine Infektion zugrunde lag, gelang der Nach­
weis der Bakterien du;chaus nieht immer. Das gilt sogar fUr die haufigste Ur­
sache der Pleuritis, die Tuberkulose. Vielleicht werden die Bakterien bald wieder 
aus der Pleurahohle fortgesehafft, das parietale Blatt hat Spaltoffnungen, durch 
die sie wohl ihren Weg nehmen konnten, ,-ielleicht genugen auch schon die Toxine 
der Krankheitserreger, um fUr sich eine Entzundung hervorzurufen und zu unter­
halten. Eine Ansteckung der Pleuren per contiguitatem erfolgt leicht bei Karies 
der Rippen und der Wirbelsaule, durch die Lymphwege von den Lungen aus. 
Wahrscheinlich ist zum Haften des Giftes eine Verletzung oder Schadigung 
der Pleuren auch notig. Andere Krankheiten, wie Herzleiden, Nierenleiden, 
Krebskachexie, Leberschrumpfung erhOhen die Empfangliehkeit des Rippen­
fells. 

Auf der anderen Seite gibt es auch Fiille, bei den en man nicht wohl von 
einer Infektion reden kann oder wo sie wenigstens recht unwahrscheinlich ist. 
Es ist sicher, daB auch einfach mechanische Reizung eine, allerdings meist leichte, 
Rippenfellentzundung nach sich ziehen kann. Das Seitenstechen, das man beim 
raschen Laufen bekommt, tiber das junge Leute, die sich auBer Atem gelaufen 
haben, so oft klagen, ist nichts anderes als eine ortliche Pleuritis sicca. Nimmt 
man die Gelegenheit wahr und auskultiert einen solchen frischen Fall, so kann 
man es horen, wie die rauh gewordenen PleurabIatter aneinander reiben. Hier 
haben wir schon die wesentlichen Erscheinungen der trockenen Rippenfellent­
ztindung, den S c h mer z beim Atmen, d. h. wenn sich die Pleurablatter aneinander 
verschieben, und das Reibegerauseh, das eben dadurch entsteht. Auf die 
mehr oder minder groben Rauhigkeiten kommt es an, ob das Reiben grob oder 
fein, laut oder leise gehort wird. Nur die Pleura parietalis besitzt sensible Nerven, 
nur von da aus wird Schmerz erzeugt. Druck auf die schmerzhafte Stelle tut 
weh, der Schmerz bleibt meist auf Ort und Stelle beschrankt, hat wenig Neigung 
in die Ferne auszustrahlen. Dagegen kommt es vor, daB der Kranke schlecht 
lokalisiert und sogar die Seiten verwechselt. Die Nervi intercostales vermitteln 
die Schmerzempfindung, sie gehen z. T. auch auf die andere Seite und so wird, 
da die Nerven der beiden Seiten in den gleichen Querschnitt des Ruckenmarks 
einstrahlen, die Lokalisierung unsicher. 

Ein weiteres Zeichen ist der Husten. Von der Pleura aus wird Hustenreiz 
erzeugt, man sagt in ganz besonders starker Weise. Vielleicht trifft dies nur bei 
starkerer Reizung des Rippenfells zu, denn das gewohnliche Seitenstechen 
ist nicht mit Husten verkntipft. Der Kranke sucht auch bei der trockenen 
Rippenfellentzundung den Hustenreiz moglichst zu unterdrucken, weil es 
eben schmerzt, und wo er nachgeben ruuB, da wird der Husten moglichst raseh 
abgebrochen und mehr gehtistelt als gehustet. Dieser unterbrochene Husten 
ist einigermaBen bezeichnend fiir Pleuritis. Wir sind dem unterbrochenen, 
"kupierten" Husten schon einmal begegnet, das war bei der Pneumonie. 
Kein Wunder, denn da war er auch durch die komplizierende Pleuritis hervor­
gerufen. In weitaus den meisten Fallen wird namlich die Pleuritis durch Fort­
leitung einer Entzundung in der Nachbarschaft, auch wohl durch eine Infektion 
herbeigefiihrt, die sich von vornherein an der Pleura festsetzt und demgegentiber 
treten die anderen FaIle l}1echanischen Ursprungs oder die Formen, die, wie 
man sagt, durch ErkiUtung erzeugt werden konnen, ganz in den Hintergrund. 
JUan sagt imuwr wieder, daB eine Erkaltung. namentlich wenn sie allgemein 
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und noeh dazu ortlieh angreift, aueh zur Rippenfellentziindung fiihren konne. 
Zum Beispiel: es legt sieh einer mit erhitztem Korper ins nasse Gras odeI' auf 
den kalten Boden, schlaft ein, dann erwacht er naeh Stunden mit Sehmerzen 
in del' Brust, es kommt Husten hinzu und schlieBlich kann man bei ihm eine 
Rippenfellentziindung naehweisen. Das ist das klassisehe Gesehehen, wie es 
von den alten Arzten geschildert wurde. Seine Mogliehkeit will ieh nieht leugnen, 
abel' selbst habe ieh einen solehen Fall noeh nieht beobaehtet. DaB abel' eine 
Rippenfellentziindung fur sieh allein entsteht und fur sich aIle in ablauft, das 
ist keine groBe Seltenheit. 

Ob die Pleuritis, die sich mitunter bei Blinddarmentzlindung einstellt, 
metastatischer Natur ist oder per eontiguitatem, ist nicht immer leieht zu sagen, 
jedenfalls ist das Zwerehfell kein Schutz gegen die letztere Entstehung. Ein 
subphreniseher AbszeB und Peritonitis konnen zu Pleuritis fiihren und umgekehrt 
dureh eine solche hervorgerufen werden. 

Die infektiosen Entzundungen des Rippenfells entstehen zwar mit dem 
Bild der troekenen Entzundung, gehen aber fast aile in die exsudative Form 
uber. Sie sollen uns zunaehst nieht besehaftigen. Die Pleuritis meehaniseher 
Entstehung verlauft fieberlos oder nur mit geringen Temperatursteigerungen. 
Die infektiose ist mit mehr oder weniger hohem Fieber verkniipft. Del' 
Beginn des Fiebers ist nieht so stiirmiseh wie bei der krupposen Pneumonie, 
wenigstens fehlt der Sehuttelfrost in der Regel, dafiir leitet mehrmaliges Frosteln 
das Fieber ein. Den Kranken iiberlauft es abends kalt. am Morgen fuhlt er 
sieh schon unpa13lieh, glaubt abel' noeh an keine ernste Krankheit odeI' er hat 
schon Stechen in del' Seite, in del' Brust, beim Atmen, abendR lauft es ihm wieder 
kalt den Rucken hinunter und am nachsten odeI' iibernaehsten Tag hat er 
hohes Fieber. Doeh ist es aueh nieht ungewohnlich, daB schon in E'i Il e m Tag, 
selten schneller, hohe Temperaturen erreieht werden. 

Viele trockene Rippenfellentziindungen heilen rasch und ohlle uble J<-'olgen 
aus. Die Rauhigkeiten am Rippenfell schleifen sich abo das biBchen Fibrin, 
das sieh niedergeschlagen hat, wird auch wieder aufgesaugt und naeh wenigen 
Tagen ist aIles glatt und in Ordllung, Schmerz und Husten sind yorbei. So 
geht es nach meehanischer Reizung des Rippenfellfl oft. Andere Male wird 
das Leiden chronisch, das ist selten, und die Krallken behalten dann ihr Seiten­
steehen viele Jahre, vielleieht ihr Leben lang, das habe ieh aueh schon gesehen. 
Ebensolallge kann man das pleuritische Reiben nachweisen. Sonst braucht 
sich gar nichts weiter zu entwiekeln. Oder drittens die trockene Pleuritis 
geht in die exsudative uber, es bildet sieh ein ErguB ill die Pleurahohle. 

Die Pleuritis exsudativa ist im ganzen eine ~chwerere Krankheit al:.;; 
die Pleuritis sicca, schon deswegen, weil sie immer auf infektioser Grundlage 
beruht. Die exsudative Form ist aber im Anfang aueh stets eine trockene. 
Zuerst hort man nur Reiben, dann kommt eine Dampfung des Schalls unten, 
sie steigt mehr oder weniger schnell, das ist im Einzelfall sehr yerschieden, und 
die iibrigen Zeichen, der abgeschwachte Fremitus, das Bronchialatmen an der 
oberen Grenze und der tympanitische Schall ebendort, das aIles verhalt sich 
gerade so wie beim Hydrothorax. Ob ein Transsudat oder ein entzundliches 
Exsudat sich in der Pleurahohle befindet, das ist fUr die akustischen Er­
scheinungen voIlkommen gleiehgtiltig. Das Reiben, das man auch bei del' ex­
sudativen Rippenfellentzundung nicht nur VOl' del' Aussehwitzung, sondern 
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auch nachher am Rand del' Dampfung zu horen bekommt, unterscheidet ~ie 
Pleuritis yom Hydrothorax. e1::enso die schwerere Verschieblichkeit der FliisSl~­
keit. Das Transsudat yom Hvdrothorax befindet sich in einem Hohlraum mIt 
ganz glattem Epithel und k~nn der Schwere leicht folgen, das entzund.liche 
Exsudat dagrgen findet doch in den allermeisten Fallen da und dort Bmde­
gewebsstrange, Verklebungen, Verwachsungen Yor, die seinrr Verschiebung 
Grenzen odeI' doch Widerstand entgegensetzen. 

Del' Fremitus ist abgeschwacht wie beim Hydrothorax auch, wei I die Vber­
gangsstellen von der Brustwand weiter weggeruckt sind, libel' groBen Exsudaten 
fehIt er yollig. Dbrigens ist sein VerhaItrn auch noch yom Zu~tand del' Lunge 
abhangig, die oft grnug selbst krank, recht schwer krank ist. Da Erschlaffung 
der Lunge an und fill' sich den Fremitus wrstarkt, die Verlegung del' Luftwege 
durch Schleim usw. ihn abschwacht. so ist auf ein ganz regelmiiBige8 Verhalten, 
immer del' Menge des Exsudats entsprrchend, nicht mit Sicherheit zu rechnen. 
Durch das Exsudat werden die Verastelungen del' Bronchien zusammengedruckt, 
dadurch treten die tl"bergangsstellen weiter von der Brustwand zuruck. In 
einer bestimmten Zeit liegen die Wande del' Bronchien nul' lose aneinander, 
starkere Schwingungen gehen noch dmch, schwachere nicht mehr. Das ist 
bei einem mittleren Stand des Exsudats der Fall, etwa dann, wenn die Dampfung 
bis zur Mitte des Schulterblatts reicht. Da hort man dann beim Auskultierrn 
del' Stimme eine eigentumlich naselnde Sprache, "wie wenn man durch einen 
Kamm sprache". Dies "Ziegen meckern". die "Agophonie" entsteht durch 
sehr rasche Unterbrechnungund Wiederfreigabe des Wegs fiir die Schallwellen 
der Stimme. Man begreift, daB es nur bei einem mittleren Stand des Exsudats 
erwartet werden kann. Steht es zu hoch, so ist del' \Veg dauernd yerschlossen, 
ist das Exsudat zu gering, wist er gar nicht abgesperrt. So ist das Ziegen. 
meckern ein ungiinstiges Zeichen wenn es kommt, ein gilnstiges wenn es wieder 
verschwunden war und jetzt zum zweiten Male wieder erscheint. 

Wenn sich Fliissigkeit in den Brustraum ergieBt und die Lunge ist frei 
beweglich, so wird del' Druck in der Pleurahohle zunachst nicht merklich erhoht. 
Die gesunde Lunge zieht sich als elastischer, gespannter Karpel' gegen die 
Lungenwurzel zuruck und gibt den Raum'ftir die Flussigkeit frei. Nur kann 
man erwarten, daB del' negative Druck mit der Entspannung der Lunge abnimmt, 
ein positiver Druck wird abel' nicht erzeugt. Das ist anders, wenn bereits Ver­
wachsungen bestehen und die Lunge sich nicht zuruckziehen kann odeI' wenig­
stens nicht an allen SteBen. Dann kommt mit del' Ausschwitzung del' ent­
ziindlichen Fliissigkeit ein erhohter Druck in der Pleurahohle zustande, viel 
leichter und in hbherem Grad als beim Hydrothorax. Denn das Exsudat wird 
aus dem entziindlichen Gewebe unter h6herem Druck entleert, als unter dem 
es bei ZirkulationsstOrung die GefaBbahn yerlaI3t. Fur die Transsudation ist 
nul' eine Druckdifferenz maBgebend, der Unterschied: GefiiBdruck minus Druck 
in der Pleurahahle und letzterer ist filr gewohnlich negatiY. Der Druck, unter 
dem eine entziindliche Fliissigkeit ausgeschwitzt wird, ist ohne Zweifel viel 
bedeutender. So kommt es auch beim pleuritis chen Exsudat zu viel betracht­
licheren Verdrangungserscheinungen als beim Hydrothorax. Die Brusthalfte 
erweitert sich meBbar, bleibt aber bei der Atmung zuruck, denn sie kann sich 
nicht in dem MaB verengen, wie die gesunde. Das Herz wird nach del' gesundcn 
Seite verschoben, durch Perkussion und an del' Lage des HerzstoBes leicht 
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nachweisbar. Die Verschiebung des Mediastinums bewirkt hinten untell auf 
der gesunden Seite neben der Wirbelsaule eine dreieckige Dampfung, bekannt 
unter dem Namen des Rauchfussschen Dreiecks. Von Koranyi wurde es im 
Jahre 1897 entdeckt, RauchfuG bemerkte und untersuchte es naher im Jahre 
1904. Seither ist viel daruber gearbeitet und gestritten worden, ob es einer 
Verschiebung des Mittelfells oder del' Wirkung des hydrostatischen Druck;; 
durch das Exsudat seine Entstehung verdanke. Sobald bei Klinikernder "Druck" 
zur Frage kommt, yerlauft der Streit immer lang und fuhrt zur Verwirrung. 
Fur wich tiger beziiglich des Un terschieds gegen die Pneumonie wird das Gar I a n d­
sche Dreieck angesehen, eine Aufhellung des Schalls auf del' kranken Seite, 
unmittelbar neben del' Wirbelsaule gelegen, mit der Spitze unten, nach obell 
nicht ganz die Rohe del' Dampfung daneben erreichend. So scheint das Exsudat 
von der Wirbelsaule nach auGen anzusteigen. Das Garlandsche Dreieck 
erscheint nur bei starkerer Perkussion und verschwindet bei groBen Ergussen. 
Das Rauchfusssche Dreieck verschwindet, wenn sich del' Kranke auf die 
kranke Seite legt. Das Garlandsche Dreieck verdankt seine Entstehung wohl 
der Perkussion del' abgedrangten Lunge. Links gibt bekanntlich der Magen 
je nach seiner Fiillung und Spannung einen sehr lauten, bald tympanitischen 
bald atympanitischen Schall, meistens den ersteren. Der Magen liegt zum Teil 
noch unter dem Rippenbogen. Das Gebiet des Magenschalls, das nach rechts 
von der Leberdampfung, nach oben von del' unteren Lungengrenze, nach links 
von der Milzdampfung begrenzt wird, ist bekannt unter dem Namendes Tra u be­
schen halbmondformigen Raums. Bei irgend groBeren Exsudaten auf der 
linken Seite verschwindet dieser halbmondformige Raum und wird durch 
DaIllpfung des Schalles ersetzt. Starkere Ergiisse driicken das Zwerchfell nach 
unten, nur rechts kann man das am Tiefstand des unteren Leberrandes 
erkennen. Die Pleura parietalis uberzieht auch das Zwerchfell und das Media­
stinum. Allein oder mit den andern zusammen konnen diese Teile von einer 
Entzundung ergriffen werden. Beides kann man aber nicht mit den gewohn­
lichen Untersuchungsmethoden erkennen, es sei denn, daB ein Exsudat, von 
unten nach oben wachsend, schlieBlich auch der Perkussion zuganglich wird; 
80nst kann man den SchluB auf Pleuritis diaphragmatica nur mit Wahr­
scheinlichkeit aus den Schmerzen stellen, die ringsum, den Ansatzen des Zwerch­
fells entsprechend, geklagt werden und im Rontgenbild am Schatten dicht auf 
dem Zwerchfell, deutlicher an der geringen Beweglichkeit des Zwerchfells. 
Die Beteiligung odeI' selbstandige Erkrankung am Mediastinum ist kaum zu 
entdecken, auch die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen gibt keinen deutliohen 
AufschluB. Ebenso ist es mit einer Pleuritis, die sich in die Spalten zwischen 
den Lungenlappen hinein erstreckt. Die Pleuritis in terlo bularis ist nur 
schwer und auch bei del' Durchleuchtung nur dann zu erkennen, wenn das 
Exsudat einen deutlichen streifenformigen Schatten liefern sollte. 

Die Durchleuchtung bei Pleuritis ist im ganzen von hohem Wert. Das 
Exsudatgibt einen Schatten, unten mit einer nach oben konkM'en Begren­
zung, die nach auBen hoch aufsteigt. Je nachdem Verwachsungen schon da 
sind, verschiebt sich die untere Lungengrenze weniger als auf del' gesunden 
Seite oder au-ch gar nicht. Beim Gesunden steht der Zwerchfellschatten wohl 
auf der rechten Seite etwas hoher als links, abel' er ist auf beiden Seiten gleich 
gut verschieb1ich. Die schlechte Verschieblichkeit der unteren Lungengrenze 
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!aGt sich zwar auch mittels der Perkussion feststellen, llilgleich besser aber mit 
der Durchleuchtung. Die Verdrangung des Mitteliells und die Verlagerung 
des Herzens ist auch im Rontgenlicht sehr gut zu erkennen. Sehr haufig sieht 
man auch bei recht geringem Exsudat auf der Seite des Brustkorbs einen Schatten 
nach oben gehen, wie eine schwarze Einrahmung der Lunge. Dieser Schatteu 
entsteht durch eine Yerdickung der Pleura und Veranderung der Randschicht 
des Exsudats, auf deren Bildung wir noch eingeheu werden. 

Dber die Beschaffenheit des Exsudats, ob es seros, serofibrinos, eitrig oder 
blutig ist, daruber gibt die physikalische Untersuchung, auch die Durchleuchtung 
keinen AufschluB. Nur durch die Probepunktion erhalten wir Sicherheit darfiber_ 
Sie wird ausgefuhrt wie beim Hydrothorax. Man punktiert innerhalb der 
Dampfung am oberen Rand einer Rippe, am besten zwischen Axillarlinie und 
Skapularlinie. Der Fremitus muB an der Stelle, die man wahlt, fehlen. Bei 
fetten Leuten muB man eine langere Nadel wahlen. Man kann aber auch zu 
tief stechen und. in die Lunge kommen, wobei allerdings gewohnlich kein Schaden 
entsteht. Man soIl beim ersten Versuch den Spritzenstempel immer nur zur Halfte 
zuriickziehen, kommt hier keine Flussigkeit, so zieht man die Nadel ein wenig 
heraus und saugt die zweite Halite ein. War man in der Lunge, so ist man jetzt 
vielleicht im Pleuraraum und im Exsudat. Man ffihlt es iibrigens meist deutlich, 
wenn man durch eine Schwarte kommt am vermehrten, fast knirschenden 
Widerstand und fUhlt es auch, wenn man sich mit der Nadelspitze frei in der 
Fliissigkeit bewegen kann. Man spUrt es formlich, wenn man aus den Weich­
teilen in die Flussigkeit vordringt und auf einmal viel weniger Widerstand 
merkt. 

Die entleerte Flussigkeit ist entweder klar, gelb oder grunlich von Farbe, 
seros oder leicht oder deutlicher von Fibrinausscheidung getrubt, serofi brinos, 
eitrig oder blutig, oder schlieBlich handelt es sich um den seltenen Fall 
eines chylosen Ergusses. Bei diesem ist die Fliissigkeit durch die allerfeinsten 
Fetttropfchen milchig getrubt, beim 8tehen setzt sich nach einigen Stunden 
oben eine Rahmschicht abo Die mikroskopische Untersuchung zeigt das ganze 
Gesichtsfeld wie bestaubt mit Tropfchen, die sich durch die Loslichkeit in Ather 
als Fett erweisen. Der Fettgehalt kann bis zu 10% betragen. Das Fett stammt 
aus dem Ductus thoracicus, der entweder geplatzt ist oder durch eine Geschwulst 
verengt und stark angestaut. Es gibt aber auch einen pseudochylOsen ErguB, 
der durch massenhaften fettigen Zerfall von Leukozyten und Epithelien entsteht. 
Die Rahmbildung und der EiweiBgehalt (meist unter 0,5%) sind hier geringer 
als beim richtigen chylosen ErguB, auch find en sich iiberall zahlreiche verfettete 
Zellen. Der pseudochylose ErguB kommt fast nur bei Tuberkulose oder Karzinom 
der Pleura vor, nach der Entleerung pflegt er sich rasch wieder zu erganzen. 

Der klare serase und der weniger klare oder deutlich trube serofibrinose 
ErguB haben ein spezifisches Gewicht von 1018-1020, der EiweiBgehalt betragt 
etwa 5%' Das Verhiiltnis von Albumin zu Globulin ist wechselnd von 0,7 : 1 bis 
zu 2 : 1. Bakterien (Pneumokokken, 8taphylokokken, Pyogenes albus, Strepto­
kokken, auch Mischformen) werden nicht immer gefunden. In vielen Fallen 
trifft man aber gar keine an, namentlich bei dem so haufigen Ursprung aus 
Tuberkulose. DaB in dem ErguB die Bakterien rasch zugrunde gehen, wird 
behauptet, ware aber recht wunderbar, da das Serum doch im ganzen ein vor 
ziiglicher Nahrboden filr Bakterien ist. 
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Betrachten wir den ErguB von dem Gesicht~punkt aus, den uns die neuere 
Kolloidchemie eroffnet hat, so liegen die Dinge folgendermaBen: Das Serum 
ist unzweifelhaft ein kolloides System. Das Dispersionsmittel ist Wasser, worin 
verschiedene dispersive Phasen kolloid gelOst sind. FUr den Grad der Dispersion 
ist es wichtig, daB die starkste VergroBerung keine kleinen Teile erkennen liiBt, 
wohl aber gibt das Serum den Ty n d a II kegel. Kolloide sind sicher EiweiBkorper, 
darunter das Fibrin. Ob das Serum in diesem Zustand aus den Kapillaren aus­
geschieden wird oder, was auch moglich ware, bei noch hoherem Dispersions­
grad, also durch eine rasch vorubergehende Wirkung von Peptisation, ist ungewiB. 
Nach der Ausscheidung ist zunachst keine Spur von Koagulation zu bemerken. 
Das Serum bleibt flir sich lang, aber nicht unbegrenzt lang, ganz klar. Dagegen 
macht sich alsbald eine Sorption bemerkbar. An den Grenzflachen der Flussig­
keit entsteht eine Anreicherung der dispersiven Phase und eine Verminderung 
des Dispersionsgrades und infolgedessen eine Ausscheidung des vorher gelosten 
Fibrins in fester Form. So kommt der Fibrinbeschlag zustande, der sich auf 
der Pleura pulmonalis und parietalis bildet. Er kann recht bedeutend in die 
Dicke wachsen, wahrend das Serum im iibrigen· vollstandig klar bleibt. Spater 
aber, namentlich wenn das Exsudat nicht ffir sich und unberiihrt bleibt, oft 
nach einer iibrigens ganz sterilen Probepunktion, trubt sich die Fliissigkeit, die 
Koagulation ist eingeleitet und bald scheidet sich die disperse Phase, das Fibrin, 
sogar in Flocken und Faden aus, die man mit freiem Auge wohl erkennen kann. 
Daraus ergibt sich, daB man aus einer Triibung des Exsudats nicht ohne weiteres 
den SchluB auf eine erfolgte Infektion ziehen darf. Kolloide Systeme sind, 
wie wir gesehen haben, sehr veranderliche Gebilde und eine Kleinigkeit kann 
sie in ihrem Gleichgewicht storen. Schon wenn mit einer stel'ilen Nadel eine 
Spur Karbolsaure oder Alkohol hineinkommt, so kann das hinreichen, urn 
den Vorgang der Koagulation, hier der Triibung, herbeizufUhren. Das ist noch 
lang keine Vorstufe del' Eiterung und kein Zeichen der Infektion. Dann pflegt 
eine Allgemeinreaktion auszubleiben, die Temperatur steigt nicht, nur die 
Beschaffenheit des Exsudats geht in der Regel jetzt einen anderen Weg. Indem 
sich ein TeiI der dispersiven Phase vom Dispersionsmittel scheidet, wird letzteres 
dunner und kann leichter aufgesaugt werden. Es ist eine aIte Erfahrung, 
daB Exsudate mitunter nach einer einfachen Probepunktion sich "von selbst" 
zur Resorption anschicken. Freilich hat man bis jetzt einen andem mecha­
nischen Grund dafiir finden zu konnen geglaubt. Durch die winzige Stichwunde 
in der Pleura parietaIis solI die Fliissigkeit aussickern, in die Lymphraume der 
Weichteile und so zur Aufsaugung kommen. Der Weg ware eug und bliebe auch 
kaum lang offen. Mit den obigen Darlegungen der kolloidchemischen Vorgange 
wurde sich manches erklaren. Wenn das Schwergewiclit auf der Sorption ruht, 
so versteht es sich, wie von vornherein die Fibrinausscheidung sich am Rand, 
also an der Pleura selbst, einstellt. Es ist dann auch erkIarlich, daB bei der 
Reilung der Pleuritis nicht sowohl die·ganze Fliissigkeit gerinnt, sondern nur 
die Randschicht dicker wird und sich eine pleuritische Schwarte bildet. So 
geht es allemal, wenn der Hauptteil des Dispersionsmittels nach Ausscheidung 
vom Fibrin aufgesaugt wird. Nicht die gauze Fliissigkeit gerinnt, nul' an den 
Grenzflachen, durch Sorption, geht das Fibrin in die feste Formart uber. 
Eine Sache fur sich ist es dann, wenn im und durch das Fibrin hindurch sich 
Bindegewebe neu bildet, das fibrinose Exsudat organisiert und so eine 
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feste Verbindung, eine Verwachsung der beiden Blatter untereinander be­
wirkt. 

Man konnte die Ansicht wohl vertreten, daB auch die Pleuritis sicca gar 
nichts anderes ist, als eine Rippenfellentzundung gewohnlicher Art, bei der 
nur die Sorption sofort und in dem Grad einsetzt, daB sie die Ausscheidung 
des Exsudats uberflugelt. Dieser, so konnte man annehmen, steht mit der Ver· 
klebung der Saftekaniile ein groBerer Widerstand entgegen. VieHeicht versiegt 
der langsame Strom schon innerhalb der Gewebe. Das sind nun Annahmen, 
die vorerst in der Luft schweben, weil noch gar kein Beweis fur ihre Richtig­
keit vorliegt und vorliegen kann. Aber moglich ist die Sache doch. 

Jedenfalls muB an der Wichtigkeit der Sorption festgehalten werden, sie 
bewirkt den Firbrinniederschlag an der Wand und spielt bei Heilungsvorgangen 
die groBte Rolle. Die Verwachsungen und Schwarten sind ihr Werk. In der 
Tat, geht schon eine trockene RippenfeHentzundung nicht immer ganz ohne 
Folgen voriiber, so ist dies bei der exsudativen selten. Ganz gewohnlich bleiben 
Verwachsungen zuruck, die man an der Leiche nach vielen Jahren noch findet, 
die man aber auch schon am Lebenden nachweisen kann. Eine Schwarte gibt eine 
meist nicht sehr umfiingliche Dampfung, so ein bis hochstens zwei Querfinger 
breit, ganz unverschieblich, der Fremitus kaum oder wenig abgeschwacht, 
dabei manchmal Reiben oder Neuledergerausch. Vber einer Schwarte wird die 
Brustwand mehr oder weniger eingezogen. Die Durchleuchtung laBt das Zwerch­
fell eine Spur hoher stehend und vor aHem weniger beweglich als auf der gesunden 
Seite erkennen. Auch der Randschatten an der Brustseite nach oben ziehend, 
bleibt oft furs ganze Leben sichtbar. Mit der Aufsaugung des Exsudats vergeht 
die Ausdehnung der erkrankten Seite und nun beginnt durch Schrumpfung 
neugebildeten Bindegewebes eine Einziehung der Brustseite. Sie kann sehr 
merklich werden, so stark sogar, daB selbst die Wirbelsaule sich verkrummt. 
Dabei wird dann auch das Herz auf die kranke Seite gezogen und die Gefahr 
der Abknickung von Venenstammen kann ausnahmsweise wieder in den Vorder· 
grund treten. Der auBere Luftdruck treibt, wenn die Lunge schrumpft, die 
Brustwand nach innen, er wirkt aber nicht bloB von auBen, sondern ebenso 
auf die Wande des Bronchialbaums von innen her. So geben diese dem Zug der 
Einatmung nach und es entsteht, wie wir schon fruher gesehen haben, die 
Bronchektasie. Ein umHingliches Exsudat verdrangt das Mediastinum nach 
der anderen Seite, das geht mit der Aufsaugung des Exsudats wieder zuruck 
und so wird mit dem Ruckgang einer exsudativen Pleuritis nicht nur die kranke 
Seite, sondern auch die gesunde enger. 

Eine besondere Besprechung verdient das Verhaltnis der Pleuritis zur 
Lungentuberkulose. Wie oft hort man bei einem Phthisiker, er habe fruher 
ein-, zwei-, mehreremal eine RippenfeHentzundung gehabt! Die fruher viel 
umstrittene Frage, ob da die Pleuritis zur Phthise gefiihrt habe oder ob sie 
nur schon der Ausdruck einer bis dahin verborgenen Tuberkulose gewesen, 
ist im letzten Sinn entschieden worden. Auch die Durchleuchtung mit Rontgen­

. strahlen hat in manchen ,;primaren" Rippenfellentzundungen verborgene kleine 
Herde in den Lungen aufgedeckt. Es ist wahr, Tuberkelbazillen findet man kaum 
je im Exsudat, aber auch wahrend einer frischen Pleuritis im VerIauf einer 
Lungentuberkulose fehlen sie ganz gewohnlich. Selbst der Tierversuch gelingt 

. durchaus nicht immer, die Meerschweinchen gehen nur manchmal an der Impf-
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tuberkulose zugrunde. Sogenannte sekundare Formen, die sich also bei offen­
kundiger Tuberkulose entwiekeln, leiten sich oft mit hohem Fieber ein und 
aueh der Sehiittelfrost ist dabei keine Seltenheit. Das Exsudat ist seros oder 
serofibrinos, wenn aber an der Pleura selbst eine Aussaat von miliaren Tuberkeln 
stattgefunden hat, dann'nimmt das Exsudat eine blutige Besehaffenheit an. 
Bis in die jiingsten Tage hat man die Pleuritis immer als eine sehr unerwiinschte 
Komplikation der Lungenphthise angesehen, jetzt denkt man anders. Man 
glaubte zu bemerken, daB die Fane von Lungentuberkulose, die mit Pleuritis 
angingen oder bei denen wenigstens einmal eine Rippenfellentziindung da­
gewesen, gerade verhaltnismaBig giinstig verliefen. Bei der Lungentuberkulose 
unterscheidet man, wie schon erwahnt, zwei Arten von Entziindung, die exsu­
dative und die produktive, die mit Bildung von viel frischem Bindegewebe 
einhergeht. Die erstere zerstort, die letztere vermittelt die Heilung oder bahnt 
sie wenigstens an. Und dazu soll die Pleuritis den AnstoB geben. Sie wird 
als eine Gegenwirkung des Organismus gegen die Infektion aufgefaBt, ferner 
wird die Lunge auf der kranken Seite durch das Exsudat in ihrer Bewegung 
eingeschrankt und endlich hofft man wenigstens, daB die Bindegewebsbildung, 
die an der Pleura angeregt ist, sich auch ins Innere der Lunge fortpflanzt und 
dort auch zur Narbenbildung, zur AbschlieBung der tuberkulOsen Herde fiihren 
werde. Moglich, daB dem so ist. DaB eine Pleuritis, die erst im Veriauf einer 
Lungentuberkulose sich entwickelt, so etwas arg Gutes sein soIl, davon habe 
ich mich noch nicht uberzeugen konnen. lch habe wenig Freude daran, wenn 
eine kommt. 

Der VerIauf der Pleuritis gestaltet sich recht verschieden. Eine trockene 
Rippenfellentzundung kann am nachsten Tag schon wieder vorbei sein oder sie 
heilt in ein paar Tagen odeI' W oehen; wenn aber nicht, so kann man auf einen 
recht langwierigen Verlauf rechnen, odeI' auf einen Dbergang in exsudative 
Pleuritis. Diese braueht aIlemailanger.meistwenigstens3-6Wochen.In 
gunstigen Fallen steigt das Exsudat wenige Tage, nimmt dann ab und die 
Bache kann in 3-4 Woehen heilen. Das Fieber, das sich gewohnlieh in maBigen 
Grenzen halt, ubersteigt selten 39-40°, SchweiBe sind haufig. Froste gehoren 
nieht mit zum Krankheitsbild. Die Entfieberung verlauft, wenn die Sache gut 
geht, in der Form lytischer Entseheidung naeh etwa 3-4 Wochen. Es gibt 
aber auch hartnackigere Formen, wo die Krankheit nieht zur Ruhe kommt 
und schlieBlich etwa nach 1/4 Jahr durch ErschOpfung und Entkraftung der 
Tod eintritt, was man aueh dagegen getan haben mag. Fur unkomplizierte 
Pleuritis hat man eine Mortalitat von 6% berechnet. 

Bei der Pleuritis exsudativa muB man immer auf del' Hut sein, daB es nicht 
bei Verschiebung des Herzens zur Abkniekung der Gefa13e kommt, was den 
sofortigen Tod nach sich ziehen kann. Sorgfaltige Beobachtung des Herzens 
und seiner Leistung, Priifen des Pulses ist unbedingt notwendig, urn beim 
ersten Verdacht gleieh eingreifen zu konnen. Lang zu zaudern ist jetzt nicht mehr, 
die Katastrophe kann dann jederzeit blitzschnell eintreten. Noeh eine Gefahr 
liegt vor, zum Gluck viel seltener. Aus dem Exsudat kann, wie es scheint, ein 
Ferment aufgesaugt werden, das im Blut die Gerinnung befordert. Thrombosen 
in den Venen kommen bei Pleuritis nicht selten vor. Ganz ohne Vergleich 
seltener gerinnt das Blut in den Arterien. Man hort und liest manchmal von 
p16tzlichen Todesf1iIlen bei Pleuritis, wo so etwas vorgelegen haben mag. reh 
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selbst habe dergleichen nie gesehen, aber A. Geigel hat mir von einem solcheill 
iiberaus seltenen Fall erziihlt, den er als junger Mann behandelt hatte. 

Ein hochangesehener Lehrer der Pathologie, in den besten Mannesjahren, 
war an einer Pleuritis exsudativa erkrankt. Der Verlauf bot nichts Besonderes, 
der Kranke war auch geduldig, da er wohl wuBte, daB man nicht mehr ver­
langen konne und daB alles seine Zeit brauche. Nach einigen Wochen war zum 
erstenmal ein Sinken des Exsudats nachweisbar, der Kranke horte es bei der 
Perkussion seIber. Geigel ging und war kaum zu Hause angelangt, als er in 
voller Hast wieder gerufen wurcle und den von ihm so hochverehrten Kollegen 
tot fand. Nach Absetzen eines gut verdauten Stuhls war ohne jede Vorboten das 
Ende eingetreten. Die Sektion "noch dazu recht schlecht ausgefiihrt", ergab eine 
Gerinnung des BIutes in del' Aorta und allen ihren Asten bis in die Mesaraika 
hinein. Die Milz zertriimmert, die Gerinnungsmassen dreifach geschichtet. 
Die Gerinnung kann sich also nicht in Minuten vollzogen haben, sondern muB 
in mehrmaligen Ansiitzen eingetreten sein. Manche Beispiele in der jungeren 
Lite;ratur haben mich an diesen Fall erinnert, doch hat ihm keiner vollstandig 
geglichen. 

Wenn eine Pleuritis zur Heilung kommt, ist noch die Verwachsung, Schrump­
fung der Lunge und die Einziehung cler Brusthiilfte zu befurchten. Die Neigung 
del' Pleurablatter zu Verwachsung ist oft unglaublich groB und sic kann sich 
sehr frii.hzeitig einstellen, das muB man bei der Therapie wohl bedenken. Die 
ersten Verbindungen konnen sich schon nach Tagen einsteIlen, da geht also die 
Sorption schon an. Sogar bei Sauglingen, nur wenige Tage alt, hat man schon 
Verklebungen gefunden. 

Es gibt aber Formen von Pleuritis, die sich in diesel' Hinsicht ganz besonders 
auszeichnen. Mit dem Namen Fibromatosis hat Benecke ein Krankheits­
bild, eine Konstitutionsanomalie, belegt, wo eine Bindegewebshyperplasie an 
den verschiedensten Organen, auch an den Pleuren, sich einstellt und clann zu 
Verwachsungen fiihrt. Die Verwachsungen betreffen beide Seiten gleichmaBig. 
Manche behaupten, die rechte weniger, weil bei del' Atmung rechts die schwere 
Leber durch ihren Hin- und Hergang die Verlotung nicht fest werden laBt. 

Die Pleuritis kommt auch als Teilerscheinung einer Pol Y s e r 0 sit i s VOl', 

einem Krankheitsbild, ahnlich dem vorigen. Pleuritis, Peritonitis, Perikarditis, 
alles ist da und alles zeigt die gleiche Neigung zu Bindegewebshyperplasie und 
zu Verwachsung. Die Entzii.ndung geht an del' Pleura an, bald aber folgt das 
Peritoneum nach und del' ErguB im Bauchfell beherrscht dann das Krankheits­
bild. Es entsteht eine starke Schwarte iiber Milz und Leber, die sog. ZuckerguB­
leber. Die Folgen bestehen in schwerer Einschrankung del' Atmung und des 
Kreislaufs und die Vorhersage ist ungiinstig. 

Es ist auch'eine Peripleuritis beschrieben worden, zuerst von Wunderlich. 
Fieber, das miteinem Schiittelfrost beginnt, Vorwolbung einer prallen Geschwulst, 
die Fluktuation annimmt und Eitel' von hohem spezifischen Gewicht enthalt. 
Die Prognose soIl ziemlich ungiinstig sein. rch kann in dies em Krankheitsbild 
nichts anderes erkennen als einen ganz gemeinen AbszeB. 

Die Diagnose der Pleuritis ist im ganzen nicht schwer. Die objektiven Er­
pcheinungen zusammen mit dem Fieber und den Klagen des Kranken lassen 
nur Verwechslungen mit wenigen anderen Vorgangen zu. Am schwierigsten 
liegt die Sache, wenn die Entziindung an einer Stelle sitzt, an die man nicht 
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hingelangen kallll. So bei der Pleuritis diaphragmatica. Bis sich ein Exsudat 
gebildet hat, ist man rein auf die Angaben des Kranken uber Schmerz angewiesen. 
Nicht alles, was Schmerz in der Brust ist, ist auch Pleuritis. Der Muskelrheuma­
fismus, der auch Brustschmerzen verursacht, ist viel haufiger: Muskeln, die 
gestoBen, gequetscht wurden, tun auch oft noch zu einer Zeit weh, wo der 
Kranke die Ursache liingst vergessen hat. Die ortliche Untersuchung der Raut 
und der andern Weichteile ist jedenfalls nie zu unterlassen. Ein blauer oder 
brauner Fleck klart manchmal die Sache iiberaus einfach auf. Auch an die 
Verletzung einer Rippe muB man denken. Druckschmcrz kommt bei Pleuritis 
sehr oft vor (Zeichen von Pottenger). C. Gerhardt hat auf den Abdominal­
schmerz aufmerksam gemacht, der bei Pleuritis (und bei Pneumonie) vor­
kommt und sogar eine Appendizitis vortauschen kann und auf den Phrenikus­
druckpunkt am Hals, wo bei Pleuritis exsudativa durch Druck Schmerz aus­
gelost werden kann. Sonst ist die Abhangigkeit des Schmerzes yon der Atmung 
fUr die Diagnose von groBer Wichtigkeit, und zwar n u r von der Atmung. Wenn 
ein Kranker liber Brustschmerzen klagt und die Schmerzen kommen auch hei 
Bewegungen des Rumpfs, so sind Muskelschmerzen schon viel wahrscheinlicher 
als Pleuritis. Man liiBt also bei der erst en Untersuchung den Kranken nicht 
nur tief atmen, "ondern auch andere Bewegungen mit dem Rumpf ausfuhren, 
Beugen, Drehen, urn auf Schmerz zu priifen. Dabei achtet man auch darauf, 
ob der Kranke zusammenzuckt, dai'; Gesicht verzieht, kurz auf die Erscheinungen, 
die zwar ein geiibter Simulant recht gut kennt und nachmachen kann, durch 
die das subjektiw Symptom des Schmerzes aber doch im Ganzen eine Bei­
mischung yon Objektivitiit erhalt. Ganz bezeichnend solI der "Respiratorische 
Bauchdeckenreflex" von R. Sch mid t sein. Beim Versuch, tief einzuatmen, solI 
auf der Seite, \Yo die Pleuritis sitzt, eine blitzartige Zuckung des M. rectus in 
den obersten Teilen kommen. Setzt der Kranke trotz des Schmerzes die At­
mung fort, so vergeht der Schmerz, kommt aber wieder, wenn man auf die 
vorher schmerzhaften Zwischenraume driickt. 

Fur die so schwer zu findende Pleuritis diaphragmatica hat Gucneau de 
.:Uussy bezeichnende Schmerzpunkte angegeben. uber die mir eigene Erfah­
rungen aber abgehen. Ich entnehme die Angaben aus dem Handbuch von 
S t a h eli 11. Die Schmerzpunkte sind 1. zwischen den heiden Schenkeln des 
Sternokleidomastoideus, \vo der N. phrenicus um den Rand des M. scalenus 
ant. umbicgt, 2. Stellen entlang den Sternalenden der ersten luterkostalraume, 
3. der eigentliche Schmerzpunkt fur das Zwerchfell, der Kreuzungspunkt der 
Parasternallinie mit der VerIangerung derX. Rippe, 4. Gegend der Insertion 
des ZwerchfeHs am Thorax, 5. Punkte im Bereich des Plexus cervicalis und 
uber den DQrnfortsatzen der Halswirbel. 

Durch die Schmerzen wird der Kranke veranlaBt, manchmal gez\Vungen, 
im Bett die Lage halb diagonal auf der Seite einzunehmen und beizubehalten; 
die Schulter steht auf der kranken Seite meist hoher und die Wirbelsaule ist 
leicht konvex gegen die namliche Seite gekrltmmt. Aueh darauf kann man beim 
ersten Blick achten. Weitaus das wichtigste ist aber das Reibegerausch, dagegen 
tritt alles andere an Bedeutung zuruck. Wenn es reibt, dann ist es eine Pleuritis, 
reibt es nicht, so kann es noch eine Pleuritis diaphragmatic a sein, spricht niehts 
fUr eine solche, dann ist es uberhaupt keine. Die Sache scheint also sehr einfaeh 
zu liegen. Manehes darf man aber dabei nieht vergessen. Erstens ist das Reibe-
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gerausch oft sehr fliichtig. Durch ein paar Atemzlige kann es vergehen, indem 
kleine, zarte Rauhigkeiten sich ausgleichen, weggewischt werden oder der 
Kranke atmet aus Ungeschicklichkeit, auch wegen der Schmerzen, nur oberflach. 
lich und dann erscheint das Reiben nicht mehr, das man beim ersten tiefen Atem· 
zug vielleicht hort. Man laBt also den Kranken bei der Untersuchung auch einmal 
fiir kurze Zeit ausruhen, dann darf er nur auf GeheiB einmal sehr tief atmen, 
wenn man sein Ohr schon an die verdachtige Stelle angelegt hat: "einmal tief" ! 
da kommt dann das Reiben am SchluB der Einatmung. Es konnte mit Knister. 
rasseln verwechselt werden. Bei der Pleuritis sicca, die so oft die Pneumonie 
begleitet, liegt das in der Tat nah genug und auch erfahrene Untersucher mlissen 
da §chon reeht acht geben. Knisterrasseln entsteht nur wahrend des Inspiriums, 
daran muB man fest halten. Hort man das fragliche Gerausch auch nur einmal 
wahrend des Exspiriums, dann ist es gewiB kein Knistern, sondern Reiben. 
B~ide Gerausche haben allerdings das gemeinschaftlich, daD sie oft schon 
nach wenig Atemziigen verschwinden. Andererseits entsteht leises, schwer hor. 
bares Reiben meistens nur ganz am Ende des Exspirium.s, das ist besonders 
an den unteren Teilen der Lungen deutlich, denn da gehort schon ein beson­
ders tiefer Atemzug dazu, damit die Lunge auch wirklich in den Sinus pleurae 
vordringt. 

Vom pleuritischen Exsudat wurden die Hauptsachen schon erwahnt. Vom 
Hydrothorax unterscheidet es die geringe Verschieblichkeit, das Fieber und die 
Besehaffenheit der Fliissigkeit, das hohere spezifische Gewicht und der bedeu­
tendere EiweiDgehalt. Durch die Essigsaureprobe kann man bei beiden den 
Unterschied in sehr einfacher Weise feststellen. In kolloiden Losungen wird der 
DisperRionsgrad leicht verandert, meistens in dem Sinn, daB die disperse Phase 
in die feste Formart iibergeht, wenn Elektrolyte (Sauren, Basen oder Salze) 
hinzugesetzt werden. Davon macht man mit der Essigsaureprobe Gebrauch. 
Man tropfelt.zu dem Exsudat Essigsaure, dabei entsteht eine Triibung (Koagu. 
lation), das Transsudat gibt diese Reaktion nicht, wohl weil die Konzentration 
der kolloiden Losung zu gering und der Dispersionsgrad zu hoch ist. Auch die 
mikroskopische Untersuchung gibt einen Anhalt. DaR Transsudat enthalt 
oft viel Lymphozyten, Epithelien, das Exsudat, wenn es noeh unverandert ist, 
nur sehr wenig davon. A.uDerdem muD die m.ikroskopische Untersuchung 
schon aus dem Grunde vorgenommen werden, um. zu entscheiden, ob schon 
viel Eiterkorperchen vorhanden sind, ob mit anderen Worten das Exsudat in 
ein eitriges ubergehen will oder gar schon eitrig, ein Em.pyem, geworden ist, 
das im. nachsten Abschnitt besprochen werden solI. Ein paar vereinzelte rote 
Blutkorperehen sind gleiehgiiltig, blutige Beschaffenheit des Exsudats wird 
mit bloDem Auge leicht erkannt. Wohl zu unterscheiden sind Blutbeimengungen, 
die bei der Probepunktion fast allemal vorkomm.en, weil es aus der kleinen 
Stichwunde natiirlich ein wenig blutet. Igt man mit Reiner Nadel nicht in ein 
Exsudat gekommen, so zieht man mit der Spritze uberhaupt nichts, Mehstens 
paar klare Tropfchen BIut heraus. Das BIut ist da heller rot als das bei einem 
hamorrhagischen Exsudat. Die bloBe Beimischung von Blut wahrend der Punk­
tion vermischt sich nie ganz mit der gelblichen Flussigkeit. Bei der Durchleuch­
tung mit Rontgenstrahlen ist die nach oben konkave obere Grenze des Schattens 
und die seitliche Umrahmung des Brustkorbs bezeichnend. Bei vollentwickeltem 
Krankheitsbild: Fieber, Dampfung, Bronchialatmen, unterscheiden sich das 
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Exsudat und die Infiltration (Pneumonie): durch verstarkten Fremitus, lautes 
Bronchialatmen gerade wo die Dampfung am starksten ist, Brusthalfte nicht 
odeI' nul' sehr wenig erweitert bei der Pneumonie, dagegen abgefchwachten 
Fremitus, kein oder abgeschwachtes Bronchialatmen, oberhalb der Dampfung 
~.m deutlichsten, merkliche Erweiterung del' Brusthalfte bei der Pleuritis. Del' 
Agophonie begegnet man nul' selten, aber nie wo andel's als bei dem Fhissigkeits­
ergu13. 

Ob eine Pleuritis tuberkulOser Natur ist, vermag man l1icht immer gleich 
zu sagen. Verrlachtig ist immel', wenn ganz ohne nachweis bare Ursache, ohnu 
akute Infektion und oft auch lang, ohne daB jemand etwas merkt, so ganz schlei­
chend sich eine Pleuritis entwickelt. Was man bei einer nUT gelegentliehen 
Untersuchung findet, ist aIle mal von tuberkulo'ler Herkunft. Man darf da 
nicht verwechseln: Die Pleuritis im Verlauf einer offenkundigen Tuberkulose 
und die Formen, die sich vorher als Initialpleuritis einstellen; die letzteren sind 
die tiickischen, schleichenden, die ein Exsudat crzeugen, von dem kein Mensch 
eine Ahnung hatte und von dem niemand weiB, wie lang es schon besteht. 
Die Pleuritis im Verlauf der Lungentuberkulose geht dagegen oft stiirmisch 
an mit einem Frost und wird demgemaB von Anfang an beobachtet und ernst 
genommen. Das serofibrinose Exsudat ist das gewohnliche bei der Tuberkulose. 
Ein ausgesproehen hamorrhagisches Exsudat weist, wenn nicht eine hamor­
rhagische Diathe3e, Skorbut, W erlhof sche Blutkrankheit odeI' schwerc 
Anamie, Lcukamie odeI' dergleichen vorliegt, was man ja leicht am;schlieBen 
kann, mit groBer Wahrschcinlichkcit entweder auf Tuberkulose oder Karzinose 
der Pleura hin. 

Die Behandlung der Pleuritis wird mit Ruhe eingeleitet. Aueh wenn kein 
Fieber da ist und die Saehe wahrscheinlich nieht tiber die trockene Form hinaus­
gehen wird, sucht del' Kranke am besten sein Bett auf. Dort wahlt er meistens 
cine gewisse Korperlage, urn die Schmerzen moglichst zu lindern. Das cine Mal 
ist der Druck besonders sehmerzhaft, da legt er sich auf die gesunde Seite. DaR 
andere Mal tut die Atmung und Bewegung del' kranken Seite mC'hr weh, da lcgt 
er sich auf die kranke Seite, mcist verharrt er in haiber diagonaler Seitenlage, 
die Schulter auf der krallken Seite hoher, die Wirbelsaule Ieicht konvex gegen die 
kranke Seite hin gekriimmt. Man kann die Bewegungen der Brust besehranken, 
was von den Kranken meist sehr angenehm empfunden wirel, z. B. mit cin paar 
Heftpflasterstreifen, wie man sie aueh bei Rippenbriichen anzulegen pflegt. 
Aber gerade wenn die Pleuritis durch Rippenbruch entstanden ist, wird der 
feststellende Verband nieht immer vertragen. Oder man verwendet die Fesse­
lung naeh Kuhnt, die Hanel der erkrankten Seite wird mit dem angezogenen 
Oberschenkel der anderen Seite dureh Heftpflasterstreifen verbullden. 

Kommt im weiteren VerI auf Fieber, so darf der Kranke erst nach vollstan­
diger Entfieberung aufstehen. Im Anfang wirkt ein "ableitendes Verfahren" 
oft sehr gut. Friiherwaren Schropfkopfe, troekenc und blutige, sehr gebrauehlich, 
in hartniiekigen FiiJIen von Pleuritis sieea verdienen sie aueh heute noeh Emp­
fehlung. Mein Mittel ist im ersten Beginn ein gro13er Senfteig, den ieh auf die 
entziindete Stelle, da, wo die Schmerzen geklagt werden und wo es reibt, auf­
legen und gut ziehen lasse. Mir scheillt das oft zauberartig zu wirken. Ieh 
erinnere mich eines Einjahrigen der Infanterie, der im Winter von einer Feld­
dienstubung mit starken Brustsehmerzen ins Quartier kam. Man horte an 
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beiden Lungen ilberall, wortlich ilberall, Reiben. Er bekam einen groBen Senfteig 
aufgelegt, am niiehsten Tag war das Reiben ilberall verschwunden und in ein 
paar Tagen konnte der Dienst wieder angetreten werden. Fieber war keines vor­
handen. Ob das Reiben und die ausgebreitete Pleuritis nicht aueh 6hne Senfteig 
vergangen ware, weiB ieh nicht. Es ist mir selbst nicht einmal unwahrseheinlich, 
denn wie sollte der Senfteig gleieh iiberall auf die trockene Pleuritis eingewirkt 
haben, da er doeh nieht iiberall gelegen war. In diesem Fall lag wohl sichel' 
keine Infektion vor, nur starke Anstrengung der Atmung im Zusammenhang 
vielleicht mit Einwirkung der Kiilte. Ieh bilde mir aber ein, noeh ofter durch 
die beschriebene "Ableitung" die trockenePleuritis abgesehnitten zu haben. Geht 
das nicht, so solI der Kranke zunachst im Bett liegen bleiben. Frilher pflegte 
man eine Eisblase aufzulegen und, wenn die Saehe nicht vorwiirts gehen wollte, 
aueh zu schropfen. Jetzt sind warme Umsehlage beliebter. Ein Umschlag 
mit 30 % igem Alkohol ist auch zu empfehlen und ein paar Dosen Aspirin kann 
man immer geben, aueh wenn kein Fieber da ist. Kommt in 8 Tagen weder 
Fieber noeh ein Exsudat, es kommt aber meistens, so mag der Kranke auf­
stehen und bei moglichster Sehonung und Vermeidung jeder korperlichen 
Anstrengung versuehen, wie er mit seinen Sehmerzen fertig wird. Filr starken 
sehmerzhaften Husten und fur die Naeht mag man kleine Gaben Morphin 
reiehen. Die sehmerzende Stelle wird jeden and ern Tag mit Jodtinktur ein­
gepinselt. 

Gegen das Fieber gibt man bei der Pleuritis gem Salizylsaure und ihre 
Praparate: das Aspirin, Novaspirin, das besser vom Magen vertragen wird, usw. 
Die Salizylsaure seheint gerade bei Pleuritis nicht nur gegen die Temperatur­
erhohung, sondern spezifiseh zu -wirken. Ieh gehore nieht zu denen, die zur 
Diagnose allemal die Probepunktion brauehen. Wenn ieh nicht muB, steche 
ieh nicht ein, wenn ieh aueh weiG, daB sogar die versehentliehe Ansteehung 
der Lunge fast nie ilble Folgen nach sieh zieht. Ob ein Exsudat da ist, das 
weiB ieh auch ohne Punktion, sobald ieh wissen muB, welcher Art es ist, so 
mache ich die Punktion, nicht vorher. Filr den Kranken ist sie ohnehin nieht 
angenehm. 

Die Probepunktion muG abel' gemacht werden beim geringsten Verdaeht, 
es konne sich um ein eitriges Exsudat, urn ein Empyem, handeln; denn dann 
muB die Operation gleieh nachfolgen. Das ist del' springende Punkt; denn 
wenn die Probepunktion vielleieht die Anzeige zu einem therapeutischen Ein­
griff abgeben wird, dann muB man ihn alsbald ausfuhren. Findet man ein 
seroses oder serofibrinoses Exsudat, dann kann man zunachst unter stiindiger 
Beobaehtung des Kranken, ob sich das Herz gut halt, ob es nieht verdrangt 
wird, so etwa 6 Wochen lang abwarten, mehr auch bei serosem Exsudat nicht 
gem. Bei langerer Dauer kann sich die zusammengedruckte Lunge nieht mehr 
gut ausdehnen und die Gefahr, daB sieh spater reeht unangenehme Folgen del' 
Pleuritis nicht mehr vollstandig ausgleiehen werden, nimmt zu. 1st urn diese 
Zeit die Dampfung noeh recht klein, so wird man vermutlich nur eine Sehwarte 
finden. Das wird die noehmalige Probepunktion ergeben, die ohnedem der 
Thorakozenthese immer unmittelbar vorausgehen muB. Bezeiehnend ist del' 
starke Widerstand, den man beim Durchsteehen der harten Schwarte fiihlt. 

Wo das Herz stark verdrangt ist, darf man mit dem Eingriff nieht zogern. 
Mit del' Entleerung des Exsudats dureh den Dieulafoy oder den Apparat von 
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Potain, wie man will, muB man sieh Zeit lassen und die Fliissigkeit nul' sehr 
langsam entleeren, auch nicht gleich alles bis auf den letzten Tropfen; ungefahr 
900 cern magen fiirs erste Mal geniigen. Sobald del' Kranke zu husten beginnt. 
muB der Eingriff sofort abgebrochen werden, dann ist man mit del' Nadelspitze 
an der Pleura pulmonalis. Deswegen weil del' Eingriff technisch sehr einfaeh 
und in den allermeisten Fallen so gut wie gefahrlos ist, folgt noch nicht die 
Berechtigung, ihn nicht mit del' peinlichsten Vorsicht, Asepsis und fiir den 
Kranken maglichst wenig unangenehm auszufiihren. Wenn ich sehe, wie ihn 
andere ohne Anasthesierung del' Raut durch Chlorathyl und auch noch mit 
recht dicker Nadel ausfiihren, da argere ich mich. . 

Nach del' Punktion darf del' Kranke nicht VOl' 6-8 Tagen aufstehen. 
Gegen die Krankheit selbst hilft die Thorakozenthese gar nichts, sie wirkt 

nul' rein mechanisch. Und so lang das Fieber nicht vorbei ist, darf man nicht 
hoffen, daB sich das entleerte Exsudat nicht wieder alsbald erganzt. Dann 
muB man wieder und vielleicht wieder punktieren, jedesmal verliert der Kranke 
dabei viel 811fte, viel EiweiB, weshalb man immer moglichst lange Pausen ein­
treten lassen solI, bevor man zur Wiederholung schreitet. In del' Rekonvaleszenz. 
wenn del' Kranke schon fieberfrei ist, vermag man die Aussaugung vom Rest 
des Exsudats machtig durch die Einatmung von verdichteter Luft zu befOrdern. 
Auch die Einziehung del' Brustseite wird so am besten verhiitet. Jeden anderen 
Tag 11113t man die kranke Seite mit verdiinnter Jodtinktur bepinseln. Rat sich 
eine Einziehung entwickelt, odeI' will sie sich entwickelu, so tritt die Gymnastik 
mit ausgiebigen Bewegungen des Brustkorbs in ihre Rechte. Gerade umgekehrt 
wie im Anfang bei del' trockenen Pleuritis. Da ist man mit Recht auf magliohste 
Ruhigstellung del' Brust bedacht. Das paBte damals, jetzt will man, daB sich 
namentlich die kranke Seite ausdehnt. Deswegen solI del' Rekonvaleszent oft 
und viel a~ del' gesunden 8eite liegen, solI Freiubungen machen, tief atmen -­
aber alles mit MaB und Ziel, denn die Gefahr besteht immer noch, daB bei be­
stehenden Verwachsungen und zu heftigen Bewegungen die Pleura pulmonalis 
einreiBt und ein Pneumothorax entsteht. 

Wenn bei del' Pleuritis alles nicht hellen will, kann man noch das Tuberkulin 
versuchen. Manchmal wirkt es zauberartig. Mit einer einzigen Einspritzung 
kann del' Weg zur Besserung, auch zur Aufsaugung des Exsudats angebahnt 
sein. Das Tuberkulin wirkt an und fiir sich ja diuretisch. Wahrend die Resorp­
tion sich einstellt, schwillt manchmal del' Schleimbeutel unter dem Akromioll 
und dem Pektoralis an. Auch gegen diese Bursitis, zusammen mit einem poly­
artikuHiren Rheumatismus, del' nicht so gar selten zur gleichen Zeit sich ent­
wickelt, wirkt das Tuberkulin manchmal vortrefflich. 

Harntreibende Mittel odeI' eine Durstkur, eine Carellsche Milchkur odeI' 
Herzmittel haben auf das Exsudat gar keinen EinfluB. Auch die Versuche, 
£lurch starke SchweiBbildung die Aufsaugung des Exsudats herbeizufiihren, 
schlagen immer fehI. Die Diurese kommt von selbst in Gang, wenn sich das 
Exsudat verkleinert, nicht umgekehrt. Nur wenn das Rerz schlecht wird, 
dann sind die Digitalis und die anderen Herzmittel am Platz. 

Von Gil beri wurde im Jahre 1894 die "Autoserotherapie" empfohlen. 
Del' Karpel' soll durch die Antigene, die im Exsudat enthalten sind, immun 
gegen die Krankheit gemacht werden. Die Ausfiihrung ist leicht. Man saugt 
hei del' Probepunktion 1-3 ccm yom Exsudat an, zieht die Spritze ein wenig 
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zuruck bis die Spitze sich im Unterhautbindegewebe befindet und spritzt den 
Inhalt der Spritze hier ein. Der Erfolg scheint zweifelhaft zu sein, man hort 
auch nicht mehr viel von der Methode. Bei Tuberkulose, wo man am ersten 
etwas davon hatte erwarten sollen, scheint sie ungunstig zu wirken. 

Ein blutiges Exsudat, das ohnedem meistens auf Tuberkulose oder Karzinom 
hinweist, laBt man am besten in Ruhe. 

Nach Ausheilung eines mittelschweren Falles von Pleuritis exsudativa tritt, 
volle Erwerbsfahigkeit doch erst nach zirka 1/4 Jahr ein. 

Das Empyem 

ist nichts anderes als eine exsudative Pleuritis mit eitrigem Exsudat. Es ent­
steht durch eine infizierte Wunde von auBennach innen oder durch Ansteckung 
von innen her, von einem Eiterherd in den Lungen, von einem subphrenischen 
AbszeB, metastatisch bei irgend einer Infektionskrankheit, bei keiner so oft 
wie bei der krupposen Pneumonie. Hier kann es sich als parapneu monisches 
Empyem schon wahrend des Ablaufs der Lungenentzundung oder als meta­
pneumonisches Empyem erst nach dem Ablauf der Pneumonie entwickeln. 
Das letztere ist das hiiufigere. Wenn nach der Krisis die Temperatur wieder 
in die Hohe geht und oben bleibt, kann man ziemlich sicher sein, daB sich ein 
Empyem entwickeln wird. Die Krankheit hat aIle Zeichen mit der Pleuritis 
serosa und serofibrinosa gemein, nur daB die Probepunktion Eiter ergibt. Der 
Eiter ist rahmig, gelb oder mehr dunn und blasser, meist von fadem Geruch 
oder geruchlos. Nur wenn Faulniserreger Zutritt hatten, zersetzt sich das 
Exsudat unter Entwicklung eines ublen Geruches. Dabei soIl es sogar zur 
Gasbildung kommen konnen, so daB auf dies em Weg ein Pyopneumothorax 
entsteht. 

Manche Empyeme heilen von selbst aus, der Eiter dickt sich ein, verfettet. 
wird s teril, wo bei Verwachsungen der Pleura bla tter un tereinander nich taus blei ben .. 
Beim parapneumonischen Empycm ist das nicht unerhort, sonst kommt es 
kaum je vor, haufiger ist cine andere Art der Heilung durch Spontandurchbruch. 
Der kann in einen Bronchus geschehen, dann wird eine Masse von Eiter aus­
gehustet, oft so viel auf einmal, daB der Kranke daran ersticken zu muss en 
glaubt. Oder der Durchbruch geht in die Speiserohre, Eiter wird erbrochen und 
geht z. T. mit dem Stuhl abo Nach dem einmaligen Aushusten oder Erbrechen 
geht die Abscheidung von Eiter noch einige Zeit, manchmal noch lang, fort. 
Der Eiter enthalt verfettete Eiterkorperchen, Cholestearintafeln, Charcot­
Leydensche Kristalle, Hamatoidin. Nach einem solchen Durchbruch kann 
allmahlich Heilung eintreten, im Verlauf von W ochen oder Monaten. Langer 
dauert es, wenn der Eiter die Haut durchbricht (Empyema necessitatis). 
Der Durchbruch erfolgt meist auf der Seite oder vorn, fast nie am Riicken. 

Vor dem Durchbruch eines Empyema necessitatis wolbt sich die Haut vor,. 
wird rot, die Stelle fluktuiert, nach der Eroffnung quillt der Eiter wahrend der 
Ausatmung starker, wahrend der Einatmung schwacher heraus, ein Zeichen, 
daB der AbszeB mit der Brusthohle in Zusammenhang steht und beweisend 
clafiir, wenn es da ist, Das ist aber keineswegs immer der Fall. Das Zeichen 
fehlt bei lang em und cliinnem Fistelgang nicht selten. 

Ais Empyema pulsans bezeichnet man die FaIle, an denen durch Uber­
tragung der Herzbewegung ein deutliches Pulsieren des "Abszesses" hervor-
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gerufen wird. Die auBerste Vorsicht ist beim Empyema pulsans am Platz, 
d~B man nicht ein Aneurysma damit verwechselt, das gerade durchbrechen 
wIll. H yr tl erwahnt einen solchen Fall, wo der Arzt tiber ein Aneurysma Blut-
egel ansetzte, "um den Absze13 zur Reife zu bringen". . 

Das Empyem geht mit Fieber einher. Ein Eiterfieber 'ist es, mit hohen 
Abendtemperaturen und niedrigeren am Morgen. Die Kranken kommen immer 
mehr herunter und erliegen, sofern nichts geschieht, der zunehmenden Herz­
schwache, wenn nicht etwa noch eine metastatische eitrige Enzephalitis oder 
Meningitis das Ende beschleunigt. 

Die Erreger sind Pneumokokken, Streptokokken, Staphylokokken, Bac­
terium coli. Bei letzterem wird der Eiter bald stinkend, ebenso wenn die Ursache 
in Lungengangran gegeben ist, oder bei Bronchektasie und Bronchitis putrida. 
Hier ist der Verlauf oft ganz besonders bosartig. Gerade bei der fauligen Zero 
srtzung ist das Fieber hiiufig gar nicht einmal besonders hoch, doch kommen 
Froste und SchweiBe vor. Der Beginn ist oft schleichend, keine rechte Gegen­
wirkung des Korpers, nur schweres Ergriffensein, bald erlahmende Herzkraft. 
Die Infektion, obwohl die gewohnIichen Entziindungserreger allemal mit dabei 
sind, wird iiberwogen durch die Intoxikation. Man muB es sich zum Grundsatz 
machen, das Ergebnis der Probepunktion allemal auch mit der Nase zu unter­
suchen. 

Der PuIs ist beim Empyem meist auffallend beschieunigt und klein, die 
Gesichtsfarbe blaB. 1m Blut findet sich Leukozytose. Bei Kindem ist das 
Empyem haufiger als ein seroses Exsudat, sogar im Sauglingsalter kommt es 
vor. Bei so kleinen Kindem stehen der Untersuchung ganz bedeutende Schwierig­
keiten entgegen. Ich habe einmal ein kleines Kind (1 Jahr mochte es alt gewesen 
sein) untersucht auf ein Empyem, denn der Vorgeschichte nach muBte es eines 
spin, und ich habe es nicht gefunden. Lang und mit aller Vorsicht habe ich 
untersucht und ich giaubte damals perkutieren zu konnen. Nichts war es. 
Schon wollte ich betriibt fortgehen. Es war aU8warts, die Untersuchung konnte 
ich nicht in absehbarer Zeit wiederholen, das Kind fieberte seit 4 Wochen hoch, 
es wtirde den Tag des Wiedersehens nicht erleben, bloB deswegen weil ich nichts 
kann - also noch einmal! wieder nichts; jetzt mags biegen oder brechen, jetzt 
wird da punktiert, wo anscheinend noch am ersten was zu hoffen ist - Eiter! 
Der Kleine wurde fortgeschafft, wurde operiert, eine unglaubliche Menge von 
Eiter wurde entleert und der Knabe geheilt. Auch wenn man iiuBerst vor· 
sichtig und leis perkutiert, ist es oft auBerordentlich schwer, an einem so 
kieinen und hochst schwingungsfahigen Brustkorb einen Schallunterschied zu 
finden und mit dem Atmungsgerausch ist es ganz ahnlich. Und geradc bei 
sehr massenhaftem ErguB ist es am allerschwersten. Selten bin ich so befripdigt 
yom Krankenbett fortgegangen wie damals, seIten gehe ich gieich befriedigt von 
dannen, als dann wenn ich ein Empyem gefunden habe. Damit, daB man bei del' 
Probepunktion Eiter gefunden hat, ist die Diagnose freilich noch nicht ganz 
eriedigt. Es konnte sich rechts auch noch um einen subphrenischen AbszeB 
handeln. Die Unterscheidung ist manchmal erst bei der Operation moglich. 
Die MerkmaIe, die Verschieblichkeit der Dampfung und des Zwerchfells bei der 
Atmung betreffend, lassen aIle im Stich, die Durchleuchtung mit Rontgen­
strahlen kann vielleicht helfen. Ich habe es aber schon erlebt, wie zwei bertihmte 
Kliniker, ein Innerer und ein Chirurg, selbst bei der Operation eines "Empyems" 
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noch nichts merkten und sie nicht einmal durch die bezeichnende Beschaffen­
heit des Eiters, wie Ziegelmehl, stutzig wurden und wie dann erst der pa­
thologische Anatom den LeberabszeB fand. 

Auf den seltenen Fall der Spontanheilung verliiBt man sich nicht und wenn 
kein parapneumortisches Empyem vorliegt, erst recht nicht. Hat man Eiter 
gefunden, so muB er heraus, je eher desto besser. 

Der Brustschnitt war viele Jahre die gegebene Operationsmethode, lang mit 
der Resektion mehrerer Rippen zusammen. rch kann nicht sagen, daB ich mit 
den Ergebnissen unzufriedengewesen ware. Nochfriiher war es anders. Dupuy­
tren behielt von 50 Kranken 4 am Leben, jetzt rechnet man mit einer Sterb­
lichkeit von wenig mehr als 1 0/ 0 , 

In jiingerer Zeit glaubt man sich auf die einfache Thorakozenthese beschriin­
ken zu konnen, wo noch vor wenigen Dezennien unter allen Umstiinden die 
Rippenresektion gemacht worden ware. Man verwendet entweder die Heber­
drainage von Biilau: mit der Hohlnadel wird ein mit Fliissigkeit gefiillter 
Schlauch von 50-55 cm Lange verbunden und nach unten geleitet. Dieser 
Saugwirkung steht der Zug der elastischen Lunge entgegen, der nach Wintrich 
1/84, nach Donders 1/100 Atmosphare betragt. Oder man verfahrt nach Perthes: 
die Thorakotomiewunde wird durch cine Gummiplatte verschlossen, durch die 
das Drainrohr geht. An diesem laBt man eine Wasserstrahlluftpumpe zuerst 
mit einem Minusdruck von 30, vom 5. Tag an von 50 mm Quecksilber saugen. 

Die Ergebnisse der Heberdrainage und des Verfahrens nach Perthes sollen 
nicht schlechter sein als die nach der Rippenresektion. 

Mit der Operation ist noch nicht aIles gut. Die Temperatur falIt allerdings 
meist zur Norm - nicht immer, ich habe schon gesehen, daB sie durch Wochen 
hoch blieb. Man pflegt heutigentags die offene, eiterabsondernde Hohle, die 
nach dem Brustschnitt zuganglich ist, nicht auszuspiilen, ich kann aber nur 
sagen, daB in einem Fall, der viele Wochen lang nicht heilen wollte, der 
Chirurg (der verstorbene Rosen berger sen.) es schlieBlich, nicht gern, aber 
doch, tat, und daB darauf rasche Entfieberung eintrat. 

Wichtig sind die Verwachsungen, die nie ganz ausbleiben. Ortliche Ver­
wachsungen schmerzen oft noch jahrelang bei tiefer Atmung und bei Witterungs­
wechsel. "Die Kranken haben einen Barometer behalten". Haillig, fast regel­
maJ3ig ist auch die Einziehung der kranken Seite. Die Lunge will sich nicht 
mehr recht ausdehnen, zum Teil hindern sie schon die Verwachsungen daran. 
Die Brustseite hat einen um 2-3 cm kleineren Umfang, selten um mehr, als die 
gesunde Halfte. Die Einziehung auf der Seite ist in der Hohe der 6. bis 8. Rippe 
am groBten. Die Schulter steht tiefer, die Wirbelsaule ist gegen die geschrumpfte 
Sdte hin konkav gekrtimmt. Dementsprechend sind die Rippen naher zusammen­
gertickt, ja, sie konnen sich dachziegelartig decken. Wie bei den anderen Formen 
der Pleuritis ist auch hier die Pneumatotherapie ein gutes Vorbeugungsmittel, 
auBerdem kommt fUr die Behandlung die Gymnastik in Betracht, endlich 
vielleicht noch eine Operation (Plastik). 

Viel schwieriger liegt die Sache, wenn sich auf beiden Seiten ein Empyem 
zugleich oder rasch nach einander gebildet hat. Das habe ich auch schon erlebt 
zu einer Zeit, wo man nur den Brustschnitt gegen das Empyem anwendete. 
Da blieb nichts anderes uhrig, als das groBte Exsudat zuerst in Angriff zu nehmen, 
mit dem anderen muBte der Kranke fortzuleben versuchen, bis das erste geheilt 
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war. Dcnu man kann nicht einen doppeh,eitigen Pneumothorax anlegen. weil 
del' Krauke >;onst erstieken wiirde. E" ging gut, die erste Fistel sehloB sieh und 
die andere Seite wurde spateI' gleichfalls mit dcm be8ten Erfolg yon Rosen­
bergt.'r sen. operiert. Es war ein metapnt.'umonisehes Empyem. 

Der Pn('ulllothorax. 

So heiBt man die An~ammlullg yon Luft in del' Pleurahohle. Nimmt die 
Luft die ganze Hohle ein, so ~pricht man yon einem freien Pneumothorax, 
i"t sie an del' Verbreitung durch Verwachsungen gehindert und bildet infolge­
clessen nul' eine me hI' odeI' weniger groBe Blase zwischen den Pleurabliittern, 
1'0 heiDt man das den abgesackten Pneumothorax. Bei yollstandig gesunder 
Pleura fuhrt jede Eroffnung des Brustfellraums zum freicn Pneumothorax. 
So bald Luft eindringen kann, zieht sich die gespannte Lunge so 8ehr sie nul' 
kann gegen die Wurzel zuriiek, die Luft stromt ein und jetzt riehtet sieh daR 
\Veitere nach dem Verhalten del' Fistel. SehlieBt sie sieh, so entsteht del' 
geschlossene Pneumothorax, andernfalls del' offene. Es ist abel' aueh moglich, 
daD sieh die Fistel nul' bei del' Ausatmung sehlieBt und wiihrend del' Einatmung 
offen bleibt. Das gibt dann den Ventil-Pneumothorax. 

Del' Pneumothorax kann yon auDen und von innen entstchen. Von auBen 
durch jede penetrierende Wunde an del' Brust, Stich, SchuB. Eine einzige Wunde 
kann sogar zum cloppelseitigen Pneumothorax und damit zum augenblicklichen 
Tod fUhren. Del' Ritter, der scincn Gegner mit Lanze odeI' Schwert zu Boden 
gestreckt hatte, setzte ihm den "Dolch del' Gnade", den er fiiI' solche FaIle 
mit sich fuhrte, auf die Drosselgrube und forderte ihn auf, sieh zu ergeben. 
Ein StoB nach unten, alles war aus. Dort liegen die beiden Pleurasiicke dicht 
beieinander und aueh eine ziemlich schmale Klinge vermag beide auf einmal zu 
erOffncn. Einseitiger freier Pneumothorax ist natiirlich yiel haufiger. Solange 
auf deutsehen Hochschulen und auch im Offizierskorps del' Komment auf PariseI' 
ublich war, erlebte man ihn auch in Friedenszeiten oft. Beim Bruch cineI' 
Rippe ist die Verletzung del' Pleura pulmonalis und del' Lufteintritt YOn innen 
mCiglich. 

Die Folge ist wieder bei vorher gesunder Pleura del' freie Pneumothorax. 
Auch durch einen sehr heftigen Hustenanfall, beim Keuchhusten z. B., kann 
einer entstehen, del' allerdings dann meistens bald wieder heilt. Ferner konnen 
durch auDere stumpfe Gewalt Lungenbliischen bersten und die Luft kann 
durch die zerrissene Pleura pulmonalis in den Pleuraraum treten und dann ist 
wieder del' Pneumothorax fertig, wieder del' freie, wenn del' StoB odeI' Schlag 
einen vorher ganz Gesunden traf. Besonders leieht ist das aber moglieh bei 
emphysematos gebliihten Lungen. Da kommt es VOl', daD sich schon groBere 
Luftblasen unter dem Lungenfeli frei bewcglieh finden, die dann durch die 
Gewalt des StoBes leieht zum Platzen kommen und den Pneumothorax erzeugen. 

leh erinnere mieh eines gesunden, priiehtigen, kriiftigen Forstmanns, Anfang 
del' DreiBiger, del' kam naeh Jahren auf seine Stammkneipe und wurde von 
seinen Freunden aufs herzlichste bewillkommt. Einer klopfte ihn mit del' Faust 
so liebenswurdig auf den Rucken, daD er Schmerz und Atemnot bekam und 
einen freien Pneumothorax, den man am nachsten Morgen leicht nachweis en 
konnte. 
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Die Zeichen des freien Pneumothorax sind iiberhaupt kaum zu verkennen. 
Die ganze Seite gibt den lauten, langen Schall, wie sie ein so groBer Hohlraum 
geben muB. Schon dieser sonore und zudem iiberall ganz gleiche Schall kommt 
nur beim freien Pneumothorax VOl'. Del' Fremitus fehlt, yom Atmungsgerausch 
hort man entweder gar nichts odeI' man vernimmt lautes amphorisches Atmen. 
Das kommt darauf an, ob die erkrankte Seite iiberhaupt noch atmet und die 
Luft durch diese, noch odeI' wieder offene, Fistel ein- und ausstreicht odeI' ob 
der Pneumothorax geschlossen ist. Auf den Grad der Spannung kommt es an, 
ob bei der Perkussion Metallklang entsteht und wenigstens bei der Stabchen­
plessimeterperkussion oder glei~hzeitiger Auskultation vernommen werden kann. 
Bei keiner anderen Krankheit werden die metaIIischen Phanomene so regelmaBig 
und so schon vernommen. Die ganze Seite ist ausgedehnt, die Zwischenrippen­
raume sind erweitert, selbst vorgewolbt, wieder je nach dem Druck, unter dem 
die Luft im Brustfellraumsteht. Die kranke Seite bewegt sich nicht, das Litten­
sche Phiinomen fehlt auf del' namlichen Seite. Zur Vervollstandigung der Krank­
heiisbildes zeigt die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen auf derselben 
Seite von del' Lungenzeichnung keine Spur, nur iiberall ein helles Bild von oben 
bis unten. Damit kann die Sache fertig sein, die Lunge hat sich zuriickgezogen 
der Raum, den sie zwischen den Pleurablattern frei lieB, ist durch Luft ersetzt. 
Die wird, wenn nichts Neues hinzutritt, schon wieder aufgesaugt und so tritt 
Heilung nach einigen Wochen odeI' Monaten ein ohne schlimme Folgen zu 
hinterlassen. So war es auch bei dem erw1ihnten jungen Forstmann. Voraus­
setzung fiir einen so giinstigen Verlauf ist es, daB die Fistel sich sofort odeI' 
sehr bald wieder schlieBt und daB keine Entziindungskeime hinzutreten. Ein 
offener Pneumothorax muB erst einmal ein geschlossener werden, bevor HeiIung 
eintreten kann. Und ein Ventilpneumothorax fiihrt zu den allerunangenehmsten 
und gefahrlichsten Verdr1ingungserscheinungen. Wenn bei jeder Einatmung die 
Fistel offen steht, so wird mit del' inspiratorischen Druckverminderung allemal 
Luft in den Pleuraraum eingesaugt und da sie durch das Ventil bei der Aus­
atmung nicht wieder heraus kann, so bl1iht sich die Brusth1ilfte, wo der Pneumo­
thorax sitzt, auf so weit es nur geht, bis der Druck innen so hoch ist, daB selbst 
die st1irkste Anstrengung del' Atmungsmuskeln ihn nicht unter den Atmospharen­
druck senken kann. Dann h6rt das Spiel auf und dann ist del' Ventilpneumo­
thorax ein geschlossener geworden, mit dem Unterschied gegen den von Haus 
aus geschlossenen, daB die Brusthii,lfte ganz gewaltig erweitert ist, das Media­
stinum mitsamt dem Herzen und den groBen GefaBen auf die andere Seite 
verdrangt und damit die Gefahr der Abknickung del' Venen in die nachste 
Nahe geriickt ist. Die metallischen Phanomene pflegen jetzt aufs schonste 
entwickelt zu sein. Wegen der hohen Spannung entstehen bei der Perkussion 
und auch bei del' Atmung sehr diskontinuierliche Schwingungen. Bei der Durch­
leuchtung mit Rontgenstrahlen ist "man iiberrascht, das Zwerchfell so tief an­
zutreffen, statt nach oben, kann es seine Konvexitat nach unten wenden. Auch 
die Verschiebung des Herzens und der GefiiBe wird so am besten erkannt. 
Das Zwerchfell maoht manchmal paradoxe Bewegungen, es geht bei der Ein­
atmung nach oben, bei der Ausatmung nach unten. Das ist nul' denkbar, wenn 
das Zwerchfell bel'eits nach unten ausgebaucht ist. Dann wird es bei seiner 
Zusammenziehung sich nach oben begeben miissen und bei seiner Erschlaffung 
wird es wieder vom hohen Druck im Brustraum nach unten verlagert. 1m 
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Zusammenhang mit dem wechselnden Druck in der gesunden Seite bei der 
Atmung steht das Flattern des Mediastinums, das man bei der Durchleuchtung, 
sonst nicht, erkennen kann. 

Sticht man in einem solchen Fall in die PleurahOhle ein, so entstromt die 
Luft mit einer solchen Gewalt, daB sie ein vorgehaltenes Licht auslOschen kann. 
Da die Drucksteigerung im Pneumothorax wie gesagt lebensgefahrliche Grade 
annehmen kann, mull man sich von seiner Hohc uberzeugen. Man sticht eine 
Hohlnadel ein, die mit einem Manometer verbunden ist, und wenn der Druck 
zu hoch ist, so liiBt man Luft ausstromen, bis normale Werte wieder erreicht 
sind. Steigt der Druck spater wieder, so mull das Ganze wiederholt werden. 
Mehr braucht man bei einem sterilen Pneumothorax nicht zu tun, das andere 
besorgt die Natur. 

Zum Pneumothorax kann sich aber noch eine Pleuritis hinzugesellen, selten 
eine serose, Seropneumothorax. Dabei handelt es sich nur urn eine leichtere 
Infektion, die eine vollkommen gesunde Pleura wahrscheinlich gar nicht an­
greifen wUrde. So ist aber das Epithel wohl schon durch die dauernde BerUh­
rung mit der Luft geschadigt und empfindlicher geworden. 

Viel haufiger ist die eitrige Entziindung, schon weil in fast allen Fallen, die 
nicht durch eine Verletzung entstehen, zugleich mit der Luft auch Bakterien 
ihren Einzug in die Pleurahohle halten. Mag das nun der Osophagus oder 
der Magen sein, von dem aus ein Karzinom durchgebrochen ist, oder in seltenen 
Fallen sogar eines am Darm, nie ist der Inhalt der Eingeweide steril und vollends, 
wenn sich der Pneumothorax im Verlauf einer Phthise einstellt, so sind so viel 
Eitererreger im Inhalt der durchgebro'.Jhenen Kaverne, daB sich in wenigen 
Tagen in der Hohle zwischen den Pleurablattern ein eitriges Exsudat bildet 
und dann haben wir den Pyopneu mothorax vor uns. Bei weitem die haufigste 
Form in Friedenszeiten. Bei Lungentuberkulose soll er in 6 0/ 0 der Faile vor­
kommcn und nachO. Gerhard t sind 9/10 aller FaIle von Pyopneumothorax tuber­
kulOser Herkunft. Selten wird der Eintritt des Pneumothorax nicht und dieser 
selbst erst bei der Untersuchung bemerkt. Oft ist es im Gegenteil ein erschiittern­
des Ereignis filr den Kranken. Der Schmerz sei so furchtbar gewesen, dall man 
es nicht sagen konne, hart man manchmal. Pumpt sich die Pleurahohle gleich 
vall Luft, so erscheint starke Atemnot und bei dem vorher schon sehr geschwach­
ten Kranken kann der Tod nach Minuten oder Stunden eintreten. Meist erholen 
sich die Kranken aber zunachst und man gewinnt Zeit zur genauen Unter­
suchung. Der Pyopneumothorax unterscheidet sich vom einfachen Pneumo­
thorax physikalisch nur durch die Anwesenheit eines flUssigen Exsudats. 
Dieses ist im ganzen ziemlich leicht verschieblich und die Diimpfung, die es 
hei der Perkussion gibt, wechselt also ihre Lage so oft der Kranke seine andert. 
Schiittelt sich der Kranke oder schiittelt man seinen Brustkorb - vorsichtig 
bei dem Armen! -, so vernimmt man mit dem angelegtell Ohr ein metallisch 
klingendes Platschern, die Succussio Hippocratis. \Venn die Fistel unter 
den Spiegel der Flussigkeit taucht, so entsteht mit jedem Atemzug ein brodeln­
des, metallisch klingendes Geriiusch, das "Wasserpfeifengerausch". Der 
Perkussionsschall andert seine Hohe, wenn der Kranke sich aufsetzt oder nieder­
legt. Beim Aufsitzen wird er tiefer, im Liegen bOher. Das ist wenigstens das 
Gewohnliche bei dies em "Biermerschen Schallwechsel". Nach der Deu­
tung von Bier mer sinkt das schwere Exsudat hei aufrechter Stellung nach 
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unten und vergroBert durch seine Schwere den liingsten Durchmesser des Hohl­
raums. Das Umgekehrte kommt aber auch vor und der Schall wird beim Auf" 
sitzen hoher, offenbar wei! das Exsudat durch seine Schwere die Spannung der 
Wand vermehrt. Friiher haben wir ja schon betont, daB beides auf die Schall­
Mhe von EinfluB ist, die Dimension cines Hohlraums und die Spannung der 
Wand. Dbrigens geht es nicht an, au~ die GroBe des einen Durchmessers allein 
das ganze Gewicht zu legen, wenn nicht einer, wie in Rohren, die andere bei 
weitem an GroBe iibertrifft und das gilt beim Pneumothorax sicher nicht. 

Wir haben friiher schon besprochen, daB man bei der Phthisis pulmonum 
einen ktinstlichen Pneumothorax anlegt, um Heilung derTuberkulose herbei­
zufiihren. Nun muB ich sagen, daB ich von einem Pneumothorax, der sich bei 
der Phthise von selbst einstellte, noch nie etwas Gutes gesehen habe. Meist 
geht es dann recht rasch dem Ende zu. Ausnahmen gibt es wohl. Es ·wird 
berichtet, daB manche viele Jahre mit einelli Pneumothorax herum- und sogar 
ihrem Beru! nachgingen. Naheres weiB ich nicht dariiber zu berichten. 

Man darf sich nicht vorstellen, daB die Kaverne, die nach der Pleura durch­
bricht, allemal sehr graB sein muB. 1m Gegenteil, wenn ein freier Pneumo­
thorax entsteht, ist es meistens eine kleine, nur sehr oberfliichlich gelegene, 
von der man vielleicht gar keine Ahnung hatte. tJber groBeten Kavernen ist 
die Pleura immer verwachsen, sobald die Kaverne sich der Oberfliiche nahert 
und sich zum Durchbruch anschickt. Da entsteht meistens nur ein abgesackter 
Pneumothorax. So leicht die Diagnose des freien Pneumothorax ist, so schwer 
kann gelegentlich die des abgesackten werden. Er unterscheidet sich von einer 
oberfIachlich liegenden Kaverne anatomisch ja nur dadurch, daB er hinter sich, 
noch vor der Lunge, die Pleura pulmonalis hat. Die Kaverne hat zwischen 
sich und der Brustwand die zwei Pleurabliitter, der abgesackte Pneumothorax 
nur eines. Das solI einer unterscheiden! Denn alles andere kann vol]kommen 
gleich sein, hier ist ein Hohlraum und dort. Der Pneumothorax hat wohl die 
glatteren Wande und die metallischen Phiinomene treten auch deswegen besser 
hervor, weil die Spannung der Wand gewohnlich groBer ist. In beiden Hahlen 
ist Eiter, in der Kaverne aber ist er ziiher, im Pneumothorax leichter beweglich. 
Daher kommt die Succussio lIippocratis wohl ausschlieBlich hier und in der 
Kaverne nicht vor. AuBerdem ist die Brustwand iiber der Kaverne meistens 
eingezogen; tiber dem Pneumothorax erweitert. Das alles hat nicht gehindert, 
daB ich einen abgesackten Pneumothorax an der Leiche fand, wo ich am 
Lebenden nur eine Kaverne angenommen hatte. 

Ein Kranker mit Pneumothorax gehort von Anfang an ins Bett. Der freie 
Pneumothorax wird behandelt wie eine' Pleuritis, mit Ruhe. Scheinen sich 
Verdrangungserscheinungen am Herzen zu entwickeln, so muB punktiert und der 
Druck gemessen werden. Bei erhohtem Druck laBt man unter Kontrolle mittels 
des Manometers soviel Luft heraus, bis der Atmosphiirendruck erreicht ist. 
Beim Pyopneumothorax ist das hau!iger notig, weil auch der Sekretionsdruck 
hinzu kommt. Da nimmt man die Entleerung des Exsudats mit dem Aspi­
rationsapparat vor. Mit der Entleerung des Eiters sinkt der Druck gewohnlich 
hinreichend, wenn nicht, so muB man gleich oder spater noch Luft heraus­
lassen, nicht ziehen. Sollte der Fall besonders gutartig verlaufen, so kann 
der Kranke sobald er fieberfrei geworden, aufstehen, er muB aber bei jedem 
Rtickfall des Fiebers sein Bett wieder aufsuchen. 
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Die Radikaloperation des Pyopneumothorax hat man auch, mit breiter Er­
offnung und Drainage, versucht. Aber das Ergebnis ist 1m ganzen nicht sehr 
gut gewesen. 

Gegenanzeichen sind ein schwaches Herz und schlechtes Allgemeinbefinden. 

Der Echinokokkus der Pleura 

ist sehr selten; ich habe ihn nie gesehen. Bezuglich der Diagnose und Behandlung 
konnen wir auf den Lungenechinokokkus verweisen. Die Prognose ist giinstiger 
als bei diesem, weil man der Blase leichter operativ beikommen kann. Nach 
der Probepunktion bekommen die Kranken einen Xesselausschlag und man 
halt die Urtikaria beim Echinokokkus geradezu fur beweisend. Die Operation 
wird mit breitem Schnitt und Resektion von Rippen ausgefiihrt. 

Wieder das Zusammenwirken von innerem 1'Iediziner und Chirurg, dem wir 
im Verlauf unserer Besprechungen schon so oft und an so wichtigen Orten 
begegnet sind, und das sieh namentlich in der neueren Zeit so erfreulich und den 
Kranken zu so groBem Heil entwickelt hat und noch immer mehr weiter ent­
wickelt! 

Z"wv aM' f;yeio.:tr;" ".Amelr;nwv vvo naiVe, 
lr;'f~Q' dya:tw, IIovalslQtO(; ~OB Maxaow. 

Welch ein Vnterschied im medizinischen Wissen und Konnen seit Ho mers 
Zeiten aber wie weit sind doch leider der Podaleirius und der Machaon 
mitsamt ihren klinischen Genossen von der Auffassung und vom Betrieb ihres 
Faches nach Art und Weise einer exakten Naturwissenschaft auch heute noch 
entfernt! Es scheint, daB sie die GroBe dieses Abstandes nicht einmal ahnen, 
was zum Teil mit der bisher tiblichen Vorbildung, zum Teil mit den natiirlichen 
Anlagen zusammenhiingen mag. Wollen wir hoffen, daB sieh da noeh manches 
andert, aber wir werden es nicht erleben. 
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Hornhautgeschwiir 245. 
Hl1st.en 32, 36. 106. 

bellender :3:3, 
fenchter 3:3. 
hohle1' 33. 
hYilterischer :33. 
klanghaltiger 33. 
klangloser 33. 
kn ppierter :33. 
kllrzer 33. 
lockerer 33. 
nerv6,er 33. 
rauher 33. 

Hust.enparoxywllls 3:3. 
Hustenreiz 32, 33. 
Hust.enstoB 32, 33, 35. 
Hu t.chin'iontiches Spirometer 49. 
Hydratation 16. 
Hydratipiertes Emulsoid 5, II. 
Hydrophil 17. 
Hydrophob Ii. 
Hydrorrhoe nacale 143. 
Hydromle II. 13, 17. 
Hydrothorax 49, 291 ff. 
Hyposta,e 145, 152. 
Hypostatische Pneumonie I.'i2. 
Hystere,i.'i liZ, 173. 

I. 

Ikterus 199. 
Immunisierung 255. 
Immunitat, hUJ)]orale 25.3. 
Indische Pest 201. 
Induration 197. 

i;chieferij1e ]]8, 132. 
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Infarkt 199, 200. 
- dunkelroter 158. 
- hamorrhagischer 158. 
- in Lungen 158. 
- - MHz 158. 
- - Nieren 158. 
Infektion, homo loge 252. 
Influenza lOS, 109, 110, 114, 130, 131. 
Inframukiher Teil der Luftwege 40. 
Inhalationsapparat nach Siegel 100. 
Innenwarme, hohe 193. 
Innere Reibung 16. 
Inspiration 29. 
Impirium, bronchiales 73. 
- veaikulares 74. 
Interferenz 55, 
Interstitielle Pneumonie 133, 147. 
Intrakanalikulare Verbreitung 207, 254. 
Intrathorakaler Druck 118. 
Iondispers 6, 15. 
Ionen 1, 5. 
- einwertige 13 .. 
- mehrwertige 13. 
Ipekakuanha 96. 
Iritis 245. 
- septic a 200. 
Irreversible Prozesse 8. 

Jasmingeruch 121. 
Jod 97. 

J. 

Jodkalium 14, 97, 145. 
Jodsalze 11. 
Jodschnupfen 97. 
Jodverbindungen 97. 
Jugulum, Einsinken 124. 

Kachexie 160, 161. 
KaIberfiiJ3e 165. 

K. 

Kii.lte auf die Genitalien 167. 
- und Warme 95. 
Kasebildung 213. 
Kasige Nekrose 211. 
- Umwandlung 209. 
Kairo 273. 
Kalorien 24. 
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Katarrh, pituitiiJer 142. 
Katarrhalische Erosion 107. 
KatarrhaIpneumonie 129, 153, 189 (vgJ. 

Bronchopneumonie, lobuIare Pneumonie !). 
Kavernen 214, 23S. 
- Eigenton 220. 
- Eroffnung 27S. 
KehlkopftuberkuIose 240 f. 
KeiI, hamorrhagischer 135. 
Kernigs Symptom 189. 
Keuchen 47. 
Keuchhusten 1l0, 129, 130, 192, 20S, 211. 
Kiefernadelol 102. 
K iI i a ns Methode 126. 
Kindesalter und Tuberkulose 212. 
Kinetische Energie 54. 
Kirchhofro3chen 222. 
Kissenton 6S, 136, 172. 
Klang 59. 
KIappenfehIer IS6. 
KIeiderfasern 260. 
Kleidung 275. 
Kleinkinder 2lO. 
Klima S8 t, 139. 
- warmes 272. 
Klimatotherapie 272. 
Klo3ter 260. 
Knirschen 62. 
KnaU 74. 
KnisterrasseIn SI, 82, 83, 128, 162, IS5, 190. 
Knochen 244. 
KnochentuberkuIose 208. 
Knotenpunkt 55. 
Koagulation 13, 42, 145, 183. 
- im Sputum S4. 
Kochsalz IS7. 
- Eimpritzung 16S. 
- im Urin 187. 
Kochsalzlihung 5. 
Korner 229. 
Karper 1. 
- feste, harte, weiche 10. 
Korpergewicht 248. 
Korperhaltung 45. 
Kohasion 4, 16, 40, 80. 
Kohlenbergwerke 147. 
Kokain 9S, 102. 
Kokkus 3, 17, IS. 
Kollaps 167. 
Kolloidchemie 143, 182. 
KoUoide Systeme 7, 143. 

Kalte tJbergieBung im warmen Bad 95, 
Kaltwasserfanatiker 275. 
Kaltwasserkur 87, 275. 
Kaltwassermethode 275. 
Kalziumgelatine 167. 

132. Kolloider Zustand 11, 12. 

Kammer, pneumatische 92, 179. 
Karbunkel 200. 
Katarrh lO7. 

I Kolloidstoffe 9. 
Kompiementarluft 23. 
KompIementarraume 20. 
Komplikationen der LungentuberkuIoEe 

240 ff. 
Kompression 68. 
- manuelle 17S. 



Kontinuitatsbedingung 155, 161. 
Konvikte 260. 
Konvulsionen 130. 
Krachen 62. 
Krafte, molekulart> 40. 
Krampfe 130. 
Kraft 53. 
Krankenzimmer 112. 
Kreislauf 148. 
Kreosot 98. 
Kreosotal 112, 116, 133, 195. 
Kreosot. carbon. 195. 
Kreuth 243. 
Krisis 184, 197. 
Kristalle 14. 
Kristallinisch 18. 
Kritische Flihsigkeit3gemische 15. 
Kronigsche Felder 217. 
Krondorf 101. 
Kropf 44, 125. 
Krugatmen 77, 220. 
Krupp 105, 125, 134. 
Kruppo3e Pneumonie 43, 152. 
Krysolgan 280. 
Kiinstliche Hohensonne 274. 
Kugelgestalt 15. 
K u h n sche Saugmaske 95. 
Kulturen 229. 
Kurorte, klimatische 90. 
Kutanimpfung nach Ponndorf 268. 
Kutisreaktion nach v. Pirquet 232. 

L. 

Lagewechsel 132, 153. 
Lahmlegung einer Lunge 178. 
Laktation 276. 
Landers 273. 
Landsee 272. 
Landwirt 45. 
Laparotomie 158. 
Laryngitis 105. 
LarynxphthiEe 282. 
Latschenol 102, 131, 197. 
LeberabszeB 314. 
Lederknarren 83. 
Lehrer 169. 
Letzte Ziige 31. 
Leute, gediente 45. 
Leukozyten 313. 
Leukozytose 183. 
Licht, Beugung 3. 
- Doppelbrechung 14. 
- ultraviolettes 3. 
- Wellenlange 3. 
Lichtbader 88. 
Lichtkegel 4. 
Liegekur 269. 
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Liegekur illl Freien 270. 
Linimenteinreibung nach Petruschky 267. 
Liquor Ammonii anisatus 97. 
Littens Phanomen 29, 46. 
Lobelin 97. 
Lobulare Pneul1lonie 129. 
Lo mng 5, 184, 197. 
- eehte 7. 
Luft, atmosphiirische 103. 

Ausstrol1lungsgesehwindigkeit :l6. 
bewegte 25. 
- Druck 42. 
Druck 25. 
Elastizitiit 55. 
Feuchtigkeit 25, 89. 
Geschwindigkeit 35 f., 42. 
- in den Bronchien 36. 
- in der Glottis 36. 
gute 89. 

- staubfreie 89. 
L'.lftbiider 88, 274. 
Luftkurorte 88. 
L'.lftrohre 18, 34 (vgl. Trachea!). 
- Katiber 34. 
Luftveriinderung 88. 
Luftwechsel 1:l9. 
Luftwege, Schleimhaut 19. 
Lugolsehe Lomng 229. 
Lumbalfliissigkeit 189. 
Lungen 18. 
- Arterien 19. 
- Blutversorgung 19. 
- Elastizitat 27. 
- erschlaffte 68, 75. 
- Farbe 146. 
- Gasaustausch 21. 
- gespannte 68, 75. 
- Hilus 20. 
- Lappchen 18, 49. 
- Lappen 18, 34. 
- Nerven 20. 

Schalleitung 75. 
- Spitzen 18. 
- Stiitzgewebe 27. 
Lungenabszel3 199, 285. 
Lungenazinus 212. 
Lungenblahung 133, 136, 170. 
Lungenblaschen, Zahl 74. 
Lungenblutung 164, 238 ff. 
Lungenbrand 198. 
Lungenegel 289. 
LungenemboJie 154. 
Lungenemphy,em 168 ff. 
Lungenentziindung = Pneulllonie. 
Lungenerweiterung 103, 169. 
- bei El1lphy~em 171. 
Lungengangran 198, 199, 286. 
Lungengeschwiilste 287. 
Lungengrenzen, Exkursionsbreite 171. 
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Lungengrenzen, untere 176. 
Lungeninfarkt 154. 
Lungenltiftung 170, 221. 
- absolute 51. 
- MaB der 49. 
- relative 51. 
Lungenodem 150, 161, 166, 193, 196. 
- terminales 161. 
Lungenpest 201. 
Lungenpigment 146, 147. 
Lungenschall 67. 
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Metastmen, humorale 255. 
Meteorismus 49, 188. 
Methoden, biologische 86. 
Methode von Kilian 126. 
Mictio 189. 
Mikroskopisches Auflosungsvermogen 3 .. 
MiliartuberkuloEe 208 ff., 210. 
Militiirdiemtfiihigkeit 46. 
Milz 274. 
Milz brand 129. 

Lungenschrumpfung 45. 
Lungenschwindsucht 215 (vgl. Lungentu ber-

MilzreizdOE is 274. 
MilzEchwellung 188. 
Minimum der Wirkung 11. 
Mischung 15. ku1ose!). 

LungentuberkuIose, chroni,che 210 ff. 
- Diagnose 248 ff. 
- HeHung 247. 
- Lebensdauer 248. 
- primare alveolare 246. 
- Temperatur 250. 
Lymphatischer Apparat 212. 
Lymphdriisentu berkulose 208. 244. 
Lymphosarkom 126. 
Lymphweg 212. 
Lysis IS4. 

. Magen 6S. 
MagenblaEe 52. 
Magenblutung 185. 
Magengeschwur 166. 
Malaria 181. 

;\1. 

Manuelle Thoraxkompression 94. 
Marasmus 234. 
Maseru 105, 108, 129, 130, 192, 20S, 
MaBe 53. 
Maulvolle Expektoration 120. 
Maximum der Wirkung II. 
Mechanik 52. 
Mediastinaltumor 49, 125, 161. 
Mediastinum, Verschiebung II7. 
Medusen 143. 
Meerschweinchen 229. 
Mehlstaub 41. 
Meningismus 188. 
Meningitis 189. 
Nleran 273. 
Messen 46. 
l\Ietallische Erscbeinungen 219. 
- Obertiine 70. 
Metallisches Atmen 220. 
- Rasseln 220. 
Metallklang 70, 71. 
- auskultatorischer 77. 
- perkussoriscber 70. 
Metamorphosierendes Atmen 77. 
Metastasen, hamatogene 255. 

Mitralfehler ll3, 149. 
Mitralstenose 192. 
Mittelgebirge 272, 273. 
Mittenwald 273. 
Molekulardispers 2, 6. 
MoIekulare Krafte 40. 
Molekule I. 
Monoplegie 122. 
Montreux 273. 
Morbus maculosus \Yerlhofi 296. 

I 
Morphin 98, 167. 
MorphiniEmus ll5, 140. 
Muchsche Methode 229. 
Muller 147. 
Munzenklirren 69, 219 . 
Murren 273. 
MukoEer Teil der Luftwege 40. 
Mukoide 17. 
Mundschleimhaut 165. 
Muschel, Hacksche 139. 
MuskelEchmerzen 109, 217. 
Mllzine 17, 39. 

211. Myrtol 98. 

~. 

Nachwirkung, elastisebe 172, 173. 
Nagelglieder, Anschwelhmg 121. 
Nasale HydrorrhOe 143. 
Nase 139, 165. 

: - spitze 193. 
Nasenatmung 99, 105. 
Nasenbluten 165. 
Nasenkrankheiten 145, 161. 
Nasenrachenraum 139. 
Natriumhypochlorit 229. 
Natrium nitricum 103. 
Nebel 4. 
Negativer Befund 227. 
Neoplasmen 45. 
Nephropathie 187. 
Nerven der Lunge 20. 
Nervus phrenicus 29. 
- vagus 30. 
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Netze 14. 
Netzhautblutllngen 200. 
Neuenahr 101. 
Neuritis optic a 122, 189. 
- periphere 242. 
Neuledergerausch 83. 
Neutrophile Zellen 144. 
Neutuberkulin 264. 
Nierenkranke 161. 
Nierenleiden 160, 181, 18i, 244. 
Nie8en 32. 

Oberengadin 273. 
Oberflache 17. 

o. 

der Lungenblaschen 24. 
- Spannung 15, 42. 
- Wirkung 17. 
OberfUichenenergie 1, 41. 
Oberflachenerscheinungen 15. 
Oberflachenkrafte 9. 
Oberhof 273. 
()berschhi~selbeingru ben 44. 
- Vorwolbung 175. 
Oberstdorf 273. 
Obersalzbrunn 101. 
Obert6ne 59, 6i. 
- metaJlisehe 70. 
Odemmsseln 102. 
Ole, atherische 102. 
Offiziere 169. 
Oliyer Cardarellisches Zeichen 125. 
Opaleszenz 4, 15. 
Operation von Braun·Friedrich 278. 
- - Freund 276. 
- - Trendelenburg 276. 
Operative Behandlung del' Lungentuberku. 

lose 276 ff. 
Ophthalmoreaktion yon C a I met t e 232. 
Optimum 42. 
Optochinin 195. 
Organe, paarige Ii.5. 
Organismus 9. 
Organosole 17. 
Orthopnoe 31, 1I5. 
Ostwinde 181. 
Unillation .52. 

P. 

Paarige Organe 175, 279. 
Paragonismus 288. 
Parasiten del' Lungen 288 ff. 
Paravertebrale Rippenresektion 2,8. 
Parenchym, respirierendes 40. 
Partenkirchen 273. 

Partialantigene 266 if., 274. 
Partialtone 59. 
Pauke 60. 
Pectus carinatum 45. 
Pektoriloquie 77. 
Pendelschwingungen 34. 
Peptisation 14, 39, 42, 45, I;)], 145, 183. 
- im Sputum 84. 
Peribronchitis 118, 212. 
Perikarditis 192. 
PeriodiEche .A.nderung 7. 
Periphere Neuritis 242. 
Peripleuritis 306. 
Perkussion 65. 
- Lokalisierung 295. 
- oberflachliche 68. 
- tiefe 68. 
- topographische 69. 
- unmittelbare 217. 
Perkussionsschall 6."1. 
- Dampfung 65. 
- Qualitaten 65. 
Perlsucht 258. 
Pers6nliche Gleichung 227. 
Perthes Verfahren 314. 
Perturbatio critica 191, 192. 
PerubalEam 102. 
Pestbazillus 201. 
Pestpneumonie, primare 202, 260. 
Petruschkys Einreibungen 267. 
Pfeifen 62, 80. 

: - Gesetz der offenen und gedackten 58. 
I Pfr6pfe, Dietrichsche 120. 
I Phagozyten 195. 

Pharyngitis 105. 
PhaH'll 2. 
Phlyktanen 255. 
Phosphate II. 
Phrenektomie 278. 
PhthiEe 45, 46, 49. 
- vitale Kapazitat 49. 
Phthisis pulmonum 210 ff. 
- florida (vgl. Lungentu berkuhe i). 
Pikrinmethode 226. 
v. Pirquets Reaktion 232, 234, 250. 
Pituit6,er Katarrh 142, 145. 
Pityriasis tabesentium 222. 
Plastische Bronchitis 134. 
Plattenepithelien 41. 
Plazentarkreislauf 30. 

I Pleura parietal is 27. 
- pulmonalis 27. 

I Pleurablatter 20. 

I 
Pleurai'acke 20. 
Pleuraspalte, freie 217. 
Pleuren 20, 33. 
Pleuritis 46, 191, 215, 297 if. 
- adhaesiva 49. 
- bei Lnngentu berklllo~e 241, 304. 
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Pleuritis diaphragmatica 301. 
- exsudativa 299, 305. 
- Husten bei 298. 
- interlobularis 301. 
- Reibegerausch bei 298. 
- Schmerz bei 298. 
Plombierung 123, 278. 
Plumbum aceticum 98. 
Pneumatische Kammer 92. 
Pneumatotherapie 272. 
Pneumokokken 182, 183, 190, 194. 
Pneumokoniosen 146 ff. 
Pneumonia crouposa 180 ff. 
- fibrinosa 180 ff. 
- migrans 195. 
Pneumonie, asthenische 198. 
- akute kasige 245. 
- biliose 199. 
- gekreuzte 189. 
- interatitielle 133, 147, 213. 
- kruppose 43, 129, 134, 152, 175. 
- lobare 182. 
- lobulare 129. 
- massive 198. 
- schlaffe 198. 
- schwere 193. 
- septische 199. 
- Sterblichkeit bei 194. 
- zentrale 185. 
Pneumotonie 123, 126. 
Pneumothorax 36, 45, 48, 170, 315 ff. 
- abgesackter 315, 318. 
- doppelseitiger 315. 
- freier 315. 
- kiinstlicher 277. 
- offener 315. 
Pocken 129. 
Polierer 147. 
Polypen 139. 
Poly"erositis 306. 
Ponndorfs Kutanimpfungen 268. 
Pontresina 273. 
Potential, elektrisches 13. 
- kritisches 13. 
Potentielle Energie 54. 
Primare Teilehen 14. 
Primula 97. 
Probatorieche Einspritzung 232. 
Probe auf EiweiB 4. 
Probeeinspritzung 230, 235. 
Probepunktion 295. 
Prodromalstadium 190. 
Protopla,ma 145. 
ProzeE, irrever8ibler 8. 
- reversibler 8. 
Pseudokrisis 191. 
Pulmo excessivus 172. 
Pulmonalis 19. 
Pulmonalton, zweiter 188. 

Register. 

Puis, unregelma6iger 187. 
Pulsfrequenz, Schwanken der 189. 
Pulsionstheorie 119. 
Pulszahl 186. 
- Verhaltnis zur Atmung 47. 
Pulvis Doveri 112. 
Punktion 295. 
Pyamie 199. 
Pyopneumothorax 317 f. 

Q. 

Qualle 10. 
Quellen, alkalisch-muriatische 101. 
Quellung 14, 15, 160. 
Quellungserscheinung 160. 
Quellungsvorgang 160. 
Quietschen 62. 

Rachen 165. 
Rachenmandeln 136. 

R. 

Radikale Zustandsanderung 13. 
Radiumtherapie 126. 
Raucherungen 103. 
Rauspern 38. 
Raspeln 62. 
Rasselgerausche 78, 114. 
- feinblasige, feuchte, grobblasige, reich-

liche, sparliche, trockene 79. 
Rauch 3. 
Rauchkerzchen 103. 
Rauchverbot 112. 
Rauhes Atmen 216. 
Raum 52. 
- schadlicher 23. 
Reaktion 210. 
- auf Kalte 87. 
Redner 169. 
Reflexion 55. 
Reibegerausch 82. 
Reiben 62, 63, 190. 
Reibung 62. 
- auEere 10, 16, 41. 
- in Fliissigkeiten 156. 
- innere 10, 16, 41. 
Reibungsgerausch 62. 
Reichenhaller Asthmapulver 103. 
Reinfektion 206. 
- endogene 211. 
Reizempfindliche Stellen 33. 
Reizhusten 38. 
Rekonvaleszenz 197. 
Reserveluft 15, 16, 23. 
Residualluft 23, 25, 26. 
- bei Emphysem 171. 
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Resistenz 70. 
Respiration, vikariierende 176, 177. 
Respiratoriecher Bauchdeckenreflex 307. 
Retraktion 68. 
Reversibler ProzeB 8. 
Rheumatismus polyarticularis 200. 
Rhexis 156, 164. 
Rhinitis 105. 
- hypertrophic a 136. 
Rhonchi 79 t, 81, 109, 114. 
- sibilantes 81, 109. 
- sonori 81, 109. 
Rippenfellentzundung 188, 297 (ygl. Pleu· 

ritis I). 
Rippenknorpel 180. 
- Resektion 180. 
- Verknocherung no, 213. 
Rippenresektion 171, 314. 
- paravertebrale 278. 
Riviera 273. 
Rohren, Schall in 58. 
Rontgenstrahlen 126, 237. 
- Untersuchung mit 32. 
Roggen 140, 141. 
Rosen bachs Tuberkulin 265. 
Rossbachs Atemstuhl94, 179. 
Rote Hepatisation 182. 
Riickenlage 152. 
Riickenmark 208. 
Riick'Stand, systolischer 173. 
Ruhe 269. 
RuB 41. 

s. 
Sachsische Schweiz 274. 
Sagen 62. 
Sanger 169. 
Sanger, Zahlen nach 178. 
Sattigungsdefizit 99. 
Saufer 192. 
Sauren 11, 12. 
Saitenschwingungen 58. 
Sales· Giron, Verfahren nach 100. 
Salmiakpraparate 97. 
Salpeterpapier 103. 
Salzlo;3Ung 4. 
Satz yom Grunde 52. 
- von Bernoulli 59, 71. 218. 
Sauerstoff 192. 
- Einatmung 103, 131, 152, 163. 
Saugmaske von Kuhn 95. 
Scapulae alatae 221. 
Schachtelton 60, 136. 
SchadIicher Raum 23. 
- bei Emphysem 171. 
Schall 57. 
- atympanitischer 71. 

Schall, tYlllpaniti~cher 70, 71. 
Schallerscheinungen 52. 
Schalleitung del' Lunge 75. 
SchallwechEel von Biermer 72. 
- - Friedreich 72, 219. 
- - Gerhard t 72, 219. 
- respiratoriEcher 72. 
- - progreEsiver 219. 
- - regresEiver 219. 
- - von Wintrich 72,218. 
Schaum 3, 61, 67. 
Schaumbildung 15. 
Schaumwande 14. 
Schiefrige Induration 118, 213. 
Schlaflo£igkeit 188. 
Schlafsucht 118. 
Schleifer 147. 
Schleifereien 41. 
Schleim 17, 39. 
- Farbe 41. 
Schleimballen 80. 
Schleimbeimengung 41. 
Schleimdriisen 39. 
Schleimhaute, Farbe 44. 
Schleimhaut del' Luftwege 19, 38. 
SchleimlOsende Mittel 96. 
Schleimmassen 40. 
Schluderbach 273. 
Schlummersucht 130. 
Schmerz bei der Atmung 45. 
Schmiede 147. 
Schmierseife 281. 
Schmorlsche Furche 213. 
Schnarchen 47, 162. 
Schneedecke 273. 
Schnupfen 87. 
Schnurren 80. 
Schopfradgeblase yon A. Geigel.Mayr 93. 
SchropfkOpfe 163. 
Schiittelfrost 184. 
Schulterblatter 44. 
- abstehende 221. 
Schulterknacken 217. 
Schutzkolloide 13. 
Schutzwirkung 13. 
Schwangere 192. 
SchwangerEchaft 49, 276. 
Schwarte 303, 304. 
Schwarzwald 273, 274. 
SchweiB 184. 
SchweiBe 281. 
- hektische 236. 
Schwellenwertsperkussion 69. 
Schwere, EinfluB del' 160. 
Schwindsucht 215 (vgl. chronische Tuberku· 

lose!). 
Schwingungen 54. 

diEkontinuierliche 59, 68. 
fortlaufende 55. 
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Schwingungen, stehende 55. 
Schwirren 81. 
Schwirrtone 63, 8I. 
Schwitzverfahren 96, Ill. 
Secale cornutum 98. 
Sedativa 96. 
Sedimentum lateritilllll 184. 
See 272. 
Seelis berg 273. 
Seeluft 1OI. 
Seereisen 274. 
SeilweJlen 54. 
Seitenbronchien 18, 34, 35. 
- Kaliber 34, 35. 
Seitendruck 150. 
Selters 1OI. 
Senega 97. 
Senfbad 96, 132. 
Senfboluspackung 132. 
Senfol 132. 
Senfteig 163, 309. 
Senfumschlag 96. 
Senfwicke1 132. 
Senkung des Blutes 152. 
Sepsis 18, 199, 200. 
Serose Haute 208. 
Serum 43. 
- polyvalentes nach Romer Hl4. 
Sessile Rezeptoren 234. 
Siderosis 107. 
Siegelringe Stadel manns 288. 
SiegeJs Inhalationsapparat ](10. 
Silvaplana 273. 
Simultanfarbung 229. 
Sinus 82. 
- pleurae 20. 
- pulmo-kostaler 27_ 
Skorbut 296, 309. 
Sodbrennen 275. 
Sol 7, 8, 14. 
Solvatisieren 14. 
Solvatisiertes Emulsoid 5. 1 L 15. 
Sommerfrische 27I. 
Sonnenbader 88, 274. 
Sonnenlicht 273, 274. 
Sorbens 16. 
Sorption 16, 41, ll3, 117, :303. 
Spalte 64_ 
Spannung del' Lungen 67. 
Spermakristalle 137_ 
Spirochate 206, 207. 
Spirometer 49. 
Spitzenatmen, mangelhaftes 242. 
Spitzenkatarrh 213, 215. 
Spitzenpneumonie 188. 
Spitzenschrumpfung 213. 
Spitzenverdichtung 213. 
Splitter 229. 
Sputum 40 (vgl. Auswurf i). 
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I Sputum, Ballenbi1dung 42. 
- Blut im 106. 
- coctum 106. 
- eroceum 186. 
- crudum 106. 

fundum petens 84, 223. 
gemischtes 84. 
globosum 223. 
miinzenfiirmiges Il7. 
nummiforme 117, 223. 

- rubiginosum 186. 
- spezifisches Gewieht 84. 
- iibler Geruch 84. 
-- Untersuchung 83 ff. 
- Zahigkeit 86. 
Stabchenplessimeterperkussion von He u b-

ner 220. 
Starkelosung 12. 
Stammbronchus 18, 34. 
- Querschnitt 19. 
- Verengerung 127. 
Stand del' Ernahrung 44. 
Stltrre Dilatation 179. 
Stationarer Apparat 92. 
Staub 89, 113, 146, 260. 
Stau binhalationskrankheiten 259. 
Stauung ll3, 148, 149. 
Stauungsbronchitis 151. 
Stauungslunge 148 ff. 
Stauungspapille 122. 
Stauungstherapie 113. 
St. Blasien 273. 
Stellen, reizempfindliche 33. 
Stenose del' Luftwege 186. 
Sterbelager 31. 
Sterben im Bett 31. 
Stertor 162. 
Stethoskop 72. 
Stichreaktion 231. 
Stillgese haft 276. 
StimmbandHihmung 125. 
Stimmfremitus 77 (ygl. Fremitus!). 
Stimmritze, LuftgeEchwindigkeiten in 36. 
St. Moritz 273. 
Stockung 149. 
Stockwerke der Seitenbronchien 35. 
Stiihnen 47. 
Stoff 1. 
Stoffteilchen 2. 
Stoffverbrauch 188. 
StoffwechEel 24. 
Strafanstalten 260. 
Strahl, freier 155. 
Strahlenpilz 291. 
Strammonium 103. 
StraBenstaub 260. 
Streifenpneumonie 129. 
Streptothrix actinomyees 291. 
Stridor 48, 124, 127. 



Strom, elektrischer 12. 
Stromgeschwindigkeit Hi6. 
Struma 125. 
- substernalis 126. 
Stubenhocker 45. 
Stuhl, pechartiger !HI). 
Su bfe bril 236. 
Sublimation 102. 
Su bmikronen 7. 
Succussio Hippokratis 317. 
Siidtirol 273. 
Sukkussionsgerausch 78 .. 
Sukzedanfarbung 229. 
Sulfate I. 
Suspension 3. 
Suspensoide 13. 
Synaeresis 15. 
Syphilis der Lunge 290. 
- maligne 207. 
- und Tuberkulose 205 f. 
System, disperses 2, 3. 
- kolloides 15. 
- schwingender Korper 60. 

T. 
Tabletten WI. 
Taenia echinococcus 289. 
Tarasp 273. 
Tartarus stibiatus 96 .. 
Taschentuch 222. 
Tebelon 28l. 
Terpentin 98. 
Terpentinol 117. 
Terpinhydrat 98. 
Thomasphosphatmehl l:~9, 11:\0. 
Thorakoplastik 278. 
Thorakozenthese 310. 
Thorax, asymmetrischer if). 
- faBformigeI' 45, 170. 
- flacher 44. 
-- gew6lbter 45. 
- kurzer 44. 
- langeI' 44. 
- paralytic us 44, 22 L 
- starrer 92. 
- wachsender 91. 
Thoraxkompression 16;1,. 
- nach Gerhardt 9i. 
Thromben 157. 
Thrombose 157. 
Thrombus im Herzohr 15iJ. 
Thiiringer Wald 274. 
Tiefatmen 271. 
Tierversuch 229. 
Totgeburten 169. 
Trachea 18, 33, 34. 

Querschnitt 19. 
- Schleimhaut 38. 

Register. 

Trachealton. William"cher 71. 218. 21!}. 
Tracheotomie 131. 
Tragheit L 
Trafoi 273. 
Tragbare Apparate, pneumatische 92. !):J, 
Traumatische Reaktion 2a2. 
Triangel 70. 
Trockene C'Tt'I'ausche 79. 
Trockene Luft 99. 
Trockenheit im Hals 9\:i. 
Tropfcheninfektion 257. 
Trommelschlagelfinger 12 L 222 
Tropfenbildung 42. 
Trousseaus Zigaretten 103. 
TschineUell 70. 
Tuberkulill 230. 31lo 

Behandlung 263 ft. 
- - nach Deyke und )Iuell 265, 
- Eill5pritzung 250. 
Tuberkulose 121. 

aktiw 251. 
akute exsudative Entziindung 25:1, 
- 3ekundare 254. 
alo Infektion~ krankheit 251 fl. 
Ansteckung 257. 
Behalldlung 263 ff. 
- arzneiliche 280. 
- mit Rontgenstrahlen 2i4 
- operative 276. 
Berufskrankheit 260. 
Berufswahl 269, 271. 
chirul'gische Formen 27.1. 
der Knochen und GelE'nke 271 
der Lymphdrii8en :27.1. 
Desinfektion 26:3. 
Disposition 257. 
Entwicklung und ~tadien 2!jj If. 
Erniihrung 261. 
frtihsekundare 2136. 
Generalisation 254. 
germinative 256. 
geschlossene 25L 
Hilfsursachen 272. 
humorale Imlllunitiit 25.1. 
Hunger 262. 
im Krieg 262. 
intrakanalikuliire Verbreitullg 254. 
Kontaktwachstum 252. 
lymphogcne }Ietasta,en 25:). 
miliare 208. 
multiple herdfol'mige 2.16. 
offene 250, 251. 
Pl'imiiraffekt 252. 

- Primarkomplex 252. 
- Primarstadium 252. 

sekundares Stadium 2,):3, 
I-Iterblichkeit 262. 
Stufenllach D. Gerhardt und TlHban 
284, 



334 Register. 

Tuberkulose, tertiares Stadium 254. 
- und Syphilis 205 f. 
- Verbreitung 257. 
- Verhiitung 256. 
- Volkskrankheit 261. 
Tympanitischer Schall 162. 
Tympanie 68. 
Ty n d a II kegel 4, 303. 
Ty n d a II phanomen 4, S. 
Typhoid 209. 
Typus inversus 236. 

u. 
Uberdehnung 169. 
Ubergangsstationen 273. 
Ubergangsstellen 75, 273. 
UbergieBung, kalte im warmen Bad 95. 
U1tramikroskop 3, 4, 7. 
U1traviolettes Licht 3. 
Umwandlung, kasige 209. 
Unbestimmtes Atmungsgerausch 74. 
Unterlappen 152. 
Unterleibstyphus lSI, 20S. 
Unterschenkelgeschwur 174. 
UnterschliiEselbeingrube 44. 
Urin bei Lungentuberkulose 244. 
- eiweiBhaltiger 15. 
Urochromogen 244. 
Urogenitaltu berkulose 209. 

v. 

Venenthrombose 158. 
Ventilatiomkoeffizient 26. 
Ventilpneumothorax 177, 315. 
Verbrennungsvorgange 21. 
Verbriihung 164. 
Verdichtete Luft 140, 151, 179. 
Verdunnte Luft 179. 
Verdunstungskalte 84. 
Vereiterung 131. 
Verengerung der kleinen Bronchien 127. 
- der Luftwege 123 ff. 
- der Thoraxseite 45. 
Verer bung '258. 
Verflussigung IS3. 
Verklebungen 297. 
Verknocherung der Rippenknorpel 170. 
Verkrtimmung der Wirbdsaule 45, lll, 130, 

194. 
Verwachsung der PleurabHitter 241, 297. 
Vesikularatmen 73. 
Vesikulares Atmungsgerausch 82. 
- Inspirium 74. 
Vibroinhalation 102. 
Vichy 101. 

I Vikariierendes Emphysem 175. 
Vikariierende Respiration 176. 

I Viskosimeter 11. 
I Viskositat 11, 12. 
Vitale Kapazitat 23, 49, 51, 170, 176, 221. 
Volumen pulmonis auctum 172, 173. 
Vorlauferstadium 190. 

w. 
Waben 14. 
Wachsender Thorax 91. 
Wasser, alkalische 100. 
Waffendienst 49. 
Waldesluft 102. 
Wandern, nachtliches li3. 
Wanderpneumonie 189, 191. 
Wangen, rote 44. 
Wasser, Ausscheidung in der Lunge 21. 
- optisch leeres 5. 
Wasserbindungsvermogen 163. 
Wasserdampf 99. 
Wassermanns Reaktion 205, 299. 
Wasserpfeifengeramch 317. 
Wassersucht 160, 293. 
WaJlmuts Zerstauber 101. 
Wassertropfchen 4. 
Weich 69. 
Weilbach 101. 
WeiJle Blutkorperchen, VernH'hrung 286. 
Wellen 54. 
Wellenberg 55. 
Wellenlange des Lichts 3. 
WellentaI 55. 
Weltather 2. 
Wendepunkte 11. 
Werlhofsche Krankheit 309. 
Wetter, rauhes 194. 
WctterfOrderung 21. 
Wetterfiihrung 22. 
Wickel, feuchte 194. 
Widerstand, durch Reibung 156. 
- Gefiihl des 69, 70, 191. 
Williamscher Trachealton 71, 218, 219. 
Wind 64. 
Winter in Deutschland 272. 
Wintrichschcr Schallwechsel 71, 218. 

, - - unterbrochener 218. 
WirbeIsaule 45. 
- Verkriimmung Ill, 194. 
Wochenbett 200. 
Wohnung 90. 
Wolken 4. 

z. 
i Zahigkeit 10, 11, 12, 40, 41. 
! Zahlen nach Sanger 17S. 



Register. 

Ziihneklappern 184. 
Zasur 184. 
Zeichen von Oliver· Cardarelli 125. 
Zeit 52. 
Zellen 14. 
- basophile, eosinophile, neutrophile 144. 
Zelltatigkeit, sekretoriEche 178. 
Zerbrechen 10. 
Zerfall, eitrigel' 183. 
ZerreiBen 10. 
Zerstiiuber nach WaBmuth 100. 
Zerstaubungen 102. 
Zigaretten 103. . 
Ziegenmeckern 77, 301. 

Zischen 80. 
Zitrate n. 
Ziige, letzte 31, 162. 
Zug del' Lungen 314. 
Zungenpfeifen 60. 
Zustand, kolloider 11, 12. 
Zustandsanderungen, l'adikale 13. 
Zwerchfell 27. 
- bei Emphysem 175. 
Zwerchfellatmung bei Emplly,un 175. 
Zwerchfellphanomen 46. 
Zwerchfellschatten 301. 
Zwetschgenbriihe 162. 
Zyansalze II. 
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Verlag von J. F. Bergmann lt1 Miinchen und Wiesbaden. 

Lehrbuch der Herzkrankheiten 
von 

Professor Dr. Richard Geigel 

in Wiirzburg. 

Mit 60 Abbildungen. 

1920. - Preis Mk. 30.-. 

Vollig erschapfende Darstellung der normalen und pathologischell 
Hel'ztatigkeit, eingehende Erorterung der physikalischen und selbst mathe­
matischen Grundlagen Bowie der gesamten Diagnostik von den einfachsten 
bis zu den kompliziertesten modernen Methoden. Insofern ein ganz besonders 
wertvolles Bueh ... 

Schmidt, J ahrbiichel' fur die gesamte lIJedizin. 

Spezielle Diagnostik und 
Therapie 

in kllrZer Darstellung mit Berticksichtigung 

aller Zweige del' praktischen Medizin. = 
lIerausgegeben von 

Oberstabsarzt z. D. Dr. Walter Guttmann. 

Zweite, umgearbeitete Auflage. 

1920 - PI'eis geb. Mk. 42.-. 

Ein kUl'zes, handliches Biiehlein, das in alphabetisch angeordneten 
Schlagworten das \Vichtigste aus dem Gebiete der praktischen Gesamt­
medizin aufiihrt. Es ist el'stallnlich, wie vollstandig - eine Reihe von Stich 
proben haben dies gezeigt - das Wissenswerte in konzentriertester Form 
geboten wil'd. 

Als Nachschlagewerk, zllr rasehen Orientierung verwenrlet, wird es 
diesen Zweck vollstiindig el'fiillen und bietet demjenigen, dem eine graBere 
Bibliothek nicht zllr Verfiigllng steht, Hber die wichtigsten medizinischen 
Fragen AllfsehluB. In diesem Sinne kann es hestens empfohlen werden. 

Prager med. Wochenschl·ift. 

Hierzu Teuerungszuschlag. 



Verlag von J. F. Bergmann in Miinchen und Wiesbaden. 

Grundrif3 der Entwicklnngsgeschichte des 
1lenschen. 

Von 

Professor Dr. Ivar Broman III Lund. 

Mit 208 Abbildungen im Text und auf 3 Tafeln. 
1921. - Preis geb. Mk. 80.-.* 

Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des 
Menschen. 

Von 

Professor Dr. H. K. Corning III Basel. 
Mit 672 Abbildungen, davon 10 farbig 

1921. - Preis geb. MI.. 165.-.* 

Die Architekturen der menschlichen 
Knochenspongiosa. 

Atlas und Text. 
Von 

Professor Dr. Hermann Triepel III Breslan. 
Mit 17 Tafeln. 

1922. - Preis geh. Mk. 54.-. 

I)er Sektionskurs. 
Kurze Anleitung zur pathologisch ·anatomischen 

Untersuchung lllenschlicher Leichen. 
Von 

Professor Dr. B. Fischer in Frankfurt a. M. 
Unter Mitwirkung von 

Privatdozent Dr. E. Goldschmid und Bildhauer E. Elkan. 
Mit ~2 zum Teil farbigen Abbildungen. 

Z wei teA u f I age. 
1922. - Preis geb. Mk. 72.-

------------- -------~ .. --------

Histologie und mikroskopische Anatomie. 
Von 

Professor Dr. Hans Petersen. 
Erster nud zweiter Abschnitt: 

Das Mikroskop und Allgemeine Histologie. 
Mit 122 zurn Teil farbigen Abbildungen. 

1922. - Preis Mk. 63.-

* Hierzu Teuerungszuschlag. 




